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RESUMO

Introducio: O Brasil apresenta rapido processo de envelhecimento da sua populagdo. Porém,
este ocorre em condigdes de desigualdades socioecondmicas, regionais e com elevadas
necessidades de satide. Um dos grandes desafios desse cendrio ¢ garantir a aten¢do a saude aos
idosos residentes de areas remotas, como comunidades quilombolas. Essas comunidades estdo
em quase todos os estados do Brasil, sendo o Maranhdo o segundo com o maior numero delas.
Objetivos: Analisar as condi¢des sociais e as praticas de cuidados da Atencdo Primaria,
voltadas para a satide dos idosos. O foco do estudo foi as comunidades quilombolas de um
municipio da Baixada Maranhense. Métodos: A pesquisa iniciou no final do primeiro semestre
de 2018, com reunides com os gestores do municipio, profissionais das equipes da Satde da
Familia e liderangas das comunidades quilombolas. O nosso objetivo era apresentar o projeto e
alinhar a dinamica da pesquisa, cronograma da coleta e a devolutiva para os idosos e
comunidades. O estudo foi desenvolvido em 11 comunidades remanescentes de quilombolas
do municipio de Bequimao - MA. Essas comunidades sdo oficialmente reconhecidas pela
Fundagao Cultural Palmares e pelo Ministério da Cultura no § 4° do art. 3° do Decreto n® 4.887,
de 20 de novembro de 2003. Assim, foram incluidas na pesquisa as comunidades de Ariquipa,
Suassui, Sibéria, Pericuma, Juraraita, Mafra, Santa Rita, Concei¢ao, Ramal do Quidiua, Rio
Grande e Maraja. Foram contabilizados 212 idosos nesta pesquisa. As comunidades com maior
numero de idosos foram: Ariquipa (43), Ramal do Quindiua (34), Rio Grande (29), Pericuma
(21), Santa Rita (21), Juraraita (20) e Maraja (20). E as com menor quantidade de idosos sdo as
comunidades quilombolas de Concei¢ao (8), Mafra (8), Sibéria (4) e Sassui (4). Neste estudo,
realizou-se uma abordagem quantitativa e qualitativa em comunidades quilombolas,
certificadas, do municipio de Bequimao, MA. Na abordagem quantitativa, o nimero de idosos
na faixa etdria de 60 anos ou mais, conforme a lista fornecida pelos Agentes Comunitarios de
Satude (ACS) de cada comunidade quilombola, totalizou 212 individuos. Este estudo avaliou
somente 208 idosos, devido a recusas e dificuldades de encontrar tais sujeitos em duas tentativas
realizadas em datas distintas. Para coleta dos dados utilizou-se o questionario geral do projeto,

que foi baseado no questionario da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS). Apos a coleta



das informagdes, estas foram plotadas e seguiu-se a analise dos dados no programa Stata®

versao 14 (StataCorp LP, College Station Texas, Estados Unidos). Foram estimadas as
frequéncias absolutas e relativas das varidveis do estudo. Apresentaram-se as prevaléncias das
morbidades referidas e de multimorbidades (> 2 e > 3 doengas cronicas), controladas por sexo
e idade. O Teste Exact de Fisher ou teste de Qui-quadrado, foi realizado, ¢ as diferencas
consideradas estatisticamente significantes quando p <0,05. O problema norteador da pesquisa
qualitativa envolveu as seguintes questdes: Como as praticas de cuidados na Atencdo Bésica
tém atuado junto aos usudrios, especificamente na satde dos idosos? Que tipo de praticas
tradicionais de saude existem nas comunidades quilombolas? Profissionais da Estratégia de
Satde da Familia estabelecem algum didlogo com as praticas de tradicionais de saude?
Portanto, para compreender essas questdes utilizamos o método etnografico. Para além do
levantamento bibliografico, o trabalho de campo foi realizado a partir da técnica de observagao
participante cujo registro foi realizado em didrio de campo. Iniciamos mapeando as
comunidades de abrangéncias de tais equipes e as UBS de referéncia para o atendimento da
populagdo em geral e dos idosos. Particularmente, cada comunidade estudada, assim como as
demais praticas populares de satde existentes presentes nas localidades, foram avaliadas. Logo
em seguida, as visitas para acompanhar as equipes de Saude da Familia foram agendadas dentro
do um cronograma mensal elaborado pela equipe. As visitas as UBS de Areal, Quindiua e
Santana foram feitas no més de julho de 2019. Na UBS de Conceigao fomos no final do més de
agosto. O trabalho de campo compreendeu as idas as comunidades para acompanhamento das
equipes da SF, visando vivenciar o dia a dia da comunidade. Isso nos proporcionou nao apenas
observar, como principalmente conviver, conversar e, sobretudo, ouvir profissionais de satide
e integrantes da comunidade acerca de suas lembrancas, perspectivas e pontos de vistas.
Resultados: No primeiro artigo os resultados demonstraram que a maioria dos idosos
quilombolas vivem em precaria situagdo socioecondmica, sanitaria e de saude, entre eles a
prevaléncia de multimorbidades foi elevada. No segundo artigo observa-se que as condigoes e
o processo de trabalho a que estdo submetidos os trabalhadores das Estratégias de Saude da
Familia (ESF), revelaram as dificuldades na produgdo e na continuidade da oferta do servigo
de saude. Percebemos que a assisténcia aos idosos estava centrada nas questdes nosoldgicas.
Eram quase inexistentes as a¢des no sentido de estabelecer o didlogo entre os profissionais de
saude e os idosos praticantes dos saberes populares. Conclusido: Os resultados indicaram a
necessidade de agdes efetivas que consigam diminuir essas desigualdades e fragilidades que
comprometem o bem-estar e a qualidade de vida dos idosos. A falta de atengdo a saude dos

idosos quilombolas, as condi¢cdes e o processo de trabalho a que estdo submetidos os



trabalhadores da Estratégia Saude da Familia (ESF) tém dificultado a producdo e continuidade
da oferta do servico de saude. Além disso, ha timidas a¢des no sentido de estabelecer um
dialogo entre as praticas e profissionais de satde com os especialistas de cuidados fundados no

saber popular.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria a Satude. Idoso. Saude da Populagdo Negra. Grupo com

Ancestrais do Continente Africano. Processo de trabalho. Condigdes Sociais.
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ABSTRACT

Introduction: Brazil has a rapid aging process of its population. However, this occurs in
conditions of socioeconomic and regional inequalities and with high health needs. One of the
great challenges of this scenario is to ensure health care for elderly people living in remote
areas, such as quilombola communities. These communities are in almost every state in Brazil,
with Maranhao being the second with the largest number of them. Objectives: To analyze the
social conditions and care practices of Primary Care, focused on the health of the elderly. The
focus of the study was the quilombola communities of a municipality in Baixada Maranhense.
Methods: The survey began at the end of the first half of 2018, with meetings with municipal
managers, professionals from the Family Health teams and leaders of quilombola communities.
Our objective is to present the project and align the research dynamics, collection schedule and
feedback to the elderly and communities. The study was carried out in 11 remaining quilombola
communities in the municipality of Bequimdo - MA. These communities are officially
recognized by the Palmares Cultural Foundation and by the Ministry of Culture in § 4 of art. 3
of Decree No. 4.887, of November 20, 2003. Thus, the communities of Ariquipa, Suassui,
Siberia, Pericuma, Juraraita, Mafra, Santa Rita, Concei¢cao, Ramal do Quidiua, Rio Grande and
Maraja were included in the research. 212 elderly people were counted in this research. The
communities with the highest number of elderly people were: Ariquipd (43), Ramal do
Quindiua (34), Rio Grande (29), Pericuma (21), Santa Rita (21), Juraraita (20) and Maraja (20).
And those with the smallest number of elderly people are the quilombola communities of
Conceigao (8), Mafra (8), Siberia (4) and Sassui (4). In this study, a quantitative and qualitative
approach was carried out in certified quilombola communities in the municipality of Bequimao,
MA. In the quantitative approach, the number of elderly people aged 60 years or more,
according to the list provided by the Community Health Agents (CHA) of each quilombola
community, totaled 212 individuals. This study evaluated only 208 elderly people, due to
refusals and difficulties in meeting such subjects in two attempts carried out on different dates.
For data collection, the project's general questionnaire was used, which was based on the 2013

National Health Survey (PNS) questionnaire. After collecting the information, they were



plotted and the data was analyzed using the Stata® version 14 program (StataCorp LP, College
Station Texas, United States). The absolute and relative frequencies of the study variables were
estimated. The prevalence of reported morbidities and multimorbidities (> 2 and > 3 chronic
diseases), controlled by sex and age, were presented. Fisher's Exact Test or Chi-square test was
performed, and the differences considered statistically significant when p < 0.05. The guiding
problem of the qualitative research involved the following questions: How have care practices
in Primary Care acted with users, specifically in the health of the elderly? What kind of
traditional health practices exist in quilombola communities? Do Family Health Strategy
professionals establish any dialogue with traditional health practices? Therefore, to understand
these issues we use the ethnographic method. In addition to the bibliographic survey, the field
work was carried out using the technique of participant observation, which was recorded in a
field diary. We started by mapping the communities covered by these teams and the BHU of
reference for serving the general population and the elderly. Each community studied, as well
as other popular health practices existing in the localities, were evaluated. Soon after, visits to
monitor the Family Health teams were scheduled within a monthly schedule prepared by the
team. The visits to BHU in Areal, Quindiua and Santana were made in July 2019. We went to
BHU de Conceigao at the end of August. The field work included visits to the communities to
monitor the SF teams, aiming to experience the daily life of the community. This allowed us
not only to observe, but mainly to socialize, talk and, above all, listen to health professionals
and community members about their memories, perspectives, and points of view. Results: In
the first article, the results showed that most of the elderly quilombolas live in a precarious
socioeconomic, sanitary and health situation, among them the prevalence of multimorbidities
was high. In the second article, it is observed that the conditions and the work process to which
the workers of the Family Health Strategies (FHS) are submitted revealed the difficulties in the
production and continuity of the health service offer. We realized that care for the elderly was
centered on nosological issues. Actions to establish dialogue between health professionals and
elderly practitioners of popular knowledge were almost non-existent. Conclusion: The results
indicate the need for effective actions that manage to reduce these inequalities and weaknesses
that compromise the well-being and quality of life of the elderly. The lack of health care for the
elderly quilombolas, the conditions and the work process to which the workers of the Family
Health Strategy (FHE) are subjected have hindered the production and continuity of the health
service offer. In addition, there are timid actions to establish a dialogue between practices and

health professionals with care specialists based on popular knowledge.
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APRESENTACAO

A presente Tese materializa um pouco das minhas inquieta¢des que iniciaram ainda
na minha infincia, quando minha avé, uma mulher negra, falava dos seus antepassados, que um
dia foram escravos e das dificuldades que os negros ainda enfrentam apds a aboligdo,
principalmente no que concerne a garantia dos seus direitos sociais. A minha avd falava do
sonho dela: ser uma juiza. Mas, suas condi¢cdes de vida nao lhe possibilitaram essa
oportunidade.

O tempo passou ¢ ingressei no Curso de Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Maranhdo, onde tive a oportunidade de participar de projetos de
extensdo, voltados para populagdes vulneraveis. Posteriormente, defendi meu Trabalho de
Conclusdo de Curso (TCC), intitulado “Condicoes de Vida Apresentada pelos Palafitados da
Alemanha, Periferia de Sdao Luis - MA”, que trouxe um perfil da populagdo e a realidade dura
sobre as condi¢des de vidas, principalmente da populagdo negra, que era maioria naquele local.

Ap6s conclusdo do Curso de Graduagdao em Enfermagem, iniciei a carreira como
Enfermeira, trabalhando em municipios do interior do Estado do Maranhao, participando da
gestdo e da assisténcia em equipe do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Satude) e
depois PSF (Programa da Saude da Familia), visitando e trabalhando nas comunidades da zona
rural conhecendo a realidade de cada populagao.

Trabalhando no municipio de Turiagu - MA, no Programa de Agente Comunitario
de Saude (PACS), tive a oportunidade de conhecer e trabalhar por um curto espago de tempo
na Comunidade Quilombola Jamary dos Pretos, lugar de dificil acesso. Para chegar nessa
comunidade era necessario fazer uso de motocicleta ou carro tracionado, principalmente no
periodo chuvoso. Isso dificultava a populagdo ter acesso aos servigos de saude que eram
oferecidos na sede do municipio, nos municipios vizinhos e na capital maranhense. E o acesso
da equipe do PACS que era composta por um enfermeiro, um técnico de enfermagem e o ACS,
as visitas tinham um intervalo muito prolongado, ocorrendo de 3 a 4 vezes no ano. Essa situagao
me fez pensar e questionar: como aquela comunidade resolvia os problemas de satude, diante
do Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS), que ndo dava conta dessa demanda e
com as dificuldades de acesso?

Em 2002, fiz o seletivo da Estratégia de Satide da Familia para Sdo Luis, aproveitei
a oportunidade para retomar os estudos, iniciei a especializagcdo da Satide da Familia. Em 2007,
passei no concurso da Prefeitura Municipal de Satide. No mestrado tinha a inten¢@o de estudar

sobre raga/cor, mas no Mestrado que tinha ingressado nao tinha essa linha de pesquisa. Como
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ja fazia parte de uma pesquisa em Saude do Maranhdo, fui orientada a trabalhar com
adolescentes. Mesmo trabalhando outra tematica no mestrado, ndo tinha desistido da pesquisa
com raca/ cor.

Assim, os questionamentos e as situagdes vivenciadas no passado me
impulsionaram na escolha da temética para estudar no Doutorado. No inicio, pensei em elaborar
um projeto sobre praticas tradicionais de satde, mas, finalizando o primeiro ano do Doutorado,
recebi o convite para participar do Projeto “Condicdes de Vida e Saiide dos Idosos Quilombolas
de uma Cidade da Baixada Maranhense”. Como tal proposta ndo incluia objetivo relacionado
a compreensdo das praticas tradicionais do cuidado em saide e, como ndo havia uma
metodologia com a abordagem qualitativa, sugeri ao coordenador do projeto colocar uma
emenda junto ao Comité de Etica em Pesquisa para inserir novos objetivos e a proposta de
metodologia qualitativa. Essas alteracdes foram aprovadas em 29 de janeiro de 2018.

Portanto, a proposta para ingressar no projeto que buscava trabalhar com a tematica
(condi¢des de vida, satde, desigualdades e raga) foi muito importante, porque era um assunto
que ja tinha interesse de pesquisar e compreender melhor. A academia possibilitou
embasamento tedrico, apropriacdo de conceitos e demais referenciais abstratos que funcionam
como instrumentos, que permitiu uma analise da aproximagdo da realidade. Paralelamente,
como profissional de satide trabalhando na atengdo primaria e nas equipes da Saude na Familia
na zona rural, experimentei o desafio de viabilizar no cotidiano as formulagdes presentes em
programas e politicas de saude.

Nesse alinhamento, a presente Tese foi dividida em quatro sessdes. Iniciamos com
abordagem geral sobre o envelhecimento.

Na primeira parte, buscamos ponderar sobre territério e territorialidade- aspectos
conceituais, territorios e saude, territorios negros. Pensando o Territério que se vincula a
categoria poder, porém nao apenas ao poder no sentido concreto de dominagao (poder politico),
mas também ao poder simbolico, ligado a apropriacdo de determinados grupos acerca de seu
espaco de vivéncia, de trocas materiais, espirituais e de saberes, incluindo sua identidade, como
forma de resisténcia.

No segundo momento, discutimos sobre os Quilombos Brasileiros: conceitos e
normativas (Quilombos Maranhenses, Militancias e Lutas Quilombolas no Maranhao), suas
lutas e resisténcias vivenciadas no passado. Na atualidade, como sdo abordadas as lutas pelo
reconhecimento e direito a posse de terra, garantido na Constituicdo Federal de 1988, bem como
uma reflexdo sobre como os quilombos Maranhense estdo organizados, suas lutas por posse de

terra, os conflitos e atuacdo dos movimentos sociais ao longo dos anos.
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Nessa terceira sessdo, debatemos sobre o processo do envelhecimento, como vem
se caracterizando como um fendmeno que ganha cada vez mais expressdo no cenario mundial,
e que nao ¢ diferente no panorama nacional. Além disso, foi importante ampliar essa discussao
para o envelhecimento nas comunidades quilombolas. Sabendo que o crescimento da populacao
idosa tem gerado novas demandas para os sistemas de satide publicos e privados em todo o
mundo, e no Brasil essa realidade nao ¢ diferente.

Na ultima sessdao abordamos o modelo de atengao a saude no Brasil, que tem como
porta de entrada a Atencao Primaria de Satide, e neste contexto buscamos desvelar o sistema de

atencdo a saude quilombola e o processo de trabalho na ESF.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno global e representa um grande
desafio politico nos paises em que a longevidade ¢ alta em comparagao a populagdo jovem. A
populacdo que esta em processo de envelhecimento aumentara mais rapido, que qualquer outro
segmento da populagao global até 2050 (FALLER, 2013).

No Brasil, o crescimento da populacao idosa, definida como aquela a partir dos 60
anos de idade, tem gerado grandes mudancas no perfil de saude, socioecondmico e
epidemioldgico do pais (KUCHEMANN, 2012; SOUSA, 2018). Tais mudangas requerem que
o poder publico encontre os meios para: incorporar os idosos em nossa sociedade (VERAS,
2018), avancar no campo da satde e da tecnologia e investir em agdes de prevengao ao longo
de todo curso de vida. Dessa forma, contribuindo para uma melhor qualidade de vida nessa fase
e o envelhecimento saudavel (MIRANDA, 2016).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua) de
2018 (IBGE, 2019), aponta que a populag¢do de 60 a 64 anos correspondeu a 4,9% da parcela
de pessoas; com 65 anos ou mais de idade representou 10,5% da populag¢do. Assim, o grupo
das pessoas de 60 anos ou mais de idade, que representava 12,8% da populacao residente total
em 2012, passou para 15,4% em 2018 (IBGE, 2018), com estimativa de atingir o percentual de
29,8% em 2050 (64 milhdes) (IBGE, 2010). A populagdo de > 60 anos de idade tinha as maiores
concentragdes no Sudeste (17,1%) e no Sul (17,4%), ja na regido Nordeste a populagdo idosa
corresponde a 14,8% (IBGE, 2019).

No estado do Maranhdo, em 1940, os idosos eram 4,1%, saltando para 7,2% em
2000 e para 7,4% em 2010 (IBGE, 2010). No estudo realizado com dados dos censos
demograficos nacionais de 1950 — 2010, no conjunto das 9.191 familias que habitavam as 169
comunidades quilombolas apontam que o Indice de Envelhecimento quadriplicou no periodo
de 10,3% (1950) para 44,8% (2010) (BRANDAO, 2018).

Ressalta-se que cada regido do pais tem suas especificidades e realidades diferentes,
como exemplo as regides Norte e Nordeste, que vivenciam um cenario de acentuada
desigualdade social, pobreza, fragilidade das institui¢des e insuficiéncia de recursos, na qual o
envelhecimento se torna mais desafiador.

Portanto, chegar a velhice ¢ importante, desde que se consiga adicionar qualidade
vida ao alongamento da idade. (VERAS,2018). No entanto, apesar do Estado prover alguns
servicos basicos de saude para a populacao da terceira idade, a cobertura dos servigos ainda ¢

insuficiente, sobretudo, em se tratando de servigos e alojamentos para cuidados de longa
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duracdo, servigos de aten¢ao integral, como, por exemplo, residéncias ou centros de recreacao,
sdo poucos e restritos a setores de nivel socioecondmico mais altos, capazes de custear tais
servicos. Neste ambito, a participacdo do Estado brasileiro ¢ apenas pontual e com reduzidas
responsabilidades, quando comparadas as responsabilidades das familias (KUCHEMANN,
2012).

Miranda et al. (2016), demostra em seu estudo que a presenca crescente de pessoas
idosas na sociedade, impde o desafio de inserir o tema do envelhecimento populacional na
formulagao das politicas publicas e de implementar acdes de prevengao e cuidado direcionados
as suas necessidades, subsidiando a organizacdo de uma rede com capacidade para ofertar
servigos e agdes no ambito da protecao social (MIRANDA et al., 2016).

Tal provocagdo impetrada pela sociedade da-se pelo aumento da demanda dos
servicos de saude. Além disso, estudos mostram que as internagdes hospitalares em idosos tém
sido mais frequentes e com um tempo de ocupagdo do leito maior, quando comparado a faixas
etdrias mais jovens, dado o padrio das doencas cronicas e multiplas, que exigem
acompanhamento constante, cuidados permanentes, medica¢do continua e exames peridodicos
(CRUZ, 2010; GOTTLIEB, 2011; MIRANDA et al., 2016; VERA, 2019).

Assim, a especificidade e a heterogeneidade nos processos de envelhecer devem ser
consideradas, a partir dos determinantes sociais da saude, nos seus mais diferentes aspectos,
considerando ainda as diferencas de género e raga, buscando a equidade e resolutividade do
cuidado a ser ofertado. Para isso, as especificidades e singularidades da populagdo idosa com
suas novas demandas de cuidado devem ser priorizadas na organizagdo e oferta de servigos
(BRASIL, 2014a).

Isso tem sido um desafio a Satide Publica quando se considera a dificuldade de
adequacdo dos dispositivos de satide frente a esta nova demanda, seja em seus aspectos
estruturais e tecnologicos, seja com relacdo a formacao de profissionais qualificados para
trabalhar com idosos. Esta questdo se torna ainda mais premente quando se pensa na situagao
dos idosos quilombolas.

Conforme Marques et al. (2013), no ambito das politicas publicas, determinados
grupos sociais tém sido priorizados em detrimento de outros, de modo que a populagdo idosa e
negra, principalmente a que reside com comunidades quilombolas, vem sendo excluida do seu
direito a saide (MARQUES, 2013).

Atualmente, os quilombos ndo se referem necessariamente a ocupagao realizada em
determinado periodo historico ou & comprovagao bioldgica da descendéncia, mas, envolve a

participagdo de grupos étnico-raciais, segundo o critério de auto atribuicdo, com relagdes
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territoriais especificas e com presungdo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia
a opressdo historica (SANTOS, 2010; SANTOS, 2014). Esse novo conceito de quilombo
representa um avango na discussao sobre essas comunidades, porque admite a diversidade de
formacao desses agrupamentos, tanto durante o periodo de escraviddo como apoés a aboligdo
(SANTOS, 2014).

Essas comunidades, geralmente, se localizam em d4reas rurais e remotas
apresentando um relativo grau de isolamento geografico, desigualdades sociais e de saude
(SILVA, 2010). Desprovidos de assisténcia a saude e diante de um sistema de saude publica
com varios problemas estruturais, as comunidades remanescentes de quilombolas ainda
enfrentam dificuldades ao acesso aos servigos de saude (ALMEIDA, 2019; SARDINHA, 2019;
PEREIRA, 2020). Tal demanda atinge também os idosos, no que diz respeito, ao atendimento
de suas especificidades, o cuidado domiciliar, demora na marcacao das consultas e exames,
falta dos medicamentos e as agdes de prevengdo e promocao da saude (BEZERRA,2016;
LOPES, 2019).

Além disso, a falta de melhorias no saneamento, condi¢des de moradia, acesso a
meios de comunicagao mais ageis; menores filas de espera para atendimento; reforma e/ou
constru¢do de Unidades Basicas de Satde (UBS) e ampliagao das Equipes de Satide da Familia
(eSF) (GOMES, 2013; OLIVEIRA, 2015; BEZERRA, 2016). Tal situagdo, pode afetar a satide
dos remanescentes de quilombos, aumentando a demanda nos servigos hospitalares e os agravos
das doencas.

Destaca-se que o Estado do Maranhdo apresenta a quarta maior proporcao de
populacao negra do pais (soma das populacdes pretas e pardas). Sdo 71,8%, da populagao total,
sendo superada apenas pelos Estados do Paré (71,9%), Piaui (72,3%) e Bahia (73,2%) (IBGE,
2010).

As comunidades remanescentes de quilombos no Brasil localizam-se em 24 estados
da federagdo, sendo a maior parte nos estados do Maranhdo, Bahia, Pard e Minas Gerais e
Pernambuco. Os tnicos estados que nao registram ocorréncias destas comunidades sdo o Acre
e Roraima, além do Distrito Federal (BRASIL, 2020).

O Maranhao ¢ um dos estados que possui o0 maior nimero de quilombos no pais,
com cerca de 1.457 comunidades remanescentes de quilombos, distribuidas nas 18 regides
maranhenses (94,7%), em 88 municipios (40,5%). Essas comunidades estdo concentradas
especialmente na Baixada Maranhense e nos Vales do Itapecuru e do Mearim (BRASIL, 2020;

MARANHAO, 2020).
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O Programa Brasil Quilombola (PBQ) foi criado em margo de 2004, como uma
politica de Estado para garantir direitos as comunidades quilombolas, objetivando melhorar as
condig¢des de vida desse grupo. O PBQ coletou informagdes de 64 mil familias quilombolas do
Cadastro Unico de Programas Sociais, em janeiro de 2013, constando que: 79,8% das familias
quilombolas sdo beneficidrias do Programa Bolsa Familia; 74,7,6% das familias quilombolas
estdo em situagdo de pobreza; 92,0%, autodeclaram-se pretos ou pardos e; 24,8% nao sabem
ler. Quanto a situa¢dao dos domicilios quilombolas, estes possuem em média de 4,3 comodos;
48,7% possuem piso de terra batida; 55,21% nao tém agua canalizada; 33,06% ndo possuem
banheiro ou sanitario; 54,07% nao possuem saneamento adequado (15,07% possuem esgoto a
céu aberto e 39%, fossa rudimentar); 57,98% queimam ou enterram o lixo no territorio; apenas
21,19% possuem coleta adequada e; 79,29% possuem energia elétrica (BRASIL, 2013).

As populacdes quilombolas caracterizam-se por: residirem em 4areas rurais,
possuirem baixo nivel de escolaridade, cor de pele negra e viverem em condi¢des precarias.
Nota-se que no Brasil os negros (pretos e pardos) t€m ocupado espagos sociais diferentes em
relacdo aos brancos, isso tem refletido nos indicadores sociais e de saude: negros possuem os
piores indicadores de escolaridade, estdo inseridos nos piores postos de trabalho, t€m menos
acesso a bens, a servigos sociais ¢ de saude. Estas desigualdades pressupde a apropriacao ou
usurpacao privada de bens, isolamento espacial e social e restrigdes a participagdo politica
(BATISTA et al., 2013; SILVA, 2018).

Mesmo com a implantagdo de politicas publicas especificas para populagao negra,
formulacao de programas e ac¢des em diversas areas como: educagdo, saude, mercado de
trabalho e remanescentes de quilombos, como estratégia de combate as desigualdades raciais
sofrida por ao longo dos anos (LIMA, 2010). Ainda ndo se percebe os efeitos significativos
destas politicas a este grupo populacional. Estudos demostram que na auséncia das politicas
publicas nas comunidades quilombolas, alguns idosos recorrem a familia, a natureza, a fé ¢ a
religiosidade como a Unica garantia de sobrevivéncia (TAKAHASHI, 2015; LOPES, 2019).

As comunidades remanescentes de quilombos preservam e praticam culturas e
conhecimentos que foram trazidos e passados pelos seus ancestrais. Os mais velhos que sdo os
detentores do conhecimento, repassam os saberes tradicionais para os mais jovens, de como
cuidar da lavoura, do manejo com os animais, preparar os alimentos tipicos, as rezas, as
benzeduras, a manipulacdo das ervas medicinais (SALES et al., 2009; LANGDON, 2010;
LOPES, 2019). Esses conhecimentos incorporam uma diversidade cultural com diferentes
sentidos e significados. Entretanto, as praticas tradicionais realizadas para obtencao da saude,

ainda ¢ marcada pela intolerancia e preconceito uma grande parte da sociedade e dos
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profissionais da saude na medida em que estas praticas sao postas diante do saber cientifico
(FREITAS, 2011; LIMA, 2016; LOPES, 2019).

Neste contexto, ¢ importante que os profissionais de saide conhecam as
especificidades das comunidades remanescentes de quilombos ¢ as formas como vém
construindo suas representagdes de mundo, as quais interferem, diretamente, nas praticas
relacionadas a satde. Desta forma, ¢ possivel contribuir com os gestores na implementacado de
politicas publicas sociais e de saude, considerando a pluralidade de crengas no vasto territorio

brasileiro (FREITAS, 2011; LIMA, 2016; SILVA, 2016).
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2 JUSTIFICATIVA

As conjunturas que envolvem as desigualdades étnicas raciais em saude precisam
ser mais discutidas no Brasil. Entre elas, as condigdes de vulnerabilidade vivenciadas pela
populacdo idosa e negra residente em comunidades remanescentes de quilombos,
principalmente, quando se refere aos problemas socioecondmicos, ambientais e a dificuldade
de acesso aos servigos e agdes de saude publica. Sdo poucos os estudos abordando a tematica
do envelhecimento quilombola, e boa parte desses estudos apontam a falta de politicas publicas,
acoes e intervengoes relacionados a satide dos idosos quilombolas (LOPES, 2019). A relevancia
do estudo incide em (re)conhecer, com mais consisténcia, o universo das condigdes
socioambientais, sanitérias e de saude dos idosos das comunidades remanescentes de quilombos
da regido da Baixada Maranhense. Além disso, pretende-se compreender o processo de trabalho
dos profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF), no que diz respeito a saude dos idosos
e a existéncia (ou nao) de didlogo com as praticas tradicionais de saude.

Neste contexto, o presente estudo se justifica pela possibilidade de levantar dados,
ainda escassos na literatura cientifica, sobre os aspectos socioecondmicos, ambientais, culturais
e a organizagdo dos servigos de saude, nas comunidades remanescentes de quilombos,
localizadas na regido da Baixada Maranhense. Busca-se compreender o processo de saude
doenca na perspectiva cultural local e suas inter-relagdes com o modelo biomédico, que
configura em conformidade com os principios doutrinarios e administrativos do Sistema Unico
de Saude (SUS).

A populacdo de comunidades remanescentes de quilombos utiliza praticas de
cuidados tradicionais de satide, como recurso terapéutico em diversas enfermidades. Analisar
esse grupo populacional a partir de sua relacdo com a satde e a doenca, compreendendo a
interacdo do saber cultural com o saber biomédico, representa uma possibilidade de
compreender um didlogo entre sistemas simbolicos distintos.

O pertencimento a grupos sociais excluidos, como os quilombolas, gera
sofrimentos e sentimentos de inferioridade e discriminacdo, contribuindo negativamente para a
saude e a qualidade de vida, em geral (VIEIRA, 2013; DURAND, 2019). Por isso, cabe ao
Estado a garantia do direito a saude de toda populagdo, por meio de politicas publicas que visam
atender as especificidades de cada segmento populacional em todo o seu ciclo de vida e as
reivindica¢des dos movimentos sociais.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra (PNSIPN)

tem como propdsito garantir maior grau de equidade no que tange a efetivacdo do direito
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humano a saude, em seus aspectos de promogao, prevengdo, atengao, tratamento e recuperagao
de doengas e agravos, além do desenvolvimento de acdes e estratégias de identificagdo,
abordagem, combate e prevencao do racismo.

Em um enfoque regional, destacamos que o nordeste brasileiro, em especial, o
Estado do Maranhao, esta longe de atingir as diretrizes da Politica Nacional de Satude Integral
da Populag¢do Negra, apresentando os piores indicadores de satide quando direcionados para a
populagdo remanescente de quilombo.

Nessa perspectiva, a questdo central e secundaria da pesquisa sdo: Como se
caracterizam as condi¢des socioambientais ¢ de saude dos idosos das comunidades
remanescentes de quilombos do Estado do Maranhdo, sobretudo na regido denominada Baixada
Maranhense? Como o universo das praticas de cuidados na Atengao Primaria lida com a saude
dos idosos e como os profissionais de saude dialogam com as praticas de cuidados tradicionais

existentes nas comunidades quilombolas em analise?
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar as condi¢des sociais e as praticas de cuidados da Aten¢do Primaria em
Saude, voltadas para a satde dos idosos em comunidades remanescentes de quilombos de um

municipio da Baixada Maranhense.

3.2 Especificos

Caracterizar as condi¢des socioambientais, sanitarias e de saude dos idosos;
Compreender o processo de trabalho dos profissionais das Equipes de Saude da
Familia (ESF), no que diz respeito a satde dos idosos, € a existéncia (ou nao) de dialogo com

as praticas de tradicionais de satde.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo serao abordadas as diferentes concepgoes de sentidos produzidos sobre
as categorias “ferritorio” e “territorialidade” ao longo de um processo historico, social, cultural
e politico no Brasil. Pretende-se ampliar o debate sobre a formagao dos quilombos no Brasil e
no Maranhdo, também denominado de “terras de preto”, num cendrio marcado por tensdes,
resisténcia e de lutas em busca da liberdade, protagonizados pelo povo africanos e seus
descendentes.

Destaca-se também, a reflexdo sobre o processo de envelhecimento e as condigdes
de saude da populagdo residente nas comunidades remanescentes de quilombos, com énfase no
conceito holistico de satde.

Nessa perspectiva, serd realizado um exercicio de problematizagao sobre a Atengdo
Primaria de Satde (APS), denominada de Atencdo Basica no Brasil e que tem a ESF como a
principal porta de entrada dos usudrios no SUS e seguiremos destacando as principais politicas
publicas de atengdo a satide quilombola.

Ao final desta pesquisa ndo pretendemos esgotar o debate, mas provocar
questionamentos que poderdo ensejar novos estudos e novas reflexdes acerca da tematica

abordada.

4.1 Territorio e Territorialidade

4.1.1 Territorio e Territorialidade: aspectos conceituais

A partir da analise de diferentes teoricos que discutem os conceitos de territorios e
de territorializagdo, constatou-se que os debates, vao além da analise geografica, embora o
territorio seja um conceito central da Geografia, por referir-se as especificidades humanas, ¢é
também investigado nas outras ciéncias (HAESBAERT, 2004; ARRUTI; 2005; FIABANI,
2005).

Partindo deste entendimento, o territdrio na Ciéncia Politica ¢ entendido a partir das
relagdes de poder, relacionadas ao Estado. Na Economia, como uma fonte de recursos. Na
Antropologia, destaca-se sua dimensdo simbolica, no estudo, sobretudo, das sociedades
tradicionais. Na Sociologia, o seu papel de interventor nas relagdes sociais. E, na Psicologia o
seu carater subjetivo e pessoal, em uma escala individual, refletindo a identidade do sujeito

(HAESBAERT, 2004).
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Para Braga (2010) territorio pode ser definido como uma dimensdo espacial que se
revela em processos de dominag@o mais concretos, tanto pela produgdo material quanto em
termos juridico-politicos. Entende-se também, como um “espaco das relacoes de poder”, onde
as relacdes sociais sdo projetadas no espaco (BRAGA, 2010).

O conceito de territorio vincula-se a categoria poder, porém ndo apenas ao poder
no sentido concreto de dominagao (poder politico), mas também ao poder simbolico, ligado a
apropriacdo de determinados grupos para com seu espago de vivéncia (HAESBAERT, 2007).

Desta forma, Haesbaert (2007), apresenta trés aspectos para o conceito de territorio:
a) Materialista (territorio € recurso natural, distancia fisica ou no limite um abrigo); b) Idealista
(associando territério e cultura, campo do simbolico e dos poderes invisiveis) e; ¢) um enfoque
Integrador entre as diferentes dimensdes sociais naturalista/bioldgica, as relacdes de poder
(estado-nag@o moderno) e a dimensao econdmica.

Milton Santos (2007) ao definir o territorio traz reflexdes sobre a intersec¢ao entre

a natureza e cultura:

O territério ndo ¢ apenas um conjunto de sistemas naturais ¢ de sistema de
coisas superpostas. O territorio tem que ser entendido como o territorio usado,
ndo o territorio em si. O territorio usado € o chdo mais a identidade. A
identidade ¢ o sentimento de pertencer aquilo que nos pertence. O territorio é
o fundamento do trabalho, o lugar da residéncia, das trocas materiais e
espirituais e do exercicio da vida. (SANTOS, 2007. p 14).

Ressalta-se que o territorio surge na tradicional Geografia Politica, como o espago
concreto em si (com seus atributos naturais e socialmente construidos), que € apropriado,
ocupado por um grupo social (FUINI, 2017). Outro autor, enfatiza que, o carater politico do
territorio estd vinculado diretamente a relagdes de poder, sobretudo estatais (OLIVEIRA,
2017).

Souza (2013) adverte que o territdrio ndo deve ser analisado, somente na dimensao
politica, mas também em outras facetas da vida social. Como na leitura econdmica de territorio,
em que ele ¢ entendido como um recurso econdmico, e ainda, a perspectiva cultural, na qual o
territorio € visto como produto da apropriagdo simbolica, que um determinado grupo faz de um
espago (HAESBAERT, 2004; SOUZA, 2013). Nesta perspectiva o conceito de territdrio possui
varias escalas de entendimento, seja no territorio dos movimentos sociais, quilombola,
indigena, do trafico de drogas ou da prostituicdo, seja na formagdo do territorio do Estado-

Nagdo (SOUZA, 1995).
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Portanto, pode-se afirmar que a andlise do contexto historico dos grupos
quilombolas, para entendimento de sua dinamica territorial passada e atual, ¢ imprescindivel,
uma vez os elementos, que influenciam nas relagdes estabelecidas com esses grupos com o
territorio, a construgao social do territério, ¢ marcada também pela historicidade (OLIVEIRA,
2017). Nessa mesma perspectiva, também se afirma que o territorio ¢ uma construc¢ao social,
coletiva e multidimensional.

Segundo Souza (1995), o territério pode ser entendido como um campo de forgas,
uma teia ou rede de relagdes sociais, com sua complexidade, limite e alteridade: a diferenca
entre os grupos, os membros da coletividade. Essa concepgao fortalece os grupos que integram
esses espacgos, em busca de reconhecimento, politicas e direitos sociais.

Para Little (2004), um territorio surge diretamente das condutas de territorialidade
de um grupo social, isso implica que qualquer territério ¢ um produto historico de processos
sociais e politicos. E que para analisar o territorio de qualquer grupo, precisa-se de uma
abordagem historica que trate do contexto especifico em que surgiu e dos contextos em que foi
defendido e/ou reafirmado.

