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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: refletir acerca do aces-
so ao sistema de saúde pública por 
quilombolas brasileiros, a partir da 
perspectiva do pensamento do filóso-
fo francês Michel Foucault.

Síntese de conteúdo: ao refle-
tir sobre o acesso dos quilombolas ao 
sistema de saúde pública, é importante 
reconhecer a existência de micropode-
res nos serviços de saúde e na relação 
com os usuários deste serviço. Refle-
te-se sobre a necessidade de exercer o 
controle social como forma de garantia 
de direitos à saúde. Assim, apesar do 
Sistema Único de Saúde possuir avan-
ços, o acesso a este serviço apresenta 
dificuldades e também inadequação 
de gerenciamento além de escassez 
no exercício do controle social como 
pontos a serem questionados.

Conclusão: percebe-se que, à luz do 
referencial teórico de Michel Foucault, 
o “poder” político existente nas relações 
das comunidades quilombolas referen-
tes aos serviços de saúde pública, criam 
dificuldades diversas e que há anos se 
perpetuam.

Descritores: Acesso aos Serviços de 
Saúde; Saúde Pública; Populações Vulne-
ráveis (fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to reflect on the access 
to the public health system by Brazil-
ian quilombolas, from the perspective 
of the thought of the French philoso-
pher Michel Foucault.

Content synthesis: when reflect-
ing on the access of the quilombolas to 
the public health system, it is important 
to recognize the existence of micro-pow-
ers in the health services, and in the rela-
tionship with the users of this service. 
It reflects on the need to exercise social 
control as a way of guaranteeing rights 
to health. Thus, despite the fact that 
the single health system has advances, 
access to this service is difficult, and it 
presents inadequacy of management 
and scarcity in the exercise of social 
control as points to be questioned.

Conclusion: in the light of Michel 
Foucault's theoretical reference, political 
"power" existing in the relations of 
quilombola communities with public 
health services, create diverse difficulties 
that have been perpetuated for years.

Descriptors: Health Services Accessibili-
ty; Public Health; Vulnerable Populations 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: reflexionar sobre el acce-
so al sistema de salud pública por parte 
de quilombolas brasileños, a partir de 
la perspectiva del pensamiento del 
filósofo francés Michel Foucault.

Síntesis del contenido: al reflexio-
nar sobre el acceso de los quilombolas 
al sistema de salud pública es impor-
tante reconocer la existencia de micro-
poderes en los servicios de salud, y en la 
relación con los usuarios de este servi-
cio. Se reflexiona sobre la necesidad de 
ejercer el control social como forma de 
garantía de derechos a la salud. Así, a 
pesar de que el sistema único de salud 
tiene avances, el acceso a este servicio 
es difícil y presenta inadecuación de la 
gestión y poco control social, puntos 
que deben cuestionarse.

Conclusión: se percibe que, a la luz del 
referencial teórico de Michel Foucault, el 
"poder" político existente en las rela-
ciones de las comunidades quilombo-
las con los servicios de salud pública, 
crean dificultades diversas que desde 
hace años se perpetúan.

Descriptores: Accesibilidad a los Servi-
cios de Salud; Salud Pública; Poblaciones 
Vulnerables (fuente: DeCS, BIREME).

Reflexão sobre o controle do acesso de 
quilombolas à saúde publica brasileira
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Introdução
Apesar de Foucault (1) em seu livro Vigiar e punir: 
a história da violência nas prisões relatar as situa-
ções disciplinares prisionais, marcadas pela suces-
são de penalidades como uma forma de controle 
da população em geral, percebe-se que tais técni-
cas disciplinares extrapolavam os muros das 
prisões e alcançavam outras instituições sociais 
tais como: escolas, hospícios, orfanatos, indústrias 
e hospitais. 

