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RESUMO

Na perspectiva recorrente do racismo social e em saide bem como no contexto de
vulnerabilidades sociogeogréaficas, politicas e econdmicas, que a populacdo negra e
quilombola estdo expostas, é preciso pensar em producGes cientificas que contribuam para
sensibilizar gestores e profissionais de saude quanto a necessidade de implementar acdes que
de fato reflitam na realidade dessa populacdo. Nesse sentido, torna-se importante o
desenvolvimento desse estudo cujo objetivo é analisar o acesso e utilizacdo de servigos de
salde pelos quilombolas rurais dos municipios da microrregido de Guanambi/BA. Trata-se de
uma pesquisa com delineamento transversal de base populacional, realizada com 850
quilombolas residentes em 14 quilombos certificados pela Fundacdo Palmares situados na
microrregido geografica de Guanambi-Bahia. Foi utilizado dado de uma pesquisa maior
intitulada “Perfil Epidemioldgico dos Quilombolas Baianos” autorizado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado da Bahia, sob o parecer n°
1.386.019/2016. Nenhuma comunidade tinha infraestrutura de servico de saude em
funcionamento e trés ndo tinham cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
Dentre os entrevistados, 82,0% indicaram cadastro domiciliar em Unidade Bésica de Salde,
65,0% citaram visitas mensais dos ACS e 66,0% comunicaram nunca ter recebido visita dos
agentes de endemia. Informaram consulta médica nos ultimos 12 meses 70,9% dos
quilombolas, associada (p<0,05) ao sexo feminino. Sobre o diagnostico médico autorreferido,
28,0% (231) confirmaram possuir hipertenséo e a prevaléncia foi de 56,1% em idosos, 32,8%
em mulheres e a média de idade para o diagnostico foi de 55,32 + 14,73 anos e a renda de
807,63 + 603,23 reais. Quanto o uso regular do servigo para acompanhamento da hipertensao,
apenas 55,5% indicou ter efetuado e sobre a aquisicdo das medicacbes, somente 49,7%
adquiriram todas em servicos publicos de satde. O acesso e a utilizacdo dos servicos de satde
pelos adultos quilombolas da microrregido de Guanambi ocorrem de maneira desigual devido
as barreiras estruturais quanto a restrita disponibilidade de recursos humanos e infraestrutura
local e no caso daqueles com diagnostico de hipertensdo evidenciou descontinuidade da
assisténcia devido o uso dos servicos de maneira irregular, entretanto, esse cenario nao
constituiu base para afirmar que se trata de subutilizacdo do servico.

Descritores: Acesso aos servigos de sadde. Inquérito epidemioldgico. Populacdo Negra.

Hipertensao. Politicas Publicas de Saude.



PEREIRA, Rosilene das Neves. Access and Use of Health Services by the Quilombola
Rural Population. Dissertation [Master's Degree] - Graduate Program in Nursing and Health,
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SUMMARY

Social and health racism enhances the socio-geographic, political and economic
vulnerabilities that harm the black and quilombola population, being fundamental scientific
productions that sensitize managers and health professionals about the need to implement
actions that contextualize the demands of this population. In this sense, the present study
emerges as relevant, with the objective of analyzing the access and use of health services by
rural quilombola in Guanambi / BA micro-region. This is a cross-sectional population-based
survey of 850 quilombolas resident in 14 quilombos certified by the Palmares Foundation
located in the geographic micro-region of Guanambi-Bahia. Data from a larger study entitled
"Epidemiological Profile of Quilombola Baianos", authorized by the Research Ethics
Committee for Human Beings of the State University of Bahia, were used, under opinion n°
1,386,019 / 2016. The analyzes showed that no community had health care infrastructure in
operation and three had no coverage of Community Health Agents (CHA). Among the
interviewees, 82.0% indicated a home registry in the Basic Health Unit, 65.0% reported
monthly visits to the ACS, and 66.0% reported never having visited the endemic agents.
70.9% of the quilombolas, associated (p <0.05) to the female sex, were informed in the last 12
months. Regarding the self-reported medical diagnosis, 28.0% (231) confirmed that they had
hypertension and the prevalence was 56.1% in the elderly, 32.8% in women and the mean age
for diagnosis was 55.32 + 14, 73 years and the income of 807.63 + 603.23 reais. Regarding
the regular use of the hypertension follow-up service, only 55.5% indicated that they
performed and about the acquisition of medications, only 49.7% acquired all of them in public
health services. The access and use of health services by quilombola adults in the Guanambi
micro-region occur unevenly due to structural barriers regarding the limited availability of
human resources and local infrastructure, and in the case of those diagnosed with
hypertension, the discontinuation of care due to the use of However, this scenario did not
constitute a basis for stating that it is a question of underutilization of the service.

Keywords: Access to health services. Epidemiological survey. Black population.
Hypertension. Public Health Policies.
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1. INTRODUCAO

O conhecimento das questbes relacionadas ao acesso e uso dos servi¢os de salde pelas
pessoas residentes em territorios quilombolas demanda, para a melhor fundamentacdo de
acOes e/ou abordagens, a compreensdo de conceitos e 0 contexto historico e social na qual
essas comunidades se constituem.

As comunidades quilombolas sdo determinadas através de critérios de autodefinigdo
identitaria e reconhecimento de suas herancas ancestrais na escravidao, mas até cem anos apés
a assinatura da Lei Aurea, 0s quilombos eram considerados locais com grandes concentracoes
de negros que se rebelaram contra o regime colonial. A partir da Constituicdo Federal de 1988
0 termo “quilombo” teve seu conceito ampliado passando a ser entendido como comunidades
remanescentes com importante legado histdrico e cultural diante das transmissfes dos valores
éticos e morais, dos saberes presentes em suas manifestacdes culturais, pelas tradi¢oes e pelo
respeito a ancestralidade (BRASIL, 2003).

Todavia, é pertinente ressaltar que a cultura e conhecimentos ancestrais quilombolas
passaram por conformagdes que implicaram nas questdes identitarias relacionados aos habitos
de vida desses povos, contribuindo para o desenvolvimento de determinadas enfermidades, o
que configura cenario epidemioldgico preocupante quanto a possiblidade de prevaléncias
diferenciadas em quilombolas.

Assim, para o entendimento do processo salde-doenca dessa populacao exige-se
sobretudo, a compreensdo dos entraves da busca pelo acesso a saide como relacionado ao
legado historico das iniquidades do pais que configuraram na vulnerabilizacdo dos sujeitos.
Para Malagon-Oviedo e Czeresnia (2015), a vulnerabilidade é caracterizada com base em
complexos processos de fragilizacdo biossocial que traduzem, de maneira inextrincével,
valores bioldgicos, sociais e existenciais.

Destarte, entender os fatores modificadores do acesso a salude colabora para o
entendimento do viés da oferta e procura, pois, as primeiras analises referentes ao acesso aos
servigos de saude, datadas da década de 1970, sugeriam uma forte relacdo do acesso com o
aspecto geografico (disponibilidade) e financeiro (capacidade de pagamento). Entretanto, os
determinantes desse acesso alteraram-se ao longo da historia, adotando adequagfes mais
complexas. Verifica-se que os estudos tém mostrado aspectos menos tangiveis, com questdes
culturais, educacionais e socioeconémicas, agregando elementos relevantes nas analises. A

literatura pondera ainda que ter informacdo estd na base do acesso a saude, portanto,
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associado aos conceitos de empoderamento e de letramento com influéncia para a tomada de
decisdo em saude (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Acesso € um conceito complexo, geralmente empregado de forma duabia,
multifacetado e que muda ao longo do tempo e de acordo com 0 contexto, mas apesar das
divergéncias, prevalece o entendimento de que o0 acesso se relaciona a caracteristicas da oferta
de servicos. A dimensdo de uso abarca todo contato direto envolvendo consultas médicas e
hospitalizacdo ou também indireto que seria a realizacdo de exames preventivos e
diagnosticos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, ASSIS; JESUS, 2012).

A compreensdo de acessibilidade pode ser entendido em duas dimensfes que s&o: a
geogréfica e a s6cio-organizacional. Sendo a dimenséo geografica aquela referente a distancia
e ao tempo de locomocgdo dos usuarios para chegar aos servicos, incluindo os custos da
viagem, dentre outros, ja a sdcio-organizacional relaciona a todas as caracteristicas da oferta
que podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no uso dos servicos
(DONABEDIAN, 2003; ALBUQUERQUE et al., 2014).

Dessa forma, considera-se que a melhoria do acesso a saude depende de politicas
publicas que devem buscar a equidade por meio da atencdo inclusiva a grupos especiais, de
maneira especial as comunidades quilombolas brasileiras (FREITAS et al., 2011) e populacdo
negra devido a exposic¢do a algumas morbimortalidades.

A morte materna por toxemia gravidica é mais frequente entre as mulheres negras,
sendo esta a primeira causa de morte materna no Brasil (BRASIL, 2010) e os 6bitos por causa
externa atinge majoritariamente 0os homens negros jovens. Diante dessa realidade, Souzas
(2010), afirma que a questdo do reconhecimento social e politico abrangem dimensdes da vida
nas quais e possivel depreender o potencial ofensivo as coletividades humanas reprimidas aos
maus tratos, violacdo de direitos, exclusdo, degradacdo e ofensa as quais permitem
compreender, com maior profundidade, a realidade da populacdo negra hoje no Brasil.

Nesse contexto, a teoria da interseccionalidade cunhada por Crenshaw (1991), ajuda a
perceber de que forma as injusticas e desigualdades ocorrem na sociedade/saude, ou seja, elas
sustentam-se em uma base muldimensional onde opressées como por exemplo, racismo,
sexismo, classismo, xenofobia, homofobia, transfobia, entre outros tipos de opressoes,
interagem em niveis maltiplos e muitas vezes simultaneos, refletindo diretamente no
cotidiano dos individuos que sdo oprimidos e discriminados nas instituicdes de saude.

Esse entendimento denota que o entrecruzamento das opressdes tem funcionado como
mecanismos dificultadores para 0 acesso e obtencdo aos bens de saude, bem como em

predisposicdo para o desenvolvimento de 6ébitos e doencgas. Mediante essa concepgéo, Silva e



15

Menezes (2016), ressaltam que os efeitos dos marcadores sociais, género, classe e raga/etnia
nas vivéncias dos jovens quilombolas podem repercutir no uso de &lcool, dessa forma
alertando para a importancia de considerar esses fatores nas praticas de prevencao e promocao
de salide como meio para contribuir com a qualidade de vida desses individuos.

E importante pontuar que ha um desconhecimento sobre a real situacdo de satde das
pessoas quilombolas e esse fato representa uma lacuna que precisa ser evidenciada e
“preenchida”, pois, o Brasil € um pais reconhecidamente quilombola pelas suas mais de trés
mil Comunidades Remanescentes de Quilombo (CRQ). Segundo dados da fundacdo Palmares
no ano de 2017 o pais contava com 3.018 CRQ (BRASIL, 2017).

Nessa conjuntura, torna-se oportuno reconhecer a importancia desse estudo para
revelar as reais condicdes de saude e acesso aos servicos de saude dos quilombolas que até
hoje carregam marcas da marginalizacdo e do racismo institucional, pois segundo Goes e
Nascimento (2013), por intermédio do racismo, as desigualdades sdo causadoras de doencas e
agravos que resultam nas iniquidades raciais em saude.

Assim, 0 racismo se sustenta e se nutre pela tradicdo e pela cultura, desse modo,
confirmando que ndo é uma questdo de opinido pessoal, ele se reafirma no dia-a-dia pela
linguagem comum e segue influenciando a vida, as relagdes estabelecidas entre as pessoas e
também a organizacdo e o funcionamento das instituicbes (LOPES, 2018). ). Entdo, o
funcionamento dessas instituices compreende a relacdo constituida entre gestores/poder
publico, profissionais e usuarios nas suas maneiras de pensar e implementar politicas publicas
bem como na maneira de ofertar e receber cuidado.

O racismo institucional é conceituado como o fracasso das instituicdes e organizacGes
em fornecer um servico profissional inadequado as pessoas em virtude de sua cor, cultura,
origem racial ou étnica, desse modo, ele se desponta em normas, praticas e condutas
discriminatorias empreendidas no cotidiano do trabalho, os quais sdo resultantes do
preconceito racial, falta de atencdo, ignorancia, entre outros (CRI, 2006).

Partindo dessa concepcao, e considerando 0s possiveis entraves para a promogao da saude
nos quilombos faz-se necessario problematizar como tem ocorrido o acesso e a utilizagdo dos

servicos de saude pelos quilombolas dos municipios da microrregido de Guanambi Bahia?

1.2 OBJETIVOS

- Verificar como se da o acesso e a utilizacdo dos servicos de saude dos quilombolas

rurais dos municipios da microrregido de Guanambi/BA,;
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- Analisar a utilizacdo dos servicos de salde pelos hipertensos de comunidades
quilombolas rurais dos municipios da microrregido de Guanambi/BA.

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

A vivéncia enquanto mulher negra e quilombola, que compreende o processo historico
de luta e conquista do povo negro no pais, contextualiza o envolvimento da pesquisadora
com a tematica, principalmente, por considerar a invisibilidade do tema nas producdes
cientificas.

A literatura apontou a necessidade de realizar mais estudos com as populagdes de
comunidades quilombolas para assim reconhecer suas reais necessidades de saude (CRUZ,
2004; TRAD et al.,2012; KOCHERGIN et al., 2014, SILVA, BATISTA, 2015).

Nesse sentido, pesquisar o0 acesso e utilizagdo dos servigos de salde das pessoas
residentes em quilombos torna-se pertinente, pois, trata-se de uma tematica pouco explorada,
uma vez que foi encontrado apenas 01 artigo no estado da Bahia versando sobre utilizacdo de
servicos de salde por populacdo quilombola no Sudoeste da Bahia (GOMES, et al., 2013). As
outras produgdes encontradas estudaram a perspectiva do acesso/ acessibilidade e uso/ acesso
relacionado a algum servico especifico.

Assim, para estabelecer uma justificativa pertinente baseada em buscas na literatura
sobre a importancia de estudar a tematica em questdo, aqui foi esbo¢ado uma analise sucinta
das publicacBes existentes acerca do uso e acesso em alguns servi¢os de salde especificos
conforme quadro a seguir (Figura 1).

Figura 1- Quadro com descricdo dos artigos localizados na Biblioteca Virtual de
Saude e Google Académico sobre uso, acesso e acessibilidade dos quilombolas aos servicos
de Saude, Brasil, 2017

Autores Titulo Objetivos Resultados

CARTOLANGO, As relacBes de Género e | Avaliar as percepgdes de | Os resultados apontaram para

L.C,(2006) raca na saude: um estudo | mulheres quilombolas | baixa participacdo dessas

do acesso aos servicos de | sobre o0 acesso aos | mulheres nas acges de

contracepcdo e prevencdo | servigos de | planejamento familiar, alta
de céncer de colo uterino | contracepcao e | cobertura do exame
numa comunidade | assisténcia ginecoldgica | preventivo e problemas de

quilombola do Rio de | para cancer de colo | qualidade na assisténcia

Janeiro uterino recebida.
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SILVA, Uso dos Servigos | Descrever as condi¢fes de | Houve uma maior percepgéo
M.J.G;LIMA, Publicos de Saude | acesso da populagdo negra ao | de dificuldades de
F.S.S; para DST/ HIV/aids | diagnostico e & assisténcia | atendimento,  busca  de
HAMANN, E.M | por  Comunidades | para DST, HIV/aids. assisténcia  no Servigo
(2010) Remanescentes  de privado e testagem mais
Quilombos no Brasil frequente entre 0s mais
jovens.
CAVALCANTE, | Acesso e | Conhecer o acesso e a | Constatou-se dificuldades
ILM.S; acessibilidade  aos | acessibilidade aos servigcos | e/ou impossibilidade dos
SILVAH.P, servigos de salde em | de salde em quilombos na | quilombolas terem acesso e
(2011) trés quilombos na | AmazoOnia Paranaense acessibilidade a todos os
Amazbdnia paraense: niveis de complexidade de
um olhar assisténcia em saude.
antropoldgico
GOMES,K.O;REI | Utilizacdo de | Analisar o uso de servicos de | Os resultados apontaram
S, E.A; | servigos de saude por | salde pela populacdo | subutilizacdo de servigcos de
GUIMARAES, populagéo quilombola de Vitéria da | saude pelos quilombolas,
M.D.C; quilombola do | Conquista, Bahia, Brasil. demonstrando a necessidade
CHERCHIGLIA, | Sudoeste da Bahia, de melhorar a prestagdo de
M.L. (2013) Brasil. servicos de salde a essa
populagéo.
PEREIRA, C.0.J; | Acesso e utilizagdo | Analisar o acesso e utilizagdo | As principais dificuldades
FERREIRA, S.L, | dos servigos de satde | dos servicos de salde por | para 0 acesso e utilizagdo de
(2016) por mulheres | mulheres quilombolas para a | servicos de saude reprodutiva
quilombolas para | promocao da satde | foram: distancia dos servicos,
promogdo da saude | reprodutiva na comunidade | auséncia de meio  de
reprodutiva de Porto da Pedra - | transporte rapido e adequado,

Maragogipe — BA

auséncia de planejamento
reprodutivo, resultando em
gravidez indesejada;
desconhecimento e
dificuldades de acesso para o
acompanhamento do pré-

natal, entre outros.

Fonte: Dados da

esquisa
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Verifica-se que os estudos existentes ainda ndo conseguem delinear uma visao ampla
sobre as necessidades de saude dos individuos quilombolas, pois, avaliaram o0 acesso a
servigos especificos e ndo na sua totalidade, desse modo, apontando que existem lacunas nas
producdes cientificas e que mais estudos precisam ser realizados na perspectiva de ratificar a
questdo do acesso e da utilizacdo dos servigos de salde por esta populagéo.

A literatura pondera que a populacdo negra esta exposta a precarias condi¢des de salde e
o fato do individuo residir em areas rurais constitui fator de risco potencial para ter
dificuldades de acessar e utilizar os servigos de saude, (CAVALCANTE; SILVA, 2011;
BEZERRA et al., 2013; VIEIRA, MONTEIRO, 2013; SOUZA et al., 2014; ARRUDA, et al.,
2018, LI, et al., 2018). Desse modo, acredita-se que o desenvolvimento de mais pesquisas
demonstrando as barreiras e iniquidades no acesso e uso dos servicos de saude pelos
quilombolas sejam relevantes para construcdo de politicas mais inclusivas.

Assim, ressalta-se que na perspectiva recorrente do racismo social e em saude bem como
no contexto de vulnerabilidades sociogeogréficas, politicas e econdmicas, que a populacdo
negra e quilombola estdo expostas, é preciso pensar em producdes cientificas que contribuam
para sensibilizar gestores e profissionais de salde quanto a necessidade de implementar acdes
que de fato reflitam na realidade dessa populacdo que ao longo da histéria enfrentou diversas
desigualdades de acesso a saude e sdo estigmatizadas até hoje no pais.

2. REVISAO DE LITERATURA: ESTADO DA ARTE

Ao realizar busca nas bases de dados verificou que as pesquisas analisando 0 acesso e
utilizacdo dos servicos de saude com populagdes quilombolas ainda séo escassas como ja foi
mencionado anteriormente na justificativa. Desse modo, no intuito de ampliar a busca das
publicacOes e estabelecer o estado da arte sobre a tematica, optou-se por compilar estudos nas
bases de dados através da Biblioteca Virtual de Saude (BVS) utilizando as palavras chaves:
“servigos de saude” e “Populacao quilombola”; “servicos de satde e Mulheres quilombolas™ e
depois, apenas os termos “Mulheres quilombolas” e “Homens quilombolas™.

Essa combinagdo de termo permitiu a principio selecionar 18 produgdes na BVS. Depois
essa pesquisa foi ampliada pela busca manual e no Google Académico sendo compilado mais
11 artigos, uma monografia e trés dissertacOes, totalizando assim 33 publicacbes com
tematicas voltadas para comunidades quilombolas de maneira ampla.

Para melhor contextualizar a questdo do acesso e utilizacdo dos servigos de saude, foram

pesquisados outros artigos desenvolvidos com populagdes ndo quilombolas. Nesse sentido,
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para compor a revisdo de literatura, foi necessario extrapolar o numero das producdes aqui
identificadas (total de 33) para assim elencar os seguintes topicos dessa revisdo, a saber:
politicas publicas de satde e racismo em saude; acesso e utilizagdo dos servicos de salde pela
populacéo negra e quilombola e suas principais morbidades; implicacdes geogréaficas e fatores

influenciadores no acesso e utilizagdo dos servigos de satde conforme consta a seguir.

2.1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E RACISMO EM SAUDE

O racismo esté estruturado e pensado para favorecer e desfavorecer pessoas podendo
ser encontrado em trés dimensdes que sdo: 0 racismo interpessoal, 0 racismo
pessoal/internalizado e o racismo institucional. O racismo interpessoal conforma-se em
acOes como falta de respeito, desvalorizacdo, desumanizacdo e omissOes pautadas em
negligéncias e o racismo pessoal em sentimentos de inferioridade ou superioridade condutas
de passividade, aceitacdo e recusa, enguanto o racismo institucional pode se constituir em
material que é quando verifica-se indisponibilidade e ou acesso reduzido a politicas de
qualidade e o acesso ao poder que configura-se em menor acesso a informacgdo, menor
participacdo e controle social e escassez de recursos (JONES, 2002).

“O racismo institucional sempre coloca pessoas de grupos raciais ou étnicos
discriminados em situacdo de desvantagem no acesso a beneficios gerados pelo Estado e por
demais instituigdes e organizagdes” (CRI, 2006, p.22). Assim, 0s processos de discriminago
nos servicos de salde geram repercussdes materiais e simbdlicas significativas que devem ser
reconhecidos como elementos centrais quando se pensa efetividade e equidade no Sistema
Unico de Satde (SUS) (TRAVASSOS, et al., 2011). Nesse sentido, prevalece a visdo de que
0s processos de discriminacdo social no Brasil, que se expressam na saude fazem parte de
uma conjuntura social (TRAD, et al., 2012).