Fernandes (2009), considera a multidimensionalidade como um principio do
conceito de territdrio que ajuda a entender a ideia de totalidade, uma vez que esta se expressa
pelas multiplas dimensdes do territério e € composta por relagdes sociais, economicas, politicas,
ambientais e culturais. Ele sintetiza o carater multidimensional de sua perspectiva admitindo a
existéncia de territorios materiais. Todavia, em uma perspectiva mais ampla, a dimensao
imaterial envolve os sistemas de valores e de representagdes (inclusive aquelas construidas pelo
conhecimento cientifico).

O INCRA (Instituto Nacional de Colonizagao e Reforma Agraria) discorre sobre a

visdo institucional a respeito dos territérios quilombolas:

[...] E o territorio que se constitui no elemento mais importante na analise do grupo
étnico camponés, do seu modo de vida e de sua identidade. Nessa perspectiva, o
territdrio e o grupo sdo considerados o todo, enquanto as pessoas, as regras, as
praticas, os valores e as ideias vinculadas a tal grupo sdo considerados suas partes
constituintes. (INCRA, 2017, p. 7-8).

Entretanto, a definicdo de territorialidades apresenta diversas facetas e o termo
exibe caracteristica poliss€émica como a definicdo de territério. Isso posto, a territorialidade
pode ser definida como o esfor¢o coletivo de um grupo social para ocupar, usar, controlar e se
identificar com uma parcela especifica de seu ambiente biofisico, convertendo-a assim em seu

“territorio” (LITTLE, 2004).
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Nesse alinhamento, podemos também considerar a territorialidade como a maneira
que um determinado grupo social se apropria, vivencia e experimenta o espago-territorio.
Raffestin (1993), ressalta que a territorialidade deve ser vista como multidimensional e inerente

a vida em sociedade. Sendo vejamos:

[...] A territorialidade assume um valor bem particular, pois reflete o
multidimensionamento do vivido territorial pelos membros de uma coletividade, pela
sociedade em geral. Os homens vivem ao mesmo tempo, o processo territorial por
intermédio de um sistema de relagdes existenciais e/ou produtivistas (RAFFESTIN,
1993, p. 158).

Assim, o proprio territorio ganha uma identidade, ndo em si mesma, mas na
coletividade que nele vive e o produz, sempre em processo dinamico, flexivel e contraditorio,
por isso dialético, recheado de possibilidades que s6 se realizam quando impressas e
espacializadas no territorio (LACERDA, 2017).

Ainda no que concerne ao carater relacional da territorialidade, Saquet destaca que:

A territorialidade ¢ um fenomeno social que envolve individuos que fazem parte do
mesmo grupo e de grupos distintos. Ha continuidade e descontinuidade no tempo e no
espaco; as territorialidades estdo intimamente ligadas a cada lugar: elas ddo-lhes
identidade e sdo influenciadas pelas condigdes historicas e geograficas de cada lugar
(SAQUET, 2009, p. 88).

Dessa forma, quando se fala em territorialidade, considera-se “os processos espacos
temporais e territoriais inerentes a nossa vida na sociedade e na natureza” (SAQUET, 2009, p.
85). Logo, a territorialidade significa o conjunto daquilo que se vive no cotidiano, como as
relagdes de trabalho, familia, a dimensao politica, as relagdes econdmicas e culturais, a forma
como os grupos utilizam a terra, como se organizam no espago € ddo significado ao lugar
(SAQUE, 2009; LACERDA 2017).

O fato de que um territorio surge diretamente das condutas de territorialidade de
um grupo social implica que qualquer territério ¢ um produto historico de processos sociais e
politicos (LITTLE, 2004). A discussao sobre territorio e territorialidade para o grupo social em
estudo ¢ importante e bastante pertinente. Pois territoério, ou seja, a terra ¢ o ponto de
convergéncia da histéria da comunidade remanescentes de quilombos. Lembrando, que este
grupo social que € caracterizado pelo sistema de uso comum da terra, base essencial para um
modo de vida “norteado por valores”, processo de preservagao de uma identidade étnica,
a manutencao de praticas sociais e culturais singulares em um espaco proprio onde prevalece o

uso coletivo de bens materiais e imateriais, preservado pela memoria também coletiva.



32

Portanto, quando pensamos territorio e saude, procuramos inserir esse espago no ambito da

APS, buscando melhor entendimento do cuidado e das politicas desenvolvidas neste campo.

4.1.2 Territorio e Satide

Segundo Milton Santos (1994), o territdrio consiste em lugar com limites definidos
onde as pessoas vivem, trabalham, circulam e se divertem. Dele fazem parte ambientes
construidos e ambientes naturais. Tal categoria diz respeito ao uso do espaco, as relagdes de
poder e trocas de informagodes, de experiéncias, dentre outras (SANTOS, 1994).

Nota-se a influéncia de Milton Santos no enfoque do territério dado a anélise dos
problemas de satde no Brasil, sobretudo nas agdes de planejamento dos servigos de satide do
SUS, na implantagdo das redes de atencao e na definicdo dos limites territoriais de atuagdo das
unidades da APS (FARIA, 2016).

Nas ultimas décadas, o territorio de satide como categoria de espaco vem sendo
empregada no campo da saude, dando suporte ao conceito de risco, em razdo das inimeras
possibilidades de localizar e visualizar populacdes, objetos e fluxos, e de se espacializar a
situagdo de saude através da distribuicao de indicadores socioeconOmicos, sanitarios e
ambientais que revelam as condi¢des de vida das pessoas (FARIA, 2019; GONDIM, 2008).
Portanto, os espacos sdo conjuntos de territorios e lugares onde eventos acontecem
concomitantemente, repercutindo de maneiras diferentes (GONDIM, 2008). O reconhecimento
desse territorio ¢ um importante aspecto para a caracterizacao da populagao e de seus problemas
de saude, bem como para avaliagdo do impacto dos servigos sobre os niveis de saude da
comunidade (FARIA, 2019).

Para efeito do processo de produgdo de satide na comunidade, o territorio deve ser
analisado como um espago vivo capaz de produzir saude. Cada territério tem suas
particularidades, em conformidade com variados aspectos: historia, demografia, cultura,
politica e epidemiologia. Estes se encontram em constante transformagao, consequentemente,
estando sujeitos a constante variabilidade de riscos e vulnerabilidades, caracteristicas que
reflete na gestdo, politica, tecnologia e sociedade (SUCUPIRA, 2003; JUSTO, 2017).

Nesse contexto, o SUS utiliza uma variedade de nomenclaturas e divisoes
territoriais para operacionalizar suas acgdes, quais sejam: o municipio, o distrito sanitario, a
microdrea, a area de abrangéncia de Unidades Basicas de Saude (UBS), dentre outros. Tais
classificagdes representam areas de atuagdo de carater administrativo, gerencial, econdmico ou

politico (GONDIM et al., 2008).
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Diante disso, o territdrio pode ser compreendido como um espago geografico nico,
organizado de forma descentralizada no ambito do SUS e nele sdo executadas agdes estratégicas
de vigilancia, prevencao, protecdo, promog¢ao e recuperacdo da saude (BRASIL, 2017). Os
territorios sdo destinados para dinamizar a acdo em satde publica, o estudo socioeconémico,
epidemioldgico, assistencial, cultural e identitario, subsidiando elementos para melhor atuagao
da APS, quanto as necessidades da populacdo adscrita e ou as populagdes especificas
(SANTOS, 2010; FARIA, 2016; BRASIL, 2017).

Assim, o SUS tem se organizado sobre uma base territorial, o que significa que a
distribui¢do dos servigos de satde segue a uma logica de delimitacdo de areas de abrangéncia,
que devem ser coerentes com os niveis de complexidade das acdes de atengdo, atendendo as
diretrizes estratégicas do SUS (Lei 8.080/90) que tém uma forte relacdo com a defini¢do do
territorio (SANTOS, 2010).

No campo da satde publica brasileira, as praticas de satde mais proximas ao
cotidiano da vida das comunidades sdo aquelas vinculadas as atividades da APS, concretamente
estabelecidas pela ESF (FARIA, 2016; SANTOS, 2010). A ESF foi proposta para reorientacdo
do modelo assistencial, baseada no trabalho de equipes multiprofissionais em UBS e
responsaveis pelo acompanhamento de uma populacdo adstrita, localizada em uma area
delimitada (PEREIRA; BARCELLOS, 2006; SANTOS, 2010).

Desta forma, a ESF possui diferengas marcantes em relagdo ao modelo hegemonico
médico-hospitalocéntrico, tais como: incorporagao do conceito de saude como qualidade de
vida e defesa da prestacao de servigos de saide como um direito de cidadania; concentracao
das agdes na coletividade, sem deixar de lado o individuo, centrando-se na atengdo integral a
satde por meio de agdes de promogao, prote¢do, cura e recuperacdo (PEREIRA; BARCELLOS,
2006; SANTOS, 2010).

Nesse alinhamento, cada Equipe de Satide da Familia (ESF) deve ser responsavel
por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando
critérios de equidade para essa defini¢do. Recomenda-se que o nimero de pessoas por equipe
considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele territdrio, sendo que, quanto maior o
grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2017). Essa realidade tem sido vivenciada por comunidades quilombolas, o que tem dificultado
ainda mais a presenc¢a das equipes de Saude da Familia e prestacdo dos servigos de qualidade
nas comunidades.

Portanto, a territorializa¢do ¢ um dos pressupostos basicos do trabalho da ESF. Essa

tarefa adquire, pelo menos, trés sentidos diferentes e complementares: de demarcagao de limites
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das areas de atuagdo dos servigos; de reconhecimento do ambiente, populagdo e dindmica social
existente nessas areas e; de estabelecimento de relagdes horizontais com outros servigos
adjacentes e verticais com as Redes de Atengao a Saude (RAS) (SANTOS, 2010).

Com a politica governo federal quanto a redugao dos gastos com a saude e demais
setores, a presenca da ESF junto a grupos com vulnerabilidade social, pode sofrer mais
prejuizos na sua operacionalizagdo, dentre estes grupos ressaltamos, as comunidades
remanescentes de quilombolos. No entanto, a maioria destas comunidades tem dificuldade em
acessar as UBS, que estdo implantadas em locais distantes, seja pela auséncia de transportes,
seja pela precariedade das estradas, seja por barreiras naturais como rios, encostas ¢ matas
(FRANCHL, 2018).

No Brasil hd uma grande caréncia de recursos humanos na drea da Saude,
principalmente no que se refere as areas rurais e as populagdes social € economicamente mais
vulnerabilizadas (CARVALHO, 2016; SILVA 2016; GARNELO, 2018). As populacdes rurais
se distribuem de forma esparsa no territorio e que enfrentam limitacdes de acesso aos servigos
de saude (CARVALHO, 2016). Oliveira (2020) constatou a dificuldade das ESF em atenuar a
rigidez de suas programacdes de modo a atender a demanda espontinea e a propiciar
atendimento ou agendamento no mesmo dia de comparecimento a unidade para aqueles que
vém de longe (OLIVEIRA, 2020).

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) estima que 50% da populagdo mundial
vivem em 4reas rurais e remotas ¢ atendida por 38% da forca de trabalho de enfermagem e por
menos de 25% da forca de trabalho médico (WHO, 2010). A ma distribui¢@o espacial da forca
de trabalho em satde representa um obstaculo a realizacdo de cobertura universal de saude
sendo motivo de preocupacdes com a equidade, uma vez que afeta o acesso aos cuidados
aqueles que apresentam eficiéncia alocativa, visto que os recursos nao estdo devidamente
investidos nas areas onde teriam maior impacto (DAL; POZ, 2013; CARVALHO, 2016;
OLIVEIRA, 2020).

Além da dimensdo geografica, outros desafios dificultam o desenvolvimento do
sistema de saude no Brasil, dentre eles sdo as desigualdades sociais e economicas, culturais,
educacionais e estruturais (CARVALHO, 2016; ALMEIDA, 2019). Em areas rurais as
desigualdades de acesso a cuidados primarios de satide ainda sdo maiores, por falta de
medicamentos ¢ exames, pelas limitagdes no retorno dos usudrios para outros servigos e pela
auséncia de profissionais de saiide em algumas areas remotas (ALMEIDA 2019; OLIVEIRA,
2020).
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A questdo cultural na éarea rural tem grande relevancia, e isso pode ocasionar
dificuldades para o desenvolvimento das a¢des de satide que permeiam o cotidiano de trabalho
das equipes que atuam neste cenario, pois alguns costumes concorrem com as prescri¢des
contidas nos projetos terapéuticos singulares. Dessa forma, os trabalhadores de saude que atuam
na APS necessitam implementar estratégias que levem em consideragdo a compreensao sobre
a maneira de pensar e agir dos individuos frente aos seus problemas e cuidados de saude em
favor da qualidade de vida (ALMEIDA 2019; OLIVEIRA, 2020).

A Atencdo Primaria considera a pessoa em sua singularidade e insercao
sociocultural, buscando produzir a aten¢do integral, incorporar as agdes de vigilancia em saude
para a prote¢do da satde da populagdo, a prevencao e o controle de riscos, agravos e doengas,
bem como para a promog¢ado da satide (OLIVEIRA, 2020). Cabe destacar que os idosos da zona
rural apresentam algumas peculiaridades culturais, sociais e étnicas.

Outras dificuldades apresentadas por alguns estudos, foi a falta de infraestrutura das
unidades basicas de satde, insuficiéncia de profissionais de saude, qualificagdo profissional
(MARQUI 2010; ALMEIDA, 2019). Destacado também, a auséncia de transporte para as
visitas domiciliares, o que inviabiliza a adequada realizacdo das atividades diarias,
principalmente na zona rural. (MARQUI, 2010; GARNELO, 2018). Tais fatores limitam a
oferta regular da Atenc¢do Primaria a Satde (APS) nas comunidades quilombolas.

Apesar cobertura da APS no Brasil, com mais da metade da populagdo assistida por
equipes da ESF, ainda ha diferencas no tocante ao acesso e a oferta de cuidados de saude para
populagdes rurais em que a ESF tem como desafio o enfrentamento de garantia da atengdo
integral (GARNELO, 2018; OLIVEIRA, 2020).

No entanto, ¢ preciso compreender que essas lacunas ocasionadas pela falta de
acesso aos servigcos de satde, podem agravar o processo de adoecimento. Para melhorar essa
situagdo, ¢ importante acdoes mais efetivas do poder publico, entre elas a qualificagcdo dos
profissionais que atuardo nesses territorios, atendendo melhor as demandas dessas
comunidades, levando em consideragdes as diversidades desses grupos populacionais e seus
processos de producdo e reprodugdo social, respeitando as caracteristicas culturais, religiosas

das comunidades.

4.1.3 Territorios e Comunidades Quilombolas

A historia da territorialidade no Brasil encontra-se intimamente relacionada a

expansao de fronteiras, que ocorre desde a época do Brasil colonial, quando a expropriacao
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territorial de grupos estrangeiros entrou em choque com a dos grupos nativos que aqui ja
habitavam. A forma de ocupagdo das terras em todo o Brasil se deu por meio da logica da
expulsao dos indigenas e da exploragcao da mao-de-obra compulsoria dos indigenas e dos povos
africanos e seus descendentes, escravizados, sendo sempre foi pautada por grandes conflitos e
tensdes (LEITE, 2008).

Quilombo consiste numa palavra originaria dos povos de linguas bantu (kilombo,
aportuguesado: quilombo). Sua presenca e seu significado no Brasil tém a ver com alguns ramos
desses povos bantu, cujos membros foram trazidos e escravizados nesta terra. Trata-se dos
grupos lunda, ovimbundu, mbundu, kongo, imbangala etc., provenientes de territorios da Africa
Central, mais especificamente, da area formada pela atual Reptblica Democratica do Congo
(antigo Zaire) e Angola (MUGANGA, 1996).

A escraviddo no Brasil iniciou-se por volta da década de 1530, quando os
portugueses implantaram as bases para a colonizagdo da América portuguesa. Tal processo deu-
se, primeiramente, com a escravizag¢ao dos indigenas, e, ao longo dos séculos XVI e XVII, essa
foi sendo substituida pela escravizacdo dos povos africanos, trazidos por meio do trafico
negreiro. Ao longo de mais de 300 anos de escravidao, a histdria ficou marcada por diferentes
formas de resisténcia que incluiam, as fugas individuais e coletivas, as revoltas,
a formagdo de quilombos (MARQUENSE, 2006).

Portanto, os quilombos representaram formas de resisténcia e luta contra a opressao
vivenciada pelos afrodescendentes ao longo da historia brasileira, tendo emergido diante de
uma situagdo de confronto e conflito (CARVALHO, 2013; FURTADO, 2014; SILVA, 2014).

Segundo Silva (2015), os quilombos eram muitos ¢ ndo se caracterizavam como
unidades homogéneas, ou seja, variavam de lugar, tamanho, populagio, forma de organizagao,
membros e exerceram um importante papel no complexo tecido social, o sistema brasileiro da
escravidao. Geralmente os quilombos agregavam africanos de deferentes regides e os nascidos
no Brasil, constituindo-se de uma diversidade étnica e cultural grandiosa. Ressalta-se, que a
experiéncia quilombola no Brasil, comportou além dos africanos e os seus descendestes
nascidos aqui e em alguns casos a presenca de indios e brancos.

Uma das caracteristicas marcantes no processo de formagao e sobrevivéncia dos
territorios quilombolas, foi que os africanos e seus descendentes escravizados no Brasil fugiam
para lugares isolados e/ou impenetraveis, formando resisténcias em areas diminutas, entre
outras agdes, para possuirem o dominio do territorio. Essa distribui¢ao espacial foi fundamental

para a apropriacao do territério (LACERDA, 2017).
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Portanto, a sobrevivéncia desses territorios durante séculos deve-se, em parte, a
estratégia da invisibilidade, empregada pelo Estado, que s6 depois de muito tempo vai
reconhecer sua existéncia. Portanto, a invisibilidade cria a marginalidade economica e social
dos distintos grupos sociais, que até hoje sdo pouco conhecidos e reconhecidos em sua
importancia. (LITTLE, 2004).

Assim, a invisibilidade representa outra dimensao essencial para a compreensao do
contexto das comunidades quilombolas no periodo pos-aboli¢do, haja vista que, no imaginario
nacional, o conceito de quilombo teria desaparecido com a abolicao da escravidao (ALMEIDA,
2011). Essa justificativa se daria pelo fato que os quilombos surgiram devido a resisténcia do
sistema escravista, durante a sua vigéncia, ndo se justificando quando a légica produtiva passou
a ser outra (FURTADO, 2014).

O Estado brasileiro, ainda tem dificuldade em compreender e reconhecer o
territorio como um bem coletivo, com a delimitagdo, demarcagdo e titulagdo das terras
quilombolas. Mesmo com a institui¢do do Art. 68 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias da Constitui¢do brasileira, que estabelece o reconhecimento da propriedade
definitiva da terra dos remanescentes de comunidades de quilombos, devendo o Estado emitir-
lhe os titulos respectivos (SILVA, 2015). Esse fato ndo pressupoe sua rapida concretizagdo e
tem sido um desafio para comunidades quilombolas que buscam este reconhecimento ao longo
dos anos.

Nesse sentido, o territorio das comunidades quilombolas ¢ muito mais que um
simples espago de reprodugio econdmica e sobrevivéncia. E o “chdo” das relagdes sociais, das
representacdes do imagindrio mitologico e religioso que guiam o saber e o fazer dessas
populacdes sobre o meio fisico em que habitam, incluindo as praticas de saude. Em outras
palavras, o territério pode ser considerado como parte integrante dessas populacdes
(MARETTI, 2001). O desafio dos quilombolas tem sido o reconhecimento de sua
territorialidade, fator indispensavel a seguranca proprio territdrio, enquanto suporte para a
autodeterminagdo dos grupos.

Para Salomao (2014), as comunidades remanescentes de quilombos possuem o
sentimento de etnicidade, afirmacao identitaria e de pertencimento do territorio. A identidade
legitima um grupo no territério de onde ele podera retirar seus recursos, seja material ou
simbodlico. Assim, o territorio traz consigo signos, simbolos, objetos, coisas, paisagens, lugares,
herancas e resisténcias. Nesse sentido, territorio vai além das questdes geograficas, incluindo o

conjunto de relagdes sociais, comportamentais e psicologicas que o individuo estabelece.
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Os territorios de comunidades remanescentes de quilombos sdo muito mais que um
espago fisico. Eles revelam uma forma de resisténcia e sobrevivéncia ao longo da historia, sdo,
portanto, espagos de ancestralidades, permeado de tradigdo, religiosidade, enfim, as multiplas
facetas culturais (SILVA, 2020). Nestes espagos de vida tém sido busca da igualdade, a
visibilidade, a alteridade e o reconhecimento da cidadania, através das lutas e didlogos para a
efetivacdo de politicas publicas que resultem em melhores condi¢des de vida.

Leite (2008) ressalta que a territorialidade negra no Brasil foi, desde o inicio,
engendrada pelas e nas situacdes de tensdo e conflito. Essa constatagdo reintroduz, na
atualidade, um debate sobre questdes persistentes € que nos incitam a exercitar um olhar
retrospectivo e comparativo, capaz de revelar, nitidamente, os aspectos constitutivos das
situagdes com as quais nos defrontamos no presente. E ¢ sob essa perspectiva que a
territorialidade negra pode ser referida ndo a uma realidade equivoca e distante, mas se
reportando a uma dimensdo simbolica da identidade na qual os negros se organizaram como
coletividade e articulacdes de grande complexidade.

Sendo assim, a territorialidade se apresenta no esforco coletivo de manter e ter
definido o seu territdrio e a terra a base de sua coletividade. A vista disso, os quilombolas, assim
como outros grupos sociais, possuem identidades proprias e as manifestam de acordo com suas
especificidades, necessidades e interesses, relacionados ao contexto vivenciado. Little (2004)

descreve esses grupos sociais, da seguinte forma:

As multiplas sociedades indigenas, cada uma delas com formas préprias de inter-
relacionamento com seus respectivos ambientes geograficos, formam um dos nicleos
mais importantes dessa diversidade, enquanto as centenas de remanescentes das
comunidades dos quilombos, espalhadas por todo o territdrio nacional, formam outro.
(LITTLE, 2004, p. 351).

Para Almeida (2011), nessa diversidade de grupos sociais, inclui também as

’

chamadas “ferras de preto”, “terras de santo” e as “terras de indio”.

Carvalho (2013), destaca a necessidade de trabalhar o conceito de “quilombo”
baseado no que ele ¢ hoje, bem como, nas praticas de significagdo das comunidades
quilombolas, que buscam a garantia do acesso a terra, o que nos remete a urgéncia de realizar
o seu redimensionamento, ultrapassando o binomio fuga-resisténcia.

Arruti (2005), reforca a ideia de que os quilombos ndo se referem a residuos, nao

sao isolados, ndo tém uma origem em movimentos de rebeldia, que ndo se definem pelo numero

de membros e que nao fazem uma apropriagao individual da terra. Para os quilombolas, pensar
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em territorio ¢ considerar um pedaco de terra para usufruto coletivo, assegurando suas
memorias, sua cultura ¢ seus saberes.

Apds um século e cinco meses da aboligdo formal da escravatura, a figura do
quilombo vem sendo reintroduzida no repertério das disposicdes legais. A Constituigdo da
Republica Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988, consoante o Art. 68 do
Ato das Disposi¢des Transitorias, assevera o seguinte: “aos remanescentes das comunidades de
quilombos que estejam ocupando suas terras ¢ reconhecida a propriedade definitiva, devendo o
Estado emitir-lhes os titulos respectivos” (BRASIL, 1988, Art. 68, p.55).

De acordo com Almeida (2011), a engenharia juridica de institucionalizar a
expressdo “remanescentes das comunidades de quilombos” evidencia a tentativa de
reconhecimento formal de uma transformagao social considerada como incompleta. O termo
“remanescente” de quilombo, estabelecido pela Constituicdo de 1988, remete a uma nogao de
residuo, de algo que ja foi e do qual sobraram apenas reminiscéncias, 0 que remete a grupos
que ndo existem mais em sua totalidade.

Diante disso, o Programa Brasil Quilombola (Secretaria Especial de Politicas de
Promogao da Igualdade Racial, 2005) objetivou reverter tal lugar de invisibilidade ao instituir
o conceito de comunidades remanescentes de quilombo. Segundo a Secretaria Especial de
Politicas de Promocgao da Igualdade Racial (SEPPIR), no Programa Brasil Quilombola (2005),

esse conceito refere-se:

[...]Jaos individuos, agrupados em maior ou menor numero, que pertencam ou
pertenciam a comunidades, que, portanto, viveram, vivam ou pretendam ter vivido na
condi¢do de integrantes delas como repositorio das suas tradigdes, cultura, lingua e
valores, historicamente relacionados ou culturalmente ligados ao fendmeno
sociocultural quilombola. (p. 11).

Nesse sentido, a Associagao Brasileira de Antropologia (ABA) define os quilombos

de forma a incorpora-lo na sua contemporaneidade:

[...] o termo quilombo ndo se refere atualmente, a residuos ou resquicios
arqueoldgicos de ocupagdo temporal ou comprovagao bioldogica. Também ndo se trata
de grupos isolados ou de uma populagdo estritamente homogénea. Da mesma forma
nem sempre foram constituidos a partir de movimentos insurrecionais ou rebelados,
mas, sobretudo, consistem em grupos que desenvolveram praticas de resisténcia na
manutengdo e reproducdo de seus modos de vida caracteristicos num determinado
lugar. (ABA, 1994, p. 2).

A questao do direito de grupos quilombolas a sua territorialidade permaneceu ndo tematizado

no espago publico geral desde a abolicdo da escravidao (1888) até¢ a Constituigdo Federal de
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1988 (ALMEIDA, 2006; GOMES, 2013). A partir de entdo ¢ que a demanda quilombola pelo
territdrio ganha visibilidade na arena publica nacional. Na atualidade, a diversidade da luta pela
terra e pela cidadania no Brasil instiga a refletir sobre as categorias presentes no quadro de uma
exclusdo social histérica com implicagdes etno-raciais.

A proposta da se¢ao a seguir, € discutir a representagao quilombola, na perspectiva
geografica das dinamicas historicamente em movimento de segregag¢do espacial e racial e
resisténcia territorial, o direito a posse da terra presentes desde o periodo colonial até os dias
atuais. Tratar do tema quilombos e quilombolas, pressupde nao sé incidir sobre uma luta

politica, mas também sobre uma reflexao cientifica em processo de construgao (LEITE, 2003.).

4.2 Quilombos Brasileiros: conceitos e normativas

O termo quilombo com base na definicdo do Conselho Ultramarino Portugués de
1740, em tempos de escravidao, relacionava-se a fuga para um determinado local onde tivesse
um minimo de negros agrupados, relativos isolamentos geograficos, tipos de moradia e objetos
de consumo (SILVA, 2014).

No Brasil, o quilombo representou mais do que um local de abrigo para os afros
descentes que fugiam dos seus senhores, passou a representar um ldcus de resisténcia de um
povo submetido a escraviddo (O’DWYER, 2002).

No periodo colonial como no imperial, havia legislacao que reprimia a tentativa de
fuga e rebelido e penalizava os que assim se comportassem. Portanto, o dificil acesso a esses
territorios representa uma caracteristica fundamental, pois, ao adentrar-se nas matas e nas
serras, dificultavam a entrada das incursdes de cagadores de escravos, milicias ou quaisquer
outros que viessem tentar priva-los da custosa liberdade. Acidentes geograficos naturais de
determinadas localidades, formagdes rochosas ingremes, rios intransponiveis ou abismos foram
usados como barreiras e/ou obstaculos que dificultavam a aproximacdo e visualizagdo do
perseguidor, além de propiciar tempo para possiveis fugas (FURTADO, 2014).

Diante dessas dificuldades em se manter na invisibilidade, muitas comunidades
quilombolas buscavam estabelecer relacdes econdmicas com outras comunidades vizinhas.
Procuravam se organizar em regides proximas a locais onde pudessem realizar trocas mercantis,
mesmo que clandestinas. Assim, contavam com a protecao de pequenos lavradores, religiosos,
donos de bodega e alguns negros que ainda se encontravam na condicao de escravos. O cultivo

de pequenas rogas € o acesso a um comércio informal foram a base da constru¢ao da economia
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quilombola, tipicamente camponesa e compartilhada por comerciantes, lavradores,
escravizados e libertos (GOMES, 2013).

E importante ressaltar que outros quilombos se formaram apés a aboli¢ao formal da
escravatura, em 1888, pois, continuaram a ser, para muitos, a Unica possibilidade de viver em
liberdade (ALMEIDA, 2011). Andrade (2009), destaca que os quilombos pos aboli¢do
constituiram-se como pontos de resisténcia e reafirmagao de seus direitos, resistindo as pressoes
de fazendeiros, de especuladores imobiliarios ¢ at¢ mesmo do poder publico. Portanto, a no¢ao
de quilombo nao se restringe aos casos de fuga em massa e refigio de escravos, mas, refere-se
a formagdo de grupos familiares que, buscando uma producdo auténoma e livre, baseada na
cooperagdo, faziam frente ao sistema escravocrata (LITTLE, 2004).

A partir da década de 1970, os movimentos negros da regido Norte e Nordeste
juntamente com os movimentos do Sudeste, fizeram com que a questdo quilombola ganhasse
progressivamente maior visibilidade no espago publico nacional. As articulagdes dos
movimentos sociais negros foram fundamentais para a visibiliza¢ao dessa luta e para a denuncia
de que a tematica quilombola esté ligada a dois grandes desafios: a superagdo do racismo e o
modo como as terras foram distribuidas no Pais, gerando grandes desigualdades no modo de
acesso a elas (GOMES, 2013).

Almeida (2011), discutindo as formas de conceitos de “quilombo” e seus processos
de constitui¢do no Brasil, cita casos de formacdo quilombola que estdo relacionados com
desapropriacao de terras dos jesuitas, de doagdes das terras aos escravos pelos senhores no
periodo de declinio dos sistemas acucareiro e algodoeiro, dentre outras defini¢cdes, do
recebimento de terras como pagamento de servigos prestados ao Estado (como servir na Guerra
do Paraguai, por exemplo), da persisténcia nas fazendas decadentes a eles deixadas por seus
antigos proprietarios. Desde a simples permanéncia nas terras que ocupavam e cultivavam no
interior das grandes propriedades, até aquelas relativas a compra de terras por familias de
escravos alforriados.

Autores afirmam, que a mobilizagdo social, que adentrou no ambito da constituinte,
favoreceu para que as demandas territoriais das comunidades quilombolas fossem reconhecidas
como legitimas pelo Estado brasileiro. Mediante a promulgacdo da CF de 1988, mais
precisamente, no Art. 68 do Ato das Disposi¢gdes Constitucionais Transitdrias, que estabeleceu
aos remanescentes das comunidades de quilombo que estejam ocupando suas terras deve ser
reconhecida a propriedade definitiva, devendo o Estado emitir os titulos respectivos

(GONCALVES, 2017).
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A CF de 1988 foi fundamental para formulagdo de decretos, normativas e leis que

amparasse essa populacdo, tdo desprovida de direitos. Conforme apresentado no quadro abaixo:

QUADRO 1. Atos Normativos Direcionados a Populagdo Quilombola

BASE LEGAL

Constituicdo Federal de 1988 Artigos 215 ¢ 216 da Constitui¢do Federal — Direito a preservagdo de sua
propria cultura; Artigo 68 do ADCT — Direito a propriedade das terras de comunidades remanescentes de
quilombos;

Decreto n°® 4.887, de 20 novembro de 2003 — Trata da regularizagdo fundiaria de terras de quilombos e
define as responsabilidades dos 6rgdos governamentais;

Convengdo 169 da OIT (Dec. 5051/2004) — Direito a autodeterminagdo de Povos e Comunidades
Tradicionais;

Decreto n° 6040, de 7 de fevereiro de 2007 - Institui a Politica Nacional de Desenvolvimento Sustentavel
dos Povos e Comunidades Tradicionais;

Decreto n° 6261, de 20 de novembro de 2007 — Dispde sobre a gestdo integrada para o desenvolvimento da
Agenda Social Quilombola no ambito do Programa Brasil Quilombola;

Portaria Fundagdo Cultural Palmares n° 98 de 26 de novembro de 2007 - Institui o Cadastro Geral de
Remanescentes das Comunidades dos Quilombos da Fundagdo Cultural Palmares, também autodenominadas
Terras de Preto, Comunidades Negras, Mocambos, Quilombos, dentre outras denominagdes congéneres;

Portaria n° 90, de 17 de janeiro de 2008 - Atualiza o quantitativo populacional de residentes em
assentamentos da reforma agraria e de remanescentes de quilombos, por municipio, para calculo do teto de Equipes
Satde da Familia, modalidade I, e de Equipes de Saude Bucal da estratégia Satde da Familia;

Em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Satde Integral da Populagdo Negra, pelo Conselho Nacional
de Saude (CNS). Portanto, essa politica foi instituida pela Portaria n® 992, de 13 de maio de 2009.

Instru¢do Normativa INCRA n° 57, de 20 de outubro de 2009 - Regulamenta o procedimento para
identificagdo, reconhecimento, delimitagdo, demarcagdo, desintrusao, titulagdo e registro das terras ocupadas por
remanescentes das comunidades dos quilombos;

Lein® 12.288, de 20 de julho de 2010 — Estatuto da Igualdade Racial;

Decreto n° 30.981, de 29 de julho de 2015 - Dispde sobre a criagdo do Programa "Maranhdo Quilombola";

Portaria n° 344, de 1° de fevereiro de 2017 - Dispde sobre o preenchimento do quesito raca/cor nos
formularios dos sistemas de informag¢do em saude;

Decreto n° 33.661, de 27 de novembro de 2017 - Institui a Politica Estadual de Saude Integral da Populagéo

Negra e das Comunidades Tradicionais de Matriz Africana e Quilombola do Maranhéo.

Fonte: Elaboragao propria

A proposta foi trazida aos debates da Assembleia Constituinte por entidades do
movimento negro, quanto a demanda historica de reconhecer os direitos quilombolas entrou na

Constituicao Federal de 1988 como um Artigo do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
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Transitorias. Apds cem anos decorridos entre a Aboli¢ao, em 1888, até o reconhecimento do
direito das comunidades quilombolas a seus territorios, em 1988, na Constituicdo Federal
(ARRUTI, 2006; GOMES, 2013).

Apesar de tornar os quilombolas sujeitos de direitos, ao constar no artigo 68 do
ADCT o dever do Estado de regularizar todos os territorios quilombolas, apenas uma pequena
parte das mais de trés mil comunidades receberam o titulo de posse da terra. Vérios aspectos
devem ser considerados para compreender a morosidade na implementacao do artigo 68. Um
deles ¢ o interesse de particulares e representantes do proprio Estado pelas areas quilombolas
(HELD, 2020)

Durante governos de José Sarney (1985-1990), Fernando Collor (1990-1992),
[tamar Franco (1993-1994) e Fernando Henrique Cardoso (1994-2002), os quilombolas tiveram
seus direitos restringidos pela edicdo de portarias e decretos que limitavam a efetivacao do
artigo 68 da Constituigdo Federal de 1988 (NASCIMENTO, 2016).

Na gestdo do Presidente Luiz Indcio Lula da Silva, foi assinado o Decreto n.
4887/2003, que regulamentou o procedimento para identificagdo, reconhecimento, delimitagao,
demarcagao e titulacao das terras ocupadas por remanescentes das comunidades de quilombos,
ou seja, quase apos duas décadas sem que o artigo 68 se tornasse concretamente eficaz, trazendo
doravante avangos expressivos (BRASIL, 2003; GOMES, 2013; NASCIMENTO, 2016).

Esse decreto ¢ considerado um marco normativo central para a garantia do direito
quilombola pois, além de varios outros fatores, reconhece no art. 20 comunidades de quilombos
como: “os grupos €tnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetoria historica
propria, dotados de relagdes territoriais especificas, com presungdo de ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressdo historica sofrida”. (BRASIL, 2003; SALOMAO,
2018).

O periodo de 2016 a 2018 significou um marco de retrocessos para as comunidades
quilombolas. Os cortes or¢amentarios - que ja eram significativos no governo Dilma,
continuaram a cair drasticamente, ao ponto de inviabilizar as atividades essenciais nos
processos de regularizacdo fundiaria (HELD, 2020).

O governo atual ao assumir a presidéncia da Republica, Jair Bolsonaro tomou
medidas de desestruturacdo do INCRA, o vinculando ao Ministério da Agricultura sob o
comando de Teresa Cristina, que faz parte da bancada ruralista. Além disso, a FCP, que antes
era vinculada ao extinto Ministério da Cultural, passa a fazer parte da pasta do Ministério da

Familia, Mulher e Direitos Humanos, sob o comando de Damares Alves, que ndo tem nenhum



44

vinculo com a questdo quilombola. Para presidir a FCP, Bolsonaro nomeou Sérgio Camargo,
figura polémica por declaragdes racistas e contra os quilombolas (HELD, 2020).

A demarcacdo e titulagdo terras/territorios quilombolas caminha lentamente, e a
falta de continuidade de agdes e projetos ainda é um problema para estas comunidades. O
andamento dos processos permanece vagarosamente ¢ nao ha indicativo que o cenario de baixa
efetividade na garantia dos direitos territoriais das comunidades quilombolas possam ser
revertidos a médio prazo (GOMES, 2013; NASCIMENTO, 2016; HELD, 2020). Enquanto as
titulagdes nao acontecem, os quilombolas ficam mais vulnerdveis a uma série de ameacas a sua
existéncia, ao seu modo de vida e seus territorios (SALOMAO, 2018; HELD, 2020). No
governo atual hé certa invisibilizagdo sobre essa questdo, e que de certa forma tem agido no
sentido de restringir o direito quilombola ao territdrio.

Essa morosidade em titular as terras quilombolas ndo teve como consequéncia
somente a burocracia das instru¢des normativas do INCRA. Ela se deu, sobretudo, pelo
enxugamento dos recursos destinados as indenizagdes nos processos de desapropriacdo de
propriedades inseridas nos quilombos, e em razdo de conflitos de interesses politicos, da
bancada ruralista (HELD, 2020).