Estudos tem demonstrado que piores indicadores de salde se associam de maneira
independente a raca/cor (ARAUJO et al., 2010; BATISTA, 2005). Nesse contexto, reduzir o
debate desses indicadores a questdes apenas socioecondémicas pode representar falacia
cientifica, visto que essa hipotese ainda ndo parece proxima da sua plena confirmacéao
(MUSSI, PETROSKI, 2017). Destarte, o reconhecimento das desigualdades raciais e do
racismo em saude permitem avancos em prol da equidade na saude publica, como a Politica
Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) e as Secretarias Especiais de
Reparagdo e Grupos de Trabalho em Saude ( ARAUJO et al., 2009; ARAUJO et al., 2010),
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implementadas durante a gestdo do Governo Luiz Indcio Lula da Silva do Partido dos
Trabalhadores.

Demarcar o periodo politico de ascencédo das acdes afirmativas torna-se importante para
analise do resgante histérico dos governos que contribuiram para a reduzacdo e/ou ampliacao
das desigualdades no pais e olhar para essa conjuntura ajuda o0s sujeitos a pensar e repensar as
politicas de melhorias na salde do pais e mais especificamente das populagdes vulneraveis,
visto que ‘a garantia do acesso universal no SUS depende da identificacdo de eventuais
barreiras vinculadas a caracteristicas e necessidades da populacdo. Nesse sentido, conhecer
suas diferencas/heterogeneidade remete necessariamente a outro principio basico do SUS que
é a equidade’ (TRAD, et al.,2012).

“A equidade se apresenta no cenario técnico-cientifico e politico como o principio
fundamental para a elaboracdo de politicas que superem 0 racismo e sexismo no campo da
satde” (SOUZAS, 2010, p.01), logo para alcancar esse principio faz-se necessario tratar os
menos favorecidos de maneira desigual para que se alcance a igualdade e no contexto das
populacdes quilombolas é preciso pensar em politicas que contemple as demandas desses
pOVOS.

O acesso das pessoas de comunidades quilombolas aos servigcos de salde é uma tematica
que precisa ser estudada com maior afinco, pois o préprio MS reconhece através da Politica
Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF) e da PNSIPN
que existem fatores condicionantes no processo saude/ doenca dessas populacdes (BRASIL,
2013a; BRASIL, 2013b).

Entretanto, vale destacar que essas politicas por si s6 e a criacdo de programa como 0
Brasil Quilombola ndo sédo suficientes para abarcar todas as demandas do povo negro e téo
pouco dos residentes em quilombos, mas, representa uma conquista importante que precisa
ser mencionada, uma vez que se trata de iniciativas que ‘reconhece as iniquidades existentes
no acesso a salde bem como a necessidade de garantia de maior grau de equidade no que
refere a concretizacdo do direito humano a saude, em seus aspectos de tratamento e
recuperacdo de doencas, agravos transmissiveis e ndo-transmissiveis, promogédo e prevencdo
da saude’ (BRASIL, 2013b).

Nesse contexto, é preciso pontuar que a criacdo de tais politicas e programas de salde
fazem parte de reivindicac¢Oes da populacdo negra e de movimentos sociais, pois, estes sempre
estiveram na linha de frente lutando por mais e melhor acesso ao sistema de salde, chegando
a participar dos processos que geraram a Reforma Sanitéria e a criagdo do SUS. Entretanto,

verifica que essa presenca apesar de ter contribuido para a concepcéo de um sistema universal
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de satde com integralidade, equidade e participacdo social, ndo foi suficiente para inserir, no
novo Sistema, mecanismos explicitos de superacdo das barreiras enfrentadas pela populacdo
negra no acesso a saude, particularmente aquelas interpostas pelo racismo (WERNECK, et al.,
2016).

A participacdo da representacdo negra no Conselho Nacional de Satde (CNS) permitiu
as articulagdes e acdes necessarias para instituicio da PNSIPN, aprovada pelo CNS em
novembro de 2006. A PNSIPN reitera a relacdo entre racismo e vulnerabilidade em salde, e
dentre os diversos objetivos destaca-se a garantia e ampliacdo do acesso as acOes e aos
servicos de salde para a populacdo negra do campo e da floresta, em particular as populacGes
quilombolas e a populacdo negra residente em &reas urbanas, principalmente nas regifes
periféricas dos grandes centros e nesse contexto, estabelece metas de eliminacdo do racismo
institucional e das disparidades raciais e de género nas politicas; inclui o tema Combate as
DiscriminacGes de Género e Orientacdo Sexual com destaque para as interse¢cGes com a saude
da populagéo negra, nos processos de formagéo e educagdo permanente dos trabalhadores da
salide e no exercicio do controle social, entre, outros (BRASIL, 2009).

Embora esses direitos sejam garantidos na PNSIPN através do MS, verifica-se que
muitos objetivos ainda precisam ser consolidados na pratica, principalmente considerando o
atual contexto politico de ameacas aos direitos da populacdo negra e quilombola. A esse
respeito Schimittet e colaboradores (2002), ressaltam que sempre que referir-se a estes
grupos, faz-se necessario um olhar atento e direcionado para a invisibilidade propositada pela
historia oficial do pais, fruto de uma ideologia que buscou ignorar os efeitos da escraviddo ao
longo das décadas. Assim, verifica-se que até mesmo nas producdes cientificas sobre a
tematica racismo e salde existe certa ecassez de estudos (TRAVASSOS, et al., 2011), o que

reforca a importancia de ampliar essa discussdo nas pesquisas de saude.

2.2 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELA POPULAGCAO
NEGRA E QUILOMBOLA E SUAS PRINCIPAIS MORBIDADES

Em consenso com as informacdes anteriores um inquérito de salde transversal,
realizado em 2011, com o objetivo de analisar 0 uso de servicos de saude pela populacéo
quilombola de Vitoria da Conquista, Bahia, mostra uma subutilizacdo de servigos de saude
pelos quilombolas, o que sinaliza a necessidade de melhorar a prestagdo de servigos de salde
a essa populacdo (GOMES, et al., 2013).0Outro estudo foi desenvolvido na regido do cerrado

no nordeste do Estado de Goias com quilombolas Kalunga e os resultados demonstraram
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persisténcia de fragilidades voltadas para as questdes sociais e de saude, bem como para a
dificuldade de promogdo dos processos inclusivos de universalidade e equidade em saude
para essa populacdo (VIEIRA, MONTEIRO, 2013).

Avaliando o acesso e a qualidade da assisténcia de saude para clientes brancos e
negros, com o objetivo de buscar informagdes sobre as experiéncias de cuidado de saude dos
clientes hipertensos, e observando se ha diferencas, em fungdo da raga/cor ou origem social,
guanto ao acesso ao servico de saude e o grau de satisfacdo com o cuidado prestado,
constatou-se precarios resultados sobre acesso e qualidade em satde bem como escassez de
publicacdes sobre negros e indigenas (CRUZ, 2004). Desse modo, politicas publicas de
combate a desigualdade social e de saude devem ser implantadas para garantir a equidade
nessas comunidades que, por sua vez sao grupos mais vulneraveis (SILVA et al., 2010;
BARROSO et al., 2014; BEZERRA et al., 2014, KOCHERGIN et al., 2014 ).

E importante ressaltar que o acesso desigual permeia sem duvidas questdes de género
e etnia envolvendo varios tipos de opressdes que si interpdem nos processos de salde como
pode ser constatado em um estudo descritivo que objetivou analisar diferencas na atencdo ao
pré-natal e ao parto no SUS segundo raca/cor a partir de dados da Pesquisa da Ouvidoria
Ativa da Rede Cegonha em 2012. Esta pesquisa evidenciou que as mulheres de raga/cor
preta/parda aparecem em piores condi¢Bes nas caracteristicas socioeconémicas, na assisténcia
ao pré-natal e na assisténcia ao parto (THEOPHILO, et al., 2017).

Nesse contexto, € possivel entender que quando as mulheres negras aparecem nas
estatisticas de quem possui piores condi¢fes de salde, recebe menos anestesia em relacao as
mulheres brancas e em geral sofre maior violéncia obstrética, ndo é porque elas sdo mais
fortes, isso é legado de um conhecimento médico fundamentado em concepgles racistas
instituido desde o século XIX a partir de ‘experimentos obstétricos com mulheres negras
escravizadas nos Estados Unidos’ (LOPES, 2018).

Este estigma corporal e étnico permanece até hoje nas praticas de salde como
justificativa para continuidade das desigualdades na forma de tratar e assistir mulheres negras
e brancas conforme mostrou outro estudo de base populacional de abrangéncia nacional que
avaliou as iniquidades na atencdo pré-natal e parto de acordo com a raga/cor utilizando o
método de pareamento baseado nos escores de propensdo, a partir de dados oriundos da
pesquisa Nascer no Brasil. Esse estudo identificou disparidades raciais no processo de atencédo
a gestacdo e ao parto, evidenciando pior cuidado para as mulheres pretas/pardas uma vez

gue estas foram as que possuiram maior risco de terem um pré-natal inadequado, falta de
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vinculacdo a maternidade, auséncia de acompanhante, peregrinacdo para 0 parto e menos
anestesia local para episiotomia (LEAL, et al.,2017).

A partir dessas evidencias na literaura é possivel dizer que os mecanismos de
exclusdes fruto do racismo institucional, tornam-se entraves para o0 acesso a saude e reforcam
a precarizacdo do cuidado ofertado as mulheres negras e quilombolas. Sobre esse quesito o
estudo de Pereira (2016), analisou 0 acesso e utilizacdo de servicos de saude de Atencgdo
Basica por mulheres quilombolas de Porto da Pedra — Maragogipe — Bahia, e constatou
aspectos importantes relacionados ao desconhecimento e dificuldades de acesso para o
acompanhamento do preé-natal, dificuldade para a marcacdo de consultas e realizacdo de
exames basicos, presenca de racismo institucional, dificuldades no acesso e utilizacdo dos
servicos devido a localizacdo do territdrio, auséncia de meio de transporte rapido e adequado,
bem como dificuldades para a realizacdo do parto e assisténcia pos-parto.

No mesmo contexto outro estudo foi desenvolvido com mulheres moradoras do
Quilombo Campinho da Independéncia, Paraty/RJ e este apontou como resultados negativos:
baixa participacdo dessas mulheres nas acGes de planejamento familiar e problemas de
qualidade na assisténcia a satde (CARTOLANO, 2006).

Os achados dos estudos de Theophilo et al., (2017), Leal et al., (2017), Pereira (2016)
e Cartolano (2006), configuram-se em denlncias quanto as inquidades na satde da mulher
negra e quilombola, ndo diferente de outro estudo desenvolvido por Rodrigues e Nascimento
(2009) no municipio de Salvador Bahia. Esta pesquisa de Rodrigues e Nascimento associou
raca/cor e acesso de mulheres usuarias do SUS aos cuidados pré-natais e partos, e também
constatou diferenca estatistica significante para a varidvel “acompanhante no parto” e ter
anemia antes da gestacdo (RODRIGUES; NASCIMENTO, 2009), sendo a anemia um
importante marcador para complicacbes na gestacdo, 0 que requer uma adequacdo da
assisténcia prestada a essas mulheres, como por exemplo, um acompanhamento em servico
especializado.

No tocante a saude do homem e as questdes étnicas, Pollack, et al., (2017),
desenvolveram um estudo na Filadélfia acerca das diferencas raciais no acesso ao cuidado do
cancer de prostata e constataram que aproximadamente 85% dos homens receberam
tratamento definitivo sem diferencas observadas por raga, no entanto notou que 0os homens
negros eram menos propensos a reportar uma alta qualidade de atendimento e boa
comunicacdo médico-paciente em comparagdo com homens brancos.

No quesito raca e mortalidade por cancer de prostata em sistemas de salde de acesso

igual, Graham-Steed et al., (2013), desenvolveram uma pesquisa a partir de relatorios
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relacionados a salde entre 0s homens negros e brancos diagnosticados com cancer de prostata
e percebeu que os resultados foram semelhantes para ambos, assim sinalizando que os estudos
que identificam diferencas raciais na mortalidade entre homens com cancer de prostata podem
ndo levar em conta fatores socioecondmicos e clinicos.

No intuito de evidenciar as diferencas existentes entre sexo e fatores associados a
depressdo, um estudo populacional transversal foi desenvolvido com 764 participantes
selecionados aleatoriamente em 5 comunidades quilombolas de Vitdria da Conquista, Bahia e
os resultados mostraram que os fatores associados a depressdo para homens sdo diagnostico
prévio de doenca cronica, autoavaliacdo de salde ruim/muito ruim e acesso ruim aos servigos
de saude enquanto para as mulheres, os fatores associados foram diagndstico prévio de
transtorno psiquiatrico, autoavaliacdo de satde ruim/muito ruim, histérico de tabagismo e se
autodeclarar como ndo negra. Nesse sentido, os autores salientam que os fatores associados a
depressdo diferem entre homens e mulheres e precisam ser considerados nas intervencoes
para combater a depressao nessa populacdo (BARROSO, et al., 2015).

Considera-se que a cor da pele é um quesito para evidenciar lacunas na forma de
atendimento nos servicos do SUS e quando associado ao sexo a predisposicao para algumas
doengas pode ser maior, como mostra um estudo transversal realizado em um subgrupo
populacional em Salvador, Brasil. Este estudo teve como objetivo analisar a influéncia da cor
de pele autorreferida sobre a prevaléncia da Sindrome Metabdlica (SM) e o resultado
confirma que a prevaléncia da SM pode sim variar em funcéo da cor da pele de modo inverso
entre homens e mulheres, pois ser negro foi fator de risco para as mulheres e de protecédo para
os homens (BARBOSA, 2010).

Quanto as morbidades presentes nos quilombolas um estudo realizado por Bezerra et
al., (2013), na cidade de Vitoria da Conquista - Bahia, constatou uma alta prevaléncia de
hipertensdo arterial nos individuos estudados reforcando assim, a necessidade de um amplo
acesso aos servicos de saude para prevencao, diagnostico precoce e orientagcdes para 0 manejo
adequado de tal patologia. Outro estudo também  foi desenvolvido na Comunidade
Quilombola Boca da Mata (Maranhdo), no periodo de dezembro de 2013 a abril de 2014, com
67 familias e os resultados apontaram que existe uma alta prevaléncia de quilombolas com
niveis pressoricos elevados. Em relacdo aos dados antropométricos, o indice de massa
corporal apresentou media de 23,43 Kg/m2, onde 22,22% (n=18) dos entrevistados
apresentavam excesso de peso (BELFORT et al., 2017).

Sobre a obesidade, estudo como o de Soares e Kochergin (2017), estimou a

prevaléncia e os fatores associados a doenca em idosos residentes em comunidades
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quilombolas no sudoeste da Bahia e evidenciou que esta morbidade aparece como sendo
elevada na populagéo idosa.

No que tange ao Diabetes Mellitus (DM), outro estudo foi realizado em comunidades
quilombolas de Vitoria da Conquista-Bahia, com o objetivo de estimar prevaléncia e fatores
associados com oportunidade perdida para Diagndstico Oportunista de Diabetes (PDO) e
constatou que dos 548 individuos estudados, 42,6% (231) relataram ndo ter realizado teste de
glicemia ou té-lo realizado h& mais de trés anos, representando uma perda importante de
PDO. Esse resultado por sua vez, foi associado a baixa utilizacdo e pior marcador de acesso
dessa populacdo aos servicos de saude, desse modo, apontando que ac¢des direcionadas ao
diagndstico e prevencdo de DM devem ser priorizadas nessas populagdes bem como incluir
capacitacdo, treinamento das equipes de salde da familia e melhoria da estrutura e atencao
nas unidades de saude (SOUZA et al., 2014).

De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) (2016), mais de
16 milhdes de brasileiros adultos (8,1%) sofrem de diabetes e a doenca mata 72 mil pessoas
por ano no pais. O relatério ainda apontou que 422 milhdes de adultos em todo 0 mundo
viviam com diabetes em 2014, o que equivale a quatro vezes mais do que em 1980.

No que refere & Hipertensdo Arterial, dados estadunidenses mostraram que em 2015 a
doenca estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episodio de Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM); 77% de Acidente Vascular Cerebral (AVC); 75% com Insuficiéncia
Cardiaca (IC) e 60% com Doenca Arterial Periférica (DAP) (MOZAFFARIAN, 2015). A
HAS ¢é responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes decorrentes de Acidente
Vascular Encefélico (AVE) (LIM, et.al., 2013). No Brasil ela atinge 32,5 % de individuos
adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes
por Doenca Cardiovascular (DCV) (SCALA et al., 2015).

Um estudo desenvolvido por Melo e Silva (2015), no municipio de Cameta, Estado do
Para, mostrou que existe elevado indice de doencas cronicas entre a populag¢do quilombola em
comparacdo com o restante da populacdo brasileira. Eles estudaram uma amostra de 55
pessoas e desse total 87,08% dos adultos apresentaram problemas crénicos relacionados ao
sistema digestivo, 50,9% apresentaram doencas de pele, 48,08% apresentaram algum nivel de
pré-hipertensdo ou hipertensdo arterial e 43,63% tiveram afeccdes oftalmoldgicas. Foram
analisados também aspectos relacionados a comorbidades como tabagismo, etilismo,
obesidade e aspectos socioecolégicos.

Em uma pesquisa de inquérito domiciliar desenvolvida em comunidades quilombolas

do norte de Minas Gerais, Oliveira e Caldeira (2016), também afirmaram que existe uma
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elevada prevaléncia de fatores de risco para doencas cronicas ndo transmissiveis em
quilombolas da referida regido, sendo notado prevaléncias dos principais fatores de risco:
elevado consumo de refrigerante; carne com gordura; frango com pele; baixo consumo de
frutas; uso de sal diretamente no prato; tabagismo; uso excessivo de bebidas alcodlicas;
sedentarismo e excesso de peso.

Ainda no tocante ao estado nutricional, Guimardes e Silva (2015), avaliaram o
crescimento de criancas de trés comunidades quilombolas do Estado do Para e os resultados
apontaram que estas apresentam dificuldades em atingir seus potenciais de crescimento, fato
esse relacionado com as caracteristicas socio-demogréficas, sanitarias e ecoldgicas nas quais
estes individuos estdo inseridos. Na mesma perspectiva também pode verificar existéncia de
casos de desnutri¢do e excesso de peso em algumas criangas dessa regido.

Sobre o uso do alcool Cardoso et al., (2015), apontaram em seu estudo que o0 consumo
excessivo dessa droga aumenta com o grau de escolaridade, sendo mais prevalente entre
individuos que possuem pelo menos 8 anos de estudo, os fumantes e 0s que exercem atividade
laborativa. Quanto ao uso do cigarro por gestantes um estudo prospectivo de coorte
desenvolvido em clinicas publicas de atencdo primaria a saude no Estado de Sdo Paulo entre
0s anos de 2005 e 2006 constatou diferencas étnicas na prevaléncia e probabilidade de
tabagismo durante a gravidez, sendo as mulheres negras quase duas vezes mais provaveis (OR
= 1,96; IC 95%: 1,14-3,36) fumar em comparagcdo com mulheres brancas (TABB, et al.,
2015).

2.3 IMPLIC:A(;C)ES GEOGRAFICAS E FATORES INFLUENCIADORES NO ACESSO E
UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Na perspectiva do acesso e utilizacdo dos servicos de salde considerando o contexto
geogréfico, a pesquisa de Cavalcante e Silva (2011), descreveram 0 acesso aos servicos de
salde a partir de quatro dimensdes: geografica, funcional, cultural e econémica e faz uma
andlise transversal do acesso enquanto categoria do planejamento e gestdo dos servigos de
acordo com a reinterpretacdo de modelos assistenciais em salde. Desse modo, 0s autores
mostraram que existem dificuldades para os quilombolas terem acesso e acessibilidade a
todos os niveis de complexidade de assisténcia.

Quanto a utilizacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude (APS) pela populagdo
rural foi desenvolvido um estudo no municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais e este

evidenciou que a maioria das pessoas residentes em areas rurais foi atendida na primeira vez
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que procurou o servico (92,3%). No entanto, quase 40,0% daquelas que tiveram
medicamentos prescritos no Ultimo atendimento ou foram apenas buscéa-los com prescri¢cdes
anteriores ndo os receberam gratuitamente. Percebeu ainda que dos entrevistados 8,0% que
procuraram o servico ndo foram atendidos e 33,7% ndo procurou 0s servicos de salde
(mesmo tendo necessidades), apontando em geral problemas como a ndo disponibilidade de
profissional para o atendimento. Desse modo, o estudo apontou que embora ndo tenham
ocorrido iniquidades ndo foi garantido efetivamente o acesso aos servicos de salde nem a
utilizacdo proxima do domicilio para esta populacdo (VIEIRA, 2010).

No mesmo municipio Dutra (2009), também avaliou o acesso e a utilizagcdo dos
servigos de APS no contexto da populacdo urbana e verificou que o servico da APS no
municipio de Jequitinhonha ndo se constitui um problema para a maioria dos entrevistados.
Notou ainda que em geral, os individuos receberam atendimento e medicacdo gratuita e
apenas uma parcela dos entrevistados ndo foi atendida no primeiro momento que buscou
atendimento, alegando como justificativa a falta do profissional de satde, de medicacdo, bem
como auséncia de vagas para o atendimento, ainda assim eles avaliaram o servi¢o recebido
como bom e muito bom e sugeriram melhorias.

Sobre 0 acesso aos servicos de salde nas areas urbana e rural do Brasil um estudo a
partir de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), de 1998, analisou
os determinantes da procura por atendimento a salde devido a doenca, nas areas urbana e
rural do pais e mostrou que o fator mais importante na determinacdo da procura por
atendimento a saude foi o estado de saude do individuo, tanto na area urbana quanto no meio
rural e o nivel de escolaridade teve grande impacto em reduzir a procura por servicos de salde
na area urbana (KASSOUF, 2005).

Outro estudo internacional avaliou as disparidades urbano-rural na utilizacdo de
cuidados de saude entre adultos chineses de 1993 a 2011 e verificou uma menor utilizacdo de
todos os tipos de servicos de saude na area rural. Nesse sentido, a pesquisa alerta para a
necessidade de uma abordagem abrangente para alcancar e manter a equidade na utilizacdo da
saude (LI, et al., 2018).

Ainda comparando a utilizacdo e acesso aos servicos de saude entre populacoes
brasileiras uma pesquisa analisou os determinantes do acesso e das diferencgas entre areas
urbanas e rurais nos anos de 1998 a 2008 e evidenciou que a desigualdade de acesso continua
elevada e maior nas areas rurais (ARRUDA et al., 2018).

No Brasil outro estudo foi desenvolvido com pescadores ribeirinhos do Rio Machado

de Ji-Parand, RO e estes identificaram muitas dificuldades no acesso aos servigos de saude da
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rede publica e deficiéncia no saneamento bésico. A pesquisa destacou ainda que a maioria dos
entrevistados relatou problemas de salde, como dores na coluna, nas pernas, musculares,
cdibras, problemas de visao, dor de cabeca, gripe e doencas de pele (PROSENEWICZ; LIPPI,
2012).

De acordo resultados da pesquisa Nacional de Salde, as pessoas que residem nas
regides Sul e Sudeste continuam sendo as que possuem maior acesso aos servicos de saude, e
0s que possuem 60 anos ou mais, bem como aquelas cujo chefe da familia tem maior nivel de
instrucdo. Verificou ainda que dos individuos atendidos que tiveram medicamentos
receitados, 82,5% conseguiram obter todos os medicamentos, sendo 1/3 pelo SUS (STOPA et
al., 2017).

O estudo de Louvison et al., (2008), sobre desigualdades no uso e acesso aos servigos
de saude entre idosos do municipio de Sdo Paulo , mostrou através de uma analise
multivariada, associacdo entre a utilizacdo de servicos e sexo, presenca de doengas,
autopercepcao de saude, interacdo da renda e escolaridade e posse de seguro salde, no
entanto, a analise isolada com escolaridade apresentou efeito inverso.

Outro estudo realizado no municipio da regido Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais avaliou a visdo de profissionais e usuarios de uma unidade basica de referéncia
quanto aos fatores que influenciam o acesso aos servicos de salde e percebeu que na
dimens&o estrutural, o subfinanciamento do sistema de satde constitui uma dificuldade para o
acesso aos servicos de salde e para a implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF)
(VEIGAS et al., 2015).

J& na dimenséo relacional, a auséncia de alinhamento sobre a estrutura e os fluxos de
funcionamento do sistema de saude impacta negativamente na relagdo do profissional com o
usuario e enquanto na dimensdo operacional, profissionais de salde e usuarios informaram
importantes lacunas na referéncia e contra referéncia, na cobertura da ESF, na marcagédo de
consulta, no acolhimento bem como barreiras geogréficas (VEIGAS et al., 2015).

Sobre os determinantes das desigualdades na utilizacdo de Servicos de saude, Cambota
e Rocha (2015), realizaram uma analise para o Brasil e regides e evidenciaram maior grau de
iniquidade nas regibes Norte e Nordeste. Verificou também que a decomposi¢do da
desigualdade indica que as contribuicdes de determinantes de necessidade séo principalmente
pro-pobre, enquanto os determinantes sociais fornecem contribuicdes mais diversificadas.
Renda, escolaridade e plano de saude contribuem para aumentar a distribuicdo pré-rico no uso

de consultas medicas e reduzir a distribuicdo pro-pobre no uso de internag¢fes hospitalares.
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Foi desenvolvido ainda um estudo na Regido Metropolitana de Sdo Paulo utilizando
andlise multinivel para os determinantes do uso de servicos e este verificou que existe uma
forte e consistente associacdo entre algumas caracteristicas individuais (principalmente
escolaridade e presenca de plano de saude) com o uso de servicos de salde e ter médico de
referéncia. A presenca de doengas cronicas e mentais associou-se fortemente com o uso de
servicos no ultimo ano (independentemente de caracteristicas individuais), mas ndo com a
presenca de médico de referéncia (PORTO, et al., 2015).

Sobre 0 acesso as consultas médicas nos servicos publicos de sadde, um estudo
observou que a maioria (77,2%) dos entrevistados foi atendido na primeira vez que
procurou o servigo de saude publica e a maior prevaléncia ao ndo acesso foi quando a

procura se deu na APS e para tratamento/reabilitacdo (DIAS et al., 2016).

Justo et al., (2017), avaliaram o atributo acessibilidade da Atencdo Basica de Saude
(ABS) em duas unidades basicas de saude (UBS) de Lagarto/SE, por meio de uma pesquisa
analitica, transversal, com amostra composta por 48 profissionais e 199 usuérios adultos e
verificou dificuldade de acesso ao servigo a noite e aos finais de semana. Notou ainda no
estudo que a espera maior que 30 minutos para atendimento foi apontada pela maioria dos
profissionais e usuarios como fatores limitantes e o0 acesso diurno por telefone e atendimento

no mesmo dia foram avaliados negativamente apenas pelos usuarios.

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa trata-se de um estudo quantitativo do tipo analitico de corte transversal que
utilizou o banco de dados de uma pesquisa maior intitulada “Perfil Epidemiologico dos
Quilombolas Baianos” 0 qual consta aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres
Humanos da Universidade do Estado Bahia sob parecer n® 1.386.019. Os dados desse estudo
foram coletados em quatorze comunidades remanescentes de quilombos certificadas pela
Fundacao Palmares situadas em dez municipios da microrregido de Guanambi/BA.

Esta pesquisa maior trata especificamente de investigar os habitos de vida e medidas
corporais associadas a presenca de doencas de pessoas adultas residentes em comunidade
quilombolas do estado da Bahia, sendo que as informacdes coletadas tem o propoésito de

subsidiar o desenvolvimento de estudos e permitir a construcdo de base tedrica para
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implantacdo e/ou avaliagdo de proposta de orientacdo na Saude Publica da comunidade,
regido e populagdo em questao.

3.2 LOCAL/ CAMPO EMPIRICO DO ESTUDO

O estado escolhido para a pesquisa foi a Bahia que segundo dados da Fundagdo
Palmares (2017), até 02 de outubro de 2017 é a unidade federativa que tem maior quantitativo
de comunidades remanescentes de quilombo, contando com 743 CRQ. Os outros cinco
estados mais representativos depois da Bahia sdo: Maranhdo com 690 CRQ; Minas Gerais
com 319 CRQ; Para com 254 CRQ); Pernambuco com 153 CRQ e Rio Grande com 127 CRQ
(BRASIL, 2017).0 Campo empirico dessa pesquisa foi a microrregido geografica de
Guanambi situada no estado da Bahia. Essa microrregido € constituida por 18 municipios e até
0 ano de 2016 contava com 42 quilombos contemporaneos certificados distribuidos em dez
municipios (BRASIL, 2016)(Figura 02).

Figura 02-Mapa da Microrregido de Guanambi, Bahia, 2016

- - .

3

Y * ' B 43°00W 42°300"W 4200w
p— — 7 1 1 L

Estado da Bahia . |

1900°S

s

1)

Paimas do Moree Ato
-

14300S

S00'S
L

1s e 80 Sistemna de coordenadas goograficas: SIRGAS 2000
- . - Base de dados IBGE (2016) e Fundagic Paimares (2016)

Legenda
G Microrregdio geografica de Guanambi (BA)
& Municipios

Municipios sem comunidades quilombotas certificadas

Municipios com comunidades quilomdoias certificadas

Fonte: MUSSI; PETROSKI, 2017

Frente a indisponibilidade de informacdes oficiais prévias relativas a quantidade de

moradores dos quilombos de maneira geral, a populagéo do estudo foi estimada considerando
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80 familias por quilombo (SEPPIR, 2010), com dois adultos (>18 anos) por familia,
determinando uma populacéo de 6720 adultos.

3.3 DESENHO AMOSTRAL

Inicialmente foi realizado sorteio aleatorio dos quilombos. O célculo amostral adotou
correcdo para populagéo finita, prevaléncia de 50% para desfecho desconhecido, intervalo de
confianca de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, efeito do 1,5 vez para
conglomerado em um estagio, acréscimo de 30% para recusas e 20% para perdas e
confundimento, determinando amostra minima de 818 sujeitos.

Considerando todos os maiores de 18 anos nos quilombos elegiveis, as associacdes de
moradores informaram a presenca de 1025 residentes durante o periodo das coletas. Todos
foram convidados, sendo informados sobre os aspectos do estudo, garantindo igual
probabilidade de participacéo.

Compareceram voluntariamente as atividades e aceitaram participar por meio da
assinatura ou fornecimento da impressdo digital no TCLE individual 850 quilombolas,
compondo a amostra final. Ndo compareceram as atividades 17,07% dos convidados,
caracterizando as recusas. As coletas foram realizadas em sistema de mutirdo, durante dias
estabelecidos pelas associa¢fes de moradores (maioria nos finais de semana).

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos quilombos (conglomerado) e,
em seguida, coleta censitaria, desse modo, para determinacdo dos quilombos participantes
foram realizados sorteios aleatério simples pela lista de comunidades certificadas, até que
fosse atingida, pelo menos, a quantidade minima de individuos. Por meio das respectivas
associacOes de moradores, 14 unidades sorteadas permitiram visitagdes para a realizacdo da
pesquisa, trés recusaram participacao.

Diante das recusas em participar outra comunidade era sorteada até que ocorresse
autorizacdo para as visitagOes via termo de concessdo assinado pelo representante legal da
associacdo de moradores.

3.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA E CRITERIOS DE INCLUSAO E
EXCLUSAO

Os critérios de elegibilidade partiram da inclusdo de pessoas > 18 anos de ambos 0s
sexos e aptos a responder o instrumento de coleta de dados e excluiram-se criangas e adultos

com disturbios neuroldgicos ou com outra comorbidade que inviabilizasse a entrevista.
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A recusa foi constituida pela ndo participacdo do sujeito que, mesmo diante dos
esclarecimentos relativos a pesquisa e convite para apresentar-se nos dias em que as
atividades de coleta foram desenvolvidas em sua comunidade, optaram por ndo comparecer

em nenhum dos encontros.

3.4.1 Equipe de Coleta

Para coleta de dados gerais foi composta equipe com 15 coletistas, considerando a
seguinte configuragcdo: um antropometrista treinado e experiente, uma pessoa com habilitagdo
para coleta sanguinea por puncdo venosa e 13 coletistas capacitados para aplicacdo de
questionario padronizado e mensuracdo da pressdo arterial.

A equipe passou por treinamento especifico para padronizacdo da aplicacdo do
instrumento estruturado para presente investigacdo. Nesse sentido, inicialmente foi realizada,
na presenca dos coletistas, leitura analitica e explicativa do instrumento pelo coordenador. Em
seguida ocorreram simulac@es da coleta.

No segundo momento ocorreu reunido com a equipe de coleta e participacdo de
pesquisadores mais experientes em cada dimensdo do instrumento, para reforcar a

padronizacdo dos métodos, verificando a atuagdo da equipe e polindo os procedimentos.

3.5 INSTRUMENTO E TECNICAS DE PESQUISA

A pesquisa mée intitulada “Perfil Epidemiologico dos Quilombolas Baianos™ utilizou
dois questionarios. O primeiro questionario foi semiestruturado elaborado pelos
coordenadores da pesquisa e utilizado para avaliar existéncia de infraestrutura de Salde e
cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), nesse sentido, foram
feitos os seguintes questionamentos a algum membro de Associacdo em cada quilombo:

1) Existe alguma unidade de saude/infraestrutura de satde na comunidade?

2) Essa unidade esta funcionando?

3) Existe Agente Comunitario de Saude (ACS) no territério?

4) O ACS mora aqui na comunidade?

Quanto ao segundo este consistiu em questdes de saude ja validadas para aplicacdo em
adulto brasileiro (PNS, 2013) e testado em comunidades quilombolas (BEZERRA et al.,
2014). De modo geral o instrumento agrupou as variaveis nas seguintes dimensdes: aspectos

demogréficos; aspectos socioeconémicos; Indicadores de salde; Questdes relativas ao estilo
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de vida; medidas Antropomeétricas; Pressdo Arterial e Glicemia Sanguinea. Nessa perspectiva,
para avaliar 0 acesso e a utilizagdo de servigos de satde pelos individuos quilombolas foram
consideradas as seguintes variaveis do referido instrumento:

v’ Aspectos Sociodemograficos

- Sexo: varidvel categdrica obtida por autorreferéncia, dicotomizada (masculino e
feminino);

- Idade: foi aceita a informacéo dos anos completos, utilizada de maneira quantitativa
e categorizada em grupo etario (adulto e idoso);

- Raca/cor da pele: investigagcbes em comunidades quilombolas apresentam pessoas
autodescritas com raga/cor da pele diferente que os pretos e pardos (SOARES; BARRETO,
2014). Entdo, essa variavel categorica foi determinada pela autorreferéncia. A analise utilizou
a variavel categorizada (negros para aqueles que se declaram como pretos e pardos e outros
para aqueles que declararam como amerindio, indigena e branco).

- Situacgdo conjugal: solicitado que o participante refira sua situagdo conjugal dentre
as seguintes possibilidades: solteiro, casado, separado, divorciado, vilvo e outra situacgdo,
utilizada de maneira dicotdmica (com ou sem companheiro).

- Questbes educacionais: foi verificada a quantidade de anos de estudo,
posteriormente categorizada ndo ter completado o ensino fundamental (< 5 anos/até 42 série) e
ter completado (> 5 anos).

- Questdes profissionais: foi verificada a situacdo profissional do sujeito
(trabalhando, desempregado(a), atividades domésticas, aposentado,
aposentado(a)/trabalhando, outra situacdo), que foi categorizada em n&o ter trabalho
remunerado ou ter trabalho remunerado.

- Situacdo econdmica: foi verificada a renda familiar, que foi categorizada em maior
que um salario minimo (>R$880,00) e menor que um salério (< R$880,00).

v" Indicadores das Condi¢des de Saude

- Autopercepcao de saude: o estado de saude foi apurado pela autodeterminagdo em
cinco categorias (muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim), analisada como politdmica.

- Procura por servicos de Saude: (baixa complexidade, média complexidade e alta
complexidade) analisado em servicos da atencdo primaria e de emergéncia.

- Periodo da ultima consulta Médica: investigado no periodo dos ultimos 12 meses e
categorizado por periodo (de 1 a < de 2 anos; de 2 a< de 3 anos; 3 anos ou > e Nunca foi ao
médico).

- Cadastro na UBS: A variavel foi utilizada como dicotdmica (sim ou N4o).
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-Tempo de Cadastramento: Verificado nos periodos (<de 2 meses;2 a 6 meses; 6
meses a menos de um ano ou > um ano).

- Ocorréncia de visita de profissional de saude (ACS, Agente de Combate a
Endemias (ACE) e outros). A variavel foi utilizada como dicotdmica (sim ou N&o).

Frequéncia de visita de profissional de saude (ACS, ACE e outros)no domicilio:
verificado a ocorréncia de visita de ACS e Agente de Combate a Endemias (ACE) em
periodo: mensalmente; a cada 2 meses; 2 a 4 meses;1 vez ao ano ou hunca recebeu visita.

-Atendimento de Emergéncia no domicilio: A existéncia do atendimento foi
verificado a partir de opcao dicotdmica ( Sim ou ndo).

-Atendimento pelo SUS: Essa variavel foi utilizada como dicotdmica (Sim ou N&o).

-Medicamentos receitados no servico: Essa variavel foi verificada a partir de opcao
dicotémica ( Sim ou ndo).

-Medicamentos adquiridos em servigo publico Essa variavel foi analisada a partir
das seguintes opgdes: sim todos; sim alguns; ndo nenhum.

- Existéncia de Plano de Saude: Essa variavel foi analisada considerando também os
planos Funerarios como plano de saude. As respostas foram em categorias dicotdmicas (sim
ou N&o).

-Morbidades autorreferidas: foram levantadas pela autorreferéncia de diagnostico
médico quanto a presenca de hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitos,
Artrite/Artrose, doenca do coracdo, doenca do pulmao, problema na coluna e DORT. Nesta
situacdo as variaveis foram utilizadas como dicotdmicas (sim ou ndo). O diagndstico por
autorreferéncia é declarado pelo paciente a partir de uma confirmacdo médica em consultas
anteriores e este tem sido utilizado em varias pesquisas, como por exemplo, estudos
quilombolas (BEZERRA et al., 2014; SILVA et al.,2016).

-Grau de limitacdo das doencas autorreferidas: o grau de limitacdo foi apurado pela
autodeterminagdo em cinco categorias (ndo limita; um pouco; moderadamente; intensamente;

muito intensamente).

3.6 DESCRICAO DA ANALISE DE DADOS

Na tabulacdo e analise dos dados foi utilizado o Programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0 e adotado andlise descritiva de todas as variaveis
categoricas e continuas das caracteristicas sociodemograficas, acesso e uso dos servigos de

salde de maneira ampla e posteriormente para aqueles que possuiam diagnostico
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autorreferido de Hipertensédo. A regressao de Poisson foi adotada para testar as associacoes e
para analisar os indicadores de cobertura dos servigos de salde, conforme detalhado a seguir.

3.6.1. Plano de anélise Objetivo 1

A variavel desfecho foi acesso e utilizacdo dos servicos de saude, desse modo na
andlise descritiva foram consideradas as seguintes varidveis: percentuais de pessoas que
afirmaram domicilios cadastrados em unidade de salde da familia; tempo de cadastro do
domicilio, percentuais de pessoas que afirmaram a frequéncia que o domicilio recebeu visita
de ACS ou algum membro da USF; percentuais de pessoas que afirmaram a frequéncia que o
domicilio recebeu visita do ACE; percentuais de pessoas que tiveram medicacdes prescritas e
obtidas em servicos publicos de salde (sendo considerado como publico servicos ofertados
pelo SUS).

No que tange a condicdo da saude acesso e uso do servigo, considerou: percentuais de
pessoas que avaliaram a salde positiva, negativa, regular e ruim; percentuais de pessoas que
realizaram consulta médica nos ultimos 12 meses, percentuais de pessoas que procuraram por
servicos de salde nas duas Ultimas semanas; percentual de atendimento de emergéncia no
domicilio; percentuais de consultas em servigo publico e privado (também considerou como
publico servicos ofertados pelo SUS); percentuais de pessoas beneficiadas por plano de salde.

A andlise de associacdo consistiu na regressdo de Poisson entre as variaveis
sociodemogréaficas (sexo e idade) e as variaveis: avaliacdo de salde, periodo de realizacdo da
ultima consulta médica e procura por algum lugar, servico ou profissional de saude para

atendimento relacionado a prépria satde nas ultimas duas semanas.

3.6.2. Plano de anélise Objetivo 2

Para esse manuscrito foi investigado a utilizacdo dos servigos de saude pelos quilombolas
com hipertensdo e a escolha dessa doenca dentre todas as demais autorreferidas se deu por
conta da HAS ter se apresentado como uma das patologias com maior ocorréncia na
populacdo negra e quilombola a qual dispbe de um servico para acompanhamento e
tratamento nas unidades bésicas de saude, assim possibilitando a investigacdo detalhada da
oferta e uso desse servigo pelos sujeitos em questéo.

Assim, para averiguar essa utilizacdo do servi¢o pelos quilombolas com o diagndstico de

HAS foi calculado a prevaléncia da doenca segundo sexo e grupo etario e também calculado a
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média da idade e renda familiar. Quanto a descricdo das variaveis sobre uso do servi¢o para
acompanhamento da HAS considerou:

Percentuais de pessoas que mensuram a pressdo pela Gltima vez (categorizado em: <6
meses; 6 meses-<lano; 1 ano-<2 anos; 2-anos-<3 anos; >3 anos e nunca); percentuais de
pessoas com diagnostico médico autorreferido para HAS (a autorreferéncia da hipertenséo
pelos quilombolas se deu ao responderem “sim” a pergunta “algum médico disse que senhor
(a) tem hipertensao (pressdo alta)?” (categorias dicotbmicas sim ou nao);

Foram verificados também percentuais de pessoas que realizaram consultas regulares nos
servico de saude por causa da HAS (categorizado em sim; quando tem algum problema;
nunca); percentuais de pessoas que usaram medicamentos nas duas Gltimas semanas por causa
da HAS (categorias dicotdbmicas sim ou ndo); percentuais de pessoas que obtiveram
medicamentos para HAS em servigo publico de saude (categorizado em: todos; alguns;
nenhum);ultima vez que recebeu assisténcia médica por causa da HAS (categorizado em: <6
meses; 6 meses-<lano; 1 ano-<2 anos; 2-anos-<3 anos; >3 anos e nunca); percentuais de
pessoas que tiveram atendimento feito pelo SUS (categorias dicotdmicas sim ou néo).

Quanto ao uso do servico de média complexidade considerou o percentual de Internacéo
por causa da HAS ou de alguma complicacdo (categorias dicotdmicas sim ou ndo); grau de
limitacdo nas atividades habituais devido a HAS ou alguma complicagdo da hipertenséo
(categorizado em: ndo; pouco; moderada; intensa; muito);

Sobre as orientacdes recebidas durante a consulta de HAS analisou as recomendacfes
guanto a alimentacdo saudavel; manter o peso adequado; ingerir menos sal; praticar atividade
fisica regular; ndo beber e nem fumar em excesso e fazer o acompanhamento regular da HAS

(respostas em categorias dicotdmicas sim ou nao).
3.7 ETICA NA PESQUISA

O projeto -Perfil Epidemioldgico dos Quilombolas Baianos-, que constituiu pesquisa
de base populacional foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres Humanos da
Universidade do Estado Bahia sob parecer n® 1.386.019. Desse modo, durante todo o estudo
foram respeitadas as orienta¢cdes normativas da Resolu¢do nimero 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Sadde (MS). Mesmo ap0s autorizagdo das suas
respectivas associacbes de moradores autorizarem visitagdo da comunidade para
desenvolvimento das atividades relativas a coleta de dados, foi apresentado a cada individuo o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), anteriormente & sua participacao.