Outra conquista importante para os povos afrodescendentes, na Constituicao
Federal, além do direito a terra foi a garantia dos direitos relacionados a manutencdo de suas
culturas e tradigdes através dos Arts. 215 e 216 da CF de 1988. Conforme a seguir:

O Estado garantira a todos o pleno exercicio dos direitos culturais e acesso as fontes
da cultura Nacional e apoiard e incentivara a valorizagdo dessas manifestagdes culturais. §1° O
Estado protegera as manifestagdes das culturas populares indigenas e afro-brasileiras, e das de
outros grupos participantes do processo civilizatério Nacional. Constitui patriménio cultural
brasileiro os bens de natureza material e imaterial tomados individualmente ou em conjunto,
portadores de referéncia a identidade, a acdo e a memoria dos diferentes grupos formadores da
sociedade brasileira, nos quais se incluem:

I. As formas de expressao;
II. Os modos de criar, fazer e viver;

II. As criagdes cientificas, artisticas e tecnologicas;

IV. As obras, objetos, documentos, edificagdes e demais espacos destinados as

manifestagdes artistico-culturais;
V. Os conjuntos e sitios de valor historico, paisagistico, artistico, arqueoldgico

(EC, n. 42/2003).
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Em tempos dificeis de resisténcia, as comunidades remanescentes de quilombos
ainda mantem costumes e tradigdes que lhes foram ensinados e passados pelos seus ancestrais,
com intuito de preservar ¢ manter viva a cultura quilombola, como também transmitir esses
conhecimentos as futuras geracoes (LOPES, 2019).

No Maranhio, essa situagao ndo ¢ diferente, a pensar, que o governo federal atual
negocia com os Estados Unidos as terras quilombolas de Alcantara para ampliar Centro de
Lanc¢amento de Alcantara. Essa demanda pode ocasionar, além dos conflitos, inimeros desafios
e transtornos para os quilombolas que serdo remanejados para outras localidades, sem garantia
de manterem as atividades pesqueiras, bem como, da criacdo de animais de pequeno e médio
porte e da agricultura de subsisténcia (SANTOS, 2019; SARDINHA, 2019).

Lembrando que, em 1980, o governo do estado do Maranhdo, por meio do Decreto
n°® 7.820, de 12 de setembro de 1980, ratificado pelo Decreto Presidencial de 8 de agosto de
1991, doou uma area de 62 mil hectares (620 Km?) — declarada como “utilidade publica” — para
a implantacdo de um Centro de Lancamento de Alcantara (CLA). Assim, 312 familias
quilombolas, de aproximadamente 23 povoados da regido costeira do municipio, foram
reassentadas. Por determinagdo das autoridades estaduais e federais da época, sete agrovilas
foram construidas pelos militares, entre 1986 e 1988, para realocar essas comunidades
(SANTOS, 2019). Estes, passardo a viver em condi¢cdes ambientais e de sobrevivéncia
diferentes do que ja estavam acostumados, ficando obrigados a ter que se adaptar a uma nova

realidade.

4.2.1 Quilombos Maranhenses

O Maranhao no inicio do século XIX contava com maior percentual de escravos na
sua populagdo total, isto ¢, mais da metade. Muitos desses escravos foram trazidos para a regiao
da Baixada Ocidental Maranhense, sobretudo para as capitanias de Cuma e Tapuitapera,
(atualmente os municipios de Guimaraes e Alcantara, respectivamente), as maiores produtoras
de algodao e cana-de-acticar da regido, que também produziam mandioca e arroz (ALMEIDA,
2013).

Com a desagregacdo da economia rural maranhense de base escravista nas ultimas
décadas do século XIX, houve o abandono de muitas fazendas por seus proprietarios, o que
oportunizou ao ex-escravo a possibilidade de permanecer nessas terras abandonadas,
preservando formas simples de viver, mantendo suas tradi¢des de trabalho, familia,

religiosidade etc., importantes elementos que ajudariam na manutencao de uma identidade
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negra. Os ex-escravos que permaneceram ha regido constituiram as localidades chamadas
“terras de preto” (PROJETO VIDA DE NEGRO, 2002; FARIAS FILHO, 2012; ALMEIDA,
2013), muitas delas hoje reconhecidas como comunidades remanescentes de quilombos.

Os antigos quilombos referem-se as atuais comunidades negras rurais vigentes que,
depois de reconhecidas, dentro do que estabelece o art. 68 do ADCT2, passam a denominar-se
comunidades remanescentes de quilombos. Essas comunidades sdo também denominadas
“Terras de Preto, Quilombos, Mocambo” ou ainda outras designacdes correlatas (ALMEIDA,
2013).

As comunidades remanescentes de quilombos maranhenses estdo localizadas em
varias regioes do Maranhao, distribuidas pelos Vales do Itapecuru, pelo Baixo e Médio Mearim,
pelo Pindaré, pelo Munim, estendendo-se até o Baixo Parnaiba e por toda a Baixadas Oriental
e Ocidental, inclusive toda regido do Rio Turi (PROJETO VIDA DE NEGRO, 2005). Conforme
o quadro geral das comunidades remanescentes de quilombolos emitido em 2020, pela
Fundacdo Palmares, no Maranhdo existe 839 comunidades quilombolas identificadas sem
certificagdo, 583 com certiddes, dessas somente 68 comunidades foram tituladas pelo Instituto
de Terra do Maranhio (BRASIL, 2020; MARANHAO 2020).

No Maranhao, as comunidades tradicionais de matriz africana, denominados como
os povos de terreiro ou de santo, sdo representados por seus babalorixas e yalorixas, e
constituem espagos proprios de resisténcia e sobrevivéncia, que possibilitaram a preservacgao e
recriacdo de valores civilizatorios, de conhecimentos e da cosmovisao trazidos pelos africanos,
quando transplantados para o Brasil (SILVA, 2007; MARANHAO, 2020). Portanto, os terreiros
encontram-se em todas as regides maranhenses (100%), no qual seus seguidores cultuam,
preservam e professam as religides afro-brasileiras (Umbanda, Tambor de Mina, Tambor de
Caboclo, Terecd, Encantaria, Pajelanga, Candomblé¢) (MARANHAO, 2020).

Estes tem sofrido ao longo dos anos preconceitos decorrentes dos esteredtipos
construidos socialmente, enfatizando representacdes negativas, desvalorizando e
desprestigiando uma tradicdo religiosa ancestral. Esse imaginario social decorrente do
desconhecimento por preconceito, temor e aversdo reflete uma negacdo de direitos a essas
pessoas (SILVA, 2007; MARANHAO, 2020).

Portanto, as praticas rituais € as relacdes interpessoais que sao estabelecidas nestes
espacos possibilitam as trocas afetivas, a produ¢do de conhecimento, o acolhimento, a
promogao a saude e a prevencao de doencas e agravos, bem como a renovagdo de tradigdes

milenares, sobretudo por meio do uso das plantas medicinais (SILVA, 2007).
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No campo da satude, observa-se no cotidiano desrespeito por parte dos profissionais
da ESF, as (os) seguidoras (es) das religides de matriz africana, quanto ao acolhimento, acesso,
oferta e prestacdo dos servicos de saude. Isso ocorre por desconhecimento de suas
especificidades, algo que ndo estd incluido na formagdo profissional, bem como, a nao
socializacdo de seus saberes ancestrais, que sao transmitidos através da oralidade para as filhas
(0s) de santo (SILVA, 2007; MARANHAO, 2020).

A preservagao desta cultura tem sido pautada em lutas constantes, sendo necessario
a organizagao de entidades que buscam a protecao desse patrimdnio e de condigdes vida basica

como: educagdo, saneamento, saude, posse da terra.

4.2.2 Militancias e Lutas Quilombolas no Maranhdo

O Movimento Quilombola no Maranhao deu seus primeiros passos no final da
década de 1970. E um movimento que envolve as comunidades negras rurais formadas a partir
do periodo pds-abolicdo, cujo objetivo maior ¢ defender a posse dos territérios por eles
ocupados. Esta luta pela legalizagao dos territdrios das comunidades negras rurais no Maranhao
antecede a Constitui¢ao de 1988, através da a¢do do Centro de Cultura Negra do Maranhao,
entidade que foi criada em 19 de setembro de 1979 (ALMEIDA, 2013; SILVA, 2016).

Esse movimento, além da luta pela posse da terra, visa a implantagdo e
implementagao de projetos e agdes de conscientizagdo politica, cultural e religiosa, para os
afrodescendentes se qualificarem como sujeitos historicos, sociais e capazes de modificar
a realidade de opressdo em que vivem, resquicio da forma de racismo ainda existente no Brasil
(ALMEIDA, 2013; SILVA, 2016).

Na década de 1970 surge no cenario maranhense Mundinha Aratjo, mulher negra,
historiadora, pesquisador, militante do movimento negro, que fundou o Movimento Negro
maranhense, que se transformou posteriormente no Centro de Cultura Negra do Maranhao.
Gragas as suas inquietacdes e empenho, comegou os primeiros estudos sobre as comunidades
negras maranhenses (FABIANI, 2009; SOUSA, 2017; SOUSA, 2019).

Entre 1976 e 1978, Mundinha Aratjo visitou comunidades negras rurais, a partir de
contatos com representantes e liderangas locais, a fim de conhecer a origem do povoado, as
memorias da pods-abolicdo, o modo de viver e fazer existentes nestas comunidades, os
calendarios de festas e festejos, as praticas socioculturais. E importante ressaltar o trabalho
desenvolvido pela pesquisadora sobre territorialidade quilombola no Maranhao. Entre 1985 a

1987 coordenou o Mapeamento Cultural dos quilombolas de Alcantara e foi diretora do



48

Arquivo Pubico do Maranhdo entre os anos de 1991 a 2002, onde desenvolveu um trabalho
relevante na organizacdo dos acervos da memoria e historia do Maranhdo, dentre outros
trabalhos realizados (FABIANI, 2009; SOUSA, 2017; SOUSA, 2019).

A primeira entidade organizada em prol das lutas dos remanescentes
de quilombolas no Maranhao, surgiu no ano de 1997 no “V Encontro de Comunidades Negras
Rurais: Quilombo de Terras de Negro do Maranhdo”, que foi intitulada ACONERUQ. A
ACONERUQ tem por objetivo geral servir como forum de representagdo das Comunidades
Negras Rurais Quilombolas do Maranhdo. Esta associagdo, pelo proprio periodo historico e
vinculos, foi assessorada diretamente por setores do movimento negro local, como o Centro de
Cultura Negra (CCN), seja em sua constitui¢do, seja nos primeiros trabalhos desenvolvidos pela
entidade (PROJETO VIDA DE NEGRO, 2005; FABIANI, 2009; SOUSA, 2017; SOUSA,
2019).

Em 2011 nasce o Movimento Quilombola do Maranhao (MOQUIBOM), que ganha
destaque a partir de ocupagdes a orgdos publicos, passeatas, com denuncias publicas sobre
assassinatos de liderangas quilombolas no campo e a morosidade estatal nos processos de
titulagao de territorios. Este surgimento esta relacionado aos trabalhos da Comissao Pastoral da
Terra (CPT) junto a comunidades quilombolas no interior do Maranhao, mais especificamente,
na regido da Baixada Maranhense, regido em que o movimento surgiu (SOUSA, 2017; SOUSA,
2019).

O que tem se observado ¢ a quase inexisténcia de acdes por parte do Estado
brasileiro para resolver o problema da titulacdo territorial. Por outro lado, e talvez por isso
mesmo, tem-se fomentado formas de agenciamento dos direitos conquistados na Constituigao
de 1988, contando-se com estratégias, leituras politicas, agdes e lutas expressas pela
ACONERUQ. J4a MOQUIBOM, que tem investido em formas de a¢des que tem na mobilizagao
direta sua linha de atuagdo, com a exposicao e a divulgagdo dos conflitos no interior do
Maranhio e a pressdo através de ocupagdes enquanto estratégia de interlocugdo para com os
orgaos responsaveis (SOUSA, 2017).

Além das lutas fundiarias, as comunidades quilombolas sdo marcadas pela
discriminacao e precariedade socioecondmica. Neste cenario de lutas e vulnerabilidade social
estao inseridos os idosos, que necessitam de agdes e da aplicabilidade das politicas publicas
direcionada para este grupo com mais efetividade.

Portanto, a sessdo sobre o processo do envelhecimento traz uma discussdo as
tendéncias demograficas e epidemiologicas do envelhecimento populacional do Brasil, também

tecendo algumas consideragdes relevantes quanto as politicas publicas € a importancia do
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estatuto do idoso na sua aplicabilidade. Traz-se uma reflexdo sobre o enfrentamento das
vulnerabilidades e a exclusdo social e se satde sofridas pelos idosos quilombolas. Lembrando
que, as questdes do envelhecimento, raga e etnia apresentam uma dimensao social bastante

complexa que constitui um grande paradoxo na sociedade brasileira.

4.3 Processo de Envelhecimento

O envelhecimento da populacdo vem se caracterizando como um fend6meno que
ganha cada vez mais expressdao no cendrio mundial. Os idosos representam 12% da populagio
mundial, com previsdo de duplicar esse quantitativo até 2050 (TAVARES et al., 2017) No
Brasil, a populacdo idosa vem crescendo a “passos largos”. O contingente passou de 3 milhdes
em 1960, para 7 milhdes em 1975, e 14 milhdes em 2002, superando a marca dos 30,2 milhdes
em 2017 (VERAS et al., 2018). No ano de 2000, a populacao brasileira de idosos cresceu oito
vezes mais que a de jovens (FERRETTI, 2011).

No panorama nacional este aumento do grupo da terceira idade pode ser revelado
por alguns avangos: a) O controle de muitas doengas infectocontagiosas; b) A reducao das taxas
de fecundidade; c¢) A queda da mortalidade infantil; d) A melhoria do saneamento basico; €) O
aumento da cobertura vacinal e da aten¢do a saude e; f) A universalizagdo da previdéncia social,
somado as transformagdes nos processos produtivos, de organizagdo do trabalho e da vida
(MINAYO, 2002).

Envelhecer, que antes era privilégio de poucos, hoje passa a ser a norma mesmo
nos paises mais pobres. Esta conquista maior do século XX se transformou, no entanto, no
grande desafio para o século atual. Envelhece-se mal e precocemente no Brasil (KALACHE et.
al, 2020). Deste modo, viver ¢ importante desde que se consiga agregar qualidade aos anos
adicionais de vida (VERAS et al., 2018). Assim, percebe-se a necessidade da aplicabilidade das
politicas e investimentos na qualidade de vida da populacdo idosa.

Entretanto, o crescimento da populacdo idosa ocasiona uma série de alteracdes de
magnitude profunda na sociedade, que abrangem o setor econémico, o mercado de trabalho, os
sistemas e servicos de satude e as relagdes familiares (CRUZ et al., 2010; TAVARES et al.,
2011).

A participag¢@o do idoso na renda familiar se revela cada vez mais expressiva. No
inicio da década de 1980, a contribuicdo dos idosos era de 37%; ja, na década de 1990, passou

a ser 47,2% e, em 2007, em 53% dos domicilios com idosos do pais, mais da metade da renda
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era fornecida por pessoas com 60 anos ou mais. Na zona rural, a contribui¢do do idoso no
orcamento familiar chegou a 67,3% dos domicilios em 2007 (IBGE, 2010).

Conforme dados da PNS, em 2019, cerca de 28,5% da populagao residente do Pais,
possuiam algum plano de saude, médico ou odontoldgico. As regides Norte e Nordeste,
apresentaram os menores percentuais de cobertura (14,7% e 16,6%, respectivamente) e o
Maranhao (5%), este foi o estado com menor indicador de cobertura de plano de satide médico.
Considerando a cor ou raga, essa cobertura foi de 20,1%, 21,4% e 38,8% das pessoas pardas,
pretas e brancas, respectivamente, possuiam algum plano de satide, médico ou odontologico.
Estes dados ilustra uma forte dependéncia da populacdo brasileira, em relagdo aos servigos de
saude publica (PNS, 2019).

Estudo evidenciou a relag@o entre acesso a planos de satde e inser¢ao no mercado
de trabalho brasileiro. Apontando que, o acesso ou nao a planos de satde estabelece forte
associacdo a dois determinantes: renda e idade. Portanto, os idosos t€ém uma taxa de
participacdo menor e quando se aposentam, muitas vezes, perdem o direito de manter o
beneficio ao qual tinham acesso quando ativos (MACHADO, 2012). Segundo autores, mais de
80% dos idosos dependem exclusivamente, para seus cuidados de saude, do SUS. E que esta
dependéncia dos servigos publicos de satide ¢ ainda maior entre negros e pobres, uma vez que
o racismo e a discriminagdo sdo considerados determinantes associados ao adoecimento e a
morte precoce de mulheres e homens negros e de baixa renda (WERNECK, 2016; KALACHE,
2020).

O envelhecimento populacional traz consigo problemas de saude que desafiam os
sistemas de saude e de previdéncia social. Isso implica no maior consumo dos servigos de satide
tanto ambulatorial como hospitalar (MIRANDA, 2016; VERAS, 2018). Destaca-se que o idoso
nao ¢ sinonimo de adoecimento, portanto sao essenciais investimentos em agdes de prevengao,
ao longo de todo o curso de vida, para garantia de uma velhice saudavel e com mais qualidade
de vida.

Portanto, é preciso garantir direitos aos idosos, ndo s6 em saude, mas em outras
questdes como: trabalho, assisténcia social, educacdo, cultura, esporte, habitacdo e meios de
transportes, para que tenham qualidade de vida. No Brasil, a legislagdo visa assegurar esses
direitos por meio da CF de 1988, Politica Nacional do Idoso, o Estatuto do Idoso e a Politica
Nacional de Satude do Idoso (CRUZ, 2008; VERAS, 2018).

Na CF de 1988, os direitos dos idosos estdo expressos em diversos artigos, tratando
sobre irredutibilidade dos salarios de aposentadoria e pensdes, garantia do amparo pelos filhos,

gratuidade nos transportes coletivos e beneficio de um salario-minimo para aqueles sem
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condi¢cdes de sustento (VERAS, 2018). A Politica Nacional do Idoso, Lei n® 8842, sancionada
em 1994, visa assegurar os direitos sociais do idoso (individuos com 60 anos ou mais) e criar
condigdes para promover a sua autonomia, integragdo e participacdo efetiva na sociedade
(CRUZ et al., 2008; VERAS et al., 2018). Essa lei foi resultado de discussdes e consultas por
todo o pais, com ampla participagao de idosos, gerontologos e a sociedade civil em geral. Além
disso, essa politica sofreu influéncias das discussdes nacionais e internacionais sobre a questao
do envelhecimento, entendendo o idoso como um sujeito de direitos, mas também preconizando
um atendimento de maneira diferenciada em suas necessidades fisicas, sociais, econdmicas €
politicas (VERAS et al., 2018).

Ja o Estatuto do Idoso foi instituido em 2003, pela lei n. 10.741. O objetivo do
mesmo ¢ regulamentar os direitos assegurados a pessoa idosa, determinando as obrigagdes das
entidades assistenciais e atribuindo penalidades nas situagdes de desrespeito ao idoso (BRASIL,
2003). O Estatuto do Idoso foi elaborado com profunda discussao e participagdao de entidades
de defesa dos direitos dos idosos, configurando um avango no campo da aten¢do ao idoso, uma
vez que amplia a resposta do Estado e da sociedade as necessidades desse contingente de
individuos (CRUZ, 2008).

A Politica Nacional de Satde do Idoso (PNSI), criada através da Portaria n°
1395/1999, do Ministério da Satde (MS), visou a promog¢ao do envelhecimento saudavel, a
prevencao de doencas, a recuperacdo da satde, a preservagdo/ melhoria/reabilitacdo da
capacidade funcional dos idosos com a finalidade de assegurar-lhes sua permanéncia no meio
e sociedade em que vivem, desempenhando suas atividades de maneira independente (BRASIL,
1999).

Apesar da regulamentagdo da legislagdo para os idosos, alguns estudos apontam a
auséncia das politicas publicas, agdes e intervengdes relacionados a saude da populagdo negra
e principalmente dos idosos quilombolas (TAKAHASHI, 2015; WERNECK, 2016; LOPES et
al., 2019), o que demonstra mais ainda, as desigualdades nas condi¢des de vida e saude desta
populacdo, principalmente as pessoas idosas. Tais evidéncias sdo apresentadas em estudo
(FERREIRA, 2019), cujos dados ndo se encontram de acordo com a tese de que a Constituicao
de 1988 e suas politicas adjacentes teriam contribuido para que houvesse um corte nas
desigualdades.

Estudos evidenciaram desigualdades sociais significativas na forma de envelhecer
dos idosos brasileiros segundo sexo, raga/cor da pele, nivel de escolaridade, renda familiar per
capita e posse de plano privado de saide (OLIVEIRA, 2014; SOUSA, 2019). E este cenério, ¢

mais desfavoravel para os idosos de cor parda ou preta no tocante aos indicadores
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sociodemograficos, de condi¢des de satide e de uso e acesso a servigos de saide (OLIVEIRA,
2014).

Dados epidemiologicos tém mostrado que doengas e limitagdes ndo sao
consequéncias inevitaveis do envelhecimento, e que o uso de servigos preventivos, eliminagao
de fatores de risco e adogdo de habitos de vida saudaveis sdo importantes determinantes do
envelhecimento saudavel (MIRANDA, 2016; VERAS, 2018; JARDIM, 2020). Além disso, as
morbidades mais prevalecentes entre os idosos, t€ém sido as doengas osteomioarticulares, do
aparelho cardiorrespiratdrio, do aparelho circulatorio, metabolicas, cerebrovasculares e
neoplasias, e causas externas (CORTEZ 2019; MIRANDA 2016; SILVA 2013). Portanto, nos
idosos pretos e pardos revelam altas de prevaléncias em hipertensdo arterial, diabetes e derrame/
acidente vascular cerebral. (SILVA, 2018).

Algumas pesquisas realizadas com idosos demonstram que as multimorbidades
estdo fortemente associadas ao baixo status socioecondmicas € menor nivel de escolaridade
(COSTA, 2018; OLIVEIRA, 2018). Além disso, as varidveis sexo, idade, cor da pele, indice de
bens, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas, também tiveram associagao significativa com
as multimorbidades (NUNES, 2018).

Dentre as doengas, segundo a literatura cientifica, a maioria dos obitos em idosos
sdo decorrentes das doengas do aparelho circulatoério, cancer, diabetes e doengas respiratorias
cronicas, respectivamente (MIRANDA 2016; TAVARES, 2017; VANZELLA,2017). Sendo
que as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 31% dos 6dbitos no Brasil, destacando-
se os Obitos por doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do coracao (VANZELLA,
2017).

Nota-se a persisténcia das desigualdades em saiide no Brasil, mostrando a
importancia de estratégias que permitem que os servicos de satide cheguem a parcela mais
vulneravel da populagdo idosa, que muitas vezes tem maiores dificuldades no acesso e

utilizagdo dos servigos de saude, bem como na gestdo dos condigdes saudaveis.

4.3.1 Processo de Envelhecimento nas Comunidades Quilombolas

Os i1dosos negros de modo geral tém vivido em condi¢des de desigualdades de
sociais e de saude ao longo dos anos. Alguns estudos reforgam, que situacdes de vulnerabilidade
social e de saude tém sido relacionadas a questdo étnico-racial, evidenciando desigualdades nos
perfis de adoecimento e morte em populacdes que autodeclaram sua cor da pele como pretos e

pardos estao fortemente associados com o estrato socioecondmico baixo (BATISTA et al.,
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2004; LOPES, 2005; BEZERRA et al., 2016). No cendrio de grupos economicamente
desfavorecidos do Brasil destacam-se as comunidades quilombolas (BEZERRA et al., 2016).

Em 2000, predominavam idosos brancos (60,6%) em relagdo aos idosos pardos
(30,0%) e pretos (7,0%). Em 2010, esse padrdo racial permaneceu, mas os idosos brancos
passaram a representar 55,9%, os pardos 34,6% e os pretos 7,8% dessa populacdo (IBGE,
2011b). Os censos demograficos brasileiros revelam consistente aumento relativo e absoluto da
populacdo idosa preta e parda (IBGE, 2011b).

Algumas pesquisas tém sido realizadas em comunidades quilombolas com idosos,
evidenciando elevada prevaléncia da hipertensdo arterial (SANTOS, 2016) com associagdo
positiva a faixa etdria com mais de 60 anos e estratos sociais mais baixos (BEZERRA et al.,
2013; BEZERRA, 2016) e diabetes mellitus (SANTOS et al., 2016), contudo ainda apresentam
altas taxas de desvios nutricionais, principalmente em idosos com 80 anos ou mais (SILVA et
al., 2020).

Quanto a autopercep¢ao de satide em quilombolas, verificou que ha prevaléncia
observada para autoavaliacdo do estado de satde negativa, principalmente entre os idosos
(OLIVEIRA, 2015; SANTOS, 2016). Para Bezerra (2013), nas comunidades quilombolas de
Vitoria da Conquista/ BA, foram observadas que baixo nivel de escolaridade e baixa renda sdao
indicadores de vulnerabilidade social, que tém efeitos cumulativos prejudiciais ao longo da
vida. Assim sendo, estudos comprovam que a hipertensdo arterial esta mais relacionada ao
estilo de vida do que as diferengas existentes entre as ragas, podendo ser atenuada apos ajuste
por status socioecondmico (AGYEMANG et al., 2009).

Do mesmo modo, na pesquisa realizada sobre as condi¢des socioeconOmicas ¢ de
saude associadas a qualidade de vida de idosos quilombolas, os resultados também
demonstraram que, entre os fatores associados com alguns dominios da Qualidade de Vida e
com o Indice Geral de Qualidade de Vida, tiveram a renda per capita, a autoavaliagio do estado
de saude e a classificacdo dos casos de depressdo, condi¢des de satide que mais impactaram na
qualidade de vida dos idosos quilombolas pesquisados. Foi identificado que as variaveis
referentes as condi¢des de saude tiveram menor contribui¢dao na qualidade de vida dos idosos,
em comparacdo com as socioecondmicas, principalmente, a variavel caso de depressao.
(SANTOS, 2016).

Nas comunidades quilombolas da Amazdnia, os achados revelam precariedades nas
condigdes socioecondmicas, infraestrutura sanitaria domiciliar ¢ comunitaria insuficiente,
marcada pela falta de acesso a servicos de saude. E que as doengas cronicas acometem

intensamente a populagdo quilombola estudada e estas estdo intimamente ligadas as condigdes
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socioecologicas, sendo agravos com componentes fortemente associados a sua vulnerabilidade
social (OSHAI 2013; MELO 2015).

No Maranhao, estudo com idosos nas comunidades remanescentes de quilombos de
Alcantara, evidenciou que estes vivem em condi¢des sanitrias insuficientes e que a auséncia
de servigos de saude locais contribuiu para o baixo indice de indicadores de satde (JUNIOR,
2014). Outro estudo, também realizado com idosos quilombolas do mesmo municipio,
considerou que a situacao da populagao quilombola pesquisa ¢ bastante vulneravel e os fatores
psicologicos influenciam a qualidade de vida, sendo necessarias acoes direcionadas a satde
mental de seus participantes, sobretudo, uma investigacdo ¢ abordagem acerca dos transtornos
referentes a depressdo (SARDINHA, 2019). Em estudo realizado pela Universidade Federal do
Maranhao, em 27 comunidades quilombolas de 15 municipios que apresentavam menor IDH,
constatou as precarias condi¢des socioecondmicas e sanitaria, dificuldades em acessar os
servicos de saude e a predominancia das doencas étnicas, como hipertensdo arterial, anemia
falciforme, diabetes mellitus, entre outras, nos quilombos pesquisados (SILVA, 2016).

Nesse contexto, envelhecer em condig¢des sociais precarias de vida influencia no
panorama geral de saude, principalmente quando as diversidades raciais/étnicas e econdmicas
sdo agregadas a estas condi¢des. E preciso ressaltar que essas situagdes de saude tém dimensdes
individuais e coletivas e, além disso, os idosos sofrem com as iniquidades produzidas pelas
condi¢des sociais em que vivem (SANTOS, 2016).

Destaca-se que alguns estudos no Brasil t€ém sido realizados para compreender o
sobre o processo do envelhecimento produzidos nas narrativas dos idosos. Essas reflexoes
possibilitaram a descri¢do sobre o significado do envelhecimento, para os idosos quilombolas.
No estudo realizado por Lopes (2019), o envelhecimento recebe diferentes significagdes,
relacionado a idade cronoldgica, a solidao, memorias, as mudancas do corpo, ao adoecimento
e aos acontecimentos da vida — aos cansacos ¢ golpes da vida (CRUZ, 2018; LOPES, 2019).
Outro estudo que faz uma reflexdo da relagdo do corpo como instrumento de trabalho de
mulheres negras idosas, evidenciou que o processo de envelhecimento ndo foi um fator
preponderante para limitar a participacdo das mulheres negras nas atividades laborativas.
Mesmo com as limitagdes vivenciadas ao longo do processo de envelhecer, mantinham-se de
forma ativa no trabalho agricola e nas atividades domésticas (ROCHA, 2015).

Alguns autores nos seus estudos, através da oralidade, a importancia da funcao
social que os mais velhos exercem nas comunidades quilombolas (LOPES 2019; SANTOS,
2020), através das experiéncias e vivéncias ao longo da vida, dos saberes tradicionais, da

preservacao da memoria cultural, da histéria de vida e resisténcias que sdo repassados de
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geracdo a geracdo pelo discurso dos mais velhos (CRUZ, 2018; LOPES, 2019; SANTOS,
2020). Percebeu-se que os idosos também eram conhecidos como os ‘“conhecedores”,
considerados a “Memoria Viva” e “os Guardides da Memoria” (CRUZ, 2018; SANTOS, 2020).

Apesar das iniquidades sofridas, o idoso tem um lugar de destaque dentro das
comunidades tradicionais quilombolas, pois sdo os mais velhos, os responsaveis por ensinarem
aos mais novos os saberes tradicionais, 0 manejo da terra para a agricultura de subsisténcia
cuidar dos animais; o preparo dos pratos tipicos da cultura quilombola; praticas de satude
tradicionais (como das oragdes, rezas e rituais de benzeduras e como manipular as ervas
medicinais) (CRUZ, 2018; LOPES, 2019).

Diante do panorama apresentado, que evidencia um enorme contingente de idosos
em comunidades quilombolas, com multimorbidades e que a maioria depende exclusivamente,
para seus cuidados de satude, do SUS. Na sessao a seguir faremos uma reflexdo sobre a politicas
da Ateng¢do Primaria a Saude (modelo de atencao a saude no Brasil, sistema de atengao a saude
quilombola, processo de trabalho na Atencdo Primaria 4 Saude), que surge como modelo de

assisténcia capaz de responder as necessidades da populacdo de forma equanime e universal.

4.4 Atencao Primaria a Satdde: sistema de atenciao a satde quilombola e o processo de

trabalho

4.4.1 Modelo de Atengdo a Saiide do Brasil

No final dos anos 70 surgiu o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB),
que se constituiu no processo de amplas mobilizagdes da sociedade brasileira pela
redemocratizagdo, expressando a indignacdo da sociedade frente as desigualdades, a
mercantilizacdo da satide e a um modelo de saude centralizado e fragmentado (AROUCHA,
2003; PAIVA; TEXEIRA, 2014).

Para melhor compreensao dos modelos de satide presentes na sociedade brasileira,

organizamos um quadro sintese.
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QUADRO 2. Modelos de Atengado a Satde no Brasil no Periodo de 1929-1970

Periodo
Compreendido

Modelos de Atencao a
Saide

Caracteristicas
do Modelo de
Atencao a Satde

Caracteristicas da Assisténcia

Inicio do século

Ponto de vista da satde publica- énfase
na prevencdo de doengas endémicas;

meados da década
de 1970

golpe militar de
1964 ¢ a
intervengdo do
Estado nos
institutos (IAP).

nos institutos (IAP),
criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia
Social (INPS)

modelo médico
privatista.

assisténcia médica
Voltada ao
complexo médico-
hospitalar.

XX até 1929 Modelo sanitarista Voltado ao Assisténcia a saude individual;
(Primeira campanhista. controle das Assisténcia exclusivamente privada e;
Republica). endemias. Assisténcia por meio da servigos
filantropicos de caridade.
Modelo médico Ponto de vista da satde publica- énfase
assistencial na prevencdo de doengas endémicas;
1930 a 1945 previdenciario com as Voltado ao Assisténcia a satde individual;
Caixas de combate das Sistema previdenciario e;
Aposentadoria ¢ Pensdo | doencas Assisténcia por meio da servigos
(CAPS) e os Institutos endémicas. filantropicos de caridade.
de Aposentadoria e
Pensdo (IAP).
Ponto de vista da satde publica substitui
De 1945 até Intervengdo do Estado Centrado na a énfase na prevengdo das doengas

endémicas pelas doengas de massa
agravadas pelas condigdes de vida e de
trabalho e, na satde individual;
Assisténcia curativa, fragmentada e
especializadas e;

Cuidado individualizado.

Fonte: Elaboragao propria

A discussao em torno da necessidade de mudancas dos modelos de assisténcia a
saude praticados no Brasil, que, além de excludentes, primavam pela dicotomia entre as agoes
preventivas e curativas, produziu um debate. Este ganhou expressao por meio de um movimento
nacional suprapartiddrio composto por intelectuais, liderangas politicas, profissionais e
dirigentes de satude e por representantes da sociedade civil organizada que se articularam em
torno desta tematica, configurando o movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)
(PAIVA; TEXEIRA, 2014).

Cabe ressaltar que as experiéncias inovadoras desenvolvidas pelas prefeituras
oposicionistas eleitas em 1974, que implantaram os servigos de saude organizados na
perspectiva da descentraliza¢ao da saude (ESCOREL, 1998; FLEURY, 2009), trouxeram uma
grande contribuicao para a RSB. Os resultados advindos destas novas formas de organizagao
da oferta de servigos, com impactos positivos nos indicadores de saude e na cobertura a

populacdo desprovida de acesso aos servigos de satide falta concluir a ideia (ESCOREL, 1998).



57

Naquele periodo, no ambito mundial, acontecia a Conferéncia Internacional de
Alma-Ata (1978) que traz para o centro de discussdo a APS como proposta de reordenamento
dos sistemas de saude.

No transcorrer da década de 1980, varios acontecimentos contribuiram
favoravelmente para o crescimento de experi€ncias estaduais e municipais de saude. Com a
severa crise econdmica da Previdéncia Social, o modelo assistencial predominante revelou sua
ineficiéncia e ineficacia por meio dos altos gastos com a prestacdo de servicos e da baixa
qualidade deles. Diante disso, surgiu a oportunidades de reorganizacao do sistema por meio das
Acdes Integradas de Saude (AIS) e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
ambas as propostas voltadas a descentralizacdo, fortalecendo a perspectiva de municipalizagio
dos servigos e de mudanga do modelo assistencial (PAIM, 2007; ESCOREL, 2008; PAIVA;
TEXEIRA, 2014).

Neste contexto, a grande mobilizagdo da sociedade pela reforma do sistema de
saude teve como marco a VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 1986. Entre os
principais temas da Conferéncia estavam o dever do Estado e direito do cidaddo no tocante a
saude; a reformula¢ao do sistema nacional de saude; e o financiamento do setor Portanto, nos
grupos e nas assembleias foram discutidas e aprovadas as principais demandas do movimento
sanitarista fortalecer o setor publico de satde; expandir a cobertura a todos os cidaddos e
integrar a medicina previdencidria a saide publica, constituindo assim um sistema Unico
(PAIM, 2007; PAIVA; TEXEIRA, 2014)

Nesse alinhamento foi criado o SUS na Constituigdo de 1988, instituido pelas Leis
Organicas da Satude n° 8080/90 e n° 8142/90, ficando assegurados os principios organizacionais
do sistema de satide brasileiro, a saber: descentralizagdo, equidade, integralidade, participacao
da populagdo e universalizagao (PAIM, 2007; PAIVA; TEXEIRA, 2014).

A APS vem sendo considerada a principal porta de entrada dos usuarios no sistema
de servico de saude, para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo atengdo para o
individuo e coletividade, buscando estratégias para maximizar a saude da populagdo
(STARFIELD, 2002). Portanto, corresponde ao primeiro nivel de aten¢do dentro dos sistemas
de saude, sendo usualmente representada pelos servicos ambulatoriais direcionados a responder
as necessidades de satde mais comuns de uma populagao (PORTELA, 2017).

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados primarios de Saude realizada, em
1978, em Alma-Ata, Cazaquistao pela OMS, representou um marco de influéncia nos debates
sobre os rumos das politicas de satide no mundo, reafirmando a satide como direito humano

fundamental (BRASIL, 2002).



58

A OMS, diante das crescentes iniquidades sociais e de saude em quase todos os
paises, adotou um conjunto de principios para construir a base da APS. Conhecida como a Carta

de Lubliana, ela propde que os sistemas de atengdo de satde deveriam ser:

Dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética
profissional,

Direcionados para a prote¢do e promoc¢ao da saude;

Centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos influenciem os servigos de saude
e assumam a responsabilidade por sua propria saude;

Focados na qualidade, incluindo a relagdo custo- efetividade;

Baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal € o acesso
equitativo; e

Direcionados para a ateng@o primaria. (STARFIELD, 2002, p.19).

A APS consiste numa importante estratégia para orientar a organizagao do sistema
de saude e responder as necessidades da populagdo, além de estabelecer a compreensao da
saude como um direito social. Além disso, sua boa organizagdo contribui para a melhora dos
cuidados e tém impactos positivos na saude da populagdo e na eficiéncia do sistema de atengdo
(GIOVANELLA, 2009).

No Brasil, a atengao a saude sofreu profundas transformagdes especialmente a partir
da década de 1990, no que diz respeito a concepgao da APS, também conhecida como Atengao
Primaria, que também foi renovada com a implantacdo do SUS, baseado na universalidade,
equidade e integralidade e nas diretrizes organizacionais de descentralizacdo e participagao
social (GIOVANELLA, 2009; PAIM, 2006).

Portanto, a APS ¢ caracterizada como o centro de comunicacao da estrutura
organizacional das RAS, responsavel por organizar os fluxos e contrafluxos no SUS (BRASIL,
2010). A Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (PNAB) define a APS como a porta de entrada
preferencial dos usudrios aos servigos de satide, desenvolvendo um conjunto de ag¢des voltadas
para o individuo, sua familia e para a comunidade, visando a promogao, prote¢ao, prevencao
de agravos, diagnostico, recuperagdo e reabilitagdo da saude (BRASIL, 2017).