37

O termo tinha esclarecimentos dos riscos e beneficios da pesquisa assim embasando o
participante a consentir ou até mesmo se negar de maneira parcial ou total a participar de
alguma parte da coleta. Apds as coletas cada participante recebeu um formulario com os
resultados da sua investigacdo individual. Ressalta-se que as informacdes individuais nao
foram e ndo serdo divulgadas, para assegurar a confidencialidade do participante, sua
privacidade e protecdo de imagem. Além disso, nenhuma informacdo sera utilizada em
prejuizo das pessoas, conforme garantia apresentada no TCLE disponibilizado em copias para

0 pesquisador e para o participante com igual teor.

4- RESULTADOS

Com o intuito de apresentar os resultados da pesquisa conforme proposto pelo Programa
de Pés-graduacdo em Enfermagem e Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
foram construidos dois manuscritos. O primeiro intitulado Acesso e utilizacdo dos servicos
de saude pelos quilombolas rurais foi elaborado para responder o objetivo 01- verificar
como se da o acesso e a utilizacdo dos servigos de saude dos quilombolas rurais dos
municipios da microrregido de Guanambi/BA-.

O segundo manuscrito intitulado Utilizacao dos servicos de satude pelos quilombolas
com hipertensdo foi construido para responder o objetivo 02- analisar a utilizacdo dos
servigcos de salde pelos hipertensos de comunidades quilombolas rurais dos municipios da
microrregido de Guanambi/BA. Os manuscritos constam formatados segundo as normas

gerais de publicacdo dos periddicos selecionados para a submissao.

4.1. MANUSCRITO 1

ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELOS QUILOMBOLAS
RURAIS

O manuscrito 01 serd submetido a Revista Saude em Debate e foi elaborado conforme as
instrugoes para autores desse periddico, disponivel em:
http://revista.saudeemdebate.org.br/sed/about/submissions#authorGuidelines
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ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELOS QUILOMBOLAS
RURAIS

ACCESS AND USE OF HEALTH SERVICES BY RURAL QUILOMBOLAS

Rosilene das Neves Pereiral
Ricardo Franklin de Freitas Mussi?
Roseanne Montargil Rocha®

Resumo

O presente estudo teve como objetivo verificar como se d& o acesso e a utilizacdo dos servigcos de
salde dos quilombolas rurais de municipios da microrregido de Guanambi, Bahia. Trata-se de um
levantamento de base populacional com participacdo de 850 sujeitos maiores de 18 anos, de ambos 0s
sexos, com dados obtidos por questionarios. A regressdo de Poisson foi adotada para testar as
associagOes e para analisar os indicadores de cobertura dos servi¢os de saude. Foi evidenciado que
nenhuma comunidade tinha infraestrutura de servico de satide em funcionamento e trés ndo tinham
cobertura do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Dentre os entrevistados, 82,0%
indicaram cadastro domiciliar na Unidade Bésica de Saude, 65,0% citaram visitas mensais dos ACS e
66,0% comunicaram nunca ter recebido visita dos agentes de endemia. Informaram consulta médica
nos Ultimos 12 meses 70,9% dos quilombolas, associada (p<0,05) ao sexo feminino. Nas duas ultimas
semanas 16,5% indicaram ter recebido atendimento em servi¢o de saide, 77,9% destes em servigos
publicos. O acesso e a utilizacdo dos servicos de saude pelos quilombolas da microrregido de
Guanambi, Bahia ocorre de maneira desigual devido as barreiras estruturais quanto a restrita
disponibilidade de recursos humanos e infraestrutura local.

Palavras-chave: Inquérito Epidemiologico. Populagdo Negra. Acesso aos Servicos de Saude.

Abstract

The present study had as objective to check how is the access and the use of health services of the rural
quilombolas from municipalities of the Guanambi, Bahia, micro-region. This is a population-based survey with
850 subjects’ participants over 18 years of age, both sex, with data obtained through questionnaires. Poisson
regression was used to test the associations and to analyze health service coverage indicators. It was evidenced
that any community had health care infrastructure in operation and three were not covered by the Community
Health Agents Program (ACS). Among the interviewees, 82.0% indicated a household registration in the Basic
Health Unit, 65.0% reported monthly visits from the ACS, and 66.0% reported never having visited by endemic
agents. Were informed medical consultation in the last 12 months 70.9% of the quilombolas, associated (p
<0.05) to the female sex. In the last two weeks, 16.5% indicated having received care in the health service,
77.9% of them in public services. The access and use of health services by the quilombolas in Guanambi, Bahia,
micro-region occurs unequal due to structural barriers as the limited availability of human resources and local
infrastructure.

Keywords: Epidemiological Survey. Black Population. Access to Health Services.
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INTRODUCAO

O acesso indica o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém servigos
de satde!, também reflete a atuacio do sistema de salde na diminuicdo de obstaculos &
obtencdo destes servicos pela populacdo®. Portanto, é mais amplo do que a mera
disponibilidade de recursos em determinado local e/ou momento™ *.

J& o entendimento sobre utilizacdo dos servigos concebe o nucleo do funcionamento
dos sistemas de saude, desse modo, 0 uso de servigos é uma expressdo do acesso, mas nao se
explica apenas por ele®.

As diferentes caracteristicas do sistema de salde e das populacdes podem interferir na
facilidade de acesso ao servico, mas, para além da disponibilidade dos servicos e recursos, é
fundamental que esses sejam utilizados por quem de fato necessita”.

Nesse sentido, parece importante investigar o acesso correlacionando-o a dimenséo da
equidade, compreendendo a intima relacdo entre os dois, e suas implicacdes na garantia da
oferta de acdes e servicos de salde adequados, e capazes de atender as necessidades e
expectativas dos usuérios °.

Sabe-se que a populagdo negra adoece mais e morre mais cedo que os brancos’,
ocupando piores posicdes e recebendo menores remuneracdes laborais, residindo em regides
com pouca ou nenhuma infraestrutura e servicos publicos. Além disso, sofrem maior
mortalidade por causas evitaveis e apresentam piores indicadores de satide ®°. Neste sentido,
tornam-se acOes politicas antirracistas relevantes investigacdes que busguem preenchimento
da lacuna referente as iniquidades em satde conforme raga-cor.

No entanto, ainda s@o restritas pesquisas que possibilitem o reconhecimento das
especificidades das comunidades quilombolas, que colaborem na construcdo e implementagéo
de politicas publicas que auxiliem no enfrentamento das desigualdades raciais e reducdo da
vulnerabilidade social dos quilombolas'® assim dificultando a compreensdo da real condicio
de acesso/uso aos servicos de saude por essa populagéo.

Destarte, ficam evidenciados os impactos das violéncias estruturais, legado do
processo de escraviddo e das Leis brasileiras que coloca a populacdo negra em condicdo de
subalternidade na sociedade nacional e como consequéncias tém até hoje as exclusdes sociais
gue sdo marcadas pelo preconceito, racismo e as exclusées econdmicas que sdo evidenciadas
pela menor escolaridade, pela pobreza e pela dificuldade no acesso a servigos e bens

plblicos™.
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Nessa perspectiva, considerando que os estudos ndo enfocam os temas acesso e
equidade conjuntamente e numa perspectiva sistémica’® é que o objetivo desse estudo consiste
em verificar como se da o acesso e a utilizacdo dos servigos de saude dos quilombolas rurais

de municipios da microrregido de Guanambi, Bahia.

MATERIAIS E METODOS

Esta andlise trata-se de um estudo qualiquantitativo que utilizou dados do estudo
transversal de base populacional intitulado “Perfil Epidemiologico dos Quilombolas baianos”,
autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado
da Bahia (CEP/UNEB), sob o parecer n® 1.386.019/2016, desenvolvido entre fevereiro e
novembro de 2016.

A microrregido geogréfica de Guanambi/Bahia, composta por 18 municipios e area
territorial de 22.668,688 km2', com 42 quilombos contemporaneos, 40 certificados até o ano
de 2016" distribuidos em 10 municipios, representou o campo empirico investigado. Diante
da indisponibilidade de informaces oficiais prévias relativas a quantidade de moradores dos
quilombos desta microrregido baiana, a populacéo foi estimada considerando 80 familias por
quilombo*, com dois adultos (>18 anos) por familia, totalizando 6720 adultos.

O calculo amostral adotou correcdo para populacdo finita, prevaléncia para desfecho
desconhecido (50%), confianga de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, corre¢cao
de 1,5 vezes para conglomerado em um estagio (quilombo), acréscimos de 30% para recusas e
20% para perdas e confundimento®, que determinou amostra minima de 818 sujeitos.

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos quilombos (conglomerado)
e, em seguida, coleta censitaria. Inicialmente foi realizado sorteio aleatério dos quilombos,
sendo que 14 unidades sorteadas permitiram, por meio das respectivas associacdes de
moradores (6rgdos locais que representam os interesses dos quilombolas), visitacdes para a
realizacéo da pesquisa.

Conforme informacgdes das 14 associa¢des de moradores, 1025 pessoas maiores de 18
anos residiam nestes quilombos no periodo da coleta (2016). Todos foram considerados
elegiveis, sendo informados sobre os aspectos do estudo e convidados, garantindo igual
probabilidade de participagéo.

Para obtencdo das informacdes referente a existéncia de unidade de saide bem como

de membro da Equipe de Saude da Familia nos quilombos, realizou-se entrevista estruturada a
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um integrante de cada Associacdo de Moradores das Comunidades Quilombolas, com
perguntas relativas a presenca de infraestrutura fisica e/ou servi¢os publicos de salde e
presenca de Agente Comunitario de Saude (ACS) locados nas 14 respectivas areas.

Quanto a investigacdo das condicdes de saude da populagéo foi realizado coletas em
sistema de mutirdo, durante os finais de semana e feriados. Dessa forma, 850 quilombolas
compareceram as atividades e aceitaram participar voluntariamente, por meio da assinatura ou
fornecimento da impresséo digital no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido individual
(TCLE), compondo a amostra final.

Verificou-se que 17,07% dos convidados ndo compareceram nas atividades,
caracterizados como recusas. A coleta de dados sobre as condi¢des de saude foi realizada por
meio de entrevistas, coleta sanguinea, verificacbes da pressdo arterial e mensuragdes
antropométricas. Estas atividades foram desenvolvidas por equipes compostas por
profissionais e/ou académicos da area de satde conforme suas habilitacdes, apds treinamento
para sua respectiva fungdo. Quanto aos participantes da pesquisa, aqueles com deficiéncia
cognitiva ou de comunicacdo independente, foram excluidos por ndo compor os critérios de
elegibilidade para esse estudo.

Na andlise dos dados foram considerados o0s seguintes indicadores: questdes
sociodemogréficas (sexo, idade, raca/cor situacdo conjugal, escolaridade e situacdo laboral).
Sobre a raga/cor considerou no estudo como sendo negros os sujeitos que se declararam preto
e pardo.Para os indicadores de acesso e uso de servicos de salde analisou-se percentual de
pessoas que afirmaram domicilios cadastrados em unidade de saude da familia; tempo de
cadastro do domicilio, percentual de pessoas que afirmaram a frequéncia que o domicilio
recebeu visita de ACS ou algum membro da Unidade de Saude da Familia (USF); percentual
de pessoas que afirmaram a frequéncia que o domicilio recebeu visita do Agente de Combate
a Endemia (ACE); percentual de pessoas que tiveram medicacOes prescritas e obtidas em
servicos publicos de saude (sendo considerado como publico servigos ofertados pelo SUS).

No que tange a condicdo da satde acesso e uso do servico verificou-se percentuais de
pessoas que avaliaram a saude positiva, negativa, regular e ruim; percentuais de pessoas que
realizaram consulta médica nos Gltimos 12 meses, percentuais de pessoas que procuraram por
servicos de saude nas duas ultimas semanas; percentuais de pessoas que realizaram
atendimento de emergéncia no domicilio; percentuais de pessoas que realizaram consultas em
servico publico e privado (considerou como publico servigos ofertados pelo SUS); percentuais

de pessoas beneficiadas por plano de salde.
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Na tabulacdo e andlise dos dados foi utilizado o Programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0 e adotado andlise descritiva de todas as variaveis
categoricas e continuas das caracteristicas sociodemograficas, acesso e uso dos servigos de
salde. A andlise de associacdo consistiu na regressdao de Poisson entre as variaveis
sociodemogréficas (sexo e idade) e as varidveis: avaliacdo de salde, periodo de realizacdo da
ultima consulta médica e procura por algum lugar, servico ou profissional de salde para

atendimento relacionado a propria satde nas Ultimas duas semanas.

RESULTADOS

Quanto ao acesso comunitario, apenas um quilombo informou a presenca de
infraestrutura destinada a prestacdo de atendimentos em saude. No entanto, o estabelecimento
se encontrava fechado, com estruturas inapropriadas, com auséncia de recursos humanos e de
equipamentos no momento do estudo.

Sobre a presenca do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), quatro
associacfes citaram ACS residentes na prépria comunidade. Outras sete comunidades
indicaram ACS prestando servi¢os, mas, ndo residentes no territorio e trés comunidades
informaram estarem descobertas quanto a este programa. No que tange ao perfil
sociodemografico dos quilombolas, verificou-se predominio do sexo feminino 61,4%,
raca/cor negra 86,5%, com conjugue 76,7%, individuos adultos 80,6%, com escolaridade até a
42 série 58,5% e desenvolvendo trabalho remunerado 53,5%.

Com relacdo ao uso e acesso, a tabela 1 mostra que 82,0% dos quilombolas
informaram cadastro de sua residéncia na USF. Dentre os que citaram cadastro, 88,3%
informaram té-lo a mais de um ano, entre 0s que ndo souberam informar verificou um
percentual de 13,1%. Quanto as visitas domiciliares realizadas pelo ACS, 65% afirmaram té-
la recebido mensalmente, enquanto para o servigco de controle de endemias, 66% declararam
nunca ter recebido visita desse profissional.

Tabela 01- Acesso e utilizagdo dos servicos de Atencdo Bésica a Saude (ABS) por
quilombolas, Bahia, Brasil, 2016 (n=850)

Variavel % (n)
O seu domicilio esta cadastrado na unidade de salde da familia? (n=824)
Sim 82,0% (676)
NZo 4,9%( 40)
NS 13,1% (108)

Quando o seu domicilio foi cadastrado? (n=664)
<2meses 1,7% (11)




2-6meses 3,2% (21)
6meses-<lano 4,8% (32)
>lano 88,3% (586)
NS 2,1% (14)

Frequéncia de visita no domicilio de algum Agente Comunitario ou algum membro
da Equipe de Saude da Familia nos tltimos 12 meses (n=678)

Mensal
2meses
2-4X ano
1x ano
Nunca
NS

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o seu domicilio recebeu uma visita
de algum Agente de Endemia ou algum membro da Equipe de Salude da
Familia? (n=822)

Mensal
2meses
2-4 meses
1x ano
Nunca
NS

65,0% (441)
14,3% (97)
10,5% (71)
6,3% (43)
3,5% (24)
0,3% (2)

6,2% (51)
3,5% (29)
6,1% (50)
17,5% (144)
66,6% (548)
0,1% (1)

Fonte: Dados da Pesquisa
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Sobre 0 uso de medicagGes encontrou que 68,5% dos quilombolas tiveram prescri¢éo

de algum farmaco no Ultimo atendimento e dos remédios que foram prescritos 83,1% dos

quilombolas conseguiram adquirir todos, 11,9% conseguiram alguns e 5,0% nenhum. Quanto

ao local de aquisicdo apenas 22,3% conseguiram obter todos os medicamentos em servico

publico (Tabela 02).
Tabela 02- Utilizacdo de medicacgdes por quilombolas, Bahia, Brasil, 2016

No ultimo atendimento do(a) Sr.(a), foi receitado algum medicamento?

(n=820)
Sim
Néo

O(a) Sr.(a) conseguiu obter os medicamentos receitados? (n=562)

Todos
Alguns
Nenhum

Algum dos medicamentos foi obtido em servigo publico de saude? (n=548)

Sim todos
Sim Alguns
Nao Nenhum

%(n)

68,5% (562)
31,5% (258)

83,1% (467)
11,9% (67)
5,0% (28)

22,3% (122)
24,8% (136)
52,9% (290)

Fonte: Dados da Pesquisa

No que refere a avaliagio da salde,

48,8%(41) dos quilombolas tiveram

autopercepcao positiva, 41,6% (344) tiveram como regular e 9,5% (79) negativa. Quanto a

andlise do uso individual do servico de saude, constatou que 70,9% dos quilombolas

afirmaram ter realizado alguma consulta médica nos Gltimos 12 meses, e na tabela 3 €

possivel verificar que essa iniciativa foi significativamente mais frequente entre as mulheres
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(p<0,001), sendo essas 33% menos provavel ficar mais de um ano sem realizar consulta
médica.

Tabela 03- Anélise de associacdo do uso de servicos de satde pelos quilombolas
segundo realizacdo de consultas médicas, sexo e grupo etario, Bahia-Brasil, 2016

Quando o(a) Sr.(a) consultou um médico pela Gltima vez?(n =824)

RP( IC 95%) P-
Variaveis <12 meses >1 ano valor
% (n) % (n)
Sexo
Feminino 65,2%(381) 51,3% (123) 0,667 (0,541: 0,824)
<0,001
Masculino 34,8% (203) 48,8%(117) 1
Grupo etério
Jovem/adulto 81,0% (473) 81,7% (192) 1,032 (0,783:1,361)
Idoso 1 0,823
19,0% (111) 18,3%( 44)

*P-valor < 0,005

Fonte: Dados da Pesquisa

A Tabela 4 apresenta que 16,5% dos quilombolas utilizaram servicos de sadde nas
duas ultimas semanas, destes, 77,9% indicaram atendimento publico. Com relacdo ao
atendimento de emergéncia no domicilio 5,4% relataram ter recebido esse servi¢o, dos quais,
88,4% referiram ter sido pelo SUS. No que tange ao plano de salde particular, de empresa ou
orgdo publico foi verificado que 79,0% ndo possuiam esta modalidade de atendimento. Para
estas analises ndo ocorreram associacdes estatisticamente significantes com sexo e grupo
etario (resultados ndo apresentados).

Tabela 04- Percentual de adultos quilombolas que buscaram atendimento em servicos de
salde, Bahia- Brasil, 2016

Variavel % (n)

Nas 2 Gltimas semanas, o(a) Sr.(a) procurou algum lugar, servico ou profissional de
saude para atendimento relacionado a prépria satde? (n=824)

Sim 16,5% (136)
Né&o 83,5% (688)
Este servico de salide onde o(a) Sr.(a) foi atendido(a) era: (n=136)

Publico 77,9% (106)
Privado 22,1% (30)
Nos ultimo 12 meses o(a) Sr.(a) teve algum atendimento de emergéncia no domicilio?

(n=810)

Sim 5,4% (44)
N&o 96,6% (766)
Este atendimento foi feito através do SUS?(n=43)

Sim 88,4% (38)
N&o 11,6% (5)
O(a) Sr.(a) tem algum plano de salde, particular, de empresa ou 6rgdo publico?

Sim 21,0% (173)
N&o 79,0% (650)

Fonte: Dados da Pesquisa
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DISCUSSAO

Foi identificada importante restricdo de acesso aos servicos de saude nos quilombos,
pois, nenhuma comunidade dispunha de unidade de saide em funcionamento, sendo a Unica
estrutura encontrada totalmente desinstalada e inadequada para uso. A maioria dos quilombos
possuia ACS, caracteristica positiva, no entanto, trés comunidades ndo tinham cobertura deste
programa e entre aquelas que possuiam ACS, sete profissionais nao residiam na area em que
prestavam atendimento.

E importante que seja entendido a permanéncia de determinag@es historicas quanto a
falta de atencdo publica e vulnerabilizagdo da populacdo negra. Neste sentido, assim como na
presente investigacdo, estudo com comunidades quilombolas de Goias indicou que apesar de
presente, os servicos de saude permaneciam frequentemente fechados devido a rotatividade de
profissionais e limitada infraestruturas'®, denunciando a precarizacdo da assisténcia. Desse
modo, torna-se fundamental reconhecer a necessidade de melhoria da prestacdo de servicos de
salide para essa populacdo’’ o que vai além da garantia de infraestrutura como evidenciou o
estudo de Santos e Silva.

A Portaria n° 4.279 do Ministério da Salde (MS) determina que 0 acesso seja
analisado através da disponibilidade, ou seja, obtencdo da atencdo necesséria ao usuario e sua
familia’®, porém em funcdo de mecanismos de gestdo frageis e a continuidade das
desigualdades sociais do pais, ainda se observa disparidades na cobertura, no acesso e na
oferta de cuidado mesmo diante da implantacdo e ampliagdo da Estratégia de Salde da
Familia (ESF)™.

Nesse contexto, o quadro comunitario identificado demonstra a permanéncia das
dificuldades no acesso e acessibilidade dos quilombolas diante da auséncia de
estabelecimento local e custos relativos a deslocamentos (para outros povoados, distritos e/ou
municipios) para atendimento de saude. No mesmo sentido, Cavalcante e Silva indicaram que
a distancia dos centros urbanos, a falta de servigos que proporcionem acesso por via terrestre
e fluvial bem como os custos com transporte, alimentacdo, medicamentos, estadia, entre
outros, ampliam as barreiras no acesso e na acessibilidade dos quilombolas®.

Diante desses apontamentos, considera-se que as realidades apresentadas contribuem
consideravelmente para o viés de procura pelo servico mediante as necessidades emergenciais
e/ou para tratamento de doencas, diminuindo a busca baseada em prevengdo como

preconizado pela Politica Nacional de Atencao Basica®. Nesse aspecto, entender as barreiras
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do acesso e da acessibilidade ajuda a desconstruir afirmagdes de “pouco uso” do servigo de
satide pelos quilombolas ou repensar a questdo da “subutilizagdo” apontada na literatura®’,
pois, ao constatar que o servico é ofertado em localidade de dificil acesso e ndo nos territorios
quilombolas, parece contraditorio ou insuficiente a indicagdo da “subutilizagao”.

O acesso aos servigos de salude € influenciado pela condicdo social, econémica e pelo
local onde as pessoas residem o que permite aos gestores adequar a assisténcia a salde a
determinada populacdo bem como estudar melhor o cenario e reorientar a forma de
atendimento?. Nesse contexto, torna-se mister a necessidade do estado investir na
implantacdo de unidades e equipes de saude da familia, especialmente naqueles locais com
maior dificuldade de acesso e acessibilidade aos servigos de salde como é o caso dos
territérios quilombolas que na maioria das vezes ndo dispde nem mesmo da cobertura do
PACS.

No que tange a presenca do PACS nas comunidades, verificou que quatro quilombos
tinham ACS residentes em seus territorios, algo considerado importante, pois, a presenca
destes profissionais amplia a comunicagdo entre 0s UsUarios e 0s servicos de saude em busca
da resolutividade das demandas individuais e comunitarias.

Nesse sentido, Silva e Dalmaso, reforgam a importancia de evidenciar o papel do ACS
na atencdo basica, entre os proprios agentes, os demais integrantes da equipe e a comunidade,
para assim evitar distorcdes em relacdo as atribuicdes desses profissionais que ocupa o lugar
de destagque na perspectiva da educacdo em salde devido conhecer e vivenciar as demandas
apresentadas pelos moradores de suas respectivas areas>>.

Assim, ter identificado que sete quilombos ndo contavam com ACS local alertou para
duas situacdes importantes, a primeira foi sobre as fragilidades do trabalho desenvolvido por
esses profissionais nas comunidades que atuam sem vivenciar a realidade da populacdo e a
segunda para o descumprimento do que é preconizado pelo MS através da Lei 13.595/18.
Essa lei veta ao agente de saude residir longe da comunidade que atua e na ocorréncia de
mudanc¢a do domicilio, este podera ser remanejado, na forma de regulamento, para equipe
atuante na area onde esta localizada a casa adquirida®, dessa forma, a lei recentemente
reformulada torna utilitiria a fungdo do ACS e sem brechas para a inobservancia do que é
recomendado, assim ndo justificando a realidade encontrada nos territdrios quilombolas.

O estudo, além de constatar atuacdo de ACS fora do territdrio, verificou existéncia de
trés quilombos totalmente descobertos pelo PACS o que também foge do preconizado pela
Politica Nacional de Atengdo Bésica, pois, ela assegura que a cobertura dos ACS deve ser de

100,0% em 4reas rurais, vulneraveis e de alto risco** como é o caso dos quilombos.
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Nesse aspecto, ndo ter ACS em todas as comunidades e ou té-lo como residente em
outro local revela uma situacdo que vai além do descumprimento da legislacdo, ou seja,
mostra uma verdadeira iniquidade de saude e/ou do direito a saude entre as comunidades e ao
mesmo tempo evidencia as fragilidades da Atencdo Basica (AB) e da Rede de Atencdo a
Saude (RAS) que ndo consegue acompanhar esse USUArio e muito menos mapear e
encaminhar as suas necessidades de salude, por falta inclusive de um profissional para essa
interlocucdo.

Sobre isso, Starfield, ressalta que o acesso relaciona a aspectos como acolhimento,
sequéncia do tratamento no sistema, responsabilizacdo com a populagdo adscrita, tanto em
relacdo aos servicos que lhes sdo ofertados, como na atuacdo no territorio”. Essa concepcéo
reforca que 0 acesso e uso dos servicos de saude vao além de conseguir uma vaga para marcar
um exame ou realizacdo de uma consulta medica, é preciso acolher e acompanhar o usuario
dentro da rede. No entanto, alguns servicos do SUS ndo dispdem nem mesmo de garantias
béasicas das necessidades do usuario quilombola.

Destarte, é preciso reconhecer que mesmo com todo o arcabouco institucional e do
aparato juridico-legal do SUS criado para melhorar o acesso da populacdo aos servicos de
salde, ainda existem muitas barreiras que interferem na concretizacdo do acesso universal a

salde no Brasil®

e quando se trata de areas quilombolas rurais essas barreiras ampliam-se
ainda mais, pois, os problemas dessa populacdo permanecem invisiveis para a sociedade,
gestores e até em sistemas que oferecem dados para acompanhar os indicadores de salde e
embasar estudos como é o exemplo, do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), que ndo dispde de um campo para preenchimento de informacGes
referentes aos quilombolas.

Nesse sentido, conhecimentos como as caracteristicas sociodemograficas dessa
populacdo emergem de investigacdes académicas, o que torna possivel delinear o perfil dos
mesmos em grupo etario adulto, com baixo nivel de escolarizacdo, baixo nivel
socioecondmico e com precérias condicdes de acesso ao saneamento basico '®172730
concordando com os resultados encontrados.

Ampliando a discussdo para a questdo do acesso aos servigos de saude através do
cadastro domiciliar em USF, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) entrevistou um membro
por familia para saber o percentual de moradias cadastradas e constatou uma proporc¢do de
53,4% (1C95%: 52,1-54,6), domicilios com cadastros em unidade de saude da familia no
Brasil, sendo maioria observada na area rural (70,9%). Notou ainda que as regides Norte e

Centro-Oeste foram as que apresentaram a menor proporcao de domicilios cadastrados hd um
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ano ou mais e que nunca receberam a visita de um ACS ou membro da equipe de saude da
familia (10,8%)>".

Estudos internacionais e nacionais tem avaliado as disparidades urbano-rural na
utilizacdo de cuidados de saude e os resultados mostraram que 0 acesso a assisténcia médica
permanece desigual e que hd uma menor utilizagdo de servicos de salde pelas pessoas que
moram em é&rea rural *" %> Desse modo, o fato do maior percentual dos domicilios rurais
estarem cadastrados nas USF ndo permite afirmar que exista maior uso e acesso aos Servicos
de saude.

Foi verificado que 82,0% individuos afirmaram ter domicilios cadastrados nas USF, e
desses 88,3% indicaram que ja possuiam o cadastro a mais de um ano. Quanto a visita dos
ACS ou membro da equipe de saude da familia, 65,0% dos adultos afirmaram frequéncia
mensalmente e 3,5% informaram nunca ter recebido. E sobre as visitas dos agentes de
endemias quase 70% mencionaram nunca ter recebido visita desse profissional corroborando
com o estudo da PNS desenvolvido por Malta et al., (2016)*".

Os dados apresentados sdo importantes para entender que existe um maior percentual
de domicilios cadastrados, no entanto, é preciso atentar aqueles percentuais de entrevistados
gue ndo emitiram essa informagao, como por exemplo, 0s 13,1% que ndo responderam se sua
casa possuia cadastro na USF, os 3,5% que nunca receberam uma visita dos ACS e 0s 66%
que nunca tiveram visita do agente de endemia em seus domicilios. Todas essas porcentagens
podem representar um grupo dos quilombolas que desconhecem o acompanhamento desses
profissionais em suas areas como também pode ser um percentual de individuos que possuem
suas demandas de salde invisibilizadas.

Nessa perspectiva, ressalta-se que o conhecimento sobre como os ACS desenvolvem
as praticas educativas em salde nas comunidades quilombolas se traduz em uma preocupacao
com as condicdes de salide dessa populacdo®. Essa percepcdo da autora reafirma a
importancia de preparar esses profissionais para atuacdo em areas vulneraveis como 0s
quilombos e reforca a necessidade de observar como tem ocorrido a aproximacdo desses
profissionais com os moradores desses territorios. A esse respeito Silva e Dalmaso, alertam
que € preciso um olhar diferenciado sobre a formagdo dos ACS, uma vez que esses
profissionais sdo os primeiros contatos da comunidade com o SUS®, logo, a frequéncia dos
ACS e ACE bem como o desconhecimento sobre a inexisténcia de cadastros dos domicilios,
pode revelar o distanciamento desse profissional junto a comunidade.

Sobre os quilombolas que buscaram atendimento de salde e tiveram medicacGes

prescritas, a PNS, apontou que 82,5% dos entrevistados conseguiram obter todos os
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medicamentos receitados, sendo 1/3 destes pelo SUS®’. Essa informacéo foi similar com o
encontrado no estudo, pois, 68,5% dos que procuraram atendimento relacionado a propria
salde tiveram medicaces receitados e destes 83,1 % conseguiram obter todas, 11,9%
adquiriram algumas e 5,0% nédo obtiveram nenhuma. Sobre o local de aquisicdo dessas
medicacgdes foi evidenciado que 22,3% conseguiram todas no servigo publico (SUS), 24,8%
conseguiram algumas e 52,9% né&o obtiveram nenhuma. Dessa forma o resultado aponta que a
aquisicao desses farmacos através do SUS ainda néo corresponde a demanda da populacéo.

No tocante a avaliacdo de saude o estudo apontou que 48,8 % dos quilombolas
avaliaram a salde de maneira positiva, sendo que desse total 4,7% referiram saude “Muito
Boa” e 44,1% afirmaram satde “Boa”. Quanto aqueles que avaliaram a saude como regular
verificou um total de 41,6% dos quilombolas e a avaliacdo negativa foi referida por 9,5% dos
entrevistados, sendo que desse percentual 8,8% informaram saude “Ruim” e 0,7% ‘“Muito
Ruim”.

O resultado apresentado aproximou do mesmo encontrado no estudo de Oliveira et al.,
(2015), pois, eles também evidenciaram em 5,4% (41) quilombolas Auto Percepcdo de Saude
(APS) “muito boa” e em 48,5% (367) APS “Boa”, em 33,6% (254) regular e em 12,4%
(94) “Ruim”. Nota que se for realizado a jun¢do dos percentuais de quem avaliou a satde
regular e ruim, ocorrerd o predominio de APS negativa e reconhecer a saude como ruim
mostrou-se associado ao maior grau de instrucdo/escolaridade bem como possuir faixa etéaria
jovem?.

Sobre avaliacdo de salde e fatores associados, Kochergin et al., (2014), realizaram
uma andlise multivariavel através da regressdo logistica ordinal ajustada por sexo e idade e
observou prevaléncia de autoavaliacdo negativa de saude de 12,5% nos quilombolas
estudados, sendo as variaveis associadas a autoavaliacdo de saude: cor, escolaridade, consumo
satisfatorio de frutas e verduras, presenca de doenca cronica, limitacGes fisicas, apoio social e
realizar pelo menos uma consulta médica nos Gltimos 12 meses™.

Com relagéo a quando consultou 0 medico pela ultima vez, as analises mostraram que
70,9% dos quilombolas afirmaram ter realizado alguma consulta médica nos ultimos 12
meses e que seja 33% menos provavel as mulheres ficarem mais de um ano sem realizar
consulta, pois, ter ido ao médico nos Gltimos 12 meses esteve fortemente associado ao sexo
feminino (p<0,001) (Tabela 03).

Estudos nacionais e internacionais mostraram que as mulheres utilizam mais o servigo

38-42

de saude que os homens™ " e isso advém de questdes culturais principalmente por té-la como
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a provedora do cuidado®. Desse modo, mesmo nos cenarios menos favoraveis & procura por
cuidados de saude, as mulheres continuam utilizando mais os servigos que os homens.

Ainda sobre consultas realizadas e ultimo atendimento de satde, um estudo observou
que 19,4% dos entrevistados afirmaram ter procurado um profissional/servico publico de
salde nos 15 dias anteriores a entrevista (2 Gltimas semanas), e entre esses, 75,6% foram na
Atencdo Primaria a Salde, a maior procura foi por parte do sexo feminino e os sem plano de
salide®® corroborando com os resultados encontrados, pois, 16,5% dos quilombolas afirmaram
ter usado servicos de saude nas duas Ultimas semanas anterior a entrevista e desse total, 77,9
% foram em servigos publicos.

Quanto ao atendimento de emergéncia no domicilio nos ultimos 12 meses, verificou
que 5,4% dos quilombolas tiveram acesso a esse tipo de servigo, sendo que 88,4 % destes
foram realizados pelo SUS. Nota-se que esse tipo de atendimento é pouco utilizado pelos
quilombolas em seus domicilios justamente pela morosidade/ dificuldade do servico chegar
até seus territérios e devido os mesmos procurarem outras formas de atendimento que supra
suas demandas emergenciais, pois, segundo Siqueira et al.,(2015), os atendimentos de
emergéncia em comunidades quilombolas se iniciam no subsistema informal e o acesso ao
subsistema formal se caracteriza como uma peregrinacdo pelos servicos de saude, desse modo
apontando a necessidade do desenvolvimento de estratégias que garantam o acesso integral e
facilitado aos servicos do subsistema profissional pelos quilombolas*.

Sobre a existéncia de Plano de Satde foi constatado que 79,0% dos entrevistados nao
possuiam nenhum plano de satde, mesmo considerando qualquer modalidade de plano, como
por exemplo, Plano Funerario, o que mostra, 0 quanto essa populacdo é dependente dos
servicos publicos de saude.

Existe uma proporcdo maior de individuos que utiliza o sistema publico de satde no
meio rural em comparagdo ao urbano e a maior propor¢do de pessoa na area urbana procura
atendimento a salde para exames de rotina ou de prevencao, enquanto que no meio rural o
principal motivo é doenca®. Diante dessa ponderacao fica evidente que os quilombolas est&o
inseridos nesse grupo que mais utiliza o sistema publico, pois aqueles que afirmaram ter plano
de salde se tratava de plano que possivelmente ndo cobre suas demandas de salde e doenca,
como é o exemplo do plano funerario.

Através da PNS foi possivel afirmar que ocorreu uma ampliacdo da procura pelos

4546 embora, esse aumento tenha ocorrido de

servicos de saude em todas as regides do pais
maneira desproporcional em varios estados, o fato é que o SUS com todas suas limitagdes

advindas do subfinanciamento ainda consegue atender muitas demandas principalmente da
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populacdo que ndo dispde de planos de satde, como foi observado no resultado do presente
estudo, entretanto torna-se importante pontuar que a compreensao de que a populagdo em sua
maioria utiliza 0 SUS € algo que esta posto, logo, ndo priorizar a saude publica trata-se de
uma quescencia dos gestores.

Ademais, é importante ressaltar que mesmo a presente pesquisa verificando um alto
percentual (82,0%) de individuos com domicilios cadastrados nas USF, e frequéncia
importante de visitas mensais dos ACS (65%), ndo é possivel afirmar que esses valores
expressaram maior cobertura da AB e nem maior facilidade para 0 acesso e uso dos servicos
na USF, pois, ha persisténcia de fragilidades no acesso e utilizacdo do servigo.

Um estudo desenvolvido na regido do cerrado no nordeste do Estado de Goias com
quilombolas Kalunga também evidenciou persisténcia de fragilidades voltadas para as
questdes sociais e de saude, bem como para a dificuldade de promocdo dos processos
inclusivos de universalidade e equidade em satide®’.

Verificou ainda que devido a pesquisa ter sido realizada com banco de dados néo foi
possivel denvolver uma analise sobre a percepcao e relacdo entre profissionais de saude e
usudrios. Outra limitacdo foi devido ao formato de coleta em sistema de mutirdo que nao
favoreceu estimar o numero de domicilios cadastrados nas USF, mas sim o percentual de
pessoas que sabiam ou ndo da existéncia desse cadastro. Desse modo considera que possa ter
ocorrido entrevistas com mais de um membro familiar assim aumentando as porcentagens de
pessoas informantes do cadastro, 0 mesmo ocorreu na investigacdo sobre a frequéncia de
visita domiciliares dos ACS e ACE.

CONSIDERACOES FINAIS

O acesso e a utilizacdo dos servicos de saude pelos quilombolas dos municipios da
microrregido de Guanambi/BA ocorre de maneira bastante desigual, pois nem todas possuem
a presenca dos ACS em suas areas e nenhuma comunidade possuia o servi¢o de saude local,
desse modo tendo que se deslocar para lugares distantes em busca de atendimento. As
iniquidades no acesso e no uso dos servicos de saude constatado nessas comunidades mostrou
que deve ser prioridade dos gestores investir na estrutura e na organizacdo dos servicos
ofertados para essa populacdo, pois, mesmo com a expansdo da ESF e com os beneficios
oportunizados a partir dessa inciativa, nota-se enorme auséncia desses servicos de salde nos

territérios quilombolas.
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O estudo apresentou uma visdo ampla da situacdo do acesso e uso dos servicos da
populacdo quilombola e através de uma andlise pautada na disponibilidade do servigo
(estrutura fisica, recursos humanos, entre outros) foi possivel fazer um contraponto do uso e
acesso com questdes de iniquidades, algo pouco explorado nos inquéritos de salude e nas

pesquisas nacionais que avaliam uso e acesso aos Servicos.
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UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE~ PELOS QUILOMBOLAS COM
HIPERTENSAO

ACCESS AND USE OF HEALTH SERVICES BY RURAL QUILOMBOLAS
COMMUNITIES WITH HYPERTENSION

Rosilene das Neves Pereira*
Ricardo Franklin de Freitas Mussi?
Roseanne Montargil Rocha®
Resumo
Obijetivo: Analisar a utilizacdo dos servigos de satde pelos hipertensos de comunidades quilombolas
rurais de municipios da microrregido de Guanambi/BA. Procedimentos Metodoldgicos: estudo
analitico descritivo que utilizou questionario validado para pesquisa de uso e acesso aos servicos de
salde com pessoas residentes em quilombos. A populacéo foi composta por quilombolas maiores de
18 anos de ambos os sexos com diagnostico médico autorreferido de hipertensdo. Resultado: O
percentual de 72,7% dos quilombolas informou ter aferido a pressdo arterial (PA) em menos de 6
meses. Sobre o diagnéstico médico autorreferido, 231(28,0%) confirmou possuir hipertensado sendo a
prevaléncia de 56,1% em idosos e 32,8% em mulheres. A idade média do diagndstico foi de 55,3 anos
+14,7 anos e a renda média familiar foi de 807,63+ 603,23. Quanto o0 uso regular do servico para
realizacdo das consultas de hipertensdo, apenas 55,5% dos hipertensos indicaram ter efetuado e sobre
a aquisicdo das medicagdes, somente 49,7% adquiriram todas em servicos publicos de saude. Existe
uma descontinuidade da assisténcia ou do uso dos servicos, desse modo, sendo importante elucidar
que os quilombolas ndo subutilizam o servico e sim se adequam as barreiras do acesso e acessibilidade
mediante a busca por um atendimento que ndo existe em seu territorio.

Descritores: Acesso aos Servigos de Saude. Inquérito Epidemioldgico. Populagdo Negra. Hipertenséo

Abstract

Objective: To analyze the use of health services by hypertensive from rural quilombola communities
in Guanambi/Bahia micro-region. Methodological procedures: descriptive analytical study that used
a validated questionnaire to investigate the use and access to health services with people living in
quilombos. The population was composed of quilombolas of both sex with self-reported medical
diagnosis of hypertension. Result: The percentage of 72.7% of quilombolas reported having measured
blood pressure (BP) in less than 6 months. Regarding the self-reported medical diagnosis, 231 (28.0%)
confirmed having hypertension, with prevalence being 56.1% in the elderly and 32.8% in women. The
mean age of the diagnosis was 55.3 years +14.7 years and the average family income was 807.63 +
603.23. Regarding the regular use of the service to perform the consultations to hypertension, only
55.5% of the hypertensive patients indicated that they had performed and about the acquisition of
medications, only 49.7% acquired all of them in public health services. There is a discontinuity of
assistance or use of services, thus, it is important to elucidate that quilombolas do not underutilize the
service, but rather they adapt to the barriers of access and accessibility by searching for a service that
does not exist in their territory.

Descriptors: Access to Health Services. Epidemiological Survey. Black Population. Hypertension
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INTRODUCAO

A utilizacdo dos servigos de salde pode ser descrita como os fatores relacionados a
necessidade de saude da populacdo referente a morbidade, gravidade e urgéncia da doenca, ou
ainda aspectos organizacionais que incluem recursos disponiveis e caracteristicas da oferta
como disponibilidade de profissionais de salde, unidades de atendimento entre outras
caracteristicas que interagem com questdes demogréficas, geogréficas, socioecondmicas,
culturais, psiquicas, entre outras (TRAVASSOS et al., 2004).

Nessa perspectiva, existem varios fatores que podem dificultar o processo de acesso e
utilizacdo dos servicos de salde e no contexto das pessoas residentes em comunidades
quilombolas rurais as barreiras podem ser de ‘acessibilidades econdmicas, organizacionais e
culturais que se interpdem entre a oferta de servigos e o atendimento efetivo e oportuno das
necessidades dessas populagdes’ (TRAD et al., 2012 ).

Partindo desse pressuposto, reconhece-se a relevancia em realizar estudos que analise
a perspectiva da utilizacdo dos servicos de satde pela populacdo quilombola com hipertenséo,
pois algumas pesquisas tem evidenciado um elevado indice de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) em individuos quilombolas rurais (BEZERRA et al., 2013;BEZERRA et al., 2015;
MELO; SILVA, 2015; SILVA et al., 2016; BELFORT et al., 2017).

Aproximadamente 21% das pessoas com 20 anos ou mais relataram diagndstico de
HAS no ano de 2008 no pais (MOREIRA et al., 2013) e conforme dados da PNS a
prevaléncia de HAS autorreferida foi de 21,4%, superior no sexo feminino (24,2%) em
relacdo ao masculino (18,3%). A menor prevaléncia foi observada na faixa etaria de 18 a 29
anos (2,8%), enquanto a maior foi encontrada entre individuos com 75 e mais anos de idade
(55,0%), (ANDRADE et al., (2013), sendo esse um dado preocupante, pois, a HAS é o
principal fator de risco para as doencas isquémicas do coracdo, doencas cerebrovasculares e
também a principal causa de 6bito prevenivel no mundo, responsavel por 13% das mortes
(WHO, 2011).

No Brasil a prevaléncia média de HAS autorreferida na populacdo acima de 18 anos,
segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel, 2011), é de 22,7%, sendo maior em mulheres (25,4%) do que em homens
(19,5%). Os estudos ainda estimam que a prevaléncia global da HAS seja de um bilh&o de
individuos, acarretando aproximadamente 7,1 milhdes de mortes ao ano no mundo (BRASIL,
2012).
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Nesse contexto, verifica-se a necessidade de um amplo acesso aos servigos de saude
para prevencdo, diagndstico precoce e orientacdes para 0 manejo adequado da doenca
(BEZERRA et al., 2013). Assim, julga-se pertinente analisar a utilizacdo dos servigos de
salde pelos hipertensos de comunidades quilombolas rurais de municipios da microrregiao de
Guanambi/BA.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta analise trata-se de um estudo que utiliza dados do estudo transversal de base
populacional intitulado “Perfil Epidemioldgico dos Quilombolas baianos”, autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado da Bahia
(CEP/UNEB), sob o parecer n° 1.386.019/2016 desenvolvido entre fevereiro e novembro de
2016.