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada a partir
de 1994, visando a reorganiza¢do da Atencao Primaria no pais, de acordo com os preceitos do
SUS, priorizando as agdes coletivas de prevencao e promocao da saude e propondo atencao
integral, equanime e continua. E também considerada como estratégia de expansio,
qualificacdo e consolidacdo da Atengdo Basica, por favorecer uma reorientacao do processo de
trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na situagdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade (PAIM,

2006; GIOVANELLA et al., 2009; BRASIL, 2017).
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A Atencdo Primaria segue algumas diretrizes fundamentais para a organizagao da
assisténcia em saude do SUS. Em 2006, a Portaria n° 648/2006 formulou a Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB). Buscando preservar a centralidade da ESF e consolidar uma APS
forte, em 2011 a Portaria n® 2488/2011 publicou a primeira revisdo da PNAB, reunindo suas
diretrizes, as atribuigdes profissionais, o papel de cada esfera e o financiamento. Além do
detalhamento da funcdo da Aten¢do Bésica na organizacdo do SUS, sendo ordenadora e
coordenadora do cuidado. Em 2015 comeca uma nova revisao da PNAB, e em setembro de
2017, a Portarian®2.4361 instituiu a nova PNAB, que sinaliza mudangas e ameagas a ao modelo
assistencial da ESF e aos principios da universalidade, integralidade e equidade no SUS
(ALMEIDA, 2018; FELTRIN, 2019; GIOVANELLA, 2020).

A PNAB 2017, que propde mudancas significativas nas modalidades e na
composi¢ao das equipes, pois permitiu estabelecer equipes de Saude da Familia (eSF) com
apenas um ACS e equipes AB (eAB) sem ACS. Essa auséncia do ACS nas equipes, pode afetar
um dos pilares do modelo assistencial que caracteriza a ESF, em seu componente comunitario
e de promogdo da saude. Além disso, a concessao da flexibilizagdo da carga horaria minima do
de dez horas semanais para os profissionais da Atencao Priméria a Satde (APS), tende a
enfraquecer atuagdo profissional, sobretudo do médico, na atencdo da saude integral e no
cuidado continuado, além disso controle de riscos a saude da populacdo. O componente
multiprofissional interdisciplinar ¢ debilitado com a extingdo do credenciamento e
financiamento federal aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) (FELTRIN, 2019;
GIOVANELLA, 2020; SILVA et al, 2021)

Outro ponto discutido, ¢ sobre o novo modelo de financiamento da APS, ao
substituir o Piso de Atencdo Bésica fixo e variavel por um incentivo as equipes ESF, através do
pagamento por capitacdo ponderada, ou seja, calculado pelo niimero de pessoas cadastradas na
equipe. Estimativas do COSEMS, SP e do COSEMS, R1J de célculo das transferéncias com base
na capitagdo ponderada, sinalizam enormes perdas aos municipios, que estdo ja sobrecarregados
com gastos na saude. Esta perda de recursos pode ter efeitos drasticos no modelo assistencial
da ESF, prejudicando a assisténcia da populagdo (FELTRIN, 2019; GIOVANELLA, 2020).

E importante ressaltar, que as despesas de saide com recursos proprios dos
municipios crescem gradativamente a cada ano, chegando a mais de 20%, enquanto o repasse
do governo federal para os municipios ndo representa 15%. Aliado a isso, tudo ainda tem a
Emenda n°® 95 que congela os gastos em saude do Governo Federal pelos proximos 20 anos

(FELTRIN, 2019; SILVA, 2021).
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Com essa nova proposta, a ESF é composta, no minimo, por médico, enfermeiro;
auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide (ACS). Podendo fazer
parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de satde bucal:
cirurgido-dentista e auxiliar ou técnico em saude bucal, destacamos que esses os dois ultimos
profissionais da saude bucal ndo fazem parte da ESF. O ntimero de ACS por equipe devera ser
definido de acordo com base populacional, critérios demogréaficos, epidemiologicos e
socioecondmicos, de acordo com definicao local (BRASIL, 2017).

Para cada Equipe de Atengdao Basica (EAB) ou de Saude da Familia (ESF) fica
estabelecido o cadastro de 2.000 a 3.500 pessoas por equipe, localizada dentro do seu territorio,
o ACS devera ter na sua microarea no maximo de 750 pessoas (BRASIL, 2017).

Quanto a carga hordria de trabalho, para ESF, ha a obrigatoriedade 40 (quarenta)
horas semanais para os profissionais de saide membros da ESF. Dessa forma, os profissionais
da ESF poderao estar vinculados a apenas 1 (uma) ESF no SCNES vigente (BRASIL, 2017).

No que diz respeito as atribuicdes dos profissionais da ESF, estes deverdao seguir
normativas especificas do Ministério da Satide, bem como as defini¢cdes de escopo de praticas,
protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, além de outras normativas técnicas estabelecidas
pelos gestores federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal. Cabe ressaltar que essas
atribui¢des sao divididas em: atribuigdes comuns a todos os membros da ESF ¢ atribuigdes
especificas (BRASIL, 2017).

Diante do que foi apresentado nesta sessdo, pode-se apontar que as mudancas na
PNAB 2017 fragilizam a prestacao de cuidados, principalmente para as populacdes mais
vulneraveis, considerando principalmente o subfinanciamento na saude, que dificultam os

municipios em manter os gastos na aten¢ao primaria.

4.4.2 Sistema de Atencdo a Satide Quilombola

Todo sistema de servigo de saude tem duas metas principais: uma ¢ otimizar a saude
da populagdo por meio do avango de conhecimentos sobre as causas das enfermidades, o
manejo das doengas e a maximizagdo da saude. A outra meta, ndo menos importante, ¢
minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, para que nenhum grupo possa estar
em desvantagem sistematica em relacdo ao acesso aos servicos de saude, visando alcangar um

6timo nivel de saude (STARFIELD, 2002).
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Para Paim (2006), a aten¢do a satide pode ser examinada basicamente mediante dois
enfoques: a) Como resposta social aos problemas e necessidades de saude e; b) Como um
servico compreendido no interior de processos de produgdo, distribui¢do e consumo.

Para melhor compreensdo do conceito de saude formulado por cada individuo e das
formas como os sujeitos enfrentam o processo saude-doenca, € necessario analisar as suas
praticas, a luz do contexto em que sdo desenvolvidas e reproduzidas, considerando as suas
caracteristicas e especificidades historicas. Isto ird depender da época, do lugar, da classe social,
de valores individuais, culturais, de concepcdes cientificas, religiosas e filoséficas de cada
individuo (HELMAN, 2009; FREITAS, 2011; FERRETTI, 2011; SANTOS, 2014;).

Diante disso, a prestacao dos cuidados em satude de qualquer sociedade complexa,
¢ identificado a partir de trés tipologias de setores ou de conhecimentos sobrepostos e
interconectados: a) O setor profissional, também denominado de oficial; b) O setor informal ou
tradicional e; ¢) O setor popular (HELMAN, 2009).

Nesse alinhamento, observa-se a concep¢ao ampliada de satide que inspirou a &
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e que foi incluida na CF de 1988, em dois artigos que
dizem respeito a saude, quais sejam: o Art.196 e o Art. 200.

No que concerne ao Art.196 da CF de 1988, este reconhece a satide como direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e igualitirio as agdes e
servigos para sua promogao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 1988).

No Brasil, apesar do reconhecimento do direito universal a satide na CF de 1988,
ainda s3o observados grandes tracos de iniquidade relacionados a cor da pele, com evidente
prejuizo para a populacdo negra, inclusive em relag@o aos cuidados de satide. Nesta, destacamos
a populagdo que reside nas comunidades quilombolas, formada, em sua maioria, por individuos
de ancestralidade africana que se apresentam, particularmente, mais vulneraveis, devido as
desigualdades sociais e posicdo geografica predominantemente rural onde estdo situadas tais
comunidades (SANTOS, 2014; OLIVEIRA, 2015).

Neste sentido, a Estratégia Satde da Familia (ESF) se tornou um modelo estratégico
de ampliagdo da cobertura da APS no pais. Essa estratégia representa o eixo central da politica
de APS e tem o potencial de interferir favoravelmente sobre indicadores de saude da populacao,
inclusive reduzindo internagdes por condi¢des sensiveis ao cuidado primario (MARQUES,
2013; BEZERRA, 2016).

Nesse seguimento, o0 Governo Federal instituiu a Portaria n.° 1.434, de 14 de julho

de 2004, aumentando em 50% o valor do repasse relativo as equipes de Satde da Familia e
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Satde Bucal, para os municipios que tivessem comunidades remanescente de quilombos
cadastradas em seu territorio, desde que as equipes de satde atuassem nas comunidades
quilombolas (BRASIL, 2005).

Alguns estudos evidenciam os problemas enfrentados para o funcionamento da
ESF nessas comunidades, como a auséncia ou a alta rotatividade dos profissionais de nivel
superior em regides rurais, a precaria infraestrutura para a realizagdo dos atendimentos, falta de
medicamentos, o preconceito e atendimento desumanizado por parte dos profissionais de satde.
Essas dificuldades podem constituir barreiras ao acesso e uso dos servicos de saude e influenciar
negativamente a assisténcia a satde a esse grupo populacional (SILVA, 2007; GOMES 2013;
SANTOS, 2016; GARMELO, 2018).

No ambito da assisténcia proposta pelo SUS, o atendimento prioritario as
necessidades da populagdo residente em comunidades quilombolas consolida o principio da
equidade (MARQUES, 2013). Portanto, a aprovagao da Politica Nacional de Satude Integral da
Populagdo Negra (PNSIPN) em 2006, veio consolidar as a¢des e planos voltados para a atencao
a satde da populagdo negra, que ainda persiste sob um quadro de desigualdades ao longo da
histéria (BRASIL, 2007).

A PNSIPN aprovada em 2006 pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), publicada
em Portaria n® 992/GM (13/05/2009) e convertida em lei pelo Estatuto da Igualdade Racial —
Lei 12.288/10, tem com objetivo de promover a satde integral da populagao negra, priorizando
a reducao das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e discriminagdo nas
instituigdes e servigos do SUS (BRASIL, 2017).

Portanto, em linhas gerais, a PNSIPN surge como uma medida compensatoria na
tentativa de minimizar os efeitos da discriminagdo e da exploragdo sofridas pelos negros ao
longo da historia brasileira, j4 que esse historico se reflete em varios aspectos, ndo sendo
diferente em relacao a saude (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017)

Cabe ressaltar, que a PNSIPN apresenta como principio organizativo a
transversalidade. Assim, contempla um conjunto de estratégias que resgatam a visdo integral
do sujeito, impactando todas as areas do processo do cuidado a satde, na qual estdo incluidas
as varias fases do ciclo de vida, as demandas de género, as questdes relativas a orientagao sexual
e as doencas genéticas e hereditarias mais comuns da populagdo negra (COSTA, 2011;
BRASIL, 2017).

Deste modo, a PNSIPN, ao reconhecer o racismo, as desigualdades étnico-raciais e
o racismo institucional como determinantes sociais das condigdes de saude da populacao,

elencou as seguintes diretrizes:
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I. Inclusdo dos temas Racismo e Satude da Populagdo Negra nos processos de formagéo
e educagdo permanente dos trabalhadores da satide e no exercicio do controle social
na saude;

II. Ampliagdo e fortalecimento da participagdio do Movimento Social Negro nas
instancias de controle social das politicas de satide, em consonancia com os
principios da gestdo participativa do SUS, adotados no Pacto pela Satude;

III. Incentivo a produg¢do do conhecimento cientifico e tecnolégico em saude da
populacdo negra;

IV. Promogédo do reconhecimento dos saberes e praticas populares de saude, incluindo
aqueles preservados pelas religides de matrizes africanas;

V. Implementagdo do processo de monitoramento e avaliagdo das agdes pertinentes ao
combate ao racismo ¢ a reducdo das desigualdades étnico raciais no campo da saude
nas distintas esferas de governo; e

VI. Desenvolvimento de processos de informagdo, comunicacdo e educacdo, que
desconstruam estigmas e preconceitos, fortalecam uma identidade negra positiva e
contribuam para a redug@o das vulnerabilidades. (BRASIL, 2017, p 31).

Para Gomes (2013), a alta vulnerabilidade das condigdes de satde dessas
comunidades, aponta para a urgente necessidade de se adotar medidas de prevengao e melhoria
da situagdo de saude, através do desenvolvimento de agdes que envolvam condigdes sanitarias
e ambientais mais adequadas as familias quilombolas, o que, por conseguinte, ira refletir na
melhoria das condi¢des de satide delas.

Nesse contexto, a aproximag¢ao do trabalhador em satde, com os aspectos culturais
de uma determinada populagdo, possibilita que o cuidado prestado por esse profissional ganhe
valor e sentido, na medida em que se torna possivel compreender a forma de como essas pessoas
sentem e vivem a sua saude (SILVEIRA, 2015).

Gewehr (2017), afirma que existe uma tendéncia de o saber médico enfatizar
somente o diagndstico e tratamento de doengas, em detrimento de uma visdo mais ampla e
sistémica da forma terapéutica (GEWEHR, 2017). A medicina cientifica sempre se apresentou
como detentora do monopdlio do saber médico como o Unico capaz de explicar a etiologia e
cura para as enfermidades, tentando desautorizar praticas populares de cuidar e os praticantes
do cuidado como benzedeiras, parteiras, curandeiros, feiticeiras, dentre outros (SANTOS,
2012). Portanto esta tendéncia da monocultura do saber, estd desalinhada como os principios
do SUS e as diretrizes da PNSIPN quanto ao processo formagao permanente dos profissionais
de satde e o reconhecimento dos saberes e das praticas populares, incluindo aqueles
preservados pelas religides de matrizes africanas (BRASIL, 2007).

Para Minayo (1991) o fendmeno satde doenca ndo pode ser entendido a luz
unicamente de instrumentos anatomo-fisioldgicos da medicina, mas deve considerar a visdo de
mundo dos diferentes segmentos da sociedade, bem como suas crengas e cultura (MINAYT,

1991).
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Lages (2012) observou, em sua vivéncia profissional, que a perspectiva médica
oficial confisca do doente a sua autonomia quanto a sua recuperacdo, uma vez que essa
responsabilidade ¢ colocada nas maos do médico e da prospera industria farmacéutica (LAGES,
2012).

De acordo com dados publicizados pela OMS (2002), 60,0% da populagdo mundial
e cerca de 80 % da populagdo dos paises em desenvolvimento buscam além do servigo
biomédico, utilizam praticas tradicionais, que vao desde ao uso de plantas medicinais, rituais
de cura, benzimentos, entre outros, nos seus cuidados basicos de saude (OMS, 2002; SANTOS,
2012).

Segundo Lima (2016), as praticas de autocuidados domésticos da tradicdo de
grupos étnicos se constituem elementos indissociaveis das formas de vida, das cosmovisdes e
dos sistemas de valores e de significagdes das culturas locais.

Sousa (2008) destaca que a prestacdo de cuidados se configura nas mais variadas
formas, refletindo os aspectos culturais de cada familia. Por isso, o cuidado ndo pode ser
classificado como algo imutdvel ou especifico de um ou outro setor, mas, como fator resultante
da interagdo de questdes socioculturais.

Para Santos (2012), € essencial compreender o contexto social e cultural em que o
individuo esté inserido, considerando que estes usudrios transitam entre os diferentes setores de
atencao a saude.

Desta forma, o confronto e o didlogo entre os saberes exigem a substitui¢ao da
monocultura do saber por uma ecologia dos saberes, mas num sentido que supera a ideia de que
os saberes ndo cientificos sdo alternativos ao saber cientifico. E importante que esse dialogo
seja realizado entre os gestores, profissionais de satide e populacdo, para incentivar a ampliagdo
dos espagos de atengdo a satde e saberes existentes nas comunidades quilombolas, reduzindo
as desigualdades em saude (LAGES, 2012).

Percebe-se que ha dois sistemas voltados a saude que nio dialogam entre si (LIMA,
2009). Essas posicdes reproduzidas denotam que receberam formagao respaldada pela classe
dominante, legitimada pelo saber cientifico oficial, face ao desconhecimento da cultura do outro
(GEWEHR, 2017).

Portanto, a concepgao integral do cuidado requer uma acao interdisciplinar, onde a
valorizacao e o didlogo com outros saberes contribui para uma abordagem ampla e resolutiva
do cuidado. Assim, para o desenvolvimento de acdes de saude na perspectiva da integralidade
por profissionais da ESF, ¢ importante uma aproximagao integral entre os sujeitos que prestam

o cuidado e os que recebem o cuidado, estabelecendo uma pratica comunicativa como estratégia
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para o enfrentamento dos conflitos, rompendo com as velhas estruturas hierarquizadas, tao

presentes no modelo de satide hegemonico.

4.4.3 Processo de Trabalho na Aten¢do Primdria de Satide

Toda atividade humana ¢ um ato produtivo, que modifica alguma coisa e produz
algo novo. Os homens e mulheres, durante toda a sua historia, estiveram ligados, de um modo
ou outro, aos atos produtivos, alterando a natureza. H&, portanto, uma transformacdo da
natureza pelo trabalho humano (MERHY, 2009).

Para Marx (1985a), o trabalho caracteriza uma interacdo do homem com o mundo
natural, de tal modo que os elementos deste Ultimo sdo conscientemente modificados para
alcancar um determinado propdsito, com o objetivo de transformar a natureza nos bens
necessarios a sobrevivéncia do homem.

O trabalho, nos seus elementos simples, ¢ aquele produtor de valores de uso, pois:

[...] a existéncia de cada elemento da riqueza material ndo existente na natureza,
sempre teve de ser mediada por uma atividade especial produtiva, adequada a seu fim,
que assimila elementos especificos da natureza a necessidades humanas especificas.
Como criador de valores de uso, como trabalho util, ¢ o trabalho, por isso, uma
condigdo de existéncia do homem, independente de todas as formas de sociedade,
eterna necessidade natural de mediacdo do metabolismo entre homem e natureza e,
portanto, da vida humana. (MARX, 1985a, p.50, apud Cdlman e Pola, 2009, p.2).

Marx nos permite fazer, ao mesmo tempo, trés distin¢cdes em relagdo ao trabalho
humano: por ele, diferenciamo-nos do reino animal; ¢ uma condi¢@o necessaria ao ser humano
em qualquer tempo historico e; o trabalho assume formas historicas especificas nos diferentes
modos de produgao da existéncia humana (FRIGOTTO, 2009).

O trabalho ndo pode ser analisado somente segundo aspectos técnicos e as
diferentes formas, mas devem ser avaliados diante das relagdes sociais nas quais ocorrem
(COLMAN; POLA, 2009).

No processo de trabalho, a atividade humana ¢ materializada ou objetivada em
valores de uso. “O processo de trabalho, como o apresentamos em seus elementos simples e
abstratos, ¢ atividade orientada a um fim para produzir “valores de uso” e “valor de troca”
apropriacdo do natural para satisfazer a necessidades humanas [...].” (MARX, 1985a, p.153

apud COLMAN; POLA, 2009, p. 1).



66

Nas sociedades capitalistas, o produto do trabalho do trabalhador ¢ do patrdo ou da
empresa que o emprega, portanto, o empregado recebe o salario pelo que produziu (MERHY,
2009).

Marx decomp0s o processo de trabalho em trés elementos comuns a todo trabalho,
que sdo: a) A atividade pessoal do homem propriamente dito; b) O objeto com que se exerce o
trabalho e; ¢) O meio pelo qual ele se concretiza (BRITO, 2016).

De acordo com Brito (2016) e Ribeiro (2004), Taylor foi o percussor da
sistematizacdo dos principios de racionalizagdo do processo produtivo, como uma estratégia
elaborada para controlar o capital, visando aumentar a produtividade do trabalho. Em tese, os
autores afirmam que a premissa pratica da organiza¢do do processo de trabalho baseia-se no
controle do tempo e nos movimentos prescritos realizados pelos trabalhadores, ou seja, a
padronizac¢do do trabalho vivo.

No inicio do Século XX, os resultados da aplicacdo dos principios da geréncia
cientifica, baseados nas formula¢des de Taylor, comegam a ser conhecidos e ampliados de
forma crescente, influenciando nao sé o trabalho industrial, mas também o trabalho no setor de
servicos (RIBEIRO, 2004).

Nos Séculos XVII e XVIII, também houve diversos avangos no campo da saude,
em especial, da saude publica, balizados pela criagdo do microscéopio. Além disso, as doutrinas
econdmicas e politicas do capitalismo em ascensdo, colocaram o trabalho como um tema
estruturante das preocupacdes importantes dos governos, orientando, inclusive, as agdes de
saude publica, por meio dos registros estatais (BRITO, 2016)

Foucault (2011), destaca que foi na consolidacdo dos Estados Modernos e do
capitalismo, que a saude se tornou um objeto de valor para o0 modo de produgdo da sociedade,
cabivel de comercializagdo e geradora de poder e de riqueza para os paises. Desta forma, as
praticas em saude passaram a ser utilizadas como formas de controlar o corpo, normatizando
espacos, processos ¢ individuos, sem objetivar a saiide, mas sustentar o capitalismo emergente.

Até a segunda metade do Século XIX, o conhecimento acerca do processo saude-
doenca era alicercado em conceituacdes de diferentes concepgdes teodricas e ideologicas que
relacionavam os aspectos sociais € ambientais. Com advento da descoberta da bactéria por
Pasteur e de Koch, a Medicina passa por profundas mudangas, quando as praticas de satde, que
deixaram de ser orientadas para as pessoas e centraram-se nas doencas, abandonando as
questdes sociais do processo, desta forma, abrindo espago para o surgimento de praticas

individuais de satde (BRITO, 2016).
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Nesse alinhamento, Merhy (2009), considera o trabalho em satde como sendo uma
acdo intencional, centrada no trabalho vivo e os seus produtos na saude, dotado de uma
particularidade que traz uma certa materialidade simbdlica. O trabalho vivo representa um ato,
ou seja, o trabalho humano, no exato momento em que ¢ executado, determina a producao do
cuidado. Portanto, o trabalho vivo interage todo o tempo com instrumentos, normas € maquinas,
formando assim um processo de trabalho, no qual interagem diversos tipos de tecnologias.

E importante ressaltar que, os trabalhadores da satde utilizam-se de trés tecnologias
na produgdo do cuidado, quais sejam: a) Instrumentos-tecnologias duras; b) O saber técnico
estruturado tecnologias leveduras e; ¢) As relagdes entre sujeitos tecnologias-leves, arranjando
de modo diferente uma com a outra, conforme o seu modo de produzir o cuidado. Assim, o
trabalhado em saitde ¢ sempre executado por um trabalhador coletivo, para atender as
necessidades de satude, que e configura como objeto real do trabalho em saude (MERHY, 2000;
MERHY, 2003; MERHY, 2009).

Os instrumentos tecnologias-duras se caracterizam como ferramentas que permitem
manusear o estetoscopio, o endoscdpio e outros equipamentos que possibilitam perscrutar,
acessar dados fisicos, exames laboratoriais e imagens, necessarios para alimentar o raciocinio
clinico e todos os outros equipamentos € medicamentos utilizados nas intervengdes terapéuticas
(MERHY, 2000; MERHY, 2003).

O saber técnico estruturado em tecnologias leveduras, permite processar o olhar do
médico sobre o usuario, como objeto de sua intervencao, num processo de apreensao de seu
mundo e de suas necessidades a partir de um certo ponto de vista (MERHY, 2000; MERHY,
2003).

As relagdes entre sujeitos tecnologias-leves estdo inseridas num espago
subordinado, reduzido a situagdes objetais entre trabalhador e usuario sob a forma de
procedimentos. Esta, permite a producdo de relagdes envolvidas no encontro trabalhador-
usuarios mediante a escuta, o interesse, a constru¢do de vinculos, de confianga. E a que
possibilita mais precisamente captar a singularidade, o contexto, o universo cultural, os modos
especificos de viver determinadas situacdes por parte do usudrio, enriquecendo e ampliando o
raciocinio clinico do médico (MERHY, 2000; MERHY, 2009).

Ainda de acordo com Merhy (2009), o debate em torno do processo de trabalho
tem-se mostrado extremamente importante para a compreensao da organizacao da assisténcia a
saude e, fundamentalmente, de sua poténcia transformadora, particularmente quando nos

debrugamos sobre a micropolitica de organizag¢do do trabalho.
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Para Deslandes (2002), o processo de trabalho produzidos nos servigos de saude
publico, diferencia-se das outras formas de producdo material e industrial na medida em que
produz servigos, que tem peculiaridade de ser consumido quando ¢ produzido. Ressalta ainda
que o trabalho em saude ¢, apesar do desenvolvimento tecnologico, articulado por um relativo
nivel de dominio do processo de trabalho desigualmente distribuido entre os agentes de saude.

Vale ressaltar que o processo de implantagdo do SUS vem sendo acompanhado por
discussdes fomentadas no campo da satde coletiva, gerando nds criticos de analise. Dentre eles,
o processo do trabalho em satide na compreensao de (SANTOS, 2018). Nesse contexto, sera
abordado a seguir o processo de trabalho em satde na ESF.

A ESF se configura como um instrumento importante e mobilizador de mudangas,
ao propor aten¢do continua a uma populagdo de territorio definido, cuidado integral a satide das
familias, por meio do trabalho interdisciplinar em equipe multiprofissional, considerando seu
contexto familiar e seus valores socioculturais (SILVEIRA, 2015; SANTOS, 2018).

A ESF, ao transitar pelo territdrio subjetivo do trabalho vivo em ato na satde,
potencializa as redes vivas de cuidado, que se desenham no territorio de tecnologias-leves, sem
deixar de considerar, contudo, a importancia das demais tecnologias. Tais tecnologias-leves se
apresentam como as praticas de acolhimento, de escuta e de dialogo (MERHY, 2009; SANTOS,
2018).

Neste contexto, ¢ responsabilidade da ESF gerir as demandas de saude de maior
frequéncia do seu territorio, considerando os critérios de risco, a dinamicidade e as
caracteristicas proprias de uma determinada populagdo ou grupo. Assim, a aproximagdao do
trabalhador de satide com a cultura de uma populagdo possibilita uma melhor prestacdo de
cuidados em saude, quando estes profissionais tém uma melhor compreensdo de como as

pessoas sentem e vivenciam a sua saude (SILVERIA 2015).



69

5 MATERIAL E METODOS

O método ¢ a fundamentagao que orienta o processo de escolha dos procedimentos
de levantamento e analise dos dados. Pode-se atribuir ao método o caminho a percorrer € o
potencial de apresentar ou apontar solugdes do problema do estudo (LAKATOS; MARCONI,
2011).

A presente investigacdo surgiu com o interesse de analisar as condi¢des sociais € as
praticas de cuidados da Atencdo Primaria, voltadas para a satide dos idosos em comunidades
quilombolas de um municipio da Baixada Maranhense.

Desta forma, optamos em realizar um estudo exploratorio, de abordagem
quantitativa e qualitativa, para melhor compreensdo dessas realidades. Entretanto, os dados
quantitativos foram coletados e analisados no primeiro momento da pesquisa, em seguida da
mesma maneira foi realizado com os dados qualitativos. E importante ressaltar que, este estudo
faz parte do projeto “Condigcoes de Vida e Saiide dos Idosos Quilombolas de uma Cidade da
Baixada Maranhense”.

Segundo Yin (2015), o estudo exploratdrio contribui para esclarecer uma situagao
na qual as informagdes sao escassas. O objetivo € prover o pesquisador de maior conhecimento
sobre o tema ou problema da pesquisa.

A combinagdo de dados quantitativos e qualitativos possibilita o entendimento
melhor do problema da pesquisa ao confluir tanto as tendéncias numéricas quantitativas, quanto
as particularidades da pesquisa qualitativa (CRESWELL, 2007). Quanto ao aspecto
metodoldgico, ndo ha contradicdo nem continuidade entre as duas formas de investiga¢dao. Do
ponto de vista epistemoldgico, nenhuma das abordagens ¢ mais cientifica do que a outra, mas
sdo de naturezas diferentes. Portanto, nas abordagens quantitativa e a qualitativa a relagdo nao
pode ser pensada como de oposicdo ou contrariedade (MINAYO; SANCHES; 1993;
BRUGGEMANN; PARPINELLI, 2008).

De acordo com Sousa et al. (2007), a pesquisa quantitativa adota estratégia
sistematica e objetiva para gerar e refinar o conhecimento, o que possibilita uma aproximagao
inicial com o objeto da pesquisa. Nessa pesquisa, realizou-se um estudo transversal, na qual as
variaveis sao identificadas em certo ponto no tempo e as relagdes entre as mesmas sao
determinadas.

Segundo Minayo (1992), a pesquisa qualitativa permite explorar uma realidade

através do aprofundamento de significados, atitudes, crengas, valores e relagdes humanas.
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5.1 Situando as comunidades de Bequimao - MA: conhecendo a localizacao

O Municipio de Bequimao estd inserido na mesorregiao do Norte e microrregido da
Baixada Ocidental Maranhense. A area total do municipio é de 761,49 km? e dista da capital
Sao Luis 75 km. Segundo o censo do IBGE, a populagdo estimada para 2010 foi de 20.344,
desses 67,5% vivem na zona rural, 32,5% na zona urbana e 12,3% sdo idosos. A estimativa €
de 21.260 habitantes para o ano de 2018 (IBGE,2010).

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM), foi estimado em 0,601, em 2010,
0 que situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano médio (IDHM entre 0,600 e
0,699) e R$ 5.341,00 (MARANHAO, 2018).

A pesquisa foi desenvolvida em 11 comunidades quilombolas do municipio de
Bequimao - MA. Essas comunidades sdao oficialmente reconhecidas pela Fundacao Cultural
Palmares e pelo Ministério da Cultura no § 4° do art. 3° do Decreto n® 4.887, de 20 de novembro
de 2003. Assim, foram incluidas na pesquisa as comunidades de Ariquipd, Suassui, Sibéria,
Pericuma, Juraraita, Mafra, Santa Rita, Concei¢do, Ramal do Quidiua, Rio Grande e Maraja. O
mapa, apresentado na Figura 1, mostra a localizacdo geografica dessas comunidades
quilombolas em Bequimao, Maranhao, Brasil, 2020.

A Figura 1, permite identificar e visualizar a delimitagdo das areas pertencentes a
cada comunidade quilombola do estudo. Também ¢ possivel observar que as comunidades
quilombolas se localizam por quase todo o territério do municipio de Bequimao (na zona rural),
com excec¢do da area sul do municipio, que ndo tem o registro da presenga de comunidades
quilombolas certificados. De acordo com o mapa, ainda ¢ possivel visualizar as comunidades
com maior concentracdo de residéncias de idosos. Foram contabilizados 212 idosos nesta
pesquisa. As comunidades com maior nimero de idosos foram: Ariquipa (43), Ramal do
Quindiua (34), Rio Grande (29), Pericuma (21), Santa Rita (21), Juraraita (20) e Maraja (20).
E as com menor quantidade de idosos sao as comunidades quilombolas de Conceicao (8), Mafra
(8), Sibéria (4) e Sassui (4). Para melhor entendimento dos percursos metodologicos utilizados

nesta pesquisa, as etapas das duas abordagens sdo descritas em separado.
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Figura 1. Localizagdo geografica das comunidades quilombolas certificadas em Bequimao, Maranhdo, Brasil,
2020
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Fonte: Extraido do IBGE (2020)

A Figura 2 (registro realizada antes da pandemia), demonstra o momento do
processo de coleta de dado (informagao sobre a pesquisa, termo de consentimento, aplicagdo

dos questionarios, medidas antropométricas, afericdo da pressao arterial e glicemia capilar).

Figura 2. Processo de coleta de dados realizado na Comunidade de Pericuma, localizada em Bequimao, Maranhdo,
Brasil, 2020

Fonte: Dados originais da pesquisa.
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5.2 Tecendo o caminho para o campo de estudo

A pesquisa iniciou no final do primeiro semestre de 2018. No primeiro momento,
foram realizadas algumas reunides com a presenca dos Gestores Municipais, Prefeito,
Secretaria de Igualdade Racial, Secretaria de Satde e Assisténcia Social, liderangas
comunitarias e profissionais das equipes de Saude da Familia. Nesses encontros apresentamos
0 projeto com as respectivas estratégias de execugao.

Aproveitamos a oportunidade, explicitamos a dindmica, cronograma das coletas de
dados que iniciaria no primeiro semestre de 2018 e as devolutivas para os idosos € comunidades
pertencentes ao estudo, a partir do primeiro e semestre de 2019, de acordo com o cronograma
das atividades do municipio e/ou das atividades da comunidade. Além disso, dentro dessa
logistica, solicitamos transporte para realizacao das coletas e alimentagdo do grupo de pesquisa
composto por docentes e discentes dos cursos de enfermagem e medicina da Universidade
Federal do Maranhdao (UFMA), Campus Pinheiro, nos dias da coleta.

Foi solicitado aos ACS um levantamento prévio do ntimero de idosos por sexo e
data de nascimento em cada comunidade, resultando uma lista que contabilizou o total de 212
idosos. No dia 06 de junho de 2018 iniciamos as coletas dos dados quantitativos nas
comunidades. Esta etapa foi finalizada em dezembro de 2018.

Esta fase da pesquisa proporcionou maior integragdo com as comunidades, as
liderangas comunitarias € com os profissionais das equipes de Saiude da Familia (ESF),
facilitando a entrada no campo e a observagdo dos possiveis informantes da pesquisa
qualitativa, que em alguns momentos foi realizada concomitantemente com a pesquisa
quantitativa, bem como mapeamento das equipes e dos praticantes dos saberes de satde

tradicionais.

5.3 Fase 1 - Abordagem Quantitativa

A investigacdo quantitativa constitui na formulagdo da seguinte hipotese: os idosos
das comunidades quilombolas da baixada maranhense vivem em condi¢des sociais e de saude
piores do que as de outros idosos de populacdes nao quilombolas, refletindo, desta forma, as
desigualdades sociais.

O quantitativo de idosos na faixa etdria de 60 anos ou mais, conforme a lista
fornecida pelos ACS de cada comunidade quilombola, totalizou 212 individuos. Destes, a

populagdo avaliada foi de 208 idosos, devido a recusas e dificuldades de encontrar tais sujeitos
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em duas tentativas realizadas em datas distintas. Os idosos foram convidados a participar da
pesquisa, apds aceitagdo era lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A) que esclarecia os objetivos do estudo, garantia o anonimato dos sujeitos e a
liberdade de desisténcia em qualquer momento da entrevista.

Para averiguar a hipotese do estudo foi utilizado o questionario geral do projeto,
que foi baseado no questionario da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS). A Pesquisa
Nacional de Saude - PNS foi elaborada para coletar informacdes sobre o desempenho do
sistema nacional de saude no que se refere ao acesso e uso dos servigos disponiveis e a
continuidade dos cuidados, bem como sobre as condi¢des de satde da populagdo, a vigilancia
de doencas crdonicas ndo transmissiveis e os fatores de risco a elas associados (IBGE, 2010).

Para caracterizar as condigdes socioecondmicas e demograficas dos idosos, nesta
presente pesquisa foram utilizadas as variaveis: sexo, idade, raca/cor da pele, estado civil,
nimero de moradores por domicilio, habilidades em leitura e escrita (alfabetizacdo), renda
familiar em reais, estrato socioecondmico conforme Classe Social pelo Novo Critério Brasil
(ABEP) do ano de 2015, recebimento de beneficio de aposentadoria, beneficio de bolsa familia.

Para descrever as condi¢des de moradia e sanitarias foram estudadas as variaveis:
material apropriado usado na construcao da parede (alvenaria com ou sem revestimento),
cobertura (telha, laje), piso (ceramica, cimento), nuimero de comodos, abastecimento de agua,
tratamento da dgua para consumo, esgotamento sanitario. Nesta pesquisa foram utilizadas
variaveis do questionario geral presentes nos mddulos A, B, C, D, F, I, K, L (Apéndice B).

A Figura 3 caracteriza a estrutura fisica predial das comunidades, com casas de
alvenaria e taipa revestida e ndo revestida, a rede elétrica e a condic¢des da estada que dao acesso

as localidades.

Figura 3. Estrutura fisica predial, das comunidades quilombolas, localizada em Bequimao, Maranhao, Brasil, 2020

Fonte: Dados originais da pesquisa
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As variaveis das condi¢des de satde e comportamento de saude da populacio
foram: autoavaliacdo do estado de saude, possuir plano privado de satde, ter diagndstico
médico de alguma doenca/condicdo crdnica, realizar tratamento com plantas medicinais e
fitoterapia, praticar atividade fisica, fumar atualmente ou ja ter fumado no passado. A
autoavaliacdo em saude quando referida como muito boa e/ou boa, foi agregada como positiva,
em contraste, quando autorreferida como regular, ruim e/ou muito ruim, foi considerada
negativa.

Para o célculo do numero de doengas ou condigdes cronicas foram somadas todas
as descritas no instrumento de coleta, como: Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), problema
de coluna, dor cronica nas costas ou no pescogo, lombalgia, dor citica, problemas nas vértebras
ou disco, artrite ou reumatismo, colesterol elevado, Diabetes Mellitus (DM), asma
ou bronquite, doengas do coracao, doencas no pulmdo, AVC (Acidente Vascular Cerebral)
e derrame, Infarto, problema de DORT (Disturbio Osteomuscular Relacionado ao Trabalho),
problema de depressdo, angina, insuficiéncia renal cronica, cancer, insuficiéncia cardiaca. O
glaucoma/catarata foi incluido apenas como morbidade referida, pois catarata ndo representa
uma condicao cronica. Todas as demais morbidades foram agregadas com o intuito de verificar
a prevaléncia de comorbidades (> 2 doencas cronicas), segundo sexo e idade.

Antes do inicio da coleta foram selecionados alunos do curso de medicina e
enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo, Campus Pinheiro - MA, para atuarem
como entrevistadores. Os alunos selecionados passaram por treinamento com a carga horaria
de 8 h, para preenchimento do instrumento da pesquisa, afericdo das medidas antropométricas,
aferi¢do de pressao arterial e glicemia capilar. Foi feito um piloto no para ajustes do instrumento
inicio do més de junho como idosos da comunidade de Paricatiua, proximo a UBS de
Conceicdo. Apds essa fase, iniciou-se a coleta dos dados no més de junho, finalizada em
dezembro de 2018. Para aplicacdo dos questionarios, aferi¢do das medidas antropométricas,
PA, glicemia capilar) contamos com o apoio técnico e a logistica da Secretaria Municipal de
Assisténcia Social de Bequimao, das equipes da Estratégia de Saude da Familia e das liderangas
comunitarias locais.

As coletas de dados foram realizadas nas comunidades quilombolas em diversos
espagos como: centros comunitarios, escolas, associagoes, igrejas ¢ em UBS de Conceig¢dao. A
escolha dos espagos ficou a critério das Secretaria de A¢do Social, da Secretaria de Satude e da
comunidade e em dias de semana (de segunda a sexta feira) e em horario comercial.

Os dados coletados foram digitados em programa estatistico Epinfo versdo

7. Mediante técnica de dupla digitagao dos valores, com vistas a verificagdo e correcdo de
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possiveis erros de digitagdo. Em seguida, estes dados foram analisados no programa Stata®

versdo 14, com técnicas de estatistica descritiva, Teste Exact de Fisher ou teste de Qui-quadrado
(o= 5%) para verificar se as prevaléncias das morbidades referidas e sexo e as comorbidades e

grupos de idade e sexo diferem estatisticamente.