A microrregido geografica de Guanambi/Bahia € composta por 18 municipios e possui
area territorial de 22.668,688 km2 (MUSSI; PETROSKI, 2017), com 42 quilombos
contemporaneos, 40 certificados até o ano de 2016 (BRASIL, 2016) distribuidos em 10
municipios, representou o campo empirico investigado. Diante da indisponibilidade de
informacdes oficiais prévias relativas a quantidade de moradores dos quilombos desta
microrregido baiana, a populacdo foi estimada considerando 80 familias por quilombo
(SEPPIR, 2010), com dois adultos (>18 anos) por familia, totalizando 6720 adultos.

O célculo amostral adotou correcdo para populacao finita, prevaléncia para desfecho
desconhecido (50%), confianga de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, corre¢cao
de 1,5 vezes para conglomerado em um estagio (quilombo), acréscimos de 30% para recusas e
20% para perdas e confundimento, que determinou amostra minima de 818 sujeitos.

O desenho amostral consistiu em duas etapas: sorteio dos quilombos (conglomerado)
e, em seguida, coleta censitaria. Inicialmente foi realizado sorteio aleatério dos quilombos,
sendo que 14 unidades sorteadas permitiram, por meio das respectivas associagdes de
moradores (06rgdos locais que representam os interesses dos quilombolas), visitacdes para a
realizacdo da pesquisa.

Conforme informacdes das 14 associa¢des de moradores, 1025 pessoas maiores de 18
anos residiam nestes quilombos no periodo da coleta. Todos foram considerados elegiveis,
sendo convidados e informados sobre os aspectos do estudo, garantindo igual probabilidade

de participacao.
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Para obtencéo das informaces referente a existéncia de unidade de saude bem como
de membro da Equipe de Saude da Familia nos quilombos, realizou-se entrevista estruturada a
um integrante de cada Associacdo de Moradores das Comunidades Quilombolas, com
perguntas relativas a presenca de infraestrutura fisica e/ou servigos publicos de saude e
presenca de Agente Comunitario de Saude (ACS) locados nas 14 respectivas areas.

Quanto a investigacdo das condigdes de saude da populacdo foi realizado coletas em
sistema de mutirdo, durante os finais de semana e feriados. Dessa forma, 850 quilombolas
compareceram as atividades e aceitaram participar voluntariamente, por meio da assinatura ou
fornecimento da impressdo digital no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
individual, compondo a amostra final.

Verificou-se que 17,07% dos convidados ndo compareceram nas atividades,
caracterizados como recusas. A coleta de dados sobre as condicdes de saude foi realizada por
meio de entrevistas, coleta sanguinea, verificacbes da pressdo arterial e mensuragdes
antropométricas. Estas atividades foram desenvolvidas por equipes compostas por
profissionais e/ou académicos da area de saude conforme suas habilitacdes, apds treinamento
para sua respectiva funcdo. Quanto aos participantes da pesquisa, aqueles com deficiéncia
cognitiva ou de comunicagdo independente, foram excluidos por ndo compor os critérios de
elegibilidade para esse estudo.

Inicialmente para andlise considerou-se o percentual de pessoas que mensuram a pressao
pela ultima vez (categorizado em: <6 meses; 6 meses-<l1ano; 1 ano-<2 anos; 2-anos-<3 anos;
>3 anos e nunca);

- Percentual de pessoas com diagnostico médico autorreferido para HAS (categorias
dicotdmicas sim ou néo);

Para analise das varidveis sociodemograficas analisou-se  sexo (masculino e
feminino); grupo etario (adulto e idoso); raca/cor (negro e outros); escolaridade (< de 5 anos e
> 5 anos) e renda Familiar (R$<880,00 e >880,00). Quanto a prevaléncia, esta foi calculada
segundo sexo e grupo etario e a media foi calculada para idade e renda familiar.

Com relacdo a descricdo das varidveis sobre uso do servigo para acompanhamento da
HAS considerou:

-Percentuais de pessoas que realizaram consultas regulares nos servi¢o de saude por causa da
HAS (categorizado em: sim; quando tem algum problema; nunca);
-Percentuais de pessoas que usaram medicamentos nas duas Ultimas semanas por causa da

HAS (categorias dicotdmicas sim ou nado);
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-Percentuais de pessoas que obtiveram medicamentos para HAS em servi¢o publico de saude
(categorizado em: todos; alguns; nenhum);

-Percentuais de pessoas que realizaram pela Gltima vez que recebeu assisténcia médica por
causa da HAS (categorizado em: <6 meses; 6 meses-<lano; 1 ano-<2 anos; 2-anos-<3 anos;
>3 anos e nunca);

- Percentuais de pessoas que realizaram que tiveram atendimento pelo SUS (categorias
dicotdbmicas sim ou néo);

- Percentuais de pessoas que realizaram internacdo por causa da HAS ou de alguma
complicagdo (categorias dicotdmicas sim ou ndo);

- Percentuais de pessoas que realizaram com grau de limitagdo nas atividades habituais devido
a HAS ou alguma complicacédo da hipertensdo (ndo; pouco; moderada; intensa; muito);

- Recomendacbes recebidas de algum médico ou outro profissional de salde quanto a
alimentacdo saudavel; manter o peso adequado; ingerir menos sal; praticar atividade fisica
regular; ndo beber em excesso e fazer o acompanhamento regular da HAS (respostas em

categorias dicotdmicas sim ou ndo).

RESULTADOS

Foi identificado que 72,7% (600) dos quilombolas haviam aferido a pressdo arterial
(PA) em menos de 6 meses e dentre os entrevistados, 29,2% (231)confirmaram possuir o
diagnostico médico autorreferido de HAS (tabela 01).

Dos 28,0% (231) individuos que possuiam hipertensdo 63,9% eram adultos, 68,9% do
sexo feminino; 85,0% negros; 80,5% com escolarizacdo até a 42 série, e 73,6% tinham renda
familiar de até R$ 880,00(salario minimo no periodo). A prevaléncia da doenga foi de 56,1%
em idosos, 32,8% em mulheres e a média de idade para o diagnostico foi de 55,32 + 14,73
anos e a renda foi de 807,63 +603,23 reais.

Verificou que dos adultos com hipertensdo, 55,5% (127) realizaram consultas
regulares, 77,2% (176) utilizaram medicac¢fes nas duas ultimas semanas, sendo 49,7% (92)
destas todas adquiridas em servigos publicos de salde. Quanto a Ultima vez que recebeu
assisténcia médica por causa da HAS verificou que 59,7% (135) dos hipertensos efetuaram
consultas em menos seis meses, 9,7% (22) em tempo maior que 3 anos e 8,4%(19)
informaram nunca ter realizado. Sobre o local de atendimento 91,4% (192) dos entrevistados

afirmaram ter sido atendido em servico publico. No que tange as complicagdes por causa da
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HAS, verificou que 29,2% (66) referiram internagéo e 38,3% (86) informaram limitagOes nas

atividades habituais com grau variando entre pouco, moderado, intenso e muito intenso

(Tabela 01).

Tabela 1- Utilizacdo dos servigos de Saude pelos quilombolas com diagnostico medico auto

referido para Hipertensao, Bahia, Brasil, 2016

Quando foi a ltima vez que o(a) Sr.(a) teve sua pressao arterial medida?
(n=825)

<6meses

6meses-<lano

lano-<2 anos

2-<3anos

>3anos

Nunca
Algum médico ja Ihe deu o diagnostico de hipertensao arterial (pressao alta)?
(n=826)

Sim

Gravidez

Néo

Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a) recebeu assisténcia médica por causa
da hipertensdo arterial? (n=226)

<6meses

6meses-<lano

lano-<2 anos

2-<3anos

>3anos

Nunca

Esse atendimento foi feito pelo SUS? (n=210)

Sim

Néo

O (a) Sr.(a) vai ao médico/servico de saude regularmente por causa da
hipertensado arterial (pressdo alta)? (n=229)

Sim

Quando tem algum problema

Nunca

Nas duas ultimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou medicamentos por causa da
hipertenséo (presséo alta)? (n=228)

Sim

Néo

Algum dos medicamentos para hipertenséo arterial foi obtido em servico
publico de saude? (n=185)

Todos

Alguns

Nenhum

Alguma vez o(a) Sr.(a) se internou por causa da hipertenséo ou de alguma
complicagao? (n=226)

% (n)

72,7% (600)
13,3%(110)
5,7%(47)
3,1% (26)
3,2% (27)
1,8%(15)

28,0% (231)
1,2%(10)
70,8% (585)

59,7%(135)
8,8%(20)
8,8%(20)
4,4%(10)
9,7% (22)
8,4%(19)

91,4%(192)
8,6%(18)

55,50%(127)
36,2% (83)
8,3%( 19)

77,2%(176)
22,8%(52)

49,7% (92)
25,9% (48)
24,3% (45)

Sim 29,2%(66)
N&o 70,8%(160)
Em geral, em que grau a hipertenséo ou alguma complicacéo da hipertensdo

limita as suas atividades habituais ?(n=225)

Né&o 61,8%(139)
Pouco 22,7%(51)
Moderada 5,8% (13)
Intensa 7,1%(16)
Muito 2,7%(6)

Fonte: Dados da Pesquisa
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Quanto as recomendacdes dos profissionais de saude, 78,0% (174) dos hipertensos
informaram ter recebido alguma orientacdo sobre a importancia de manter a alimentagédo
saudavel, 61,4% (137) afirmaram ter recebido orientacdo para manter o peso adequado,
81,2% (181) para ingerir menos sal, 59,2% (132) para praticar alguma atividade fisica
regularmente, 55,6%(124) receberam orientacdo quanto a ndo ingestdo de bebidas alcodlicas
em excesso e 69,5% (155) para realizar acompanhamento da hipertensdo de maneira regular
(tabela 02).

Tabela 2- Recomendagdes dos profissionais de salde para os adultos quilombolas durante as
consultas de HAS, Bahia, Brasil, 2016

Orientacgao recebida de algum médico ou outro profissional de satde %(n)

para manter uma alimentacéo saudavel ?(n=223)

Sim 78,0%(174)
Né&o 22,0% (49)

Orientacgao recebida de algum médico ou outro profissional de satde

para manter o peso adequado? (n=223)

Sim 61,4% (137)
Né&o 38,6% (86)
Orientacéo recebida de algum médico ou outro profissional de satde

para ingerir menos sal ?(n=223)

Sim 81,2% (181)
Né&o 18,8%(42)
Orientacgao recebida de algum médico ou outro profissional de satde

para praticar atividade fisica regular ?(n=223)

Sim 59,2% (132)
Né&o 40,8% (91)
Orientacao recebida de algum médico ou outro profissional de satde

para ndo beber em excesso?(n=223)

Sim 55,6% (124)
N&o 44,4% (99)
Orientacao recebida de algum médico ou outro profissional de satde

para fazer o acompanhamento regular da HAS ?(n=223)
Sim 69,5% (155)
N&o 30,5% (68)

Fonte: Dados da Pesquisa

DISCUSSAO

O estudo revelou que dos 825 entrevistados, 72,7% informaram ter aferido a pressao
pela Gltima vez em periodo menor que 6 meses e 29,2% indicaram ter diagnéstico médico de
HAS. Pondera-se que o quantitativo de pessoas que relataram possuir diagnostico médico de
hipertensdo ndo pode ser considerado como o real percentual de pessoas hipertensas no
cenario estudado, uma vez que as barreiras interpostas no acesso aos servigos contribuem

imensamente para o subdiagnostico da doenca.
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Sobre a subestimagdo do numero de pessoas com diagnostico de HAS, Bezerra e
colaboradores (2015), afirmam que em seu estudo quase metade dos quilombolas hipertensos
desconheciam o diagnostico da doenca e eles ainda destacam que o fato do individuo saber
que possui hipertensdo nao se constituiu por si S6 como garantia para o controle da PA, apesar
de ser considerado um passo primordial.

As desigualdades sociais, geralmente vivenciadas por populagdes afrodescendentes em
relacdo a outras populacdes tém justificado as dificuldades de acesso ao diagndstico e
tratamento da HAS bem como contribuido para sua alta prevaléncia (KURIAN,
CARDARELLI, 2007). Atraves dessa concep¢cdo € possivel afirmar que a enorme
discrepancia entre as oportunidades dadas as populacdes na perspectiva do acesso a alguns
servicos e bens, impacta diretamente nas formas de cuidado com a salde, e na promogéo e
prevencdo da salde, pois, as comunidades quilombolas sdo de fato carentes de servicos como
unidades de saude da familia, academia ao ar livre, grupos de atividades fisicas, Nucleo de
Apoio a Salude da Familia (NASF), entre outros.

A adequacdo da infraestrutura e do funcionamento do servi¢co de saude local, bem
como a realizacdo de campanhas de promocdo da salde, pode contribuir para a prevencéo,
diagndstico precoce e tratamento da hipertensdo e outros agravos (SILVA et al., 2016).
Entretanto, torna-se pertinente pontuar que a oferta do servico e implementacdo de
infraestrutura ndo sdo suficientes o bastante para garantir que os quilombolas tenha acesso a
uma assisténcia de qualidade devido questdes socioculturais e as relacdes profissional —
paciente ainda permeada por inadequaces, fruto do racismo institucional.

Esse racismo esta imbricado inclusive na forma pensar e implementar politicas, pois se
for pensar pela légica estrutural, verifica-se que os estabelecimentos de satde sdo construidos
distantes dos quilombos e nessa conjuntura da organizacdo pautada na urbanizacao € preciso
refletir que ndo sdo as comunidades quilombolas que se localizam distantes das unidades de
salde e sim os estabelecimentos de salde que sdo construidos sem se pensar em quem mais
tem caréncia dos servicos publicos e isso por sua vez contribui consideravelmente para uma
busca do servico pautada nas situagdes emergenciais gerando uma descontinuidade da procura
bem como da assisténcia e consequentemente do (des)acompanhamento da hipertensao.

A esse respeito autores afirmam que a ndo continuidade do cuidado ou tratamento da
hipertensdo, se deve a questdes como localizacdo geografica e estritamente rurais
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007) porém, existem também as condi¢fes socioecondmicas
desfavoraveis representadas pelos baixos niveis econémicos e de escolaridade que contribuem

para 0 menor controle dos niveis pressoricos (BEZERRA et al., 2014) bem como as questdes
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culturais, ou seja, os estudos mostram que mesmo as questdes geogréficas se constituindo
como importante barreira para o acesso e utilizacdo do servico, existem maltiplos fatores que
podem potencializar a ndo adesdo dos quilombolas ao tratamento adequado da HAS, como
por exemplo, as caracteristicas da populacao e dos profissionais.

Sobre o perfil dos hipertensos, o estudo identificou prevaléncia de 56,1% em idosos e
32,8% em mulheres e a idade média do diagnostico foi de 55,3 +14,7 anos para 0s hipertensos
e 40,60 + 15,51 anos para ndo hipertensos. A renda média familiar foi de 807,63 + 603,23
reais para hipertensos e nédo hipertensos 673,14+ 547,29, corroborando com o encontrado em
outras investigacdes com quilombolas (BEZERRA et el., 2014; BEZERRA, 2015; SILVA et
al., 2016).

A prevaléncia de HAS entre as mulheres corroborou com a literatura (SILVA et al.,
2016; FERREIRA, et al., 2006; LESSA et al., 2006). Esse resultado pode ser explicado
devido as mulheres possuirem maior autocuidado e buscarem mais assisténcia médica do que
0s homens o que contribui para elas apresentarem maiores percentuais de reconhecimento da
doenca (NOGUEIRA et al., 2010).

O estudo de Silva e colaboradores (2016),verificou que a idade mostrou-se
significativamente associada a hipertensdo, com maior média de idade entre 0s hipertensos
com 50,81+16,4 anos contra 34,52+13,7 anos entre 0s ndo hipertensos, convergindo com o
mesmo resultado encontrado na presente investigacao.

A idade contribui para a progressao da HAS devido as alterac@es fisioldgicas em vasos
como, por exemplo, aorta, o que pode justificar a maior prevaléncia de HAS encontrada em
pessoas com mais idade (MIRANDA et al., 2002; SILVA et al., 2016).

A escolaridade e a renda per capita também demonstraram associacao estatisticamente
significativa com a HAS, com maiores prevaléncias entre os individuos de menor
escolaridade e maior renda (BEZERRA et al., 2013; SILVA et al., 2016). A prevaléncia de
HAS em quem possui maior renda foi um achado que divergiu na maioria dos estudos
(FERREIRA et al., 2006; ROSARIO et al., 2009) o que pode ser justificado pelo extrato de
renda, pois, o valor considerado como maior salario nas familias quilombolas foi considerado
como salario minimo nas demais investigacbes (NOGUEIRA et al., 2010; SILVA, et al.,
2016).

Quanto ao uso regular do servigo para realizacdo das consultas de hipertensao, apenas
55,5% dos entrevistados afirmaram ter realizado consultas regulares e 59,7% indicaram ter
efetuado consultas médicas em periodos menores que 6 meses. Esse achado chamou atencéo

para duas situacOGes importantes, a primeira foi sobre o percentual de pessoas (44,5%) que
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tinham o diagndstico, mas se encontravam sem o atendimento satisfatorio (regular) para a
doencga e a segunda situacédo refere ao entendimento do que seria considerado como consulta
regular para a hipertensdo, pois, normalmente evidencia-se uma procura pela consulta médica
em menos de 6 meses pautada na troca de receita ou prescricdo de medicamentos.

De acordo com Assis et al., (2012), o servigo de controle de hipertensdo e diabetes
aponta que a formalizacdo de politicas governamentais, como o Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus, ndo tem refletido na
melhoria dos indicadores de saude na propor¢do almejada. Outros autores ainda ressaltam que
€ preciso pensar em iniciativas que melhore esse servi¢o e aponta como algumas alternativas
o melhoramento do acompanhamento de usuarios diagnosticados, a ampliacdo do acervo e da
guantidade de medicamentos, a descentralizacdo dos pontos de coleta de exames, sobretudo
na zona rural, para facilitar o acesso a tais servicos bem como a intensificacdo do
rastreamento de doentes (FILHA, et al., 2014).

De modo geral, verifica-se a necessidade de melhoria do servico, pois, um estudo
realizado em S&o Paulo mostrou um descontrole de diabetes e hipertensdo com alto risco
cardiovascular nos individuos pesquisados (GERAB et al., 2012) e outro estudo desenvolvido
no Rio de Janeiro apontou que apenas 44,9% dos hipertensos apresentaram niveis de PA
dentro da meta de niveis < 140/90 mmHg, assim, mostrando que ha um longo caminho a ser
percorrido e que o melhor investimento para melhoria deste pardmetro seria possivelmente a
educacdo permanente dos médicos e demais profissionais envolvidos na assisténcia ao
hipertenso (NOVELLO et al., 2017).

No cenério quilombola essa falta de controle da PA é persistente e autores afirmam ter
observado maiores valores médios de PAS entre hipertensos quilombolas que conheciam o
diagnostico do que entre os hipertensos que desconheciam, revelando assim uma verdadeira
descontinuidade do tratamento e descontrole dos niveis pressoricos por aqueles que possuem
o diagnostico. Nesse sentido, verifica-se que a HAS é destacada como um problema de sautde
publica na populagdo quilombola, descortinando grande vulnerabilidade em saude devido aos
niveis insatisfatorios de conhecimento, controle e tratamento da doenca (BEZERRA et al.,
2015).

Quanto o uso de medicamentos para HAS nas duas ultimas semanas anterior a
entrevista,77,2% (176) dos hipertensos informaram ter usado medicagbes e 22,8% (52)
indicaram que né&o ter feito uso. Sobre essa questdo, um estudo realizado no Brasil mostrou
que cerca de 17% dos individuos que referiram diagnostico de HAS, ndo utilizavam

medicamentos de uso continuo e na analise univariada a frequéncia de individuos que néo
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utilizavam os remédios regularmente foi maior entre os homens, os com escolariza¢éo de 8 a
10 anos de estudo, os que referiram cor da pele/raca preta, pardos/indigenas, 0s que viviam
nas regides rurais e nas macrorregides Centro-oeste, Nordeste e Norte do pais (FERREIRA, et
al., 2014).

Essa informacdo reforca o quanto as questdes sociodemograficas contribuem para o
uso irregular dos anti-hipertensivos pelos quilombolas e demais populagdes residentes em
territorios rurais que sofrem com a indisponibilidade do servigo.

Nesse contexto da disponibilidade, foi investigado sobre a aquisicdo de
medicamentos, e constatou que somente 49,7% (92) dos hipertensos afirmaram ter obtido
todos os remédios para HAS em servico publico de saude, sendo esse um achado preocupante,
pois, menos da metade dos hipertensos conseguiram obter todos os medicamentos nos
servigos publicos e outra parcela (50,2%) deixou de obter ou recorreu a servi¢os particulares
para adquirir o restante das medicacOes ou se ndo todas. Isso por sua vez gera um
problema/impasse para 0 usuario, pois, muitos deixardo de comprar o anti-hipertensivo
prescrito por ndo possuir condi¢Ges econémicas favoraveis para tal.

Mediante essa realidade a farmacia popular seria uma oportunidade para o0s
quilombolas terem acesso a essas medicagdes, pois a mesma funcionava com o propésito de
levar o beneficio da aquisicdo de medicamentos e insumos essenciais a baixo custo ou
gratuitamente a mais lugares e mais pessoas,principalmente aquelas de baixa renda, haja visto
que a falta de recurso financeiro aparece como sendo a principal causa de ndo uso dos
medicamentos necessarios para o tratamento da hipertensdo (GONTIJO, et al., 2012).

Nesse sentido, autores ressaltam que o custo do medicamento é importante para a
adesdo ao tratamento da HAS (MUNGER, et al., 2007) e a renda parece influenciar mais
fortemente o0 acesso aos servigos do que a escolaridade (TRAVASSOS, et al., 2006). Desse
modo, ter um servigo que disponibiliza todos os medicamentos e permite o acesso do usuario
as consultas regulares, é extremamente importante.

Os usuarios do SUS tém como fonte priméaria de medicamentos o préprio SUS,
entretanto ha uma participacéo relevante de outras fontes de obtencéo, indicando problemas
no acesso dentro do SUS. No Sul e Sudeste, a populacdo busca menos a farmécia privada do
gue no Nordeste e Norte do pais (MATTA, 2018).

Destarte, 0 SUS € apontado como um sistema fundamental para garantia do direito ao
acesso universal e equanime a saude, mas ainda é notavel persisténcia de iniquidades nesse
acesso, desse modo, “politicas publicas de combate a desigualdade social e de saude deve ser

implementadas para garantir a equidade nas comunidades quilombolas que, por sua vez sédo



69

grupos vulneraveis * (SILVA et al., 2010; BARROSO et al., 2014; BEZERRA et al., 2014,
KOCHERGIN et al., 2014 ) invisibilizados até hoje pelos gestores e sociedade em geral.

A garantia e ampliacao do acesso e da efetividade dos servicos de salde dependem da
disponibilidade de recursos, e, considerando o papel exercido pelo SUS na atencdo a saude,
torna-se salutar a busca por melhoria do financiamento da satde pablica (VIACAVA et al.,
2018) para que a assisténcia seja contemplativa.

No que tange as complicacdes da HAS, evidenciou que 29,2% (66) dos quilombolas
foram internados por causa da doenca e 38, 2% referiram apresentar algum grau de limitagéo
em suas atividades habituais, fato que alerta os profissionais para empreenderem em sua
rotina de trabalno momentos de orientagcdes sobre os agravos causados pela HAS, uma vez
gue nesse estdgio de cronicidade a doenca podera incapacitar o individuo devido
repercurssdes como AVC, IAM, Doenca Renal Crdnica entre outros complicaces.

Segundo Pereira et al., (2018), a assisténcia prestada através do servigo de controle de
hipertensdo e diabetes ndo se resume em aferi¢do da Pressdo Arterial (PA), mensuracdo dos
niveis glicémicos e/ou distribuicdo de farmacos, mas também, é um servico que vem auxiliar
na prevencao e reducao dos agravos associados a hipertensdo e diabetes que por sua vez tem
como principal complicagdo a doenca renal cronica e outros agravos cardiovasculares. Nesse
sentido, torna-se extremamente relevante ressaltar que o percentual de quilombolas
internados por causa HAS impacta consideravelmente nos cofres publicos, além disso, esses
hipertensos correm o risco de se tornarem grupos potenciais para incapacitacdo e/ou limitacéo
nas atividades de vida diaria.

A HAS traz limitacfes importantes as pessos, dessa forma o seu controle bem como o
uso continuo de um ou mais tipos de medicamentos anti-hipertensivos e mudancgas no estilo de
vida é considerado o tratamento adequado da doenca e, portanto, medida fundamental para a
reducdo da morbidade e mortalidade por doencas cardiovasculares (CHOBANIAN et al.,
2003), mas no contexto do publico estudado (populacdo negra) é preciso considerar que as
medicag0es existentes ainda ndo tem demonstrado um controle satisfatorio da PA e que mais
estudos precisam ser desenvolvidos para superar essa lacuna.

Assim, torna-se relevante pontuar sobre a importancia do manejo ndo farmacolégico.
Este é considerado adequado quando o individuo realiza consultas médicas, exames
complementares e recebe recomendacdes quanto as modificacbes no estilo de vida, como por
exemplo, praticar atividade fisica, controlar o peso, ingerir menos sal, alcool, menor
guantidade de alimentos gordurosos e parar de fumar (STURMER et al., 2006; SBH, 2010),
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dessa maneira, 0 uso de medicamentos deve ser iniciado quando esgotadas as alternativas das
terapias ndo-farmacologicas (VERONEZ, SIMOES, 2008).

No estudo de Bezerra et al., (2015), evidenciou que a maioria dos quilombolas
receberam as recomendacdes sobre a modificagdo no estilo de vida, corroborando com o0s
resultados encontrados nessa pesquisa. No entanto, € preciso questionar sobre como tem
ocorrido essa orientacdo, pois € necessdrio que exista uma dindmica dialégica entre
profissionais e pacientes tornando o cuidado dotado de corresponsabilidade (PEREIRA et al.,
2018) e para gque a atencdo a saude seja realizada de forma adequada, deve haver também
Equipes da Atengdo Bésica completas e em quantidade suficiente para atender & demanda
existente, conforme o MS recomenda e além disso, é necessario 0 apoio de outros
profissionais de salde como nutricionista, educador fisico e farmacéutico (BORGES;
LACERDA,2018).

Sobre as limitacBes, o estudo evidenciou que a frequéncia de consulta médica dos
quilombolas hipertensos foi em periodos menor que seis meses, no entanto, devido ndo
constar no questionario ja previamente validado pela PNS (para utlizacao em quilombolas
brasileiros >18 anos) ndo foi possivel compreender sobre como ocorre essa procura para 0s
demais profissionais como, por exemplo, o enfermeiro. Ademais a pesquisa teve limitagdo
quanto ao delineamento transversal, desse modo, ndo sendo possivel estabelecer relacdes de
causa e efeito.

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo dos servicos de saude pelos quilombolas hipertensos se deu de maneira
bastante irregular devido a descontinuidade da assisténcia ou participacdo infrequente nas
consultas. O levantamento demonstrou que trés em cada 10 quilombolas apresentaram
diagnostico de HAS com prevaléncia de 56,1% em idosos e 32,8% em mulheres.

Esses achados foram importantes para evidenciar a necessidade de discussdes acerca
dos entraves no uso do servigo de salde pelos individuos quilombolas com diagnostico
autorreferido de HAS e assim ponderar que esta populagdo segue invisibilizada pelos gestores
gue mantém uma logica verticalizada na disponibilizacdo de atendimento de saude nos
quilombos. Nesse sentido, é preciso elucidar que néo se trata de uma subutilizagdo, porque o

servico ndo se encontra organizado para atender essa populagdo em seus territorios, ou seja,
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tem sido os quilombolas que se adequam as barreiras do acesso e acessibilidade e vdo a busca
de atendimento mediante suas necessidades ditas emergenciais e ndo de promocdo da saude
como preconiza a Politica Nacional de Promoc¢do da Saude e o Servico de Controle de

hipertensao e diabetes.
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5.CONSIDERACOES FINAIS

Na perspectiva do uso e acesso dos quilombolas aos servigos de saude evidencia-se
que as visitas domiciliares regulares e mensais dos ACS e outros membros da equipe de
Saude da Familia sdo mais frequentes junto a populacdo de baixa escolaridade, afirmando,
portanto, a existéncia da priorizacdo de popula¢es mais vulnerdveis, entretanto, esse achado
ndo correspondeu ao estudo, devido algumas limitagdes. Destaca-se que a similaridade no
perfil da populagdo estudada ndo favoreceu associacGes entre a maioria dos indicadores
sociodemogréficos e as varidveis de acesso/uso dos servicos de saude, dessa maneira ndo

sendo possivel adotar maiores cruzamentos e comparagdes dos dados.
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Contudo, o estudo apresentou uma analise descritiva que evidencia o cenério cadtico
de falta de infraestrutura, recursos humanos e equipamentos para atendimento de satde dessa
populacdo em seu territério, algo que vai além da constatacéo das barreiras de acessibilidade e
das iniquidades no acesso e uso dos servi¢os de saude, pois, revela, sobretudo, a falta de
garantia a direitos e bens publicos assegurados constitucionalmente. Ademais, o estudo
permitiu refletir que a auséncia do PACS e da ESF nessas areas tem contribuido para
aumentar as dificuldades ao acesso e uso dos servicos de saude bem como para 0 ndo
acompanhamento dos quilombolas na RAS e para o tratamento irregular da hipertensédo
representando a descontinuidade do tratamento. A pesquisa apontou a necessidade de
investigacdo que aprofunde a relacdo do uso e acesso aos servicos e salde entre populacdes
quilombolas rurais e popula¢Ges ndao quilombolas também residentes em meio rural bem

como a relacao do profissional usuario e gestor no atendimento de salde.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS INDIVIDUAL PARA
ADULTOS

Este instrumento apresenta apenas as questfes referentes as variaveis da pesquisa em questdo, uma vez que trata-
se de uma sintese de um questionario amplo da pesquisa de base populacional intitulado “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS
QUILOMBOLAS BAIANOS”,

OBS.: Para maiores informagéo do instrumento ampliado, verificar questionario na versao completa.

As informacdes aqui coletadas servirdo de subsidios para o desenvolvimento de estudos, além de permitir a
construgdo de base tedrica para implantacdo e/ou avaliacdo de proposta de orientagdo na Salde Publica da comunidade,
regido e populagao especifica.

Data da aplicacéo: / / n de coleta:

Nome da comunidade quilombola:
Nome do participante (opcional):
Entrevistador:

Endereco:
Numero de ordem do domicilio:

Inicialmente farei umas perguntas sobre o Sr.(a)

1. Sexo:()°Feminino ()'Masculino

2. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? anos

3. O(a) Sr.(a) considera a cor da sua pele? ()tbranca ()?parda ()3preta ()‘amarela ()%indigena ()%utra ()®NS
Para o entrevistador. Qual a sua percep¢ado quanto a cor da pele do participante?()tbranca ()%parda ()3preta (
Y*amarela ggsindigena

()Poutra ()*NS

4. Qual o estado civil do(a) Sr.(a) (PNS, 2015)? ( )'casado(a) (=morar junto) ( )’separado(a) ou desquitado(a) (
Yedivorciado(a) ( )*vitivo(a)

()’solteiro(a)

5. O(a) Sr.(a) tem quantos filhos?

Agora farei umas perguntas sobre sua moradia

1.Qual é a principal forma de abastecimento de dgua deste domicilio? ()'Rede geral de distribuicao( )>Poco ou nascente
na propriedade

()®Poco ou nascente fora da propriedade  ( )*Carro-pipa( )>Agua da chuva armazenada em cisterna

()®Agua da chuva armazenada de outro modo ( )'Rios, lagos e igarapés( )®Outra (Especifique:

2..Qual o numero de cd6modos no seu domicilio (incluindo banheiro e cozinha)?
3.. Quantos cdmodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste domicilio?
comodos
4. .0 seu domicilio tem cozinha? ()'Sim ()*Nao
5. . Quantos banheiros de uso exclusivo dos moradores existem neste domicilio?
6. De que forma é feito o escoadouro dos banheiros ou sanitarios( )'Rede geral de esgoto ou pluvial ()°Fossa séptica
()®Fossa rudimentar ()*vala ()°Direto para rio, lago ou mar ( )°Outra (Especifique:

)

7. Qual o destino dado ao lixo? ()'Coletado diretamente por servico de limpeza( )°Coletado em cagamba de servico de
limpeza

( )3pE queimado na propriedade ()'E enterrado na propriedade( )>Jogado em terreno baldio ou logradouro ()°Jogado em rio,
lago ou mar
()'Outro (Qual?
8. . Qual a origem da energia elétrica utilizada neste domicilio?()'Rede geral ()?Outra origem (gerador, placa solar, etc.)
()®N&o tem energia elétrica

Agora farei umas perguntas sobre a situagdo econémica

1..Aruaem que o Sr.(a) mora é: ()'sem calcamento ()anlt;ada com cascalho ()3calgada com pedra ( )*asfaltada
2..Qual arenda familiar? Valor estimado em R$
3. . Quantas pessoas contribuem com arenda familiar?
4. . Total de pessoas da familia? adultos e menores de idade.
5. . Posse de itens Quantidade de itens
0 1 2 3 4 ou+

a. Televisdo em cores 0 1 2 3 4
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b. Radio 0o 1 2 3 4
c. Banheiro (com vaso sanitéario e descarga) 0 4 5 6 7
d. Automdvel (ndo considerar se for para uso profissional/meio de renda) 4 9 9
e. Empregada mensalista (que trabalham pelo menos cinco dias por semana) 0 3 4 4 4
f.  Maquina de lavar (ndo considerar tanquinho) 0 2 2 2 2
g. DVD 0 2 2 2 2
h. Geladeira 0 4 4 4 4
i.  Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira) 0 2 2 2 2

j. Qual o grau de instru¢édo da pessoa com maior renda da residéncia?

- Analfabeto/primario incompleto/até 32 série do ensino fundamental 0
- Primario completo/Ginasial incompleto/Até 42 série do ensino fundamental 1
- Ginasial completo/Colegial incompleto/Fundamental completo 2
- Colegial completo/Superior incompleto/Médio completo 4
- Superior completo 8

Agora perguntarei sobre a educagao escolar

1. Anteriormente o(a) Sr.(a) frequentou escola?()%im ()'ndo
2. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever? ()°sim  ()'ndo — PULE P/TRABALHO
3. O(a) Sr.(a) estudou até que série/ano? - Supletivo: ()'sim ()’néo

Agora as perguntas serao sobre trabalho

1. Qual a sua situag&o ocupacional profissional?( )'trabalhando-profissdo
()’desempregado(a)-profissao PULE P/ DEFICIENCIA( )*trabalho doméstico-PULE P/
DEFICIENCIA

()*aposentado(a)-PULE P/ DEFICIENCIA( )*aposentado(a)/trabalhando-profissao
2. Em que turno o(a) Sr.(a) trabalha? ()*Manhd ()?Tarde ()Diurno ()*Noite ()°Em turnos alternados ()*°NS

3. Quantos dias o(a) Sr.(a) trabalha por semana? Quantas horas por dia?

4. O(a) Sr.(a) tem mais de um trabalho?()'sim ()Znéo

5. O(a) Sr.(a) normalmente trabalha em ambientes: ()'Fechados ()?Abertos ( )*Ambos

6. Quanto a sua vida profissional o(a) Sr.(a) afirmaria ser ou estar? ()'muito satisfeito(a) ()’satisfeito(a) ()°Insatisfeito(a)
()*Muito insatisfeito(a) ()®NS

Agora perguntarei sobre o cuidado com sua saude

1. Em geral, como o(a) Sr.(a) avalia sua satde? ()'Muito boa ()’Boa ()°Regular ()*Ruim ()5Muito ruim
2. Nas 2 ultimas semanas, o(a) Sr.(a) deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais (trabalhar, ir & escola,
afazeres domésticos) por motivo de satde?()'Sim-Quantos dias? ()*Nao-pule p/4
3. Qual foi o principal motivo de saude que impediu o(a) Sr.(a) de realizar suas atividades habituais nas duas ultimas
semanas?
4. Quando esta doente ou precisando de atendimento de saide o(a) Sr.(a) costuma procurar?):Farmacia ( )2Unidade
béasica de saude (posto ou centro de saltde ou unidade de saude da familia) ( )sCentro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM —
Posto de Assisténcia Médica ( )aUPA (Unidade de Pronto Atendimento) ( )sOutro tipo de Pronto Atendimento Publico (24 horas) (
)sPronto-socorro ou emergéncia de hospital puiblico ( )7Hospital publico/ambulatério ( )sConsultério particular ou clinica privada (
)eAmbulatério ou consultério de empresa ou sindicato ( )ioPronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado ( )12No domicilio, com
profissional da equipe de saude da familia
()12No domicilio, com médico particular ( )130utro servico (Especifique:
5. Quando o(a) Sr.(a) consultou um médico pela Ultima vez? () Nos doze Ultimos meses-quantas vezes? ()’De 1 ano
a <de 2 anos
()°De 2 anos a< de 3anos ()*3 anos ou >( )°Nunca foi ao médico
6. Quanto tempo durou a consulta médica? horas e minutos
7. A consulta médica foi feita pelo SUS? ()'Sim ()°Ndo ()°Nao sabe
8. De um modo geral, como o(a) Sr.(a) avalia o atendimento recebido quanto:
a. A disponibilidade de equipamentos necessarios para a consulta médica? ()*Muito bom ()>Bom ( )*Regular ( )*Ruim
()*Muito ruim
b. Ao espaco disponivel para a consulta médica? ()*Muito bom ( )’Bom ( )°Regular ( )*Ruim ()*Muito ruim
c. Ao tempo gasto com deslocamento? ()"Muito bom ( )>Bom ( )°Regular ()*Ruim ( )°Muito ruim
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d. Ao tempo de espera até ser atendido? ()*Muito bom ( )’Bom (23Regular ()*Ruim ()°Muito ruim
e. A forma como os atendentes o/a receberam? ()"Muito bom ()°Bom g)3ReguIar ()*Ruim ()°Muito ruim
f. A limpeza das instala¢des, incluindo os banheiros? ()*Muito bom ()?Bom ( )*Regular ( )*Ruim ( )*Muito ruim
9. De um modo geral, como o(a) Sr.(a) avalia o atendimento recebido quanto:
a. As habilidades do médico para trata-lo (a)? ()*Muito bom ( )’Bom ( )*Regular ( )*Ruim ( )*Muito ruim
b. Ao respeito do médico na maneira de atendé-lo(a)? ()*Muito bom ( )>Bom ( )°Regular ( )*Ruim ( )*Muito ruim
c. A clareza nas explicagdes do médico? ()*Muito bom ()?Bom ()*Regular ( )*Ruim ( )°Muito ruim
d. A disponibilidade de tempo para fazer perguntas sobre o seu problema ou tratamento? ( )*Muito bom ( )*Bom (
)’Regular ()*Ruim
()*Muito ruim
e. A possibilidade de falar em privacidade com o médico? ()*Muito bom ( )’Bom g)3ReguIar ()*Ruim ()°Muito ruim
f. A liberdade em escolher o médico? ()*Muito bom ( )Bom ( )°Regular ( )*Ruim ( )*Muito ruim
10. Nas duas ultimas semanas, o(a) Sr.ga) procurou algum lugar, servigo ou profissional de saude para atendimento
relacionado a prépria satide?()'Sim ()°N&o-PULE P/15
11. Qual foi o motivo principal pelo qual Sr.(a) procurou atendimento relacionado a satde nas duas Ultimas
semanas?
12. Este servico de satde onde o(a) Sr.(a) foi atendido(a) era:( )'Publico ()?Privado ()®NS
13. No tltimo atendimento do(a) Sr.(a), foi receitado algum medicamento?()'Sim ()*N&o-PULE P/22
14. O(a) Sr.(a) conseguiu obter os medicamentos receitados?( ) Todos ()°Alguns ()*Nenhum
15. Algum dos medicamentos foi obtido em servigo publico de satde?()'Sim, todos ()°Sim, alguns ()®N&o, nenhum
16. Nos ultimo 12 meses o(a) Sr.(a) teve algum atendimento de emergéncia no domicilio?( )1Sim ( )2N&o-pule p/20
17. Este atendimento foi feito através do SUS? ()1Sim ()2N&o ( )eoNS

j. Outro — Especifique:

18. O(a) Sr.(a) tem algum plano de saude (médico), particular, de empresa ou 6rgédo publico?

()'sim ()*Nao

19. . O(a) Sr.(a) considera este plano de sadde: ()'Muito bom ()*Bom ( )*Regular ( )*Ruim ( )*Muito ruim

20. Ha quanto tempo sem interrupcéo o(a) Sr.(a) possui esse plano de saide?

21. . O seu domicilio esta cadastrado na unidade de satde da familia? ():Sim()2Ndo ()®NS

22. Quando o seu domicilio foi cadastrado? ()i<de 2 meses ()°2 - 6 meses ()°6 meses a menos de um ano  ()*>um ano
23. . Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o seu domicilio recebeu uma visita de algum Agente Comunitario ou
algum membro da Equipe de SaGde da Familia? ()!Mensalmente( )?A cada 2 meses ()°2 a 4 vezes ()*1 vez ()°Nunca
recebeu

24. . Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia o seu domicilio recebeu uma visita de algum agente de endemias
(como a dengue, por exemplo)? ()'Mensalmente( )°A cada 2 meses ()°2 a4 vezes ()*1vez ()’Nunca recebeu

Vou perguntar sobre diagnéstico de doencas, uso dos servicos de salude e tratamento
dos problemas

Hipertenséo

1. Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a) teve sua pressao arterial medida? ()'< de 6 meses ()°Entre 6 meses e < de 1
ano

()°Entre Lano e <de 2 anos ()*Entre 2 anos e < de 3 anos ()°3 anos ou >()°*Nunca

2. Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de hipertensao arterial (pressao alta)? ( )'Sim - Idade?

()’Apenas na gravidez- Idade? ()*N&o-PULE P/DIABETES

3. O(a) Sr.(a) vai ao médico/servigo de saude regularmente por causa da hipertenséo arterial (presséo alta)? ()Sim (
)N&o, s6 quando tem algum problema () Nunca vai

42. Nas duas Gltimas semanas, o(a) Sr.(a) tomou medicamentos por causa da hipertenséo (pressado alta)? ()'Sim (
)"Néo

5. Algum dos medicamentos para hipertensao arterial foi obtido em servico publico de satide? ( )'Sim, todos

()?Sim, alguns  ()*N&o, nenhum

6. Quando foi a Ultima vez que o(a) Sr.(a) recebeu assisténcia médica por causa da hipertensdo arterial? ( )'< de 6
meses

()?Entre 6 meses e <de 1 ano ()’Entre 1 ano e < de 2 anos g)“Entre 2 anos e <de 3anos ()°3 anos ou >()*Nunca

7. Esse atendimento foi feito pelo SUS? ()'Sim ()?°Nao ()*NS

8. Em algum dos atendimentos para hipertenséo, algum médico ou outro profissional de saude Ilhe deu alguma dessas
recomendagdes?