5.4 Fase 2 - Abordagem Qualitativa

5.4.1 Elementos Norteadores para a Pesquisa: problema, objetivos e metodologia

Partindo do pressuposto que as populacdes de idosos remanescentes de quilombolas
de Bequimao mantém caracteristicas sociais e de satide culturalmente especificas, acrescido o
limitado alcance das politicas publicas oficiais de satde na localidade, considera-se que as
praticas tradicionais de saude no enfrentamento do adoecimento representam alternativa
terapéutica para as enfermidades na comunidade, contribuindo para a manuten¢do da saude
local.

Depois de situar as comunidades quilombolas certificadas de Bequimao, bem como
os equipamentos de saude oficiais existentes, que servem de referéncia para cada comunidade,
o problema norteador da pesquisa qualitativa envolve duas questdes: Como as praticas de
cuidados na Atencdo Basica tém atuado especificamente na saide dos idosos? Que tipo de
praticas tradicionais de satde existem nas comunidades quilombolas? Existe
complementariedade na atuagao destas distintas racionalidades?

Nao se trata de considerar a permanéncia das praticas tradicionais de saude nas
comunidades como efeito de uma “insuficiente” atuag¢ao dos servigos de satide para atender a
demanda de saude dos idosos nas comunidades. Pretende-se compreender o contexto das
interacoes destes agentes sociais, bem como as praticas de saude realizadas tanto pelos
especialistas da biomedicina quanto os da cultura popular.

Para tanto, buscou-se compreender a dinamica de trabalho na atengdo primaria, as
condicdes e o processo de trabalho, incluindo as relagdes de profissionais de saide com os
usudrios. Paralelamente, buscamos descrever as relagdes de proximidade e/ou de
distanciamento de profissionais de satide com as demais praticas de saude relativas aos saberes
populares nos territorios quilombolas.

Para entender melhor a dindmica e as condi¢des de trabalho das equipes da ESF,

mapeamos as comunidades de abrangéncias de tais equipes e as UBS de referéncia para o
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atendimento da populagdo em geral e dos idosos, em particular, de cada comunidade estudada
(Quadro 3).
O critério de escolha das ESF foi o daquelas que acompanhavam as 11 comunidades

quilombolas integrantes deste estudo. Portanto, ficaram organizadas da seguinte forma:

QUADRO 3. Equipes de saude, Unidades Basicas de Satde (UBS) e suas areas/ comunidades quilombolas
adscritas em Bequimao, Maranhao, Brasil, 2020

Equipe UBS Area/Comunidades de Adscri¢cao

) Monte Alegre, Chega e Vira, Centrinho, Aguas Belas, Sio Jodo, Rio Grande,
Equipe 1 UBS de

| Pericuma, Ariquipé, Maraja e Sibéria (Rio Grande, Pericuma, Ariquipa, Maraja e
Area

Sibéria sao comunidades quilombolas certificadas)

Mafra, Ramal do Quindiua, Santa Rita, Quindiua, Jacaretiua, Santana do Quindiua,

Equipe 2 UBS de o ) o ) )
Quindiua de Baixo (Mafra, Ramal do Quindiua e Santa Rita sdo comunidades

Quindiua ) )
quilombolas certificadas)

) Centrinho do Santana, Santana, Santa Vitoria, Floresta, Calhau, Itaputiua, Iribui,
Equipe 3 UBS de ) o ) . )
Ponta do Soares, Sassui e Jaruraraita (Sassui ¢ Jaruraraita sio comunidades

Santana ) )
quilombolas certificadas)

) Paricatiua, Boa Vista 1, Boa Vista 2, Iriritiua, Itapera, Bacabal, Estiva, Ferro de
Equipe 4 UBS de o ) ) )
c . Engomar, Bacurizeiro, Bemfica, Beira do Campo, Concei¢do (Conceigdo ¢ a

onceicao ) ) )
comunidade quilombola certificada)

Fonte: Elaboragao propria

Para acompanhar e entender melhor a dinamica de cada equipe, formulamos um
quadro que identificava cada equipe de Saude da Familia com o nome e a quantidade de ACS,
numero de familia, nimero de idosos, se tinham acompanhamento do NASF e a presenca da
equipe de Satde Bucal (eSB).

As equipes de Satude da Familia foram acompanhadas nos dias ja agendados no
cronograma mensal, elaborado pela equipe, devido as dificuldades de acesso as comunidades
quilombolas. No entanto, entramos em contato com as diretoras das UBS para combinar as
datas deste acompanhamento. As visitas as UBS de Areal, Quindiua e Santana foram feitas no
més de julho de 2019, na UBS de Conceicdo fomos no final do més de agosto.

Na Figura 4, registramos as dificuldades do acesso a populagdo quilombolas,
enfrentadas pelos profissionais de satide para prestar assisténcias as comunidades quilombolas

e rurais. Desafios que os idosos t€ém vivenciado, principalmente, no periodo chuvoso.
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Figura 4. Dificuldades de acesso as comunidades quilombolas, localizadas em Bequimao, Maranhdo, Brasil, 2020

Fonte: Dados originais da pesquisa

A abordagem qualitativa utilizou o método etnografico. Para além do levantamento
bibliografico, o trabalho de campo foi realizado a partir da técnica de observagado participante,
cujo registro foi realizado em diario de campo. Esse instrumento foi utilizado para registro da
observacdo, descrevendo as reflexdes pessoais, assim como as vivéncias, as percepgoes, as
expectativas, as relagdes estabelecidas com os sujeitos € o campo. Posteriormente, a
organizac¢do e analise dos dados obtidos durante o trabalho de campo foram descritos na forma
etnografica.

Malinowski (1984), ressalta a necessidade de anotar as observagdes em um diario
de campo, de se prestar aten¢do as situagdes esperadas e inesperadas do dia a dia e de aprender
a lingua e os costumes dos sujeitos observados, os chamados "nativos". O pesquisador para
adentrar no campo ndo ¢ uma tarefa facil, mas que requer habilidades para observar, mesmo
sendo notado naquele territério. O observador participante tem mais condi¢des de compreender
os habitos, atitudes, interesses, relagdes pessoais e caracteristicas da vida cotidiana da

comunidade (RODRIGUES, 2012). E importante ressaltar, que niio é uma observagio comum,
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mas que tem a finalidade de descrever uma problematica previamente definida, que requer um
treinamento especifico (VICTORA et al, 2000).

E importante lembrar de uma das recomendacdes de Malinowski para o trabalho de
campo, quando sugere que o “etnografo, de vez em quando deixe de lado a maquina fotografica,
lapis e caderno, e participe pessoalmente do que esta acontecendo.” (MALINOWSKI, 1978, p.
31) ao seu redor. Assim, o/a pesquisador/a pode participar das atividades, conversas, junto a
comunidade estudada sem ficar preso/a o tempo todo aos seus instrumentos de pesquisa. Estes
momentos sao importantes para que a comunidade perceba que o/a pesquisador/a também pode
fazer outras atividades interacionais sem se colocar o tempo todo como pesquisador/a.

A Figura 5, representada pelo processo de fabricagdo da farinha, local de trabalho,
observado a presenca de adultos e idosos, além disso local de conversas, cantorias e muita
descontragdo. Geralmente a farinha produzida pode ser de um s6 dono, que paga os

trabalhadores com uma parte da farinha produzida.

Figura 5. Acompanhamento das atividades nas comunidades quilombolas, localizadas em Bequimao, Maranhéo,
Brasil, 2020

Fonte: Dados originais da pesquisa
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A Figura 6, caracteriza o modo do preparo da alimentacio da maioria dos

quilombolas, o cozimento na lenha no fogdo de barro.

Figura 6. Participando do almogo feito no fogdo a lenha na comunidade quilombola, localizadas em Bequimao,
Maranhao, Brasil, 2020

3 Py P

Tare
A i

Fonte: Dados originais da pesquisa

O acompanhamento das equipes foi fundamental para obter informagdes para a
compreensao da realidade em andlise, especialmente sobre: o processo de trabalho, as condigdes
de trabalho, as relagdes de cooperagdo e de conflito existentes entre os profissionais de saude e
a comunidade, as relagdes dos profissionais com os idosos, usuarios do SUS, nas questdes
voltadas as acdes de saude, e, por ultimo, mas ndo menos importante, as relagdes dos
profissionais de satde da aten¢do basica com os praticantes dos saberes tradicionais,
frequentemente idosos, no que tange aos cuidados de satde.

O trabalho de campo, que compreendeu as idas as comunidades para
acompanhamento das equipes da SF, visando vivenciar o dia a dia da comunidade, assim como
participar de festividades locais, como a semana do bebé quilombola, oficinas de tambor de

crioula, oficinas de beneficios de ervas cultivadas na comunidade, organizadas pela Secretaria
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de Igualdade Racial, Secretaria de Assisténcia Social e a participacdo do Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia (UNICEF). Dessa forma, foi possivel ndo apenas observar, como
principalmente conviver, conversar e, sobretudo ouvir profissionais de satde e integrantes da
comunidade acerca de suas lembrangas, perspectivas e pontos de vistas. Assim, criando
oportunidade de o pesquisador ter experi€ncias e compreensdes sobre os atores € eventos
vividos, no intuito de demonstrar a(s) perspectiva(s) dos interlocutores dentro do grupo
pesquisado (MALINOWSKI, 1978; ANGROSINO, 2009; LOPES, 2019).

A Unidade Basica de Saude apresentada na Figura 7 é a inica que esta localizada

em uma comunidade quilombola, conhecida como comunidade Conceicao.

Figura 7. Unidade Bésica de Satde da comunidade quilombola Conceigéo, localizadas em Bequimao, Maranhdo,
Brasil, 2020

Fonte: Dados originais da pesquisa

5.5 Aspectos éticos

Todos os procedimentos desta pesquisa respeitaram aos principios éticos dispostos

na Resolucdo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude. Todos os
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participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e foi a eles garantido a
privacidade e o sigilo das informagdes. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao com o parecer

nimero 2.476.488 em 28 de janeiro de 2018.
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6 RESULTADOS

Os resultados observados na presente Tese foram organizados em dois artigos.
Nesse alinhamento, o Artigo 1, de natureza quantitativa, dispde sobre as condigdes
socioambientais, sanitarias ¢ de saude dos idosos residentes em comunidades quilombolas,
localizadas na regido da Baixada Maranhense, sobretudo, no Municipio de Pinheiro. O Artigo
2, compreende o processo de trabalho dos profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF)
no que diz respeito a satide dos idosos e a existéncia (ou nao) de didlogo com as praticas de

tradicionais de satide, conforme a seguir:

6.1 Artigo 1

Survey of the living conditions and health status of older persons living in Quilombola
communities in Bequimao, Brazil: the IQUIBEQ Project.
Publicado no Journal of Public Health: From Theory to Practice.
Fator de impacto 0,82; Qualis A2
Costa ASV; Rodrigues LS; Cabral JDJr; Coimbra LC; Oliveira BLCA



Abstract

Aim To analyze the socioeconomic conditions and health status of older persons living in 11 Quilombola communities (settle-
ments originally created by escaped slaves) in the Baixada Maranhense region, Brazil.

Subjectsand methods A cross-zectional household survey ofthezocioeconomicstatus, sanitary conditions, health behavior, and
self-reported morbidities was conducted with 208 older persons. Fisher’'s exact test and the chi-squaredtest were performed (a=
5%0) to determine statistically significant gender and age differences in the prevalence of morbidities and multimorbidities (> 2
and =3 diseases). The respondents were categorized into three age ranges: 60 to 69 years, 70to 79 years, and > 80 years.
Results The median age was 70. The majority of respondents hadpoor socioeconomic status and sanitary conditions and showed
poor results across all dimensions of health (self-reported health status, limitations in performing activities of daily living, and
leisuretime physical activity ). Themost prevalentmorbiditieswerehigh blood pressure, back problem s, andglaucoma/cataracts.
Statistically significant gender differences were only found for high cholesterol, asthma/bronchitis, and eancer (p< €. 03). The
prevalence of multimorbidity was found to be high (52.9% for = 2 diseazses and 26.4% for > 3 diseases; p < Q.00/). The
prevalence of both groups of multimorbidity was greater among women (p < 0.05) and in the 70 to 79-year age group.
Statistically significant differences in prevalenceratesacross age groups were found among men for both multimorbidity groups
(2 2 chronic diseases, p = 0.007, and 2 3 chronic diseases, p < Q.00

Conclusion The findings showthat older Quilombolas experience poor health and social conditions characterized by the lack of
public investment to bring their health status in line with that of the general population.

Keywords Older persons - Social conditions - Groups of African descent - Health status - Health surveys

Introduction sex, race, and place of residence and are particularly pro-

nounced among vulnerable groups living in remote areas

Population aging is a global phenomenon and is strengly  (Faller and Marcon 2013; Oliveira et al. 2014a; World

linkedto zocioeconomic andhealth statug, lifestyle, andzocial
and health behaviors. In Brazil, inequalities in the living con-
ditions and health status of older persons vary according to

Health Organization 2015).
Various nationwide surveys involving the general older
population have been conducted in Brazil. However, few

population-based surveys have been undertaken with
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groups
of socially vulnerable olderpersons with specific characteris-
tics and needs, such as remote Quilombeola, indigenous, and
rural communities that have historically experienced zocial
exclugion (Oliveira et al. 2014b; Melo et al. 2017; Silva et
al. 2018).

Quilombolacommunities areterritories largely madeup of
descendents of escaped slaves. They are spaces of resistance
and struggle for rights and the conservation of cultural and
religious beliefs, values, and traditional practices rooted in



their Affican ancestry. Quilombos emerged as analternative
for the collective survival of slaveswhorefused to accept the
rules imposed by the Brazilian colonial system. Today, they
constitute an expressien of the histery of resistance to exclu-
sionby black people whe have been deprived of property and
continueteexperienceprecariousliving conditions and social
exclusion (Bilva 2015; Silva stal 2016)

Officially recognized Guilombola communities are found
acrossallregions of Brazil. Their gecgraphical digtribution is
related to the ractal formation process and settlementpelicy
implemented during the peried of Portuguess colonization
(from the discovery of the country n 1300 to independence
in 1822y and the imperial governments (fromindependencein
1822 untal the abelition of slavery in 1888 and subsequent
emergence of the Republic in 1889). The majority of
Quilombeola communities are concentrated in the country’s
Northeast Regien, particularly in the states of Maranhio
(27.1% and Bahia (30%%). The Baixada Maranhense region
concentrates the largest number of Cudombola communities
inMaranhio, with more than a third of the state”s Quilombes
(=200, 36.2%:) The few studies of Quilombela communi-
ties inBrazil show thatthemajerity of famnilieslive inpoverty,
depend enthe governmentbenefits program Programa Bolsa
Familia,declarethemselvesblack orbrown, and live inplaces
with peor household and community sanitation facilibies
(Brasil 2012; Bezerra et al. 2014; Kochergin et al 2014).
With regard to health, a study of 27 Quilembela communities
in 13 municipalities inthe State of Maranhfo reported a lack
of adequate health care and disease prevention strategies, a
shortfall of doctors and primary healtheare facilities, and the
presence of neglected diseases (Silva et al 2018)

The available data on the general Quilombola population
provide overall estimates of seciceconomic and health status,
thus concealing substantial differences among particular
groups, such as elder persens, whose situation i3 often worse
than that of the general older population, as disadvantages cver-
lap threugheut the life eycle and are reproduced across gener-
gtions. Inview of the above, ressarch on the secioecenomic and
health status of older Quilombelas can provide valuable mputs
for managers and healthcare professicnals to mform the imple-
mentation of secial and health actions that seek te premete
well-being, health, and quality of life m this group.

This study therefore analyzes seciceconomic conditions and
health status ameng elder persens living in Quilombela com-
munities in the Baxada Maranhense region innortheast Brazil

Materialsand methods

Study area and population

This study is part of the “Pepulation Survey of the Living
Conditiens and Health Status of Older Persons Living in
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Guilembela Communities in the Baixada Maranhense
Reglon"(IQUIBEC P roject), a cross-sectional househeld sur-
vey conducted in 11 communities in Bequimée, Maranhfic.
All cemmunities are officially recognized as Quilembela
cemmunities by the Palmares Cultural Foundation and
Ministry of Culture, which oversee the community certifica-
tien process (Wap 1)

Bequimois located inthe Merth Meseregion and Baixada
Ccidental Maranhense Microregien on the side of Highway
WA-211, 33 ke from the state capital, 3o Luis, and 31 km
from the Campus Expansion of the Federal Unwversity of
Maranhfic (UFMA, acronym in Portuguese) in Pinheiro. In
2010, Bequimio had a total area of 761 49km?, a population
of 20,344 inhabitants (67 5% living inrural areas, n=13,732
persens), 12.3% of whom were older persons (= 60 years, n=
2500); Human Development Index (HDI) of 0601, Ginim-
dex of 0.538; and Gross Domestic Product per capita of R
275437 In 2018, the population was estimated at 21,260
inhab tants,

The study population comprised persons aged = 60 years
living in communities selected in coordination with the local
soclial services department and with the help of community
health agents (CTHAs) from the respective communities. The
CHAs conducted a censuste find cut the number of elderly
pecple in the communities, producing a list of 220 clder per-
sonswith information en sex and date of birth, Allthepecple
cnthelistwere invited toparticipate in the study. Refusalsand
difficulties in finding individuals on twe visitsto the commu-
nities on different datesresulted in a final study sample of 208
older persons.

Data were collected on weekdays during office hours be-
twreen July and October 2018 A pilot study was conducted
prier to the main study to adjust the nstruments and for the
purposesofinterviewer training. Theinterview ersusedaman-
ual to clarify any doubts.

Variables and questionnaires

Twoquestionnaires were administered. The first investigated
socigeconomic characteristics healthstatus, accesstoand use
ofhealtheare services, and surveillance of noncommunicab la
diseases and associated risk factors The second was the Wi
Mental Btate Examination (MMSE).

The followmng variables were used forthe purposes of this
study: sex; age, racefskin color, marital status, number of
household members, education level, family income in
Brazilian reals; sociceccenomic status according to the Movo
Critério Brasil (Asscciagio Brasileira de Empresas de
Pesquisa 2018), criterien developed by the Brazilian Market
Research Aszsociation (ABEF, acronyminPerhiguese); receipt
of a pensien, bolsa familiz, or otherbenefits, use of appropri-
ate building matertals for the walls (rendered or unrendersd
masonry), roof (tiles, concrete slab), floor ¢iled, concrete),
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number of rooms, water supply, drinking water treatment;
sewage disposal, self-assessment of general health status
grouped into pesitive (very good and goed) and negative
(moderate, bad, and very bad), number of limitations in
performing basic and instrumental activities of daily living
(ADL and LADL, respectively) (Munes et al 2018h); posses-
sionof private health insurance; medical diagnesisefa chron-
icdiseass/condition; use ofmedicmnal plantsand phytotherapy
for treatment; practice of leisure time physical activity;
smeker/previcushistery of smeking, alechel consumption,

The respondents were alsc asked whether they had been
diagnosed withthe chronicdissases/conditions on aprevious-
ly prepared list. Multimerbidity was categorized inte twe
groups (= 2 or = 3 chrenie diseases) and analyzedaccording
te sex and age.

Data analysis

Trata analysis was performed using the statistical software
program Stata® versien 14 statistical software program
(StataCorp LP, College Station, TX, USA) The absclute and
relative frequencies ofthe study variableswere calculated, and
the prevalence of self-reported morbidities and

multimorbidities were contrelled for age and sex. Fisher's
exact test or the chi-squared test was performed adopting a
significance level of p < (.03

Ethical considerations

Thestudywasapproved by theRessarchEthics Committes of
theUniversity Hospital atthe Federal University of Maranhic
(approvalnumber? 476 488, 28/01/2018), and allparticipants
signed an infermed consent form before data collection

Results

Themedianage cfthe study sample (208 clder persons aged =
&0 years bom between 1914 and 1938) was 70.0 years (64-
78 vears). Almosthalf of the sample (48.6%) was aged up to
6% years, and 1% 2% were leng-lived (= 8C years). Themajor-
ity were wemen (34.3%), black (39.1%4), iliterate (34 3%),
lived with atleast three pecple (37.7%), had a family income
of between one and bwo minimum salaries (63 9%4), from so-
clegcenomic status greup E (81.3%), and received a pension



(91.8%0), althcugh only & 7% received the bolse familiz. Just
over a third (35.6%) were married/in a stable relatienship,

Withrespecttehousing conditions, themajerity of respen-
dents lived in houses with four to seven reoms (68, 3%4), the
walls and reof made cut of inappropriate building materials
(clay, straw, reused wood, leftover building materialy (64.4%
and 8§39 9%, respectively), and flocrsmade cut ofinappropriate
materials (69.7%0). The most commoen form of water supply
was a well or spring located on the property (3%.6%0), and
8. 7% oftherespondentspracticed appropriate drinking water
treatment. Over half of the househelds (536.7%4) had a septic
tank, and 8% 4% burned household waste (Table 1)

Self-reported health status was negative amoeng the ma-
jerity of respondents (58.2%), and the prevalence of cog-
nitive mpairment was 13.8%. The majority of respon-
dents alse showed at least cne limitation m performing
ADLs (57.7%), with 2074 reporting = 4 limitations. The
data also show that 97.6% of respondents did net have
private health insurance, and 60 6% reported having been
diagnesed with a chronic disease/condition. The use of
medicinal plants and phytotherapy for treatment was
reparted by 67.3% of respendents, and 80.5% did net
practice leisure time physical activity. The majority of
respondents (91.4%4) were non-smokers, however, 40.5%
had a previcus history of amcking The majority (75.8%)
alsc abstamed from drinking; however, 12.1% of respon-
dents reported alechel abuse (Table 2)

The most frequently self-reported morbidity was high
blood pressure (57.2%), followed by back preblems
(34.1%), glaucomalcataracts (30.3%), and high chelesterc]
(24%). Driabetes mellitus was reported by 13.9% of the re-
spandents. The majority of the diseases were more frequent
inwomen than men; however, statistically significant differ-
enceswere only found forhigh cholesterel (p=0.00), asthma
or brenehitis (p = 0.00), and cancer (p=0.04), withthe latter
being more commen in men (Table 3}

Withregard to multimerbidity, 52. %% of respondentshad =
2 chronicdiseasesand 26.4% had = 3 There wasa statistically
significant difference in prevalence of multimorbidity be-
tween men and women: 40% compared with 63,7, respec-
tively, for=2 chronic diseases (o < 0.001 ) and 1994 compared
to 3277, respectively, for = 3 chronic diseases (p < 0.025).
Prevalence of multimerbidity was greatest among the 70t
To-yearage group forbothmultimerbidity groups: 64.2% (p
< 0.060) for =2 chronic diseasesand 34.3% (p < 0.206) for =
3 chronic diseases. These differences were not statistically
significant. The analysis of prevalence of multimeorbidity by
sex showed statistically significant differences in prevalence
rates across age groups among men m both multimerbadity
groups (= 2 chronic diseases, p=0.003, and = 3 chronic dis-
eases, p< 0.000) However, statistically significant differ-
enceswerenctfound for women, whereprevalence rateswere
high (= £3.2%) n all age groups for 2 2 chronic diseases and
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Tahle 1 Socioeconomic, demographic, and samtary charactenstics of
older persons living m Quilombola communities (= 60 years) in
Bequimo (JOUIBED Froject), Maranhdo, Brazil, 2018

Vanables (N=208) ¥
sex

Male 5 457

Fermale 113 543
Age group (years)

60 to 69 101 416

0079 67 it

EX 40 L
Skindrace color

Black 133 ihl

Brown i e

Other 5 Lil
Mantal status

Marriedistable relationship 74 150

Separated/dvorced 28 1%

Widowr 52 B

Single 54 e
Literate

Tes 5 457

Mo 113 543
Murnber of househol d members

Living alone 32 154

Two 56 R

Ttree or more 120 51T
Family income (minirmin salacy of R$954)

< 1 roturmim salary K] bl

1 to 2 minitmum slates 133 f1.0
Socioeconomic status®

L 4 Lt

I 35 L.k

£ 169 i3
Benefits received

Pensionfother benefits 191 LI

Bolsa failia 14 i.f
MNutnber of rooms in household

23 4 Lt

4107 142 f8.5

21 fi2 R
Use of adequate building materials for

Walls 13 f4.4

Ronf 187 i

Floor 64 30T
Water supply

Connected to the public water system 37 1Tt

Well or spring on the propetty 124 SLb

Well or spring outside the property 45 b

Other { LD
Treatment of drinking water

Adedquate 143 bt

[radequate 5 i3
Sewage dizposal

Septic tank 112 6.7

Rudimerntary septic tank 50 4
Hggseé}igfﬁ wazte collection 3 ol

Thrown into the open air 21 LIh

Bumedhbured 186 i

*None ofthe respondents were from goups 4 and B



Tahle 2 Hedth indicators and hehavior among older persong living m
Quilombola comemumties (=60 vearsiin Bequundo (JOLUIEED Praject),
Waranh#n, Brazl, 2018

Variables (A'=208) %
Self-reported health status

Puositve &7 41.8

Negative 121 58.2
LSBT WE IV A1 TIETLL | WLV )

Tez 32 15.8

Mo 170 Bl1.2
Murnber of liratations in perfoming activities of daily living

[ 58 423

1to3 T 370

z4 43 207
Possessionof privatehealth msurance

Tes § 2.4

Mo 203 76
Medical diagnosts of chromie diseaselcondition

Tes 126 fi0.6

Mo 82 9.4
Uze of medicina plants and phitotherapy

Fes 140 673

Mo T 327
Leisure time physical activity

Tes 40 19.2

Mo 168 BO.&
Smoker

Tes 18 8.6

Mo 190 91.4
History of smoking

Tes 85 409

Mo 123 59.1
Alcohal consumption™

Abstinent 177 T5E

Nonabusive consumption 25 12.1

Alechol dhuge 25 12.1

*Tatal reported 202 older persong; *Totd reported 207 older persons

highest in the youngest age group for = 3 chronic diseases
(Takle 4

Discussion

Theresults of thiz study show that clder Quilombolas expert-
ence significant overlapping inequalities and vulnerabilities,
characterized by peor socicecenemic status and nadequate
household and community sanitation facilities. The majority
ofrespendents showed poorerresults across allhealth dimen-
sions compared with other studies with clder persens in
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Brazil Theprevalence of negative selfreportedhealth status,
cognitiveimpairment, functicnalimpairment, lackof practice
leisure time physical activity, alechol abuse, and use of me-
dicinal plants for treatment was high.

The mest prevalent morbidities were cardiovascular dis-
eases and musculeskeletal discrders, which may be related
to the way of life in Quilomboela communities and manual
agricultural work, which has been the main scurce eflweli-
hoodsincethe slavery era (Ferreiraetal 2019) Ingeneral, the
prevalence of chronic merbidities and multimerbidities was
higher in women; however, the prevalence of morbidities as-
sociated with complications was higher amoeng men. The as-
sociation between sex and age and multimerbidityobserved
by this siudy suggests thataging in Quilembela communities
goes hand in hand with greater social and health needs and
that health behavior and the use of health services varies ac-
cording to sex The findings also suggest that older
Duilombolys e significont struchursl disadvantapes, charae-
terized by poorliving conditions, lack of public investment to
tackle social needs, and vast disparities inhealth status com-
pared with other studies with older persons

Previous studies have shown that elder brown and black
people inBrazil aredisadvantaged interms of sociceconemic
and demographic indicators, health status, and accessto and
use of health services (Oliveira et al. 20148, b; Antunesand
Worg 2009, Silva et al. 2018, Oliveira and Luiz 2019). This
picture tends tebe worse for elderblack persens living inrural
areas (Ferreira et al. 2019; Cliveira and Luiz 2019) or
CQuilombola communities, with studies showingthat the san-
ttary and material deprivation identified by the present study
clesely resembles that in Quilembola communities in cther
states in Brazil (Bezerra st al 2014; Kechergin et al. 2014;
Cliveira et al 2014b; Bantos et al. 2016, Silvaetal 2016)

Thesestark inequalities are deeply w oven info the fabric of
society. Eversincethe period of slavery tothe present day, the
material conditions of life and health of black pecple have
been worse than those of white people, characterized by
poorer sanitation and health facilities, lack of accessto educa-
tien andhealth, and fewer emp loyment opportunities in black
areas (Cliveira et al 2014a; Oliveira and Luiz 2014
Typicallylecated inrural areas, Quilombola communitiestend
te be 1zolated, increasing their level of exposure to health
inequalities and limiting access to social and health services
(Flochergin et al. 2014} Historical processes of racial segre-
gation and discrimination have meant that these communities
have accumulated disadvantages acress life cycles and gener-
ations, exposing brown and black people to exclusion and
marginalization, resulting in multiple histerical, logistical,
and practical barriers to social and health services and ad-
versely impacting the well-being and health of Quilombolas.
These inequalities continue to be captured by the sectal and
health indicators of clder Quilombelas, especially inthe State
of Maranhfio



Tahle 3 Selfreported medically
diagnosed morbidities among

older persons living in
Quilombola cormmmnities (2
60 years)in B equimdo

(JOUTBED Project), Maranhio,

Brazil, 2015

Theindicators of general health status and health behavier
revealed by the present study are worse than those of the
general older population and general older black and brown
population reportedbynational studies (Oliveiraet al. 2014b)
and siidies in the states of 280 Faulo (Antunes and Moré

Tabled Prevalence of chronic
roltimarhidities and association
with sex and age among older
persons living in Quilombola

COMAUNIES [ 2 bl Fears) in

B equimndn (JOUTBED Project),

Iararhdo, Brazl, 2018
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Selfreported morhidity SEX
Total Mlale Female L
walue*
n ¥ n % no %
High blood pressure 119 572 4% 505 71 628 007
Back pain, chronicback/neck pain, lower back pain, 71 341 29 305 42 3727 031
sciatica’pain in the veriebrae ordisc

Glaucotmalcatatacts £3 303 2§ 205 35 310 0l
High chalesterol 5240 15 153 35 310 0o
Arthritis or theurnatism it 154 10 105 12 185 007
Diahetes Mellitus o139 11 118 18 159 038
Asthma or bronchitis L5 71 21 13 115 00
Heart dizeases L5 72 63 7 8.0  0.65
Stroke L5 72 34 7 6.2 0.5
Heart attack i g ot 21 f 53 013
WHED i 20 3 iz i 27 0.3
Depression 5 24 ¢ 21 i 27079
Angina { 19 21 ? L3 0.8
Lung disease { 18 ! 21 ? 1.8 0.8
Chronic kidney failure 5 24 1 11 i 27 0§
Cancer i 14 i iz o 0o 004
Heart failure { 19 21 ? Lg 0.8

* Pearson’s chi-squared or Fisher's exact test, WMSD = work related musculoskeletal disorders

200% MNunes et al. 2018h; Bilva et al 2018) and Maranhio
(Olrverra et al. 2014a), those of the Quilombola population
aged = 18 years in Vitdria da Conquista in Bahia (Bezerra et
al. 2014, Kochergm et al. 2014), and those of the national
population of rural workers aged = 18 years (Moreira et al

Wariatles = 2 chronic diseases (=110} =3 chronic diseases (A7 =55)
Y palue! % p valel
Total® 529 - 264 -
Sex
Male 40.0 o.00f 19.0 0.025
Female 637 327
Lge group (years)
fill to 69 455 00480 228 0.208
T0to 79 4.2 343
= 40 525 225
Male age groups (years)
il to 69 259 0003 9.6 0.001
700 79 655 414
= §0 284 7.1
Female age groups (years)
il to 69 A33 0980 67 0.723
T0to 79 3.2 200
e G54 ElIR

YPearson’s chi-squared test; 1p value < 0.001 for differences between = 2 and 2 3 chronic diseases



201%). In general, the prevalence of negative self-reported
health status, cognitive impairment, functional impairment,
dependence cnpublic health services, smoking and previcus
history ofsmoking, chrenic diseases, sedentary lifestyles, and
alechol abuse feundbythe present study was greaterthan that
reported by previous studies with Quilombelas and popula-
tions with similar racial and sociceconomic characteristics
living n comparable settings. Otherstudieswith Quilembola
and rural communities also reported a low prevalence of lei-
sure time physical activity and high prevalence of manual
labor amoeng older persons (Bezerra et al. 2015; Scusa etal
2018). The data presented by the present study showr that
respendents with poer health were also likely to show nega-
tive zelf-reported health status, functional mpairment, and
low levels of leisure time physical actwity. These are key
indicators of quality of life and well-being i old ags and are
therefore useful for identifying inequalities across different
population groups and social settings (Olivelra et al. 20144,
b Antunes and Moré 2009, Bantos et al. 2016, Silva et al
2018). Inthizrespect, cur findings show that therespondents
have poorer health and are lesy active than older persens in
other settings, which is directly associated with the character-
1sticsage, gender, skincolor'race, socicecenomic status, pres-
ence of chrenic diseases, and functicnal disability described
above.

The pattern of chronic merbidities and multimerbidities
revealed by this study reflects underlying mechanisms that
contribute tothe transmissien of inequalitiesacress life cycles
and generations, thus shapng lifestyles, work, and the lack of
access and use of health services (Moreira et al 2015; Nunes
etal 20182, Silva etal 2015 Oliveira and Luiz 201%). This
study showed that the moest frequent morbidities (rack prob-
lems, arthritis and rheumatism, glaucema/cataracts, high
blood pressure, diabetes, high cholestercl, and asthma and
kronchitis) are associatedwith the daily reutine of agricultural
wotk, life inremete areas, and the adeption of unhealthy life-
style behaviors throughout life, which has taken place in a
context of significant secial and health needs. Thismorbidity
pattern may be the result of the physical rigors of manual
agricultural labor, aswell asthe lack of adequatemedical care
and prevention and control of the risk facters commonly as-
sociated with chronic degenerative diseases, which are be-
coming increasingly commeon ameng Brazilians (Moreira et
al 2015 Hunes et al 2018a).

The analysis of multimorbidity iz another useful way of
assessing the health status of older persens living in
Quilembela communities (Villacampa-Fernandez et al
2017 ; Botes et al. 2019 ; Nunesz etal 2015 a).
Multimorbiditiesrepresent a growing public health concern,
given the high prevalence of and disadvantages associated
with co-ccourring diserders (Barnett ef al 2012, Prados-
Torresetal 2014) These diseases occurwith aging, worsen-
ing inceme, and socicecenomtic and sanitary deprivation
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(Barnett et al 2012; Lefévre ebal 2014, Prados-Torres et al.
2014; Botesetal 2018, Islas-Granilloetal 20185) andrequire
specialized healthcare, resulting 1n encrmous human and so-
cial costs Theneeative consequences of multimerbidity in-
clude a greaterrisk of disability, frailty, and hospitalizaticn as
well as reduced quality of life and well-being, and increased
mortality (Barnett et al. 2012; Lefévre et al. 2014, Prados-
Totres et al. 2014, Villacampa-Fernandez et al. 2017; Botes
etal 2018, Izlas-Granille et al 2018, Nunes et al 2015a) In
thisrespect, thepresence of =3 diseazes canbe amarker fora
high rate of declining health (Islas-Cranille et al. 2018),

The data showed that theprevalence of multimerbiditywas
high. Mere than half the respondents reported = 2 diseases,
while over a quarter had = 3 diseaszes, showing that
multimorbidity was common in older persons living in
Quilembola communities. Other studies have also shown that
theprevalence ef multimorbidity washigher ameng olderper-
sons, among women across all ages, and i areas with low
socioecohomic status (Barnett et al 2012; Lefévre e al
2014; Prados-Torres ef al 2014; Botes et al 2018). Some
studies reportedhugher prevalenceratesthanthepresent sady
(W illacampa-Fernandez et al. 2017, Costa et al. 2018), while
others showed lower rates (Prados-Torres et al 2014 Nunes
et al 20152} However, comparability of findings is limited
because of marked differences inmethodology relating tothe
characteristics of the stady populations, number and type of
chrenic diseases analyzed, type of assessment mstruments,
and measurement methods. Thiz limitation has alse beenre-
ported by other studies (Villacampa-Fernandez et al. 2017,
Costa et al. 2018). The study of multimerbidity 1s a new area
of research, and there iz still a lack of standard methedsand
cencepts. In this respect, the present study iz the first of its
kind to mvestigate thiz problem in older persens lving m
Quilembola communities. However, current research shows
the need for a broad range of strategies to ensure that health
services reach the most vulnerable population groups and
those who have difficulties accessing and using services
(Munes etal 20192). Joint efforts to tackle these morbidities
could produce a rangs of healthbenefits duete the cumulative
advantagesresulting from the prevention and control of com-
mon risk facters. This requires integrated and coordinated
health services to meet growing demand

This study has a number of limitaticns. First, crogs-
sectional studiesmeasurerisk and protective factors and cut-
cemes simultanecusly and aretherefore limited nther ability
tedetermine the direction of associations Older pecplewho
are aware of their health status may adept healthier behaviors
and thus dilute normally expected azsociations. In addition,
the results are subject to survival bias In thisrespect, it 15
possible that the respondents were more resilient than other
cormmunity members, therefore surviving the sociceconomic
cenditions experienced in the communities, but at the same
time exhibiting greater physical and cognitve vulnerability



due te the accumulation of disadvantages and cverlapping
risks. Themerbiditiesinvestigated by thisstudywereassessed
using a list of diseases and self-reported diagnoses. Nomed-
ical cenfirmation of the diagneses of these morbidities was
requested. This, together with gender and age differencesin
access to and the use of healthcare services, may explain the
marked differences in the prevalence of chronicmerbidities
and mulhimerbidities between sexes and age groups. In this
respect, self-reported medical diagnosis has been shown to
have low sensitivity and specificity. Theprevalence of chronic
marbidities andmultimorb idities was greater among waomen,
Thismay be explained by survwvorship bias, since male life
expectancy 15 lower than that of females and those whosur-
vive tend to have better health status (Nunes et al. 2015a).
Furthermore, women are more likely to use health services
and therefore be diagnosed with a disease

Despitethese limitations, the findings show stark inequal-
itiesbetween olderpersonslivingin Guilembela communities
and the general population. This situation persists due to the
government'sweaknessinimplementmg affirmativeactionto
promete equity. The lack of attention to the rights of older
Cuilombolas leads to the reproduction and overlapping of
social disadvantages resulting from the interplay among
race/skin color, gender, work, place of residence, social class,
and educaticn and may be a marker of the overwhelming lack
cfacticnste promote equity (Silva 2015; Antunes and Moré
2009 Bilvaetal 2016 Melo et al 2017

Conclusions

The findings of this study show that pepulation surveys are
a useful toel for investigating and menittoring the sceral
inequalities experienced by older persons living in
CQuilembala communities. The data presented suggest that
the living conditions and health status of this population
group are poor and werse than those experienced by the
general clder population n Brazil, revealing the need for
effective acticns to reduce the nequalities and weaknesses
that jecpardize the well-being and quality of life of this
group. Major efforts are urgently needed to promotethehe
alth, autencemy, and independence of older
Guilembaolas in erder to meet the needs of this group and
reduce the health inequalities identified by this study.
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ASSISTENCIA PRIMARIA DE SAUDE PARA IDOSOS EM TERRITORIOS
QUILOMBOLAS - MA: descrevendo condicoes de trabalho e relacao de profissionais

com usuarios.