SIM  NAO

a.Manter uma alimentag&o saudavel (com frutas e vegetais):
b.Manter o peso adequado:

c.Ingerir menos sal:

d.Praticar atividade fisica regular:

e. Nao fumar:

f.N&o beber em excesso:
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g.Fazer o acompanhamento regular:
h.Outro - Especifique:

9. Alguma vez o(a) Sr.(a) se internou por causa da hipertens&o ou de alguma complicacdo? ()'Sim ()?Nao
10. Em geral, em que grau a hipertenséo ou alguma comg)lica(;éo da hipertenséo limita as suas atividades habituais
(trabalho, estudo, afazeres domésticos)?( )'N&o limita ( )°Um pouco ( )Moderadamente ( )‘Intensamente ( )°Muito
intensamente
Diabetes
11. Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a) fez exame de sangue para medir a glicemia (aglicar no sangue)? ( )'< de 6
meses ()*Entre 6 meses e <de 1 ano ()°Entre 1 ano e < de 2 anos ( )’Entre 2 anos e < de 3 anos ( )°3 anos ou >(
)’Nuncafez
12. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de diabetes? ( )'Sim-idade? _ ( )’Apenas na gravidez ( )*N&o-PULE
P/DISLIPIDEMIA
13. O(a) Sr.(a) vai a0 médico/servico de salde regularmente por causa do diabetes? ()'Sim ( )?N&o, s6 quando tem
algum problema ()*Nunca vai
14. Nas duas Ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) Sr.(a):

SIM  NAO

a.Tomou medicamentos orais para baixar o agticar?
b.Usou insulina?

15. Algum dos medicamentos para diabetes ou insulina foi obtido em servigo publico de saude?
()'Sim, todos ()*Sim, alguns ()°N&o, nenhum
16. Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a) recebeu assisténcia médica por causa do diabetes? ()'< de 6 meses
()’Entre 6 meses e < de 1 ano ( )°Entre 1 ano e < de 2 anos ( )*Entre 2 anos e < de 3 anos ( )°3 anos ou >( )°Nunca
recebeu
17. Esse atendimento foi feito pelo SUS? ()'Sim ()?°Nao ()®NS
18. Em algum dos atendimentos para diabetes, algum médico ou outro profissional de saude Ilhe deu alguma dessas
recomendagdes?
SIM  NAO

a.Manter uma alimentag&o saudavel (com frutas e vegetais):
b.Manter o peso adequado:

c.Praticar atividade fisica regular:

d.N&o fumar:

e. Nao beber em excesso:

f.Diminuir o consumo de carboidratos (massas, paes etc.)
g.Medir a glicemia em casa

h.Examinar os pés regularmente

i. Outro - Especifique:

19. Alguma vez o(a) Sr.(a) se internou por causa do diabetes ou de alguma complicacdo? ()'Sim ()?Nao

20. Em geral, em que grau o diabetes ou alguma complicagdo do diabetes limita as suas atividades habituais (trabalhar,
afazeres domésticos)? ()'N&o limita ()°Um pouco ()*Moderadamente ()‘Intensamente ()’Muito intensamente
Hipercolesterolemia

21. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) fez exame de sangue para medir o colesterol e triglicerideos? ()'< de 6
meses Y’Entre 6 meses e < de 1 ano ( )’Entre 1 ano e < de 2 anos ( )*Entre 2 anos e < de 3 anos  ( )°3 anos ou >(
)’Nunca fez

22. Algum médico ja Ihe deu o diagnéstico de colesterol alto? ()'Sim-idade? ()?Nao-PULE P/CARDIOPATIA

23. Algum médico ou outro profissional de saldde lhe deu algumas das seguintes recomendagdes por causa do
colesterol alto?

SIM  NAO

a.Manter uma alimentag&o saudavel (com frutas e vegetais):
b.Manter o peso adequado:
c.Praticar atividade fisica:

d.Tomar medicamentos
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e. Nao fumar:
f.Fazer o acompanhamento regular:
g.Outro - Especifique:

Cardiopatias
224. Quando o(a) Sr.(a) caminha em lugar plano, em velocidade normal, sente dor ou desconforto no peito? ()'Sim (
)"Nao
25. E quando sobe uma ladeira, lance de escadas ou caminha réapido, sente dor ou desconforto no peito? ()'Sim (
)*N&o-PULE P/29
26. O que o(a) Sr.(a) faz se sente dor ou desconforto no peito?()'Para ou diminui a velocidade
()*Cotinua apés tomar um remédio que dissolve na boca para aliviar a dor ( )*Continua caminhando
27. Se o(a) Sr.(a) parar, o que acontece com a dor ou desconforto no peito? ()'E aliviada em 10 minutos ou menos
()’E aliviada em mais de 10 minutos ( )*Né&o é aliviada
28. O(a) Sr.(a) pode me mostrar onde o(a) Sr.(a) geralmente sente essa dor no peito? ()*Acima ou no meio do peito
()?abaixo do peito ( )*Braco esquerdo ()* Outro (especifique:
29. Algum médico ja lhe deu o diagndstico de uma doenca do coragdo, tais como infarto, angina, insuficiéncia
cardiaca ou outra? ()'Sim-idade? ()*N&o-PULE P/OSTEOMIO

SIM  NAO

a.Infarto:
b.Angina:
c.Insuficiéncia cardiaca

d.Outro - Especifique:

30. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa da doenca do coragédo?
SIM  NAO

a.Dieta:
b.Praticar atividade fisica:
c.Tomar medicamentos

d.Outro - Especifique:

31. Em geral, em que grau a doenc¢a do coragéo limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)?
()'N&o limita ()°Um pouco ()*Moderadamente ( )‘Intensamente ( )°Muito intensamente
Osteomioarticulares
32. Algum médico ja lhe deu o diagnéstico de artrite ou reumatismo? ()'Sim-idade? ()*N&o-PULE P/44
33. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa da artrite ou reumatismo?
SIM  NAO

a. Exercicio ou atividade fisica:
b.Fisioterapia:

c.Usa medicamentos ou injecdes:
d. Faz acupuntura

e. Outro — Especifique:

34. Em geral, em que grau a artrite ou reumatismo limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)?
()'N&o limita ()°Um pouco ()*Moderadamente ( )‘Intensamente ( )°Muito intensamente
35. O(a) Sr.(a) tem algum problema crénico de coluna, como dor crdnica nas costas ou no pescoco, lombalgia, dor

ciatica, problemas nas vértebras ou disco? ()'Sim-idade? ()?Nao-PULE P/47
36. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa do problema na coluna?
SIM  NAO

a. Exercicio ou atividade fisica:
b.Usa medicamentos ou inje¢oes:

c. Faz acupuntura
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d.Outro — Especifique:

37. Em geral, em que grau o problema na coluna limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)?
()*'N&o limita  ()*Um pouco ()°Moderadamente ()*Intensamente ( )°Muito intensamente
38. Algum médico lhe deu diagnéstico de DORT (distdrbio osteomuscular relacionado ao trabalho)? ( )'Sim-idade? (
)’N&o-PULE P/OUTRAS DOENCAS
39. O que o(a) Sr.(a) faz atualmente por causa do DORT?

SIM  NAO

a. Exercicio ou atividade fisica:
b.Usa medicamentos ou injecdes:
c. Faz acupuntura

d.Outro — Especifique:

40. Em geral, em que grau o DORT limita as suas atividades habituais (trabalhar, realizar afazeres domésticos)? ( )'N&o
limita

()?Um pouco ()*Moderadamente ()*Intensamente ()*Muito intensamente

Outra doenca Cronica

41. Algum médico ja deu o diagnéstico de alguma doenca cronica, fisica ou mental, ou doenga de longa duragéo (mais
de 6 meses de duracéo) a(o) Sr.(a)?()'Sim-idade? -qual? ()*Nao-PULE P/SONO
42. Em geral, em que grau esta doenca limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? ()'Nao limita
()°Um pouco ()*Moderadamente ()‘Intensamente ( )°Muito intensamente

43. Algum médico ou profissional de saude (psiquiatra ou psicélogo) ja Ihe deu o diagnostico de alguma doenga mental?
()1Sim ( )2N&o-PULE IDADE?

P/ATIVIDADE FiSICA SIM

a. Depresséao

b. Esquizofrenia

c. Transtorno bipolar

d. Transtorno obsessivo compulsivo

e. Outra — Especifique:
44. O(a) Sr.(a) vai ao médico/servico de salide regularmente por causa dessa doen¢a mental? ( )iSim ( )2N3o, s6 quando tem algum
problema ( )sNunca vai

45. Quais tratamentos o(a) Sr.(a) faz SIM

atualmente por causa dessa doenca

mental?

a. Faz psicoterapia

b. Toma medicamentos

c. Outro - Especifique:
46. . Algum desses tratamentos/medicamentos foram obtidos em servigo publico de sadde? ()1Sim, todos ( )2Sim,
alguns ( )sN&o, nenhum

47. Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a) recebeu assisténcia médica por causa da doencga? ( )1<6 meses ( )2Entre 6
meses e <de 1 ano

()3Entre 1 e <de 2 anos ( )«Entre 2 e <de 3 anos ( )s3 anos ou >

48. Esse atendimento foi feito pelo SUS? ()1Sim ()2N&o ( )sNS

49. Em geral, em que grau a doenga limita as suas atividades habituais (trabalhar, afazeres domésticos)? ( ):N&o limita (
)2Um pouco

()sModeradamente ( )slntensamente ( )sMuito intensamente
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Esse documentos contém as
principais informagfes sobre a pesquisa que sera realizada. Sua colaboracdo neste estudo é
muito importante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia atentamente ou
peca alguém de sua confianca que leia as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se
vocé ndo concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso nao causara
nenhum prejuizo a vocé. Se vocé concordar em participar basta preencher e assinar a
declaracdo concordando com a pesquisa.

1. Para minha participacdo nessa pesquisa nao foi oferecido e ndo serd pago nenhum tipo de
remuneracao ou prémio, sendo, portanto totalmente voluntaria.

2. O estudo ir4 avaliar as condi¢cdes de salde em comunidades quilombolas baianas,
considerando questdes como estilo de vida, pressdo arterial, gordura corporal, colesterol e
acucar no sangue e suas relacbes com risco para se manter saudavel. Este sera importante
porque ird gerar informac@es Uteis para o reconhecimento da sua condi¢do de saude atual e
para a melhoria dos servicos de saude. Participardo da pesquisa aproximadamente 850 adultos
residentes em 15 quilombos baianos.

3. Para conseguir os resultados desejados, sera realizada uma entrevista e também serdo
medidos: pressdo arterial, peso, altura, cintura e quadril que ndo causardo problemas a sua
salde. Ainda sera solicitada a coleta de sangue para realizacdo de exame para determinacao
do nivel de colesterol, triglicérideos e glicose no sangue. Essas informacfes permitirdo
identificar o risco para o adoecimento. Para isso serd necessario em torno de uma hora do seu
tempo. O(a) sr(a) receberd todos os resultados das medidas e exames laboratoriais
gratuitamente em sua residéncia, se for identificado algum problema, o(a) sr(a) serd avisado
(a) e encaminhado(a) a um servigo.

4. O beneficio desta pesquisa serd conhecer a realidade da salde dos moradores dos
quilombos da Bahia, o que pode influenciar na melhoria da sua saide e dos atendimentos
prestados a sua comunidade. E esperado que a identificacdo dos principais riscos para satde
dos quilombolas baianos permitam acbes publicas de salde voltadas para prevencdo,
promocdo e recuperacdo da satde dos quilombolas, com os gastos e profissionais distribuidos
de maneira correta para beneficiar os envolvidos.

5. Os riscos relativos a sua participacdo sdo minimos, talvez vocé se sinta constrangido ou
incomodado durante a realizacdo das medidas (por ter que mostrar alguma parte do corpo) ou
ao responder algumas perguntas. Mas, serdo tomados todos os cuidados para evitar qualquer
situacdo perigosa durante sua participacao.

6. O sr(a) tem a liberdade de ndo participar ou interromper a colaboracdo neste estudo no
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo. A desisténcia ndo causara
nenhum prejuizo a sua saude ou bem estar fisico.

7. As informacgdes que o sr(a) prestar serdo confidenciais, ou seja, seu nome ndo sera
mencionado e; em caso de divulgacdo em publicacdes cientificas, os seus dados serdo
analisados em conjunto.

8. As associacOes de moradores de cada uma das comunidades quilombolas participantes
recebera uma coépia do relatério da pesquisa para que fique disponivel para consulta de
qualquer morador. Mas, se o sr(a) desejar, poderd pessoalmente tomar conhecimento dos
resultados ao final desta pesquisa com o responsavel pela pesquisa.
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Consentimento para participacdo: Eu estou de acordo com a participacdo no estudo. Eu fui
devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei
submetido e os possiveis riscos envolvidos na minha participacdo. Os pesquisadores me
garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento adicional que eu venha solicitar durante o
curso da pesquisa e o direito de desistir da participacdo em qualquer momento, sem que a
minha desisténcia implique em qualquer prejuizo @ minha pessoa ou a minha familia, sendo
garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificacdo, bem como de que a
minha participagdo neste estudo ndo me trara nenhum beneficio econdémico.

Eu, , aceito livremente
participar do estudo intitulado “SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS
EM ADULTOS QUILOMBOLAS BAIANOS, NORDESTE, BRASIL” desenvolvido pelo
doutorando em Educacao Fisica, sob orientacdo do professor Edio Luiz Petroki (UFSC/SC).

Nome da Participante

COMPROMISSO DO PESQUISADOR Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada

participante do estudo. E minha opini&o que cada individuo entendeu os riscos, beneficios e

obrigacdes relacionadas a esta pesquisa. :
Assinatura do Pesquisador

Data:  / [/

Para maiores informacdes, favor entrar em contato com: Ricardo Franklin de Freitas Mussi.
Universidade do Estado da Bahia (UNEB). Departamento de Ciéncias Humanas. Campus V.
Colegiado de Educacdo Fisica. Rua J. J. Seabra n°158 — Bairro Estacdo — Jacobina - Bahia —
CEP: 44700-000 TELEFAX: (74)3621-3337. E-mail: rimussi@yahoo.com.br tel: (77) 9174-
1109.
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APENDICE C- APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARECER

| Platafor
'E‘gyNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA - UNE\G‘Q\G‘M me
PIH%ECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS QUILOMBOLAS BAIANOS
Pesquisador: Ricardo Mussi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 49955715.6.0000.0057

Instituicdo Proponente: Universidade do Estado da Bahia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer:1.386.019

Apresentacao do Projeto:

O presente estudo pretendera analisar o perfil epidemiol6gico em amostra de adultos quilombolas
baianos. Esta pesquisa € caracterizada como de corte transversal, com amostra minima estimada em
972 adultos(>18 anos), de ambos os sexos, residentes em comunidades quilombolas de diferentes
regides geoecondmicas da Bahia. Para capacitacéo e calibracdo das equipes de coleta serd realizado
curso de formagdo para o coletadores e estudo piloto em uma comunidade. Apos autorizacdo da
associagdo de moradores dos quilombos participantes serdo desenvolvidas visitacdes domiciliares. As
coletas consistirdo na aplicagdo de questionario construido para a presente investigagdo contendo
perguntas relativas as caracteristicas demogréaficas, sociais e econdmicas, quanto ao acesso ao Servico
de saude, ao estilo de vida e outros indicadores de satde. Ainda serdo registrados resultados obtidos
pela realizagdo de mensuracBes antropométricas, verificagdo da pressdo arterial, avaliacdo postural e
coleta sanguinea (para verificacdo laboratorial dos niveis de glicose, colesterol e triglicérides). As
andlises estatisticas iniciais versardo sobre a descricdo sumarizada das varidveis continuas e
categoricas, também serdo realizadas testagens de associacdo (testes de regressdo ou razdo de
proporcdo) das DCNT com as variaveis independentes.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Enderego:Rua Silveira Martins, 2555
Bairro: Cabula CEP: 41.195-001
UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone:  (71)3117-2445 Fax: (71)3117-2415 E-mail: cepuneb@uneb.br
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continuacéo do Parecer: 1.386.019

« Analisar o perfil epidemioldgico, considerando a prevaléncia de DCNT e os principais fatores
antropomeétricos, sociodemogréficos, de estilo de vida, posturais e demais indicadores de salde
associados em amostra de adultos quilombolas baianos.

Obijetivo Secundario:

« Caracterizar as comunidades e as moradias dos quilombolas baianos;s Descrever os perfis
demograficos e socioeconomicos dos quilombolas baianos;* Definir a prevaléncia de deficientes
fisicos em amostra de quilombolas baianos;* Averiguar os estilos de vida e fatores de risco a satde
entre quilombolas baianos; ¢ Identificar 0s problemas posturais e questdes associadas que acometem
os quilombolas baianos;* Dimensionar a exposi¢do aos acidentes e as violéncias em quilombolas
baianos;* Estimar a revaléncia de doengas cronicas ndo-transmissiveis em quilombolas baianos e o0s
fatores associados;* Estabelecer os padroes de obesidade ¢ os fatores associados em quilombolas
baianos;* Delinear o perfil bioquimico sanguineo dos quilombolas baianos, assim como os fatores
associados;* Verificar o perfil dos servigos de saude, geral e bucal, utilizado pelos quilombolas
baianos;* Determinar a presenga e os principais fatores associados aos problemas psicologicos em
quilombolas;* Inferir as medidas de associacdo entre os desfechos (problemas de saude) e os
principais preditores fatores que se associam) em adultos quilombolas;s Verificar a acuracia
diagnostica dos principais preditores para os desfechos investigados em adultos quilombolas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:Os riscos relativos a sua participacdo sdo minimos, talvez vocé se sinta constrangido ou
incomodado durante a realizacdo das medidas (por ter que mostrar alguma parte do corpo), durante a
coleta sanguinea (leve dor pela picada da agulha ou lanceta) ou ao responder algumas perguntas. Mas,
serdo tomados todos os cuidados para evitar qualquer situagéo perigosa durante sua participa¢do e caso
ocorram, serdo tomadas providéncias imediatas para sua finalizacéo.

Beneficios:O principal beneficio desta pesquisa seré conhecer a realidade da saide dos moradores dos
quilombos da Bahia, o que pode influenciar na melhoria da sua saude e dos atendimentos prestados a
sua comunidade. E esperado que a identificacdo dos principais riscos para satide dos quilombolas
baianos permita acdes publicas de salde voltadas para prevencdo do adoecimento, além da promocao
e recuperacdo da saude dos quilombolas, com os gastos e profissionais distribuidos de maneira correta

para beneficiar os envolvidos.
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA — UNEB, Platoforme
W Brasil

Continuagéo do Parecer: 1.386.019

Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e exequivel.

A metodologia proposta bem como os critérios de inclusdo e exclusdo e cronograma sao compativeis
com 0s objetivos propostos no projeto.

Consideraces sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

As declaragdes apresentadas sdo condizentes com as ResolugGes que norteiam a pesquisa envolvendo
seres humanos. Os pesquisadores envolvidos com o desenvolvimento do projeto apresentam
declaragdes de compromisso com o desenvolvimento do projeto em consonancia com a Resolucdo
466/12 CNS/MS, bem como com o compromisso com a confidencialidade dos participantes da
pesquisa e as autorizagOes das institui¢des proponente e coparticipante.

O TCLE apresentado possui uma linguagem clara e acessivel aos participantes da pesquisa e atende
ao disposto na resolucdo 466/12 CNS/MS contendo todas as informagdes necessarias ao
esclarecimento do participante sobre a pesquisa bem como 0s contatos para a retirada de duvidas
sobre 0 processo

Recomendacdes:

Recomendamos ao pesquisador atencdo aos prazos de encaminhamento dos relatérios parcial e/ou
final.

Informamos que de acordo com a Resolucdo CNS/MS 466/12 o pesquisador responsavel devera enviar
ao CEP- UNEB o relatério de atividades final e/ou parcial anualmente a contar da data de aprovacéo

do projeto.

Endereco: Rua Silveira Martins, 2555
Bairro: Cabula CEP:  41.195-001
UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3117-2445 Fax: (71)3117-2415 E-mail: cepuneb@uneb.br
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C Plataforma
IVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA - UNEB% asil

Continuagéo do Parecer: 1.386.019

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Apobs a andlise com vista a Resolucdo 466/12 CNS/MS o CEP/UNEB considera o projeto como
APROVADO para execuc¢do, tendo em vista que apresenta beneficios potenciais a serem gerados com
sua aplicacdo e representa risco minimo aos participantes, respeitando os principios da autonomia, da
beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Apobs a andlise com vista a Resolugdo 466/12 CNS/MS o CEP/UNEB considera o projeto como
APROVADO para execucdo, tendo em vista que apresenta beneficios potenciais a serem gerados com
sua aplicacdo e representa risco minimo aos sujeitos da pesquisa tendo respeitado os principios da
autonomia dos participantes da pesquisa, da beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade.
Informamos que de acordo com a Resolugcdo CNS/MS 466/12 o pesquisador responsavel devera enviar
ao CEP- UNEB o relatorio de atividades final e/ou parcial anualmente a contar da data de aprovacédo

do projeto.

Endereco: Rua Silveira Martins, 2555
Bairro: Cabula CEP:  41.195-001
UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3117-2445 Fax: (71)3117-2415 E-mail: cepuneb@uneb.br
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C Plataoforma
IVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA - UNEB% asil

Continuagéo do Parecer: 1.386.019

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
PB_INFORMACOES_BASICAS DO _

Informacdes Bésicas |P 30/11/2015 Aceito

do Projeto ROJETO_ 602648.pdf 21:56:34

Outros cartarespostaparecerperfilquilombola.pdf | 30/11/2015 |Ricardo Mussi Aceito
21:56:07

TCLE/ Termos de |TCLEperfilquilombolacorrigido.pdf 30/11/2015 |Ricardo Mussi Aceito

Assentimento / 21:54:00

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /  |ProjetoPerfilQuilombola.pdf 06/10/2015 |Ricardo Mussi Aceito

Brochura 12:11:18

Investigador

Declaragéo de declaracoesinstituicoesPerfilquilombola. | 06/10/2015 |Ricardo Mussi Aceito

Instituicdo e pdf 12:10:09

Infraestrutura

Declaragdo de declaracoespesquisadoresPerfilquilomb | 06/10/2015 |Ricardo Mussi Aceito

Pesquisadores ola.pdf 12:08:25

Folha de Rosto folhaderostoperfilquilombola.pdf 06/10/2015 |Ricardo Mussi Aceito
11:58:30

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SALVADOR, 09 de Janeiro de 2016

Assinado por:

WARLEY KELBER GUSMAO DE ANDRADE

(Coordenador)