ANDREA SUZANA VIEIRA COSTA
RUTH HELENA DE SOUZA BRITO FERREIRA DE CARVALHO

RESUMO

O objetivo deste estudo foi compreender o processo de trabalho de profissionais da atengdo
primaria em saude e a assisténcia voltada para comunidades quilombolas, situadas em
municipio da baixada maranhense. Também, buscou-se identificar as praticas tradicionais
existentes nas comunidades, bem como seus especialistas. Paralelamente, foram analisadas as
inter-relacdes entre saberes e praticas biomédicas e tradicionais. A estratégia de pesquisa
consistiu em descrever, em forma de etnografia, a organizagdo, a dinamica, as relagdes de poder
e de trabalho entre profissionais de satde, assim como a assisténcia prestada aos usuarios,
especialmente os idosos. As condigdes e processos de trabalho dos trabalhadores da Equipe de
Satde da Familia (ESF), revelam dificuldades na producdo e na continuidade da oferta do
servico de saude. Também foi possivel observar um distanciamento entre os saberes biomédicos
e os tradicionais, praticados, geralmente, por idosos pertencentes as comunidades. Por fim, o
estudo problematiza os efeitos na satide da populacao quilombola apds as mudangas na politica

direcionada a atencao primaria.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria a Saude; Idoso, Grupo com Ancestrais do Continente

Africano; Praticas de Culturais. Processo de trabalho. Satude da Populacao Negra.

ABSTRACT
The aim of this study was to understand the work process of primary health care professionals

and assistance aimed at quilombola communities, located in the municipality of Maranhao
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Baixada. We also seek to identify the traditional practices existing in the communities, as well
as their specialists. In parallel, we analyze the interrelationships between biomedical and
traditional knowledge and practices. The research strategy consisted of describing, in the form
of ethnography, the organization, the dynamics, the power and work relationships between
health professionals, as well as the assistance provided to users, especially the elderly. The
conditions and work processes of the workers of the Family Health Team (FHT), reveal
difficulties in the production and continuity of the offer of the health service. We were also able
to observe a gap between biomedical and traditional knowledge, generally practiced by elderly
people belonging to communities. Finally, the study problematizes the health effects of the

quilombola population after changes in the policy directed to primary care.

Keywords: Primary Health Care; Elderly, African Continental Ancestry Group; Cultural
Practices. Work process. Health of the Black Population.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer el proceso de trabajo de los profesionales de atencion
primaria y asistencial dirigido a las comunidades quilombolas, ubicadas en el municipio de
Baixada, Maranhao. Asimismo, busco identificar las practicas tradicionales existentes en las
comunidades, asi como sus especialistas. Paralelamente, se analizaron las interrelaciones entre
los conocimientos y practicas biomédicos y tradicionales. La estrategia de investigacion
consistid en describir, en forma de etnografia, la organizacion, la dindmica, las relaciones de
poder y de trabajo entre los profesionales de la salud, asi como la asistencia brindada a los
usuarios, especialmente a los ancianos. Las condiciones y procesos de trabajo de los
trabajadores del Equipo de Salud de la Familia (ESF), revelan dificultades en la produccion y
continuidad de la oferta de servicios de salud. También fue posible observar una brecha entre
el conocimiento biomédico y el tradicional, generalmente practicado por personas mayores
pertenecientes a las comunidades. Finalmente, el estudio problematiza los efectos en la salud

de la poblacion quilombola luego de cambios en la politica dirigida a la atencién primaria.

Palabras clave: Primeros auxilios; Ancianos, Grupo de ascendencia continental africana;

Practicas culturales. Proceso de trabajo. Salud de la poblacion negra.
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1. INTRODUCAO

O Brasil ¢ um pais que envelhece aceleradamente. No intervalo de 25 anos (1980 a
2005), o crescimento da populacdo idosa foi significativamente maior que o crescimento da
populacao total. Houve um aumento de 126,3% da populacdo idosa, ao passo que o crescimento
da populagdo total foi apenas de 55,3% (Kuchemann 2012, Veras & Oliveira 2018). Conforme
o Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, ¢ considerada idosa aquela pessoa
com idade igual ou acima de 60 anos (Brasil 2010).

Um dos resultados desse crescimento € o impacto causado no ambito da saude e
que desafiam os sistemas de saude e de previdéncia social. Quando comparado a outras faixas
etarias, o idoso utiliza mais os servigos de satde, as internagdes hospitalares sao mais frequentes
e o tempo de ocupagdo do leito € maior (Miranda et al. 2016, Veras & Oliveira 2018).

Contudo, a dinamica e as condigoes sociais ¢ de saude o envelhecimento
populacional ndo ocorre de modo semelhante entre os diferentes grupos de idosos. As barreiras
econdmicas e étnico-raciais destacam-se entre os elementos que indicam a produgdo de
iniquidades e contribuem para a vulnerabilizacdo de diferentes grupos sociais. A populagdo
negra brasileira apresenta um quadro de vulnerabilidade epidemioldgica e social que inclui
dificuldades de acesso aos servicos de satde (Trad 2012)

Além disso, outros marcadores sociais da diferenca, como cor/raga e crenga/
religiosidade, atuam como limitantes na assisténcia em satde, causando variados danos de
ordem psicossocial, estrutural e nas taxas de mortalidade de negras e negros de diferentes faixas
etarias, niveis de renda e locais de residéncia (Werneck 2016). Lembrando que a maior parte
da populagdo negra ocupa os extratos socioecondmicos mais baixos da sociedade, isso impacta
na distribuicao de recursos, bens e servigos € no poder de decisdo sobre eles, desempenhando
papel central na reproducao das desigualdades sociais.

A populagdo quilombola guarda uma especificidade com relacao a populacao negra,
na medida que vive em espagos comunitarios étnicos organizados presente em diversos estados
brasileiros (Freitas et al. 2011, Vieira & Monteiro, 2013). As condi¢des de vida de grande parte
da populagdo quilombola sdo marcadas pela desigualdade em varios ambitos da vida social e
pode ser observada nas condi¢gdes precarias de moradia, na auséncia de saneamento basico,
atividades laborais rurais ¢ nas condigdes desiguais de acesso a saide e educagdo em que se
encontram (Almeida et al. 2019). A precariedade de tais condigdes contrasta com direitos, como
a posse da terra, saude e educacdo garantidos ha mais de trés décadas.

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 68 do Ato das Disposi¢des

Constitucionais Transitorias, refere-se ao reconhecimento ¢ titulagao de terras de comunidades
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remanescentes de quilombos. Esses territorios acham-se sob pressao constante, pois 0 processo
de reconhecimento de terras de comunidades remanescentes de quilombos enfrenta confrontos
politicos e sociais. E importante ressaltar a lentiddo em titular territérios quilombolas. Em
outras palavras, sem titulagdo ndo ha garantia juridica efetiva para manter os territorios
quilombolas, que sdo condenados a ficar assim a margem do mundo legal (Almeida 2011).

De acordo com dados da Fundac¢ao Cultural Palmares, nos ultimos 16 anos foram
certificadas mais de 2.500 comunidades remanescentes de quilombo no Brasil, a maioria se
encontra na regido nordeste e menos de 7% sdo tituladas. No Maranhdo existem 839
comunidades quilombolas reconhecidas e com 583 certiddes fornecidas e 68 com o titulo da
terra (Maranhdo 2016, Brasil 2020).

Os servigos de satde publica no Brasil sdo disponibilizados através do SUS que
tem o compromisso de combater as iniquidades na satde que atingem a populagao brasileira. A
efetivacdo do principio da universalidade do SUS, que garante o pleno acesso aos servigos
publicos de saude e de qualidade, para toda a populacdo brasileira, ¢ ainda um desafio para a
assisténcia a saude, sobretudo para determinados grupos, dentre eles a populacdo quilombola
(Brasil 1990).

A Atencdo Primaria em Saude surge no Brasil na década de 1990, com a
implantacdo do SUS, baseado nos principios da universalidade, equidade e integralidade e nas
diretrizes organizacionais de descentralizacdo e participagdo social. Nessa perspectiva, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) foi criada visando a reorganizagdo da Aten¢ao Primaria a
Saude (APS) no pais, de acordo com os preceitos do sistema de saude e esta fundamentada na
atencdo integral a saude, com vinculo das equipes a populacdo de um determinado territdrio;
possui ampla capilaridade. A ESF ¢é responsavel pela adstrigdo da clientela, realizando o
cadastramento e acompanhamento da populagdo, no intuito de atuar na efetivagao dessas agoes
de saude da Atencao Primaria (Povani 2009, Brasil 2017). Portanto, ¢ considerada a principal
porta de entrada dos usudrios na Rede de Atengdo a Saude (Starfield 2002, Paim 2006,
Giovanella 2009, Sumar & Fausto 2014). Na atencdo primaria, destacam-se as agdes de
promogao a saude que visam ao cuidado da satide do usuario.

Para o Ministério da Satde, a politica de inclusdao da populagao quilombola inicia-
se, efetivamente, em 2004, com a Portaria n° 1.434, de 14/7/2004 (Brasil 2004). Trata-se da
criacdo de um incentivo para a ampliagdo de equipes de estratégia da saude que atendem as
comunidades quilombolas. Nesse sentido, a criacdo da Politica Nacional de Satde Integral da

Populacdo Negra (PNSIPN) veio consolidar acdes e planos voltados para a atencdo a saude da
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populacdo negra, com o intuito de reduzir um quadro de desigualdades, que persistem ao longo
da historia do pais (Brasil 2007).

O trabalho em satde das Equipes de Ateng¢dao Priméria deve contemplar um
conjunto de agdes coordenadas e orientadas, de carater individual e coletivo, desde a promogao
a reabilitacdo da doenca, a fim de modificar a situagdo de saude da populacdo, seus
determinantes e condicionantes (SUS) (Paim 2008, Brasil 2011b).

As desigualdades no acesso aos servigos de satde, ocasionadas pela deficiéncia da
distribuicdo geografica e social de profissionais de saude, especialmente médicos, t€ém sido
apontadas como um problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente as mais variadas
estratégias adotadas para o seu enfrentamento na maioria dos paises do mundo (Who 2010).
Em geral, as areas geograficas isoladas e remotas, os segmentos pobres e desprotegidos das
populagdes sao mais vulneraveis a inseguranga assistencial acarretada pela falta ou escassez de
profissionais de saude (Mass et al. 2016).

No Brasil, essa realidade ndo ¢ diferente: a escassez de médicos, especialmente nas
regides remotas, pobres e inseguras ¢ um problema cronico e persistente. Nas tltimas décadas,
o governo brasileiro langou mao de diversas politicas e estratégias para enfrentar o problema
(Girardi, 2011, Maas et al. 2016, OPAS 2016).

As politicas de extensdo da cobertura e de interiorizagdo da medicina, a implantagao
de internatos rurais nas graduacdes (Maas et al. 2016), a ESF e o abatimento das dividas
contraidas para o financiamento do curso de graduagao em medicina (Fundo de Financiamento
Estudantil) constituem exemplos dessas politicas (Brasil 2013a). Mais recentemente, cita-se o
Programa de Valorizagdo dos Profissionais na Ateng¢dao Basica (PROVAB), criado em 2011,
que oferece diversos incentivos - remunera¢cdo mensais em formato de bolsas e acréscimo de
10% a nota obtida nos exames para ingresso nos programa de residéncias e cursos de
especializacao em saude da familia, em troca de trabalho pelo periodo de um ano na atencao
primaria a saide em areas designadas como carente (Brasil 2011). Cita-se, ainda, o programa
mais médico (PMM), lancado em 2013 (Brasil 2013b), que tem como agdo prioritaria o
recrutamento de médicos brasileiros e estrangeiros, além da ampliacdo de vagas em cursos de
medicinas e alteragdes no processo da formacgao médica.

Dados da pesquisa demografica médica no Brasil apontam que, o estado do
Maranhao tem 1,08 médicos por mil habitantes, sendo o estado com o segundo menor nimero
de médicos em relagdo a populacdo. Quanto ao quantitativo de profissionais no estado do

Maranhdo ¢ de 7.642. Na regido Nordeste, os estados do Sergipe e do Maranhdo agrupa os
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municipios do interior com menor numero de médicos por habitantes de todo o pais, com razao
de 0,26 e 0,38 respectivamente (Scheffer 2020).

O Maranhao tem uma cobertura populacional de ESF de cerca de 82%, em 213 dos
217 municipios (94,5%). Possui implantadas 1.962 ESF, das quais 693 (mais de um tergo) sao
com médicos do PMM. A cobertura do programa de satde bucal no estado esta em torno de
60%, com 1.234 equipes (OPAS 2016). A Aten¢ao Béasica em Satide conta com 206 equipes de
Estratégia de Satide da Familia Quilombola/ESFQ em territério estadual (Maranhao 2016).

Todavia, estudos tém demonstrado que, nas comunidades rurais e quilombolas, a
assisténcia a saude, realizada pelas equipes da ESF, apresenta precariedade na estrutura dos
servigos destinados a prestagdo da assisténcia basica, quanto ao nimero reduzido de unidades,
equipes e profissionais (especialmente médicos, dentistas e enfermeiros), sem contar a baixa
disponibilidade de insumos e equipamentos. Valem considerar ainda como fator agravante
neste quadro as grandes barreiras geograficas (Silva et al. 2010, Vieira & Monteiro 2013, Santos
& Silva 2014, Garnelo et al. 2018).

As formas de divisdo do trabalho estabelecidas entre as equipes da ESF, bem como
as relacoes de poder, incluindo a (des)centralidade do trabalho médico neste tipo de assisténcia,
por um lado, em contraposi¢do a sua autoridade e prestigio, por outro lado, foram objeto de
analise. As condi¢des de trabalho compreendidas a partir da organizacdo do espago, da
dinamica do trabalho e da interagdo das equipes (coesdo, cooperagdo e disputa) completam a
busca de compreensao das relacdes de poder negociado entre médicos, enfermeiras, Agentes
Comunitarios de Saude, pacientes e familiares no contexto analisado

As pesquisas apontam que uma das dificuldades prevalentes das populacdes
quilombolas no acesso aos servigos publicos de saude ¢ a distancia das unidades basicas e
hospitais das comunidades, bem como, a inexisténcia ou precariedade do transporte publico.
Além disso, ha a falta de insercdo, aceitabilidade e dialogo com os saberes locais e as praticas
de satde presentes nos territorios (Oliveira et al. 2012, Oshai & Silva, 2013, Bezerra et al. 2014,
Pereira et al. 2015, Melo & Silva 2015).

Vale ressaltar que as comunidades quilombolas possuem uma rica estrutura de
saberes e praticas de curas e promog¢ao da saude e conservacdo ambiental experimentadas e
legitimadas pela harmonia e conservacao ambiental/cultural dos quilombos (Lacerda 2017). Na
perspectiva das relagdes entre sujeitos € natureza, observa-se que essa relacao € registrada pela
memoria, individual e coletiva, fruto ¢ condi¢do de saberes e conhecimentos transmitidos de

modo intergeracional (Malcher 2006).
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Portanto, compreender o processo de trabalho dos profissionais das Equipes de
Satde da Familia (ESF), no que diz respeito a saide dos idosos, e a existéncia (ou nio) de
didlogo com as praticas de tradicionais de satde. Mais especificamente com o programa

estratégia de satde da familia (ESF), foi a motivacdo para ingressar no projeto de pesquisa.

2. METODOLOGIA
2.1. Conhecendo o campo de pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Bequimdo, que estd inserido na
mesorregido do Norte e microrregido da Baixada Ocidental Maranhense. A area total do
municipio € de 761,49 km?. Segundo o censo do IBGE, a populacao estimada para 2010 foi de
20.344 e de 21.260 habitantes para o ano de 2018, desses 67,5% vivem na zona rural, 32,5% na
zona urbana e 12,3% sdo idosos. Em 2010, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) foi
de 0,601, o que situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano médio (IDHM entre
0,600 ¢ 0,699) (Brasil 2010), e o PIB (Produto Interno Bruto) per capita R$ 5.341,00 (Maranhao
2016).

A pesquisa fez parte do projeto “Condicoes de Vida e Saiide dos Idosos
Quilombolas de uma Cidade da Baixada Maranhense”, realizado em 11 comunidades, no
periodo junho de 2017 a dezembro de 2020. A escolha das comunidades integrantes da pesquisa
esteve vinculada ao seu reconhecimento pelos orgdos oficiais, representados pela Fundacao
Cultural Palmares e pelo Ministério da Cultura (§ 4° do art. 3° do Decreto n° 4.887, de 20 de
novembro de 2003), como comunidades quilombolas. Sao elas: Ariquipd, Suassui, Sibéria,
Pericumd, Juraraitd, Mafra, Santa Rita, Conceicdo, Ramal do Quindiua, Rio Grande e Marajd.

Neste projeto foram incluidas abordagens quantitativa e qualitativa. A primeira
dedicou-se a analisar as condigdes socioeconOmicas, sanitarias ¢ de saude dos idosos de
comunidades quilombolas da regido em analise (Costa et al. 2020). O presente artigo diz

respeito a esta abordagem qualitativa.

2.2 Coleta de Dados

2.2.1 Aproximacdo do campo de pesquisa

Minhas vivéncias como Enfermeira da ESF, atuando durante anos em municipios
maranhenses situados na zona rural, contribuiram muito para a entrada no campo. Esta
familiaridade com a cultura local possibilitou recursos para iniciar um didlogo, assim como

observar gestos e expressdes sem a estranheza que muitas vezes o campo provoca nos
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pesquisadores. A escuta que respeita as falas faz parte de longo aprendizado profissional, sendo,
portanto, anterior ao trabalho realizado na zona rural.

A primeira etapa da pesquisa foi iniciada em junho de 2018 para a coleta de dados
relativos a abordagem quantitativa, com objetivo de analisar as condi¢des socioecondmicas,
sanitarias e de saude dos idosos de comunidades quilombolas da regido da Baixada Maranhense,
Brasil. Essa etapa da pesquisa contribuiu muito para o inicio da observagao participante e para
estabelecer contatos com as comunidades, sobretudo as liderangas locais e profissionais de
saude que atuavam naquele territorio.

Ao longo da pesquisa de campo, nas idas e vindas as comunidades e aos 6rgaos de
Secretaria de satde para coleta de informagdes sobre as comunidades (nimero de familias
adscritas nos territorios de abrangéncia das equipes de satde de familia, o nimero de
profissionais pertencentes as equipes de ESF, saude bucal e NASF), o encontro com colega de
turma dos tempos da faculdade de enfermagem e com um médico com quem ja tinha trabalhado
em emergéncia contribuiram para a entrada no campo, visto que ambos trabalhavam em equipes
ESF que atendem comunidades quilombolas na area de estudo.

O fato de “ser conhecida” de profissionais de satide, em atuagdo na assisténcia ou
na gestdo em saude locais criou condi¢des para minha aceitagdo como pesquisadora dada a
confianga transferida “por tabela” pelo conhecimento anterior com integrantes do campo. Esta
situagdo possibilitou o estabelecimento de um didlogo mais informal com os demais
profissionais. Outro elemento que favoreceu minha aceitagdo e, principalmente, minha
credibilidade como pesquisadora, junto aos profissionais de satide, esta relacionado a condicao
de docente de universidade federal.

Desde o primeiro momento da pesquisa fui “adotada” pela familia de uma
funciondria do municipio e mae de uma colega de trabalho que residia em Bequimao, bem
proximo a secretaria municipal de saude. Este espago serviu como ponto de apoio para equipe
da pesquisa, na fase da coleta de dados quantitativos, e como local de hospedagem, na fase da
pesquisa qualitativa.

De acordo com Victora et al. (2000), Foot White (1980), dentre outros, em qualquer
atividade de pesquisa ¢ fundamental construir uma relagdo de respeito e confiangca com os
informantes. Este ¢ um passo importante na aceitacdo do pesquisador por parte dos sujeitos
investigados.

Os caminhos percorridos anteriormente e as relagdes construidas permitiram ser
“aceita” nas comunidades, proporcionaram uma maior aproximacao dos sujeitos investigados

e dos possiveis informantes ao longo do processo de investigacdo que teve como objetivo
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compreender o processo de trabalho na aten¢do primaria, as condigdes de trabalho, as relagdes
profissionais de saide com os usudrios e as relagdes com as praticas existentes nos territorios

quilombolas.

2.2.2 Abordagem da pesquisa

Este artigo aborda de forma etnografica formas de atuacao da assisténcia em saude,
no ambito da atengdo primaria, em comunidades quilombolas do municipio de Bequimao - MA.
Foram incluidas no estudo condi¢des e processos de trabalho em satide, bem como a oferta de
cuidados voltados a populagdo, em geral, e aos idosos, em particular. Paralelamente, buscou-se
identificar a presenga e os significados de outros recursos terapéuticos, como as praticas de
saude tradicionais locais realizadas, geralmente, por idosos pertencentes a comunidade.

Acompanhamos quatro equipes da ESF, que tinham como areas de abrangéncia, as
11 comunidades quilombolas que compdem esse estudo.

O apoio da gestdo da atencdo basica foi fundamental para o levantamento e o
contato com as equipes de saide, o mapeamento das areas, o cumprimento do cronograma de
atividades, incluindo as visitas de campo, logistica da viagem (transporte, deslocamentos da
sede para o local de atendimento).

Neste estudo as observacdes foram realizadas de junho de 2018 a novembro de
2019, em horérios e dias comerciais, seguindo um cronograma previamente construido com as
equipes da ESF, gestores e liderangas comunitarias.

Na parte estritamente qualitativa da pesquisa foi utilizada a técnica de observagao
participante, tendo como instrumento de registro de dados um “Diario de Campo”. O roteiro da
investigacdo abordava os seguintes itens: processo e condi¢des de trabalho, relacdo dos
profissionais da ESF e destes com usudrios, a assisténcia voltada para os idosos, a existéncia
das praticas tradicionais nas comunidades e o didlogo estabelecidos entre os profissionais da
saude e os cuidadores tradicionais. Os dados foram coletados durantes as visitas nas
comunidades e a acompanhamento das ESF.

Minayo (2014) define observacao participante como:

O processo pelo qual mantém-se a presenga do observador numa situagdo, com a
finalidade de realizar uma investigag@o cientifica. O observador esta face a face com
os observados e, ao participar da vida deles, no seu cenario cultural, colhe dados.
(Schwartz & Schwartz apud Minayo 2014:273).
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Também segui as orientagdes de Malinowski (1984), anotando as observagdes em
um diario de campo, prestando atencao as situagdes esperadas e inesperadas do dia a dia, além
de apreender os costumes dos sujeitos observados, os chamados "nativos". O observador
participante tem mais condi¢cdes de compreender os hébitos, atitudes, interesses, relagdes
pessoais e caracteristicas da vida cotidiana da comunidade (Rodrigues 2012). A tarefa ndo ¢
facil, pois requer habilidades para observar e interagir com os sujeitos da pesquisa, num
exercicio de aproximacio e de estranhamento. E importante ressaltar que ndo é uma observagio
comum, mas que tem a finalidade de descrever uma problematica previamente definida, que

requer um treinamento especifico (Victora et al. 2000).

3. PROCESSOS E CONDICOES DE TRABALHO EM SAUDE NA BAIXADA
MARANHENSE

As distancias geograficas, o tempo de deslocamento e as condi¢des de trafego nas
estradas sdo elementos que marcam a especificidade das condi¢des de trabalho na regido.
Chegar até a localidade onde esta situada a UBS e/ou deslocar-se no interior da area de
abrangéncia da equipe da ESF para realizar atividades ligadas a assisténcia sao
empreendimentos que consomem tempo e necessitam de um suporte da prefeitura (basicamente
em termos de transporte) para sua efetivagao.

Os médicos e grande parte das enfermeiras que trabalham nas UBS analisadas
residem no Municipio de Sao Luis. Para chegar ao municipio de Bequimao € preciso atravessar
a baia de Sao Marcos de ferryboat, um trajeto que leva cerca de 1h30, mas pode levar mais
tempo a depender do barco e da variagdao de maré.

Ao chegar na estacdo do porto do Cujupe € preciso pegar uma condugdo particular
(van), pois ndo ha transporte publico na regido, até a entrada do municipio, conhecido como
“Ramal”. Ali, o profissional, geralmente, pega um moto taxi para o deslocamento até a sede do
municipio. Na secretaria de saide municipal, um carro com motorista aguarda os profissionais
para leva-los a comunidade. Ao final do expediente, os profissionais percorrem o mesmo trajeto
de volta. Este ¢ um dos motivos que torna a jornada de trabalho cansativa, sobretudo para os
profissionais que retornam no final do dia para Sao Luis.

Demais trabalhadores, como técnicos de enfermagem e ACS residem em povoados
préximos, mas, devido a precariedade de transporte publico, utilizam seus proprios veiculos,
geralmente motocicletas.

Além das longas distincias, a condi¢do das estradas, sobretudo no periodo das

chuvas, de janeiro a junho, dificulta ainda mais o deslocamento e o acesso de profissionais de
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saude as UBS. Durante a pesquisa, um fato, como os imponderaveis citados por Malinowski,
reforcou os obstaculos enfrentados pela equipe até sua chegada na unidade de saude. Ja
estavamos no carro da prefeitura a caminho da UBS, quando nos deparamos com protesto e
bloqueio da estrada. Tratava-se de uma reivindicagdo por melhorias na estrada e pela
contratacdo dos moradores das comunidades locais para a obra da constru¢do da ponte que
interliga Central a Bequimao. Saimos do carro para tentar negociar com os manifestantes. Os
organizadores do protesto, no entanto ndo abriram exce¢do para a equipe de saude e
diziam: “pode tirar foto e divulgar para imprensa so liberamos [a estrada] com a presenga de
um representante do Prefeito e do Governo do Estado”. Neste dia, a equipe nao chegou a UBS,
pois tivemos que retornar daquele ponto.

Durante a pesquisa de campo, foram visitadas quatro UBS. Dessas, trés foram
construidas para esta finalidade, seguindo o padrao: sala de recepcao, consultério médico, de
enfermagem e odontologico, sala de curativo, farmdicia bésica, cozinha e uma sala de
observacdo com dois leitos. A quarta UBS foi adaptada de uma escola que foi desativada na
comunidade: as salas eram mal divididas, mas seguiam as mesmas especificagdes das outras.

Quanto ao estado de conservacao, duas estavam com pinturas conservadas. As
demais nao apresentavam bom estado de conservacao da pintura das paredes, sendo que numa
delas a situacdo ainda era mais critica, por conta das pequenas rachaduras nas paredes,
infestadas de cupim e comprometimento da estrutura do teto.

Nas quatros UBS, os equipamentos observados nas salas da recep¢ao foram: mesa
e cadeiras para recepcionista e usuarios, armarios contendo pastas e prontudrios das familias,
além de bebedouro. Na parede, um mural com cronograma de atividades da equipe e das visitas
as areas de abrangéncia. Nos consultérios, mesa, cadeiras e armarios; nas salas de curativos,
maca, carro de curativos e armarios e na cozinha, um fogdo e uma geladeira.

No entorno das UBS ficavam os domicilios. Ao lado de uma UBS havia um curral
(local de criacdo de boi), que exalava um odor forte. Segundo a técnica da UBS, ja tinha sido
comunicado a situacdo para vigilancia sanitaria. Observei, também, a presencga de pragas, em
trés unidades de satide. As localidades visitadas sdo pequenas e distantes uma da outra; ndo
foram observados bares ou restaurantes, somente proximo de uma das UBS encontrei um
pequeno comércio que vendia refrigerantes e biscoitos. Por esta razdo, os profissionais precisam
levar suas proprias refeicdes. O médico de uma das equipes contava com a boa vontade de

técnica de enfermagem e/ou da comunidade para prover sua refeico.
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Segundo a observacao e o relato dos profissionais, o atendimento médico ocorre 1
vez por semana. Neste dia, o profissional atende tanto as consultas previamente agendadas
quanto os usuarios que vém a UBS em busca de atendimento.

Os enfermeiros trabalham trés dias, geralmente um dia na UBS e os outros dias os
atendimentos sdo realizados na area adstrita, exceto coleta do exame Papanicolau. Os técnicos
de enfermagem trabalham quatro dias da semana, sendo que trés dias acompanhando a equipe
e realizando atividades, conforme atribui¢des de sua competéncia, o outro ¢ destinado a exercer
atividades na unidade de satde da sede ou no hospital municipal.

Os ACS trabalham cinco dias, realizam a maioria de suas atividades na sua
microarea, na UBS participam de reunides com a equipe e separam os prontuarios das familias
que serdo atendidas no local.

Atividades segundo as categorias profissionais: médicos realizam consultas em
todas as fases do desenvolvimento, segundo programas da atencdo primaria: hipertensao,
diabetes, pré-natal, puerpério, puericultura.

Além das consultas clinicas, também efetuam pequenos procedimentos de sua
competéncia na UBS, atendem a demanda espontdnea e programada, realizam
encaminhamentos aos servicos de referéncia e indicam internagdes hospitalares, quando
necessario. Sao também realizadas visitas domiciliares, por solicitagdo de ACS e da enfermeira
da equipe.

No dia do atendimento do médico, a maior parte das consultas sao direcionadas
para este profissional. Nesse dia, a enfermeira realiza atendimento a gestante e/ou teste rapido
de deteccao de sifilis, HIV, Hepatite B e Hepatite C e, as vezes, realiza atividades educativas,
principalmente as de alusdo ao més: exemplo: outubro rosa, novembro azul.

Quanto ao atendimento das enfermeiras, verificamos no cronograma e nos relatos:
consultas do pré-natal, puerpério, hipertensao, diabetes, coleta do exame Papanicolau, avaliagao
do crescimento e desenvolvimento das criancas de 0 a 5 anos, coleta teste rapido detecgdo de
sifilis, HIV, Hepatite B e Hepatite C, além disso atividades educativas, reunides com os ACS e
equipe, recebimento de produtividade, visitas domiciliares. Esses atendimentos eram realizados
também nas comunidades; somente o preventivo era coletado na UBS. A enfermeira também ¢
responsavel por fungdes administrativas na UBS.

Em cada UBS tem um técnico de enfermagem que trabalha durante a semana,
realizando as seguintes atividades: verificacdo de Pressdo Arterial (PA), curativo, nebulizacao
e dispensa¢do de medicamentos. Quando o atendimento ¢ realizado na UBS, ocorre a divisao

de tarefas entre os técnicos de enfermagem.
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O técnico da equipe fica responsavel pela vacina, organizando as fichas de
atendimento, a ordem de entrada dos pacientes na sala do médico, por ordem de chegada e
prioridades, o preenchimento das fichas do E-SUS da equipe e a dispensacdo dos
medicamentos. Ja o técnico de enfermagem do posto auxiliar, organiza as fichas do usuario, faz
aferi¢do da Pressao Arterial (PA) e do peso.

Quando esse atendimento ¢ realizado fora da UBS, as fichas ja estdo organizadas
conforme o nimero de atendimentos agendados. Essa atividade fica a cargo do ACS. O técnico
de enfermagem faz afericdo da PA e do peso, organiza os atendimentos e o preenchimento da
ficha do E-SUS.

As atividades do cirurgido dentista ndo foram observadas, pois a unica UBS que
tem o acompanhamento de uma equipe de saude bucal ndo estava sendo assistida. Segundo
relato da enfermeira, a cadeira odontoldgica estava com defeito e, por isso, o atendimento estava
sendo realizado na UBS da sede. Em tom de critica, no entanto, comentava que o profissional
ndo aparecia na comunidade para aplicar fllor nas criancas, nem para fazer atividades
educativas.

Os ACS desenvolvem a maioria de suas atividades fora da UBS, que sdo:
acompanhamento das familias cadastradas, realizagao de orientagdes; identificagdo de casos
suspeitos de doencas e agravos; encaminhamento dos usudrios para a unidade de satde de
referéncia; registro, para fins de planejamento e acompanhamento das a¢des de saude, os dados
de nascimentos, Obitos, doencas e outros agravos a saude; realizagao de busca ativa de pacientes
faltosos com agravos que necessitam de avaliagdo mensal; informe dos usuarios sobre as datas
e horarios de consultas e exames agendados. Na UBS, nos dias de atendimentos da equipe, os
ACS ajudam na organizag¢do das fichas para consultas e outras demandas.

Faz parte da organizacdo da assisténcia, o deslocamento da equipe para areas de
abrangéncia da UBS. O intervalo de tempo das visitas realizadas pelas equipes nas areas
adscrita, depende de fatores como o numero de comunidades que compdem esse territorio em
saude, a trafegabilidade das estradas, principalmente no periodo do inverno, e disponibilidade
do transporte. Numa das equipes acompanhadas, a visita da equipe ESF ocorre uma vez a cada
bimestre. O atendimento a comunidade que nao tem UBS, geralmente ¢ realizado na escola ou
na casa do ACS.

Acompanhando uma equipe em que o profissional médico estava presente, o
atendimento ocorreu no turno da manhé, na UBS, e a tarde, na comunidade, na casa do ACS.
Todavia, no trajeto da UBS para outra comunidade, ocorreu uma visita domiciliar para uma

idosa com demeéncia.
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Acompanhei uma visita realizada na casa do ACS Os pacientes aguardavam a
consulta na varanda, local quente onde o sol incidia a tarde. Neste mesmo local, era verificada
a pressao arterial e realizada vacinagdo pelo técnico de enfermagem da equipe. A médica
atendia na cozinha, local em que havia uma mesa e cadeiras para a médica e o paciente. Um
ventilador amenizava o calor.

Ao longo da pesquisa de campo, foi constatado que os idosos ndo sdo objeto de um
cuidado especifico pelas equipes de ESF. Notaram-se acdes pontuais e focadas apenas no
tratamento e controle de doencgas cronicas (hipertensdo e diabetes). O idoso vai a UBS para
receber medicamento, aferir a Pressdo arterial (PA) e glicemia capilar, entregar exames para
avaliacdo do médico. Nao ha atividades educativas voltadas para este grupo. As visitas
domiciliares da equipe ocorrem geralmente, quando o idoso estd acamado. As longas distancias
entre os povoados e as UBS dificultam ainda mais o acesso desse grupo especifico a saude.
Conforme dados do georreferenciamento realizado na pesquisa, a distancia das comunidades
quilombolas para as unidades de satude variava entre 9,5 a 20 km.

Percebe-se que a assisténcia na UBS estd mais centrada, na aten¢do a satde da
mulher, especificamente no ciclo reprodutivo (gestantes, planejamento familiar, coleta de
exames Papanicolau) e na satde da crianga (0 a 5 anos), quanto ao acompanhamento do
crescimento, desenvolvimento e imunizacdo. Para outros grupos, a questdo da saude do
adolescente, saude do adulto, saide do homem e saude do idosos, as a¢des estdo centradas

apenas em abordagens nosologicas.

4. RELACOES DE PODER, NEGOCIACAO E CONFLITO ENTRE PROFISSIONAIS
E USUARIOS

A distribuicdo desigual da carga horéria entre os profissionais de satide ¢ motivo de
descontentamento por parte dos que ocupam posicdes mais baixas na hierarquia. A
diferenciagdo entre os que tém nivel superior e os de nivel técnico ¢ acompanhada nos salarios,
assim como nos status de poder e autoridade.

A inseguranga trazida pelo tipo vinculo de trabalho, sujeito a alteragdo/ renovagao
a cada nova gestao municipal, e a busca por melhores condig¢des salariais também foi percebido
na fala de profissionais que declararam estar a procura de outros trabalhos mediante a aprovagao
de concursos publicos.

Segundo relatos, a maioria dos profissionais das equipes de saude sdo contratados.
A situagdo de estabilidade dos profissionais concursados lhes possibilitava maior margem de

negociagao de sua jornada de trabalho do que os profissionais contratados.
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A auséncia do médico, no dia de agendamento para sua consulta, era motivo de
reclamagdo dos usudrios com a enfermeira, a técnica de enfermagem e os ACS. Faz parte dos
acordos informais estabelecidos, o0 médico avisar antecipadamente a falta, mas quando o aviso
ndo ¢ dado ou chega em cima da hora ¢ motivo de reclamagdo também entre os profissionais.

Uma das enfermeiras comenta o quanto a situacdo ¢ desagradavel, mas também
adverte aos demais profissionais que as reclamacdes devem ser ditas para o médico faltoso e
ndo para ela. Completa dizendo que, quando o médico retorna, os pacientes ndo dizem nada e
ainda o “paparicam”.

Uma usudria e comerciante local comentou sobre as faltas constantes do médico: “o
povo ja ta desacreditado e que nem vem mais marcar consulta na UBS para o médico” [...],
“idosos, criangas e adultos ja cansaram de caminhar longas distincias pra nada”. Outra usudria
comentou que fazia mais de quatro meses que ndo havia médico naquela UBS. A falta de
atendimento também ¢ vista com preocupacao por parte de demais profissionais da equipe
porque os usudrios vao consultar na UBS da sede municipal. Isto implica ndo apenas a
sobrecarga da unidade, mas também o fato de que tais usudrios precisardo sair de madrugada
para garantir o atendimento médico.

A reclamagao dos usudrios ¢ compartilhada por profissionais que se compadecem
com o fato de que estes muitas vezes saem cedo de casa porque vém de longe.

Diante de recorrentes faltas do médico, uma estratégia desenvolvida pelos usudrios
consiste em esperar o carro que transporta os profissionais de satide passar na estrada e aguardar
a chegada da equipe na UBS. Dai, de moto ou de bicicleta, usuarios param na porta e perguntam
se 0o médico esté presente. Em caso afirmativo, informam aos demais usudrios para que estes se
dirijam a unidade. Em todos os acompanhamentos que observei, além deste modo, também
havia usuérios aguardando o atendimento antes da chegada da equipe.

Outra questao observada foi o incomodo de alguns pacientes, quanto ao local de
atendimento na comunidade que ndo tem UBS. Geralmente os atendimentos sdo realizados na
escola ou na casa do ACS. Em acompanhamento de uma equipe, passamos na porta da escola,
ja havia pacientes esperando, quando foram comunicados que o atendimento seria na casa da
ACS. Este fato gerou um mal-estar entre a ACS e usuarios. Estes preferiam o atendimento na
escola, em razao da privacidade. A trabalhadora (ACS) contestou, alegando que a escola estava

abandonada e, por isso, suja e que limpar a escola ndo fazia parte de suas atribuigdes.

5. COMPREENDENDO AS PRATICAS TRADICIONAIS DE SAUDE NAS
COMUNIDADE
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O primeiro passo foi mapear os praticantes tradicionais nas comunidades
analisadas. Para tanto, contamos com o auxilio de ACS ou do lider da comunidade. De posse
dessas informagoes, geralmente acompanhada por tais membros da comunidade ou alguém
indicado por eles, comegamos as visitas para conhecer as praticas e os praticantes tradicionais
locais. Em geral, todos foram bastante receptivos. Introduzia o assunto perguntando sobre as
praticas desenvolvidas na comunidade e sobre a trajetoria do especialista e assim a conversa
fluia.

De modo geral, os especialistas eram idosos, com predominancia de mulheres, que
falavam com orgulho de suas praticas e seus saberes. No decorrer do mapeamento encontrei
somente um jovem que estava iniciando as praticas como curandeiro, porém nenhuma parteira
jovem ou adulta. Dialogamos com parteiras, benzedeira e curandeiras que falaram dos cuidados
prestados a comunidade e dos desafios na manutencao dessas praticas futuramente.

Observamos que a pratica tradicional que apresentou maior dificuldade em se
manter presente nas comunidades foi a de partejar. Os motivos relatados pelas parteiras foram:
“Nao fizeram mais treinamento para as parteiras” e, o ultimo realizado pela SEMUS que fiz
tem mais de 20 anos. Na época recebemos uma tesoura, uma pinga € uma bolsa. Faz tempo que
nao recebemos mais nada”. A falta de apoio dos profissionais de saude tem dificultado a
continuidade do trabalho da parteira.

Segundo as parteiras, as gestantes, durante as consultas de pré-natal realizadas pela
ESF, sdo orientadas a parir no hospital. Essas indicagdes dos profissionais de saude
desencorajavam a busca por parteiras na comunidade, pois associavam o parto realizado por
elas como uma pratica ndo segura. Na fala da parteira fica claro esse receio, quando ela diz:
“Eu hoje ja falo para as gestantes que me procuram: Vao parir no hospital, 14 tem médico. Antes
eu fazia porque nao tinha [médico] e era dificil e caro levar a mulher para parir”.

Segundo Barroso (2009), até o inicio do século XX as parteiras tradicionais eram
muitas por todo o Brasil, eram valorizadas e respeitadas. Portanto a retirada das parteiras do
cenario publico brasileiro aconteceu de forma progressiva, em nome da pratica médica que vem
com o discurso higienista. Assim, as praticas das parteiras vao sendo substituidas, o parto se
institucionaliza e o saber médico ¢ legitimado em detrimento do saber da parteira, que € visto
nos centros urbanos praticas como algo ultrapassado.

Todavia, percebemos também que héa gestantes que procuram as parteiras locais.
Segundo um relato: “algumas gestantes ainda me procuram para mexer na barriga e colocar o
bebe na posicao correta para parir”. Este ato foi verificado durante uma visita. A parteira mais

antiga de uma comunidade relata com orgulho os partos ja realizados sem nenhuma ocorréncia
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de 6bito. Sao relatos de uma vida partejando, que ndo se resume somete no parto, mas no
cuidado dessas mulheres durante a gestagdo, no parto e no puerpério.

O que se nota ¢ que ha pouca relacdo de complementariedade entre os cuidados
realizados pela equipe de saude e as parteiras. Os partos realizados na comunidade sdo aqueles
de mulheres que ndo fizeram o pré-natal. Segundo uma das parteiras, “As gestantes que estao
parindo na comunidade sdo aquelas que ndo fazem as consultas do pré-natal, ficam com medo
de ir para o hospital, para ndo receber carao dos profissionais do hospital”

Os cuidados relatados pelas parteiras sao realizados por meio de recursos utilizados
com a mulher para desinflamar a “mae do corpo” (o utero), e com a crianga recém-nascida que
serve para limpar a “ferrugem” (meconio). Sdo estes: as rezas, o uso das ervas na forma de chés
e as garrafadas.

Notamos que as parteiras sdo respeitadas localmente e muito importantes no
atendimento a saude da mulher e da crianga. Segundo elas, adquiram seus conhecimentos sobre
o corpo da mulher com a experiéncia e com seus antepassados, um saber historico-cultural que
vem sofrendo dificuldades no processo de transmissdo intergeracional.

Os rituais de cura realizadas pelos benzedores e curandeiros, através das garrafadas,
rezas, banhos, entre outros meios, sofrem menos ameacgas que as praticas realizadas pelas
parteiras.

Uma curandeira denominou- se “Médica do Mato”. Segundo ela, a doenca que
tratava médico nenhum “formado na faculdade” resolvia. Sua especialidade eram as doencgas
espirituais e algumas doengas fisico-biologicas. Ela também estabeleceu uma diferenciacao
entre benzedor e curandeiro. Para ela, nem todo benzedor é curandeiro.

A explicagdo para essa diferenca ¢ que geralmente o benzedor recebe o dom de
rezar ¢ benzer com uma planta especifica, mas ndo tem terreiro para realizar os rituais de cura,
nao recebe um guia, ou encantado para realizar tais praticas. J4 o curandeiro, na sua maioria
tem o terreiro e, no seu interior, um quarto para a realizagdo das consultas e escutas dos
problemas daqueles que o procuram. Tais rituais podem ocorrer nas festividades de santo,
quando sdo realizados varios trabalhos ou obrigacdes para o santo, ou individualmente. Ele
também prepara banhos e garrafadas.

Os curandeiros, de modo geral, creem na dupla natureza da doenca, ou seja,
consideram aspectos materiais e espirituais. Portanto, cientes de que medir a eficacia de uma
pratica de cura ndo ¢ uma tarefa simples, pois a satde ¢ algo complexo envolvendo aspectos
diversos do ser humano, como sua integridade biologica, psicologica, sociocultural e espiritual

(Gewehr 2017)
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De acordo com Lins (2013), existem problemas que estariam fora do alcance da
medicina cientifica, e que somente os benzedores e curandeiros poderiam resolver, como se
pode identificar na fala de uma das entrevistadas da pesquisa realizada pelo autor: “a benzedeira
e o curandeiro resolvem coisas que o médico ndo resolve, médico ndo cura cobreiro”.

Uma benzedeira, bastante conhecida na localidade pela eficacia de suas praticas,
tinha como especialidade benzer e orar para “carne aberta” (distensdo muscular). Outra benzia
somente para mal olhado ou quebranto em criancas e nos adultos “arca caida” (anomalia do
apéndice xifoide) e retirada de “sol na cabeca” (pessoas que sentem fortes dores de cabeca).

A dindmica do cuidado percebida na fala dos especialistas segue a seguinte logica:
consulta com uma escuta qualificada, diagnéstico, prescricao (garrafadas, banhos) e um plano
terapéutico.

A medicina popular praticada pelas benzedeiras vem ao encontro dos anseios das
pessoas que as procuram, seja para cura de enfermidades naturais ou ndo. Estas benzedeiras
podem ser tidas como profissionais dentro das comunidades, atuam como prestadoras de
servigos, efetuando muitas vezes um papel da medicina que, por varios motivos, se faz ausente
(Almeida 2013).

As benzedeiras sdo agentes de curam, que tratam e benzer com rezas, manipulagdes
e plantas. Detentoras de um conhecimento ancestral transmitido oralmente por parentes
(geralmente os avds), amigos ou vizinhos. Assim os valores e heranga cultural que estdo

inseridos na pratica de benzer, permanecem vivos através das mulheres e dos homens (Almeida,

2013).

6. DIALOGO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE COM AS PRATICAS
TRADICIONAIS

As préticas tradicionais estdo presentes nas comunidades quilombolas. E
importante que os profissionais de satde sejam sensiveis a realidade da comunidade onde estdo
desenvolvendo seu trabalho. Dessa forma, ¢ fundamental que conhegam e respeitem as praticas
tradicionais para que se familiarizem com a cultura, os valores, habitos e costumes desses
grupos (Oliveira & Oliveira 2012)

Uma proposta do SUS ¢ formar profissionais da saude que saibam respeitar e
reconhecer o saber popular e as dinamicas populares de cura, pois entende-se que esta postura
contribui para um atendimento mais humanizado e de maior efetividade na relagao terapéutica

entre profissionais da saude e a populacao (Brasil 2013).



110

A Politica Nacional Educa¢do Popular em Satde (PNEPS), como politica
compreende essas praticas como importantes elementos na mediagdo entre os saberes técnico-
cientificos e populares. Reconhece atores historicamente invisibilizados nos territorios pelos
servigos de satde sem a pretensdo de torna-los oficiais, nem tampouco profissionaliza-los,
buscando visibiliza-los junto a sociedade e aos servigos de sade no SUS (Brasil 2013).

Assim, a Educagao Popular em Saude tem construido sua singularidade, a partir da
contraposi¢ao aos saberes e praticas autoritarias, distantes da realidade social e orientadas por
uma cultura medicalizante imposta a populagdo. Contudo, ndo se contrapdem nem ambicionam
sobrepor ao saber cientifico e sim agir compartilhada e dialogicamente com as praticas
profissionais de saude instituidas no SUS (Brasil 2013).

Entre os muitos exemplos das praticas populares de cuidado e de seus atores podem
ser citados raizeiros, benzedeiros, erveiros, curandeiros, parteiras, praticas dos terreiros de
matriz africana, indigenas dentre outros (Brasil 2013)

Na pesquisa de campo observamos a presenca das praticas tradicionais nas
comunidades quilombolas, analisadas. Entretanto, acompanhando durante cerca de 3 meses as
atividades realizadas pelos profissionais da ESF, percebi que para aqueles de nivel superior,
nao ha uma visibilidade da presenca ou até¢ mesmo eficacia das praticas de cuidado tradicionais.

Quando perguntava sobre a existéncia de tais praticas na area de atuacdo das
equipes, o assunto era desconversado ou a resposta negava sua existéncia ou a destituia de
importancia, situando-a no ambito do exotismo cultural. Cheguei a ouvir e registrar no diario
de campo formulagdes como: “aqui ndo tem benzedeira, nem curandeira”. Ou ainda: “nas
comunidades quilombolas tem muitos macumbeiros, eles acreditam nisso, a pajelanca ¢
cultural”. No entanto, a formula¢do que me pareceu mais etnocéntrica e mais perversa foi a que
nao s6 desautoriza a pratica cultural como também atribui a seu praticante a qualidade de
impostor: “na comunidade tem um pajé famoso que passa diclofenaco, antibidticos e
garrafadas”.

Quanto a existéncia das parteiras, foi observada a anulacdo dessa pratica na
comunidade por parte da maioria dos profissionais. As enfermeiras valorizam seu trabalho,
alegando que as gestantes sao bem orientadas durante o pré-natal e por isso vao parir no
hospital. Outras, indicam que a pratica de parir na comunidade com o auxilio de parteiras € uma
pratica de “antigamente”.

Apenas uma enfermeira comentou sobre o aumento do nimero de partos
domiciliares na sua area adstrita e alguns casos de recém-nascidos com infec¢do do coto

umbilical. Ela também se orgulhava de ter conseguido na Secretaria de Satde materiais como
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caixa de luvas, clamp umbilical, alcool a 70% e gases, pois as “parteiras realizavam partos
desprotegidas e o coto umbilical era amarrado com fios de algoddo e colocado um o6leo”.
Segundo ela, pretendia fazer uma parceria com as parteiras locais para diminuir as infecgoes.

Em conversas com usuadrias, a ideia era que as parteiras antigas estavam morrendo
e com elas um saber que ndo havia sido transmitido porque as mulheres mais novas: “nao
querem aprender pegar o bebé”, reforcando a ideia de que esta tarefa agora era realizada por
médico.

Dentre as parteiras, a mais idosa, ¢ uma mulher respeitada e bem quista na
localidade, pois todos quando a olhavam na rua, cumprimentavam-na e chamavam de mae. Essa
senhora falava que ja tinha realizado mais de cem partos com sucesso, pois nao perdera uma
Unica vez a mae e o bebé. Hoje ndo atua mais devido a idade e a presenga de médicos no
hospital.

Quando as gestantes a procuram para ‘“mexer a barriga” e colocar o bebé na posicao,
ela as orientava para no més de parir irem para a sede do municipio, onde esta localizado o
hospital. Comentou também que antes ndo tinha médico, mas agora, sim. Percebe-se uma
desvalorizagao dos profissionais de satide no que tange a praticas realizadas pela parteira. Tal
desvalorizagao corresponde ao descrédito da cultura popular.

Percebe-se também uma ameaga velada por parte de profissionais de saude que
apontam o risco do parto em casa e atribuem responsabilidade criminal a parteira, refor¢ando
frases como: “caso acontega alguma coisa com a mulher e o bebé, a parteira serad
responsabilizada [pelas suas mortes].

Na pesquisa de campo, observou-se que do ponto de vista dos profissionais de satide
h4 uma invisibilidade das praticas e dos praticantes de cuidado tradicionais. Ao conhecer mais
de perto este universo, foi possivel perceber uma variedade de praticas que indicam uma
diversidade de especialistas. A auséncia de didlogos entre os profissionais da biomedicina e os

praticantes da cultura popular marca um distanciamento de visdes de mundo.

7. CONSIDERA COES FINAIS

As condigdes e o processo de trabalho a que estdo submetidos os trabalhadores da
ESF revelam as dificuldades na produgdo e na continuidade da oferta do servico de satde
voltados aos idosos das comunidades quilombolas.

Os pontos de conflitos observados foram gerados pela falta de comunicagdo, pelas

recorrentes faltas do médico de algumas equipes, diferenciagdo de carga horéria de trabalho
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entre os membros da equipe. Na comunidade que ndao tem UBS, usudrios reclamam de local
com privacidade para a realizagdo do atendimento.

O cuidado desenvolvido pelos profissionais da ESF tem sido feito de forma
fragmentada. Ha agdes voltadas para a fase reprodutiva da mulher e para a saude da crianga,
além disso as atividades estdo voltadas para doengas cronicas. Nao ha uma atengdo voltada para
a melhoria da qualidade de vida e bem-estar do idosos.

Muito timidas as agdes no sentido de estabelecer um didlogo entre as praticas e
profissionais de saude com os especialistas de cuidados fundados no saber popular.

As limitagcdes do estudo ou pesquisador foi a falta de aproximagdo com a
metodologia qualitativa e com abordagem etnogréfica, e a dificuldade em estabelecer distancia
entre o material bruto da informacdo coletado e a apresenta¢do final dos resultados. O
afastamento negado pela Universidade Federal do Maranhao foi um fator dificultador, nas
coletas dos dados, pois precisei conciliar com as atividades académicas. Conseguir informagdes
sobre os cuidadores tradicionais, principalmente com os profissionais de saude.

Quantos aos vinculos de trabalho dos profissionais da ESF, percebi que sdo
baseados em contratos administrativos, resultando em instabilidade e inseguranca dos
profissionais.

As condigdes de trabalho da ESF com areas adstritas em comunidades quilombolas
do municipio de Bequimao tém sido marcadas pelas longas distancias percorridas para se
chegar até¢ a UBS, além do mais, o estado de mal conservagdo das mesmas, a falta de acesso
por parte dos profissionais as refeicoes e dgua de qualidade nas comunidades. Essas condigdes
afetam tanto o servigo ofertado a populagdo, quanto a propria continuidade da atencao a satde.
E importante rever as necessidades cotidianas de prevengdo de doengas, promogdo de satde e
bem-estar dessa populacdo; bem como as reivindicagdes dos idosos dos quilombos referentes

ao acesso as politicas publicas basicas enquanto cidadaos de direitos.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

A presente Tese se prop0s a caracterizar as condigdes socioambientais, sanitarias e
de satde dos idosos, além disso, compreender o processo de trabalho dos profissionais das
Equipes de Saude da Familia (ESF) no que diz respeito a saude dos idosos e a existéncia (ou
ndo) de didlogo com as praticas de tradicionais de saude, dos quilombos da Baixada
Maranhense.

As precarias condigdes sociais € de saude da populagdo idosa quilombola
apresentadas na pesquisa, demonstram que as desigualdades sociais estdo presentes nas
comunidades, e que as politicas afirmativas, tanto no dmbito nacional como estadual, criadas
para diminuir as iniquidades raciais, necessitam ser implementadas para alcancar, ndo s os
1dosos, mas as comunidades de modo geral.

Observamos que os cuidados oferecidos nas UBS estao direcionados para doencgas
cronicas ndo transmissiveis, especificamente, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Além
disso, ndo foi observado no cronograma das equipes da ESF nenhuma atividade de promogao
em saude, para melhoria da qualidade de vida desse grupo. Também ficou demonstrado que os
1dosos ndo representam objeto de um cuidado prioritario para as equipes de ESF.

O processo de trabalho e as condigdes de trabalho em satde na regido sdo marcados
pelo desgaste das distancias geograficas, o tempo de deslocamento e as condigdes de
acessibilidade e trafego nas estradas. Aliado a essa situagdo, das UBS em estado de conservagao
precarios, dificuldades para comprar suas refeigdes e agua potavel. Estas condigdes afetam a
qualidade tanto do servico ofertado a populagdo, quanto a propria permanéncia dos
profissionais a médio prazo, prejudicando a continuidade da atengdo a saude.

Dentre as questdes observadas, as que mais ocasionaram conflitos nas equipes ESF
foram: a falta de comunicagdo entre os profissionais; as faltas recorrentes dos médicos em
algumas equipes e; diferenciacdo de carga horaria de trabalho entre os membros da equipe.

O vinculo de trabalho dos profissionais das ESF ¢ outro ponto observado que traz
insegurangas, instabilidades entre os que trabalham no local. Alguns desses profissionais
expressaram o desejo de realizar concursos publicos para ter garantias de estabilidade no
emprego.

No que concerne as comunidades quilombolas, os maiores empecilhos a
continuidade da assisténcia prestada foram: comunidades que ndo dispdem de UBS nos seus
entornos e; usuarios que reclamam de falta de local com privacidade para a realizacdo do

atendimento.
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A presente Tese demonstrou que as praticas tradicionais estdo presentes nas
comunidades quilombolas em estudo. De modo geral, estas praticas sdo realizadas por idosos,
principalmente do sexo feminino, que expressam orgulho de suas praticas e saberes.

Ha diferencas estabelecidas nos cuidados prestados, haja vista que nem todos
desenvolvem as mesmas praticas. Benzedor ¢ o curandeiro sdo especialidades distintas. As
especialidades no cuidado, foram observadas nos saberes dos benzedores que realizavam ritual
de cura somente para casos de saude que estivessem na sua respectiva especialidade. Nas
comunidades quilombolas do estudo, em geral, o respeito e a prote¢do ao idoso € uma
caracteristica ainda presente, principalmente, nos praticantes das praticas tradicionais, porque
sdo os mais velhos que repassam suas experiéncias e seus conhecimentos; ¢ através deles que
os costumes e tradigdes continuam sendo passados adiante.

Existe uma riqueza dos saberes populares nas comunidades. Todavia, observa-se
que, do ponto de vista dos profissionais de satide, ha uma invisibilidade das praticas e dos
praticantes de cuidado tradicionais, sendo suas praticas encarados com desconfianca.

Além disso, ficou demonstrada a desvalorizacao dos profissionais de saude no que
tange a praticas realizadas pelas parteiras. Estes profissionais de satide consideram o parto
domiciliar uma ameaga velada. Nesse seguimento, os profissionais alertam para os riscos do
parto em casa e atribuem uma responsabilidade as parteiras. Estes conflitos entre profissionais
de saude e parteiras, t€ém sido um dos motivos para as mulheres jovens ndo se interessarem em
aprender o oficio de partejar. Também ficou evidenciado a auséncia de didlogo entre os
profissionais da biomedicina e os praticantes da cultura popular, o que consequentemente tem
demarcado um distanciamento de visdes de mundo.

E importante ressaltar o papel da universidade na formagio dos profissionais da
saude, tanto na discussao das politicas afirmativas para reducao das iniquidades raciais, quanto
na formacao, enfatizando sobres as diversidades culturais existentes em nosso meio social.

Nas comunidades quilombolas do estudo, observou-se que a PNSIPN n3ao vem
sendo implementada adequadamente, evidenciando-se as suas deficiéncias e os desafios a
serem enfrentados. Pode-se refletir que, mesmo com os direitos a satide garantidos por lei e por
possuirem necessidades especificas de atendimento, as populagdes quilombolas nao tém vozes
ouvidas e sim suprimidos pelas condi¢cdes de vida precarias em que se encontram. Dessa
maneira, percebe-se que o sistema de satide brasileiro ndo consegue ser equanime em garantir
0 acesso a toda a populacdo. E que as politicas voltadas aos idosos e populacdo negra, apesar

do aparato legal, pouco sdo discutidas e efetivadas nos espacos de satde.
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Contudo, a tendéncia do cuidado ¢ se tornar mais fragilizado e fragmentado com as
mudancas da nova PNAD. Que modifica a organizagdo dos processos de trabalhos,
financiamento, flexibilizagdo para novas estruturas de servigos e equipes da AB, redugao de
recursos, precarizagdo do trabalho, a alternativa de carga horaria com mais de um médico em
uma unica equipe. Essas alteragdes enfraquecem a construcao de atributos essenciais a APS, a
reducdo da perspectiva de criagdo de vinculo, a integralidade da atencdo, a longitudinalidade e
a coordenacgao do cuidado.

Nesse sentido, as comunidades quilombolas, que ja sofrem com as restri¢des de
direitos e com a conjuntura atual do congelamento de gastos publicos em politicas de saude e
politicas sociais, devem sentir maior impacto com essas modifica¢des, o que podera produzir
aumento das desigualdades sociais, diminui¢do da oferta de servigos de saude e acesso aos
servigos de saude.

No que concerne as limitagdes do estudo, destaca-se a falta de aproximacao com a
metodologia qualitativa e com abordagem etnografica e a dificuldade em estabelecer uma
distancia entre o material bruto de informacdes coletadas e a apresentacdo final dos resultados.
Além disso, o afastamento negado pela Universidade Federal do Maranhao, foi um fator que
gerou dificuldades, nas coletas dos dados, pois precisei conciliar com as atividades académicas
para lograr éxito em obter informagdes sobre os cuidadores tradicionais, principalmente com

os profissionais de saude.
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DISTANCIA LINEAR DAS COMUNIDADES PARA OS EQUIPAMETOS DE SAUDE

Quadro apresentando a distancia linear das comunidades quilombolas para os equipamentos de

saude.

Comunidades Distancia Distancia Linear | Distancia Linear para as Unidades
Linear para | para o Centro de | Basicas de Saude de referéncia da
o Hospital Satude equipe/comunidade

Ariquipa 15 km 19,5 km 6,5 km

Conceigao 10,9 km 8,13 km 0 km

Juraraita 15,3 km 16,4 km 7,32 km

Mafra 19,8 km 8,4 km 8,58 km

Maraja 11,2 km 14 km 2,15 km

Pericuma 20,8 km 24,2 km 4,48 km

Ramal do Quindiua | 13,4 km 10 km 4,90 km

Rio Grande 9,5 km 12 km 10,4 km

Santa Rita 19,9 km 17,5 km 3,40 km

Sibéria 16 km 19,7 km 3,1 km

Suassui 12,7 10,2 km 11,5 km

Fonte: Elaboragao propria




APENDICE D

Quadro dos servigos de satide oferecidos nas comunidades quilombolas/ Bequimao-MA.

Se nao tem Qual distancia
Dias de atendimento Dias de
UBS? Qual da Nuamero de
Tem UBS na ACS que Se tem ESF Se tem com a equipe da atendimento com
COMUNIDADES distancia da comunidade idosos/moradores
comunidade atua (sim ou NASF (sim | ESF completa em do NASF em
QUILOMBOLAS comunidade para hospital em cada
(sim ou nao) comunidade nao) ou nao) cada comunidade cada comunidade
para UBS em Bequimao comunidade?
por semana? por semana?
(Km) (Km)
Conforme o
Médico atende uma
cronograma.
vez por semana na
) ) Segundo o ACS
equipe... Os demais
o i ) uma vez ao mes, )
Ariquipa NAO 9KM 16KM Maria Laura SIM SIM trabalham de segunda 43 idosos/
. i no periodo de
a quinta. Cada dia em
) inverno hd um
uma comunidade...se
) espacamento
tiver carro. .
maior de tempo.
Meédico atende uma
vez por semana na
equipe... Os demais Conforme o 08 idosos/80
Conceicao, SIM - 7KM SIM SIM trabalham de segunda cronograma. pessoas/22
a quinta. Cada dia em familias
uma comunidade...se
tiver carro.
N Médico atende uma Conforme o 20 idosos/48
Juraraita NAO 12KM 19KM José Ribamar SIM SIM )
Vez por semana ha cronograma. familias
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equipe... Os demais
trabalham de segunda
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se

tiver carro.

Médico atende uma
vez por semana na

equipe... Os demais

N Conforme o )
Mafra NAO 10KM 18KM MARINILDE SIM SIM trabalham de segunda 06 idosos/20
) i cronograma.
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se
tiver carro.
Meédico atende uma
vez por semana na
equipe... Os demais Conforme o
Maraja NAO 3KM 19KM NONATO SIM SIM trabalham de segunda cronograma. 14 idosos/
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se
tiver carro.
Conforme o
Meédico atende uma
cronograma.
vez por semana na )
) N ] ) Segundo o ACS 26 idosos/395
Pericuma, NAO 6KM 20KM JOSELI SIM SIM equipe... Os demais
uma vez ao més, pessoas

trabalham de segunda

a quinta. Cada dia em

no periodo de

inverno ha um

145




uma comunidade...se

tiver carro.

espagamento

maior de tempo.

Médico atende uma
vez por semana na

equipe... Os demais

5 Conforme o
Ramal do Quindiua NAO SKM 10 KM REGINALDO SIM SIM trabalham de segunda 36/110 pessoas
) i cronograma.
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se
tiver carro.
Médico atende uma
vez por semana na
equipe... Os demais
) o Conforme o )
Santa Rita NAO 4KM 18 KM MARINILDE SIM SIM trabalham de segunda 18 idosos/100
] i cronograma.
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se
tiver carro.
) Conforme o
Meédico atende uma
cronograma.
vez por semana na
] ) Segundo o ACS
equipe... Os demais
5 uma vez ao més, 03 idosos/ 15
Sibéria NAO 4KM 20 KM JOSIEL SIM SIM trabalham de segunda

a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se

tiver carro.

no periodo de
inverno ha um
espagamento

maior de tempo.

pessoas

146




Médico atende uma
vez por semana na

equipe... Os demais

N MARIA Conforme o
Suassui NAO 12KM 26 KM , SIM SIM trabalham de segunda 04 idosos/20
JOSE ) i cronograma.
a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se
tiver carro.
Meédico atende uma
vez por semana na
equipe... Os demais
N Conforme o
Rio Grande NAO 4KM 5 KM SIM SIM trabalham de segunda 25 idosos
cronograma.

a quinta. Cada dia em
uma comunidade...se

tiver carro.

Quantas equipes da | 03 equipes de ESF (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS)

ESF atuam nas 11

comunidades

Quantas equipes de | 01 equipe, portanto no posto visitados a dentista ndo atende por falta de um equipamento que esta danificado.

Saude Bucal atuam nas

11 comunidades.

Quantas equipes

do

NASF atuam nas 11

comunidades

01 equipe (nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e servigo social)
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Quais  comunidades

tem ambulancias?

Nao tem ambulancia nas comunidades, caso seja necessario entram em contato com a sede solicitando ou deslocam em carro de passeio.

LEGENDA:

UBS- Unidade Basica de Saude
ESF- Estratégia Saude da Familia

NASF- Nucleo de apoio da Estratégia Satde da Familia.

Observagao:
Equipe Equipe Equipe Equipe
UBS - Areal UBS - Quindiua UBS - Santana UBS - Conceicao

Areas de Atuacio

Areas de Atuacio

Areas de Atuacio

Area de Atuaciio

1- Ariquipa

2- Pericuma

3- Marajd

4- Siberia

5- Monte Alegre
6- Chega e vira
7- Centrinho

8- Sdo Jodo

9- Aguas Bellas

1-Santa Rita

2-Ramal do Quindiua
3-Mafra

4-Quindiua
5-Jacaretiua

6-Santana do Quindiua

7-Quindiua de baixo

1-Santa Vitéria
2-Floresta

3-Centrinho do Santana
4-Calhau

5-Itaputiva

6-Iribui

7-Ponta do Soares
8-Sassui

9-Juraraita

10-Santana

1-Paricatiua

2-Boa Vista 1
3-Boa Vista 2
4-Iriritiua

S-Itapera
6-Bacabal

7-Estiva

8-Ferro de Engomar
9-Bacurizeiro
10-Bemfica
12-Beira do Campo

13- Conceigdo
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DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.121.9381

Apresentagio do Projeto:

1 INTRODUCAD

1.1 Definigio do chjeto a ser investigado

& composigio racial da crescente populaggo idosa brasileira vemn se modificando ao longo dos dltimos ancs
(IBGE, 2011a). Semelhants a outros paizes, (FEDERAL INTERAGEMCY FORUM OMN AGING-RELATED
STATISTICS, 2008; CLARKE; SMITH, 2011) o Bragil vemn tomando-22 racialmente mais diverso, em virtude
do aumento da expectativa de vida dos varios grupos raciais de idosos e de mudangas no padrao de
classificago racial (IBGE, 2011b). Ma primeira década do século XX, a populagdo brasileira com 60 anos
ou mais cresceu 25%, passando de 14,5 milhdes (8 §%) em 2000 para 20,6 milhdes (10,8%) em 2010
{IBGE, 2011k) & por volta de 2025, essa populagio poderd exceder a 30 milhdes de pessoas, cerca de 15%
da populagdo total do pais (RIPSA, 2009). Em 2000, predominavam idosos brancos (60,6%) em relag8o aos
idosos pardos (30,0%) e pretos (7,0%). Em 2010, esse padrdo racial permaneceu, mas os idosos brancos
passaram a representar 55,9%, os pardos 34,6% e os pretos 7,8% dessa populagdo (IBGE, 2011k). Os
censos demograficos brasileiros revelam consistente aumento relativo & absoluto da populagio idosa preta
e parda (IBGE, 2011b) e redugdo relativa da populagio idosa branca, apontando a necessidade de
pesquisas de salde com esses grupos de idosos em emergéncia. Mo entanto, az mudangas recentes nos
modelos econdmicos, politicos e de sadde ainda ndo eliminaram as inaceitdveis desigualdades nas
condigdes de vida e sadde dos grupos raciais de idosos brasileiros (AHAI:JJO et
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al., 2010; VICTORA et al., 2011) nos diferentes contextos sociais em que estdo inseridos. Essas
transformagdes ndo impactaram uniformemente a todos que envelhecem no pais permanecendo idosos
pardos e pretos sobremepresentados nos estratos de pior nivel de renda, escolaridade e nas regides de pior
infraestrutura sanitaria, acesso e uso de senvicos sodais e de sadde (IBGE, 2011b). Sendo os idosos néo
brancos caracterizados por viverem em auséncia de equidade, em sobreposicdo de riscos, com elevada
necessidade em salde e com maiores prevaléncia de problemas de salde (CAMPOS, 2009; OLIVEIRA et
al., 2014a; OLIVEIRA et al., 2014h). A persisténcia de sistematicas desiqualdades raciais indicam que os
negros tém maiores desvantagens sociais e em salde que se caracterizam pela

piores condigdes de vida, maior ocoméncia de doengas, pior qualidade de vida e mortes mais precoces, em
todas as idades, em relagBo acs brancos, em ambos 08 sexos, © gue torna os idosos negros, partos e
pretos, menos frequentes entre os que envelhecem no Brasil (BEZERRA et al., 2013; OLIVEIRA et al_,
2014a; OLIVEIRA et al., 2014b). A presenca de desigualdades raciais entre esses idosos reflete a
distribuigio desigual de fatores de risco e de agravoes a salde, gue sdo acumulados ao longo das varias
geraches e dos varios ciclos de vida até a terceira idade (CLARKE, SMITH, 2011; ZORZIN; WAJNMAN;
TURRA, 2011). Indicam o valor sociopolitico da variavel corfraga e sua habilidade de revelar
vulnerabilidades e de interagir com marcadores de posigo social (CLARKE; SMITH, 2011; OLIVEIRA et al.,
2014a). Dessa forma, ao se contextualizar a saude da populagdo negra & necessario considerar as
condigdes especiais de vulnerabilidade vivenciadas por este grupe. No tocante as desigualdades
étnicormraciais, a situacio dos grupos quilombolas merece destaque por se tratar de um grupo em situag o
de vulnerabilidade social, também decorrente de um processo histdrico de expropriacdo de cultura e de
direitos, cujos impactos tiveram reflexo nos indicadores de salde desta populacio (BEZERRA et al_, 2013).
Ma literatura disponivel ndo existem estudos epidemiologicos gue caracterizem a situagdo de vida e salde
das populagdes idosas guilombolas, particularmente na baixada maranhense, que permitam o delineamento
para implementacio & acompanhamento do impacto de agdes e politicas voltadas para a melhoria das
condigdes de vida e salde dessa populagdo.

& relevancia de um recorte énicorracial relativo s condigdes de vida e salde da populagio quilombola
permite gue sejam identificados contingentes populacionais mais suscetiveis a agravos a saude e, a
prevaléncia e distribuicio de fatores de risco e agravos a salde. Essas agoes podem permitir melhor gestio
de politicas piblicas de salde e a prestagio de senvigos sociais e de salde mais proximos as necessidades
dos

idosos quilombelas.
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1.2 Justificativa e relevéncia do projeto

A Constituicdo Federal de 1985 apresentou ao Brasil uma perspectiva de democracia incorporada a gestao
das politicas piblicas. A saldde surgiu como principio da seguridade social, direito de prote¢io social 4
salde nos principios de Universalidade, Integralidade e Equidade, promulgados na consiituicgo através do
Sistema Unico de Salde. O SUS atua na concepgdo ampliada do processo satde-doenca e de seus
determinantes, propde & articulagdo de saberes e a mobilizag8o de recursos para seu enfrentamento e
resolugio (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007; MATTA, 2007;

COHN, 2009). Toma-se a salde um dindmico complexo de determinagdo social e de construcdo cotidiana
(BUSS; PELLEGRIMI-FILHD, 2007). Para o sucesso da salde coletiva & preciso enfrentar os determinantes
da salde, culturais e simbdlicos, ambientaiz & estruturais, de ordem social, econdmica, politica e ética,
produtores de iniquidades que colocam populagdes em situagio de risco; requer politicas pablicas e
articulago

intersetorial. O combate as iniquidades macrossociais passa pela promog&o da equidade, a universalizaggo
do acesso g, a elevagio do nivel de salde de populagdes em persistentes vulnerabilidades, ampliando suas
capacidades para a realizagdo multidimensional dos seus niveis sociais e de salde (MATTA, 2007;
CAMPOS, 2009 CARTIER et al., 2009; RODRIQUES: MAIA, 2010; SHARKEY, 2013). No campo da satde,
a definigdo de um espago dedicado a atengéo & salde da populagio negra € uma conguista recente, surge
a partir da década de 1980, fruto da militéncia de movimentos sociais de negros e de profissionais da salde,
e coincide com o movimento da Reforma Sanitaria (ARRUTI, 1957; PAIM, 2008). Tais estratégias operavam
na poessibilidade de revelar as necessidades sociais em sadde dessa populagdo, numericaments importante
e socialmente invisivel, s agdes e servigos de salde que reproduziam praticas de negagdo dos direitos de
cidadania dessa populagfo (ARRUTI, 1997; TELLES, 2004; SILVA: FIGUEIREDO, 2005; BEZERRA et al.,
2013). Nas décadas seguintes, as desigualdades éticorraciais passaram a adquirir relevancia na produgéo
de diferentes perfis de condigdes sociais de vida e de saldde (TELLES, 2004; CHOR; LIMA, 2005). Por outro
lado, houve a percepgdo de gue a implementaggo de politicas pliblicas universais néo

seriam auficientes para enfrentar (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007; COHN, 2009) as desigualdades e a
discriminag &o racial gue determinam o processo salde-doenga e o padrdo de relagdes sociais entre
individucs (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA-FILHO, 200%; CLIVEIRA et al., 2014a). Buscando efefivar agdes
gue reduzissem as vulnerabilidades social, pessoal e programatica da raga negra de nossa sociedade, o
Ministério da

Satde implantou a Politica Macional de Sadde Integral da Populago MNegra de 10711/2008, gue
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define os principios, diretrizes e estratégias voltadas & melhoria das condigdes de salde dessa populag&o.
Trata-se de uma politica transversal, compartilhada pelas trés esferas de govemno e ariculada a outras
politicas de salde, que objetiva identificar as necessidades de salde da populagdo negra (em especial a
guilombela) e utiliza-las como critério de planejamente e programagdo; monitorar, avaliar e melhorar os
indicadores & metas pactuados para a promogio da salde e equidade étnicorracial, reduzindo iniquidades
regionais e locais (BRASIL, 2007; FIABANI, 2009). O local privilegiado de efetivagfo dessa Politica sao os
guilomizos, importante opgao de resisténcia e organizagdo social da populag@o negra, gue no

Brasil emergiram no contexto das conjunturas de intensas mobilizagdes, de grupos, etnias e populagdes
negras (FIABANI, 2009). A definigio de comunidades quilombolas esta baseada na autoatribuigBo, com
trajetdria historica prépria, dotadas de relagdes territoriais especificas e com presungio de ancestralidade
negra relacionada com a resisténcia & opressdo historica sofrida (FIABANI, 2009; BEFERRA et al_, 2013).
Mo Maranhao, campesinos com forte afro-ascendéncia ocupam as chamadas “terras de preto®, dominios
gue foram entregues, doados ou adquiridos, com ou sem formalizagdo, por ocasido da decadéncia das
fazendas monocultoras. Esses locais serviram de base para a formago de comunidades negras rurais que,
em varios casos, ainda residem na terra (FIABANI, 2009). As vésperas da Independéncia, o Maranho
possuia 55% dos cativos do Império. Em decomréncia do elevado nimero de trabalhadores escravizados,
hoje o Maranhéo & o estado com maior nimero de comunidades negras rurais do Brasil, o de maior
populagio afro-brasileira (80%) e o 4° com o maior percentual de habitantes residindo na zona rural (40,5%)
(BRASIL, 2008; FIABANI, 2008). Assim, o guilombo Maranhense & fruto da imensa maioria da populag&o
pobre, marginalizada e refugiada no interior do estado, a partir das insurreigdes escravas e dos antigos
balaios,

sofrem sequelas historicas de descaso, invisibilidade e de dissoluggo de seus direitos sociais e de salde
{(PROJETO VIDA DE MEGRO, 2005; FIABAMI, 2009).

Os quilombos vém sendo importante campo de estudo das ciéncias sodais (FIABANI, 2009), na salde esse
cenario tem sido espago de estudos voltados & atengdo da salde das criangas & mulheres, com pouca
caracterizago de outros grupos populacionais como o dos idesos (SILVA; FIGUEIREDO, 2005). Além
dizso, o propric escopo da politica nacional de salde integral da populagdo negra, ndo tem conseguido
definir de modo

apropriade a questdo da salde da populagdo idosa quilombola (BRASIL, 2007). Por outro lado, as
informagdes disponiveis sobre os idosos brasileiros se referem aos idosos de modo geral (VERAS, 2007), &
mostram gue o envelhecimento populacicnal vem ocomendo de forma intensa sobretudo
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a partir da década de 1970 (SILVA et al., 2008; CAMPOS, 2003). Revelando o Brasil como o espago social
onde a populagdo mais envethece, pois enquanto a populagio cresce abaixo de 2,5%, a de idosos aproxima
-se de 5% (PINTO; BASTOS, 2007; OLIVEIRA et al., 2014b). Estimando-se que até 2025, a populagdo na 3°
idade podera exceder a 30 milhdes, 15% da populagao total (CAMPOS, 2009).

Dessa forma, as politicas pldblicas sobre o idoso no Brasil, Politica Macional do |doso — Lei n® 8.8842 de
04/01/1994 (BRASIL, 1994), Estatuto do Idoso — Lei n® 10.741, de 01/10/2003 (BRASIL; 2003} e a Politica
Macional de Salde da Pessoa ldosa - Portaria n® 2.528, de 19/10/2006 (BRASIL, 2008), estdo voltadas para
a populagdo idosa em geral, pois 580 estruturadas a partir dessas informacgdes existentes, e por isso ndo
especificam em s2u escopo o idoso quilombala, nem o envelhecimento nesses locais, nem tdo pouco as
distinpdes raciais na 3? idade. Logo, agoes sistematicas

desdobradas a partir dessas politicas, ndo tem sido implementadas com foco nas condigdes sociais e de
salde dos idosos quilombolas. Mo guilombo ha um importante membro que precisa ser protagonizado nas
pesquisas como desencadeador de informagdes representativas do tempo sdcio-historico, que conta com
pouca aten¢do inclusive no escopo da politica de atengdo integral da populagao negra (SILVA;
FIGUEIREDO,

2005). Esse sindnimo de quilombo & o preto velho, o idoso, que apesar das contradicdes socioecondmicas e
politicas, gue interferem no seu crescimento demografico, atualmente esta tendo uma vida mais longa
{OLIVEIRA et al., 2014b).

Este fendmeno vem ocorrendo de forma intensa, principalmente em paises em desenvaolvimento, num
ambiente de pobreza e grande desigualdade social (ROUQUAYROL, ALMEIDA-FILHO, 2003, CAMPOS,
2009). O Brasil € o espago social onde a populagdo mais envelhece; enguanto a populago cresce abaixo
de 2 5%, a de idosos aproxima-se de 5%. Desde 1940 até hoje a expectativa de vida do brasileiro aumentou
em 60%. Estima-se que a populag@o da 3” idade podera exceder a 30 milhdes nos praximos 20 anos, cerca
de 13% da populagéo total (PINTO; BASTOS, 2007; ZORZIN; WAJNMAN; TURRA, 2011).

Estudos também ja demonstraram gue as condigdes dos que envelhecem no Maranhdo e nordeste sdo mais
agravadas em relago 4 melhor situagdo do sudeste (REBOUCAS et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2014b),
pesando sobre essas disparidades numéricas, as iniguidades regionais e a ineficiéncia das politicas pablicas
locais (OLIVEIRA et al., 2014a). Tais pesquisas permitem associar que as possibilidades de envelhecimento
estdo estreitamente relacionadas ao acesso a condipdes dignas de vida e salide (RODRIQUES; MAIA,
2010). Como também, apontam que a diversidade étnica do
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povo brasileire, ao lado da geografica do pais, (REBOUCAS et al., 2011) repercutem no sefor salde e de
protegdo social no Brasil (VIAMA et al., 2007; CARTIER, 2009; OLIVEIRA et al., 2014b). Além disso, apesar
de as desigualdades raciais e sociais terem influéncia nos estados de salde, pesquisas com recorte
étnicorracial, que

investiguem condigdes de vida e sadde da populagao negra idosa, tem recebido pouca atengao no campo
da epidemiclogia social & da gerontologia (CHOR; LIMA, 2005). Como também, os poucos estudos sobre as
situagtes de saldde de quilombolas estdo mais voltados as morbidades e agravos relacionados s criangas
e mulheres (SILVA, 2007).

Informagdes essenciais ac planejamento da atengdc a salde do idoso dependem de estudos
epidemicldgicos de base populacional, o3 quais no Brasil, esses estudos com idosos, ainda sio escassos.
Havendo a necessidade de que sejam elevados esforgos no intuito de caracterizar a situag@o sanitaria,
salde e de acesso aos servigos de salde (CAMPOS, 2009; GOMES et al., 2013; BEZERRA et al, 2013).
Sobretudo, no atual cenario de envelhecimento populacional brasileiro, identificando & dindmica e o padrao
do estado de salde dos idosos quilombolas, e por extensdo, subsidiar politicas pdblicas, inclusivas e
saudaveis, gue promovam o envelhecimento saudavel e a qualidade de vida na 3* idade (PINTO; BASTOS,
2007; GOMES et al., 2013; BEZERRA =t al., 2013; OLIVEIRA et al., 2014a). Deve-ze considerar que a
avaliagdo em salde vem ocupando lugar de destague nas agoes de planejamento e gestio. Atualmente, ha
tendéncia de

se considerar as especificidades de cada contexto e as relagbes que se processam e produzem impactos
nas praticas de sadde. Contudo, alguns municipios estio com dificuldades para realizar analise situacional
em salde e pouces percebem sua importancia na estruturagdo das agbes e servigos, na vigilancia das
condigdes de salde e na gestao dos programas, sistemas e politicas de salde (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA,
2005, BOSI; UCHIMURA, 2007; REBOUCAS et al., 2008; RODRIQUES; MALA, 2010).

Desse modo, urge articular conteddos tedrico-conceituais a experiéncias concretas de avaliagio em salde,
buscando compreender a complexa situago politico-sanitaria dos idoscs quilombolas. Contemplando nessa
andlise o estudo de indicadores basicos gue revelem da situagdo de vida e salde que dimensionem o
espaco social e gquantifiguem as disparidades sociais e raciais no quilombo (REBOUCAS et al., 2008;
CARTIER &t al.,

2009). Assim, a disposigdo da presente pesquisa reside na construgdo de conhecimento em salude & na
vigibilidade social que os resultados possam revelar, ja que pesguisas de base populacional 3o valiosas
fontes de dados gue devem ser utilizadas para conhecer e acompanhar a situagio de vida e salde do idoso
e do envelhecimento nos guilombos e, na tomada de decistes adequadas a
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transformagdo social, politica e de salde dos senis brasileiros, e por extensdo, do Maranhdo (HARTZ;
VIEIRA-DA-SILVA, 2005; PINTO; BASTQS, 2007, REBOUCAS et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2014k).
Hipotese:

Que sfc mais precarias as condigdes de vida e salde dos idosos quilombolas do que as cbservadas na
populagdo idosa brasileira e que as desigualdades associadas a raga em salde manifestam-se em piores
indicadores de satide.

Metodologia Proposta:

Trata-se de uma pesquisa gualiguantitativa que compreende um componente epidemioldgico do tipo
transversal e um companente qualitativa O estudo sera realizado em comunidades quilombolas da cidade
de Beqguim&o localizada na Baixada Maranhense - MA. Estima-se gue em Bequim&o vivam 1.286 familias
em 11 comunidades quilombolas, oficialmente reconhecidas pela Fundagdo Cultural Palmares e pelo
Ministério da Cultura conforme Decreto Presidencial de 20 de novembro de 2009, A populago em estudo
sera a populagdo idosa ( 60anos de idade) guilombola e

rezidente em uma das 11 comunidades quilombolas existentes no municipio.

CQuantitativa: Para coleta de dades sera utilizade um CQuestionario Validado e disponivel em Cesar (2005)
que permitira coletar variaveis relacionadas aos objetivos da presente pesquisa. A coleta de dados e de
amastras de material bioldgico serd realizada entre os idosos que estiverem residindo nas comunidades
guilombolas no momento da coleta dos dados e serfio coletadas por entrevistadores, contratados e
treinados pelos autores deste estudo, aos participantes da pesquisa nos domicilios, Centro de Salde e
demais espagos sociais (escolas, igrejas etc.). Apos a coleta dos dados, as questdes abertas e fechadas
serdo codificadas e inseridas no programa Excel for Windows®, segundo as varigveis pesquisadas de
interesse do estudo. A andlise estatistica incluira calculo de prevaléncias e elaboragdo de tabelas e graficos
de distribuigdo & demais analizes conforme o interesse dos pesquisadores envelvidos, utilizando-se o
Stata® versdo 14 e seguira discussdo de acordo com a literatura pertinente.

Qualitativa:Sera realizada uma pesquisa exploratoria visando & compreensdo do significado atribuido pelos
sujeitos aos fatos, relagdes, praticas e fendmenos sociais. Para Minayo (2010), a pesquisa qualitativa busca
a obtengdo de dados descritivos, através do contato direto e interativo do pesquisador com o enfrevistado,
abrange um conjunto de técnicas interpretativas que tém como objetivo descrever e decodificar os
componentes de um sistema complexo de significados, a partir da perspectiva dos participantes da situagao
estudada. 08 sujeitos da pesquizsa serdo idosos
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{ 60anos de idade) residentes no local da pesquisa. A amostra se caracteriza como do tipo Caso Mdltiplos,
obtida de acordo com os critérios usados em

investigagdes qualitativas, buscando abranger, a partir de uma escolha intencional, as diferentes
experiéncias e condigbes. A coleta de dados sera realizada enfre os meses de margo € julho de 2019.
Iniciaimente, serdo sorteadas 03 comunidades guilombolas para possibilitar a formagao de 01 Grupo Focal
(GF) em cada comunidade selecionada, totalizando trés GF, com 10 membros em cada grupo. A técnica
para coleta de dados a ser ufilizada nos frés GF sera a Entrevista do Tipo Semi-Estruturada no contexto da
Histdria Oral, que seguird um Roteiro de Enfrevista contento topicos

que subsidiardo a formulagdo de perguntas de interesse deste estudo

Metodologia de Andlise de Dados:

Anglize dos dados guantitativa

Apds a coleta dos dados, as questies abertas e fechadas serdo codificadas e inseridas no programa Excel
for Windows®, segundo as variaveis pesquisadas de interesse do estudo. A analise estatistica incluird
calculo de prevaléncias e elaboragdo de tabelas e graficos de distribuigdo e demais analises conforme o
interesse dos pesguisadores envolvidos, utilizando-se o Stata® versdo 14 e seguira discussdo de acordo
com a literatura pertinente.

Analize de dados da Qualitativa

Com relagao aoc processo de analise deste estudo, este sera realizade por meio da Técnica de Analise de
Conteldo. Segundo Bardin (2011), a Analise de Conteddo & um conjunto de técnicas de analise de
comunicagdo, visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descrigio do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicdes de produgdofrecepgdo destas mensagens.

Diesfecho Primario:

ajConhecer as condigoes sanitanas e de salde, a influéncia dos determinantes sociais, econdmicos e
culturais nos padroes de salde da populagdo

neqgra;

b)Permitir tragar um cenario do estado de salde da populagdo em estudo, relacionado a aspectos sociais e
de salde da populagdo senil que vive no guilombo;

c)Contribuir na produgdo de conhecimento no campo da salude coletiva sobre o envelhecimento da
populagdo dos guilombos;

d)Contribuir para o debate nacicnal e locorregional da avaliagdo em salde e do envelhecimento da
populag@o negra;
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e)Confribuir na construgdo e validagdo de instrumentos e metodologias de avaliagdo da situacdo de salde
no contexto do quilombo maranhense,

atendendo a necessidade de pesquisas nesta arsa de estudo em nosso meio;

Desfecho Secundario:

f)Contribuir na formatagdo de projetos de avaliagio em salde atraves da delimitagdo de um grupo de
indicadores proprios de saude do idoso, como

meio de visibilidade e de relevancia social da populagio pesquisada e de relevancia cienfifica do tema;
g)Crientar o planejamento e implementagdo de poliicas pdblicas ou agdes intervencionais voltadas para o
controle de agravos e atengdo salde da

populacdo avaliada;

h)Fortalecer e aprimorar a atengBo basica em salde através da qualificacdo da ESF no dmbito das
comunidades guilombolas;

i)Contribuir com a formagao médica dos estudantes da UFMA de forma contextualizada e a estimular a
interagdo precoce com o campo da pesquisa

em salde;

jiPublicar e apresentar oz resultados da pesquisa em revistas de tiragem nacional & em congressos
brasileiros de aproximidade tematica.

Tamanho da Amastra no Brasil: 400

Objetivo da Pesquiza:

Objetivo Primario:

Analisar as condigbes de vida e salde de idosos no ambito das comunidades quilombolas em uma cidade
da Baixada Maranhense.

Objetivo Secundario:

a)Descrever o contexio social e culiural das comunidades quilombolas estudadas;

b)Caracterizar os aspectos socioscondmicos, sanitarios e demograficos dos idosos em estudo;

c)ldentificar a prevaléncia de morbidades referidas, habitos de vida, atividades de vida didria e capacidade
cognitiva;

dildentificar os niveis de pressdo arterial sistémica e glicemia plasmatica;

e)Realizar avaliag@o antropométrica e nutricional dos idosos em estudo;

f)\erificar a prevaléncia de acesso e uso de senvigos de salde;
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glldentificar percentuais de suporte familiar e de assisténcia domiciliar referida;

h)Descrever a autoperceptao da condigdo de salde entre os idosos da pesquisa.

i\Desvelar as principais praticas tradicicnais de salde desenvolvidas pelos idosos nas comunidades
remanezcentes quilombolas;

ierificar as guestdes culturais relacionadas ao Exame da Prostata, como mitos, preconceitos e seus
impactos na saldde dos idosos;

kl4nalisar a trajetoria e histéria de vida social dos idosos no 8mbito das comunidades guilombaolas &
lildentificar as formas de violéncia que atingem as pessoas idosas residentes em comunidades
remanescentes de guilombolas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Sequndo o pesquisador existe um desconforto e risco minimo para o participante da pesquisa que se
dispuser a responder o questionario, tais como o tempo gue ira ceder

para respondé-lo, bem como o risco de alguma exposicao pelas informacgbes prestadas ou, ainda, pela a
coleta do material para dosagem sanguinea.

No momento da coleta sanguinea por pungdo podera ocorrer leve sensagdo dolorosa, justificada para que
se possa realizar o procedimento tal. & coleta de sangue néo oferece riscos previsiveis. A vantageme o
beneficio do resultado Iaboratorial pode direcionar para o tratamento preventivo o mais breve possivel.
Informa-se que para os dados obtidos serdo garantido o sigilo &tico.

Destaca ainda que & importante saber que caso participante perceba em sua pele, apos a coleta de sangue,
"areas amoxeadas, inchadas, dor, etc” pode inicialmente usar compressas frias para alivio do sintomas e em
seguida, caso persisiam as alteracdes o participante deve procurar pelo servigo municipal de atencio basica
de salde ou hospitalar (gue funcionar 24 horas) para recuperagdo de salde. Esses servigos garantirdo
assisténcia imediata - emergencial e sem dnus de qualguer especie - ao participante da pesquisa, em
guaisquer situagdo em gue este dela necessite. Além disso, para minimizar tais riscos vocé parficipante
podera ter acesso a todas as informagdes gue desejar e podera retirar seu consentimento ou intemomper a
participago a qualguer momento, sem prejuizo ou penalidade alguma. A sua participagdo & voluntaria e a
recusa em participar néo ird acamstar qualguer penalidade ou perda de beneficios. Além disso, seu nome
néo aparecera em qualguer momento no estudo.
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Beneficios:

Apesar dos pequencs possiveis desconfortos, essa pesquiza se justifica pelos beneficios que essas
anadlises de salde trazem, permitindo verificar a situacdo de vida e salde, seus principais determinantes da
salde fisica e emocional e andlise dos niveis de agucares no sangue. Essas dosagens 38o fundamentais
para os diagnosticos de doengas que permitem o surgimento de oufras doengas, reduzem a gualidade de
vida e levam a morte precoce.

Caso apresente algum problema em seus exames clinicos, preventivos, e de rotinag, o participante sera
acompanhandola) e encaminhadoe para fratamento adequado ao fipe doenga da seguinie maneira, segundo
O pesquisador:

&) Equipes de Salde da Familia e de Micleos de Apoio ao Salde da Familia;

B) Hospital Municipal de Bequimao; C) Hospital Macrorregional de Pinheiro.

Bem como orientar o planejamento e implementacao de politicas pablicas ou agdes intervencionais voltadas
para o controle de agravos e atengdo salde da populagdo avaliada gue vive nos quilombos. Os resultados
dos exames clinicos, preventivos, 2 de roting serfo enviados para vocd e permanecerio confidenciais. Seu
nome ou o material que indique a sua participaco ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera
identificado{a) em nenhuma publicagio que possa resultar deste estudo, pois ele sera identificado apenas
por um ndmero. Uma via deste consentimento informado sera arquivada e outra sera fornecida a vocé.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo possui relevincia cientifica e social por propor conhecer as condigdes sanitarias e de salde, a
influéncia dos determinantes sociais, econdmicos e culturais nos padroes de salde da populago negra;
permitir tragar um cenario do estado de salde da populagde em estudo, relacionade a aspectos sociais e de
salde da populag@o senil gue vive no quilombe; contribuir na construgdo e validagdo de instrumentos e
metodologias de avaliagao da situagdo de sadde no contexto do quilombo maranhense, além de enriquecer
a literatura =obre a tematica.

O pesquisador solicitou EMENDA do projeto “Condigdes de Vida e Salde dos ldosos Quilombolas de uma
Cidade da Baixada Maranhenseg".

CAAF:- 73307317 .8.0000 5086

Mlmero do Parecer: 2.476.488

Jusiificativa da Emenda:

Enderego:  Fua Bar3o de ltspary n® 227

Baimro: CEWNTRO CEF: &5.020-070
UF: M& Municipio: SAD LIS
Telefone: [33)2109-1250 E-mail: cep@huufma.or
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Alteracoes nos itens Objetivo, Metodologia e Cronograma, conforme descrigio abaixo:
Em “Objetivos Especificos” pagina 10, houve alteragdo, acrescentou-se:

Desvelar as principais praticas tradicionais de sadde desenvolvidas pelos idosos nas comunidades
remanescentes quilombolas;

Yerificar as questbes culturais relacionadas ao Exame da Prostata, como mitos, preconceitos e seus
impactos na salde dos idosos;

Analisar a trajetonia e historia de vida social dos idozos no dmbito das comunidades quilombolas g;
|dentificar as formas de vicléncia gue atingem as pessoas idosas residentes em comunidades
remanescentes de quilombolas.

Em “Metodologia (Expoesigdo € Fundamentagio de Materiais e Métodos a Serem Utilizados)" a partir da
pagina 10, houve alteragdo de: na “metodelogia quantitativa” para “qualiguantitativa® e acrescentou-se a
questies relacionadas a “Metodologia Qualitativa”. Sera realizada uma pesquisa exploratdria visando &
compreensdo do

significado atribuido pelos sujeitos aos fatos, relagoes, praticas e fendmenos

sociais.

Documentos apresentados:

- Movo Projeto CEP. docx;

- Cronograma atualizado;

~Justificativa da Emenda;

- TCLE.

O protocolo apresenta documentos referente a Emenda e documentos: Projeto Word atualizado, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, - Novo Projeto CEP.docx,- TCLE .docx,- Folha de rosto. pdf -
Emenda.pdf.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente 4 EMEMDA com justificativas. Atende a Morma Cperacional no
001201 3item 27 3.3).

Recomendagoes:

Apds o término da pesguisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos

Enderego:  Rua Bardo de ltapary n® 227

Baimo: CENTRO CEP: £5.020-070
UF: kA Municipic: SAD LUIS
Telefone:  [23)2109-1250 E-mail: cepf@huufma.br

Pagina 1Zde 1S
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aos participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A solicitagdo de emenda atende a Resolugao MS/CNS n°. 466 /2012

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicfes definidas na Resolupio CHS
n®.4566/2012 & Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CHS, manifesta-se pela APF{D‘.’A{;ﬁD da emenda do
projeto de pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Austor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_128334| 17/01/2019 Aceito
do Projeto 6 E1l.pdf 13:50:00
Cronograma cronograma.pdf 17012019 [BRUNO LUCIANG Aceito

13:43:44 |CARMEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Projeto Detalhado /| projeto.doc 170172019 | BRUNO LUCIANG Aceito
Brochura 13:22:19 | CARMEIRO ALVES
Investigador DE OLIVEIRA
Outros justificativa_pdf 1710172019 |BRUNO LUCIAND Aceito
12:39:32 | CARMEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
TCLE f Termos de [termo_de_consentimento_atual_dez pdf| 151272017 |BRUNG LUCIANG Aceito
Agzentimento / 18:50:41 | CARMEIRO ALVES
Justificativa de DE OLIVEIRA
Auséncia
TCLE f Termos de [termo_de_consentimento_atual_dez.doc| 151272017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Assentimento f 18:50:26 | CARMEIRO ALVES
Justificativa de DE OLIVEIRA
Auséncia
Farecer Anterior carta_resposta_3.pdf 151212017 |BRUNO LUCIAND Aceito
18:48:36 | CARMNEIRO ALVES

Enderego:  Rua Barde de ltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 85.000-070
UF: MA Municipio: SA0 LUIS
Telefome:  (98)2100-1250 E-mail: cep@huwima.br
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Parecer Anterior carta_resposata_3 pdf 151212017 |DE OLIVEIRA Aceito
18:48-36
Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA_3doc 15122017 |BRUNO LUCIANDG Aceito
18:45:47 | CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA 2.doc 301172017 | BRUMO LUCIANDG Aceito
13:10:36 | CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA_2 pdf 301172017 | BRUMO LUCIANDG Aceito
13:09:05 | CARMNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA_ ASSIMADA pdf 272017 |BRUMO LUCIAND Aceito
13:05:24 | CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Parecer Anterior CARTA_RESPOSTA doc 26MIV2017 |BRUNO LUCIANDG Aceito
073046 |CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
TCLE/ Termos de  [termo_de_consentimento_atual doc 26M2017 |BRUNGO LUCIANG Aceito
Assentimento / 072847 | CARMNEIRO ALVES
Justificativa de DE CLIVEIRA
Augéncia
TCLE/ Termos de  [termo_de_consentimento_atual pdf 26MI2017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Assentimento / 072813 | CARNEIRO ALVES
Justificativa de DE OLIVEIRA
Augéncia
Crgamentao arcamento_novo.doc IWOW2017 |BRUNO LUCIANO Aceito
054922 |CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Orgamento orcamento_novo. pdf IW0N2017 |BRUNGO LUCIANG Aceito
05:48:59 |CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Declaragdo de autorizacao_coleta_dados_parte b pdf 07072017 |BRUNGO LUCIANG Aceito
Instituigdo e 21:25-14 | CARNEIRO ALVES
Infrasstrutura DE OLIVEIRA
Declaragdo de autorizacao_coleta_dados_parte_a pdf 070712017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Instituigdo e 21:24:45 | CARMEIRO ALVES
Infraestrutura DE OLIVEIRA
Declaragdo de equipe_executoral.pdf 06/07/2017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Pesquisadores 05:18:20 | CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Folha de Rosto folha_de_rosto pdf 08/07/2017 | BRUMO LUCIAND Aceito
051721 | CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Outros declaracao_anuencia_centro_pinheiro.p | 24062017 |BRUNO LUCIANG Aceito
df 00:02:09 |CARNEIRO ALVES
DE OLIVEIRA
Declaragao do Declaracac_esponsabilidade _financeira.| 23/068/2017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Patrocinador pdf 23354 | CARNEIRO ALVES
Enderego: Rua Bardo de ltapary n® 227
Bairro: CEMTRO CEP: 85.000-070
UF: Ma Municipio:  SA0 LIS
Telefore: [2312102-1250 E-mail: cep@huufma.br
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Declaracéo do Declaracac_esponsabilidade_financeira.| 23/06/2017 |DE CLIVEIRA Aceito
Patrocinador pdf 233454
Outros autorizacao_semus_bequimao. pdf 2H06/2017 |BRUNG LUCIANG Aceito

12:26:34 [CARNEIRO ALVES

DE CLIVEIRA

Declaracio de autorizacao_ccmp_pinheno. pdf 23062017 |BRUNO LUCIANC Aceito
Instituico 12:2546 [CARMNEIRO ALVES
Infrasstrutura DE CLIVEIRA
TCLE/ Termos de [termo_de_conssntimento.pdf DE/0X2017 |BRUNO LUCIANG Aceito
Assentimento / 12:18:30 [ CARNEIRO ALVES
Justificativa de DE CLIVEIRA
Auséncia

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagiao da COMEP:

Mo

SA0D LUIS, 25 de Janeiro de 2019

Aszszinado por:

Rita da Graca Carvalhal Frazio Corréa

{Coordenador(a))

Enderego: Fua Bardo de ltspary n® 227

Baimro: CENTRO CEP: 85.000-070
UF: M4 Municipic:  SAD LUIS
Telefone: (23)2100-1250 E-mail:

cap@huufma. br
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ANEXO C
NORMAS PARA A ELABORACAO DE ARTIGO

ARTIGO 2: Amazonica - Revista de Antropologia

Diretrizes para Autores

NORMAS PARA CITACOES BIBLIOGRAFICAS

As citagdes bibliograficas no texto deverao vir da seguinte forma:

Para um unico autor: (Autor ano:pagina). Exemplo: (Reichel-Dolmatoff 1971:344).

Para dois autores: (Autor & Autor ano:pagina). Exemplo: (Cruxent & Rouse 1963:45-47).
Para trés autores ou mais: (Autor et al. ano). Exemplo: (Heckenberger et al. 1996).

As normas para citacao bibliografica adotadas em Amazonica sdo semelhantes as da Current
Anthropology, mas aconselha-se a seguir os exemplos abaixo:

Artigo em periodico

Viveiros de Castro, E. 1996. Images of nature and society in Amazonian ethnology. Annual
Review of Anthropology 25:179-200.

Artigo em periddico com miiltiplos autores

Roosevelt, A., R. A. Housley, M. Imazio da Silveira, S. Maranca, e R. Johnson. 1991. Eighth
millenium pottery from a prehistoric shell midden in the Brazilian Amazon. Science 254:1557-
1696.

Livros

Fausto, C. 2000. Os indios antes do Brasil. Rio de Janeiro: Zahar.

Capitulo em livro

Carneiro, R. L. 1960. Slash-and-burn agriculture: A closer look at its implications for settlement
patterns, in Men and cultures. Editado por A. F. C. Wallace, pp. 229-34. Philadelphia:
University of Pennsylvania Press.

Tese

Heckenberger, M. J. 1996. War and peace in the shadow of empire: Sociopolitical change in
the upper Xingu of southeastern Amazonia A.D. 1400-2000. Tese de Doutorado, Departamento
de Antropologia, Universidade de Pittsburgh, EUA.

Livro Editado

McEwan, C., C. Barreto, ¢ E. Neves. Editors. 2001. The unknown Amazon. Nature in culture in

ancient Brazil. London: British Museum Press.
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Relatorio Inédito

Simdes, M. F., e N. Figueiredo. 1964. Projeto Marajo. Museu Paraense Emilio Goeldi.
Relatério de Campo. Inédito.

Os autores que usam softwares de citagao bibliografica, como o Endnote, devem converter as
citagdes e bibliografias para textos antes de enviar a versao final do artigo ou contribui¢do. Para
os usuarios de Endnote, aconselha-se usarem o estilo Current Anthropology, observando,
entretanto, que na bibliografia de teses devem mencionar o departamento e o pais em que foi
defendida a tese.

Normas Estilisticas

Titulos e Subtitulos

Para facilitar a diagramacao e editoracao final do trabalho, solicita-se aos autores que usem um
minimo de formatacdo em seus artigos, atendo-se as normas para submissao dos trabalhos.

Os titulos principais devem ser escritos em letras maiusculas. Os titulos secundarios devem ser
escritos em letras maitisculas e mintsculas, como no texto, e os titulos de terceira importancia
ou subtitulos devem ser escritos em letras maitsculas e minusculas e italizados.

Figuras, Tabelas e Graficos

Figuras no texto devem ser mencionadas como Figura 1, caso venham no corpo do texto ou
(Figura 1) caso venham entre parénteses. No caso de tabelas e graficos também deve ser
digitada a palavra completa: Tabela 1 ou (Tabela 1), Grafico 1 ou (Grafico 1).

Nas legendas devem ser escritas desta forma:

Figura 1 - Vista aérea do Parque do Tumucumaque.

Fotografias

Aconselha-se que o nome do fotdgrafo conste no nome do arquivo da foto, pois ndo serdo
publicadas fotos sem o devido crédito ao fotografo.

Condicoes para submissao

Como parte do processo de submissao, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de
acordo com as normas serdao devolvidas aos autores.

A contribuic¢do ¢ original e inédita, e ndo estd sendo avaliada para publicagdo por outra revista;
caso contrario, deve-se justificar em “Comentarios ao Editor”.

Os arquivos para submissao estdo em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF (desde que
nao ultrapassem 10MB)

URLSs para as referéncias foram informadas quando necessario.
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O texto estd em espaco simples; usa uma fonte de 12-pontos; emprega itdlico em vez de
sublinhado (exceto em enderecos URL); as figuras e tabelas estdo inseridas no texto, ndo no
final do documento, como anexos.

O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes para
Autores, na secdo Sobre a Revista.

A identificagdo de autoria do trabalho foi removida do arquivo e da op¢do Propriedades no
Word, garantindo desta forma o critério de sigilo da revista, caso submetido para avaliagdo por
pares (ex.: artigos), conforme instrugdes disponiveis em Assegurando a Avaliagdo Cega por
Pares.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos
prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
Politicas de Secao

Editorial

Artigos Originais

Artigos originais sdo trabalhos inéditos que demonstram uma reflexdo sobre problema de cunho
tedrico com relevancia para o avanco do conhecimento sobre as sociedades amazonicas.
Sempre que possivel, evidéncias empiricas deverdo ser apresentadas de modo que permitam ao
leitor avaliagdo independente de interpretagdes propostas pelo autor. Os editores reservam-se o
direito de publicar, em seguida ao artigo, comentarios de outros autores caso o contetdo do
artigo seja polémico e suscite o debate. Nesse caso, o autor sera convidado a apresentar réplica.
Os artigos deverao ter no maximo 25 paginas, incluida a bibliografia. Os trabalhos deverao ser
formatados da seguinte maneira: fonte Times New Roman, corpo 11, espaco 1,5, alinhado a
esquerda, sem recuo ou espagamento entre linhas; folha A4, margens 2,5 cm. O artigo devera
ser precedido por um resumo com no minimo 70 e no maximo 100 palavras, além de trés
palavras-chave para indexagdo. Além do resumo no mesmo idioma do artigo, devera ser
fornecido resumo em outras duas linguas, sendo uma delas obrigatoriamente o inglés.

O artigo devera possuir uma introdugdo e uma conclusao (que podera se chamar: reflexdes
finais, consideracdes finais, conclusdo, ou outro titulo de preferéncia do autor). Para instrugdes
sobre subtitulos ou titulos de sec¢des dentro do artigo veja exemplo de formatacdo ao final.
Citagdes no corpo do texto deverdo vir entre aspas (nao usar italico). Usar notas de rodapé se
estritamente necessario e nao usar notas de rodapé para citagdes bibliograficas. Essas devem
ser feitas entre parénteses (Politis 1999:23). llustragdes devem ser fornecidas em arquivos JPEG

ou TIF com resolugao igual ou superior a 300dpi. Podem ser fornecidas fotos coloridas, que



167

serdo publicadas dessa forma na versao digital (internet), € que poderao ser transformadas em
preto e branco para a versao impressa. Uma listagem das legendas de figuras devera vir em
arquivo separado. Graficos, tabelas e figuras deverdo igualmente serem fornecidos como
arquivos em separado. No texto deve ser feita apenas referéncia as figuras, tabelas e graficos.
Tabelas e graficos devem ser usados com moderagao. Sao aceitas até seis (06) figuras por artigo,
ndo incluido nessa conta o mapa de localizacdo da regido da pesquisa, obrigatorio para todos
0s artigos.

Relatorios

Os relatorios sao trabalhos de divulgacdo de resultados de pesquisas realizadas na regido
Amazonica ou suas imediagoes.

Os relatorios deverdo ter no maximo 25 paginas, incluida a bibliografia. Os trabalhos deverao
ser formatados da seguinte maneira: fonte Times New Roman, corpo 11, espaco 1,5, alinhado
a esquerda, sem recuo ou espagamento entre linhas; folha A4, margens 2,5cm. O artigo devera
ser precedido por um resumo com no minimo 70 e no maximo 100 palavras, além de 3 palavras-
chave para indexacdo. Tanto o resumo quanto as palavras-chave deverdo ser traduzidos em
outras duas linguas, sendo uma delas obrigatoriamente o inglés.

O relatorio deverd possuir uma introdugao e uma conclusdo (que podera se chamar: reflexdes
finais, consideragoes finais, conclusdo, ou outro titulo de preferéncia do autor). Para instrugdes
sobre subtitulos ou titulos de sec¢des dentro do artigo veja exemplo de formatagdo ao final.
Citagdes no corpo do texto deverdo vir entre aspas (ndo usar italico). Usar notas de rodapé se
estritamente necessario e nao usar notas de rodapé para citagdes bibliograficas. Essas devem
ser feitas entre parénteses (Politis 1999:23). [lustragdes devem ser fornecidas em arquivos JPEG
ou TIF com resolu¢ao superior a 300dpi. Podem ser fornecidas fotos coloridas, que serdo
publicadas na versdo digital (internet) e em preto e branco na versdo impressa. A lista com as
legendas devera vir em arquivo separado. Gréficos, tabelas e figuras deverdo ser fornecidos
como arquivos em separado. No texto deve ser feita apenas referéncia as figuras, tabelas e
graficos. Tabelas e graficos devem ser usados com moderagdo. Sao aceitas até oito (08) figuras
por relatério, ndo incluido o mapa de localizagdo da regidao da pesquisa, obrigatério para todos
os relatdrios.

Editores

Katiane Silva

Tiago Tomé

Noticias de Pesquisas em Andamento
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As noticias de pesquisas em andamento deverdo ter no maximo 2 paginas, incluida a
bibliografia. Os trabalhos deverdo ser formatados da seguinte maneira: fonte Times New
Roman, corpo 11, espaco 1,5, alinhado a esquerda, sem recuo ou espacamento entre linhas;
folha A4, margens 2,5cm. Sao aceitas até duas ilustragdes (fotos ou figuras) e um mapa de
localizagdo da area da pesquisa. Ilustragdes devem ser fornecidas em arquivos JPEG ou TIF
com resolucao superior a 300dpi. Podem ser fornecidas fotos coloridas, que serdo publicadas
na versdo digital (internet) e em preto e branco na versdo impressa. A lista com as legendas
devera vir em arquivo separado.

Editores

Katiane Silva

Tiago Tomé

Resumos de Teses e Dissertacdes

Podem ser encaminhados resumos de teses ou dissertagdes pelo proprio autor. Os resumos nao
podem ter mais do que duas (02) paginas, incluida a bibliografia. Os trabalhos deverdo ser
formatados da seguinte maneira: fonte Times New Roman, corpo 11, espago 1,5, alinhado a
esquerda, sem recuo ou espagamento entre linhas; folha A4, margens 2,5cm. Nao sdo aceitas
fotos ou figuras para acompanhar os resumos de tese.

Editores

Eliane Costa

Agenor Pacheco

Resenhas de Livros ou Teses

Podem ser feitas resenhas de livros ou teses até dois anos apds sua publicagdo ou defesa. As
resenhas devem ter no méaximo cinco (05) paginas, incluida bibliografia. Os trabalhos deverao
ser formatados da seguinte maneira: fonte Times New Roman, corpo 11, espaco 1,5, alinhado
a esquerda, sem recuo ou espacamento entre linhas; folha A4, margens 2,5cm. O autor deve
fornecer ilustragdo da capa do livro, que pode ser escaneada e salva em arquivo JPEG ou TIF,
com resolugao igual ou superior a 300dpi. Nao serdo aceitas outras ilustragdes, fotos ou mapas
para esse tipo de contribuicao.

Editores

Eliane Costa

Agenor Pacheco

Ensaios Fotogrdficos
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Ensaios fotograficos serdo aceitos no nimero maximo de dois por edi¢do, devendo versar sobre
tematica antropologica relacionada a Amazonia, outras regides tropicais ou ainda regides e
temas que se relacionam de maneira inequivoca com temas de interesse da revista.

As propostas de ensaios fotograficos serao examinadas e selecionadas pelo Conselho Editorial,
que se encarregara de selecionar os ensaios a serem publicados na revista, ndo cabendo
recursos. Os ensaios fotograficos serdo compostos de no minimo 4 (quatro) e no maximo 8
(oito) fotografias. O autor deverd fornecer o titulo do ensaio, um pequeno texto introdutorio
com até 250 palavras, legendas e créditos para as fotos. O fotografo devera ser necessariamente
o autor ou um dos autores do ensaio. No caso de o ensaio ser aprovado o autor fornecera
autorizacdo de cessdo de direitos autorais para a publicacdo conforme modelo a ser fornecido.
As fotos deverdo ser enviadas em meio digital, com resolucao igual ou superior a 300 dpi,
podendo ser em cores ou P&B.

Editores

Edna Alencar

Flavio Barros

Fabiano Gontijo