Neste contexto, não o de “prisões”, mas sim o de 
controle por meio de um poder disciplinador que 
é exercido pelo poder público sobre a população, 
é que se discute a situação dos quilombolas e as 
“punições” a que o sistema público de saúde do 
Brasil submete esta população. Essa população 
tem sido historicamente marcada por preconcei-
tos e privações de direitos (2) e punidas em diver-
sos contextos sociais (3), tornando-as, à luz do refe-
rencial utilizado, suscetíveis ao controle (1).

Ao considerar o sistema público de saúde brasi-
leiro, entende-se que o mesmo é composto por 
gestores, profissionais da saúde além de usuários e, 
assim, as relações (e microrrelações) de poder não 
devem limitar seus sucessos e insucessos a apenas 
determinado grupo que compõe este sistema. 
Assim, é importante pensar a respeito do poder 
durante todo o texto, abordando como pode ser 
exercido o poder disciplinar no âmbito da saúde. 

As comunidades remanescentes dos quilombos 
foram constituídas por vários processos diferen-
ciados, como por exemplo, os citados pelas autoras 
Schmitt, Turatti e Carvalho (4): fugas com a ocupa-
ção de terras livres, heranças, doações, compra de 
terras, recebimento de terras como forma de paga-
mento de serviços prestados ao Estado, e a perma-
nência nas terras em que trabalhavam dentro das 
grandes propriedades. O reconhecimento, delimita-
ção, demarcação e titulação das terras ocupadas por 
esta população, torna-se importante na preservação 
da identidade cultural e social desta população (4, 5).

Assim, a legalização destas terras é uma forma de 
garantir um espaço historicamente conquistado, a 
subsistência desta população e melhorias sociais, 
inclusive com sua participação em diversos proje-
tos e programas sociais do governo federal tais 

como: financiamentos agrícolas e programas de 
auxílio financeiro, a exemplo do Bolsa Família (5).

Os quilombos, também conhecidos como comu-
nidades remanescentes de quilombos, são orga-
nizações próprias determinadas, atualmente, 
pelo autorreconhecimento dos descendentes dos 
negros africanos escravizados pelos portugueses 
quando o Brasil era colônia de Portugal (4). Após 
o término da escravidão, o distanciamento dos 
centros urbanos da maior parte dos quilombos, 
apesar de manter seus valores culturais preserva-
dos tais como o tipo de alimentos que preparam, a 
religiosidade, a relação com atividades ligadas ao 
trabalho com a terra, fez com que este população 
permanecesse às margens da sociedade, sobretu-
do pela escassez de emprego fora dos quilombos, 
levando-os a permanecer em atividades predomi-
nantemente rurais.

O reflexo do descaso com esta população pode ser 
observado na sociedade atual pelas condições de 
moradia, atividades laborais rurais ou nas condi-
ções desiguais de saúde que se encontram. A orga-
nização desta população se tornou uma resistên-
cia ao processo de dominação e controle aos quais 
esta população foi submetida, na tentativa de miti-
gar as penas que a sociedade insiste em imputar 
(1), disciplinando esta população de acordo com os 
interesses da elite brasileira de exercer o contro-
le dos meios de produção ao longo da história do 
Brasil (2) e, portanto, precisar de trabalhadores em 
condições similares à escravidão, trabalhadores 
dóceis e úteis ao sistema produtivo.

Assim, as características rurais destas comuni-
dades foram submetidas ao modo de produção 
capitalista, sobretudo pelos latifundiários, parte 
da elite brasileira que vem exercendo seu poder 
dominante na sociedade desde a época do Brasil 
colônia. As condições sub-humanas, as chicotadas 
e os maus tratos sofridos pelos escravos foram 
suprimidos da história do Brasil e, de forma simi-
lar, as penalidades utilizadas no século XIX foram 
mitigadas.  Isso foi fomentado pelo capitalismo, 
por exemplo, ao criar indústrias, quando surgiu a 
necessidade de controlar a mão de obra e os meios 
de produção, o que produziu cidadãos disciplina-
dos e úteis aos meios de produção (6).

Destaca-se que os quilombolas lutam pelo direito 
de serem agentes de sua própria história, mesmo 
submetidos às relações de poder desiguais (4). 
Desde antes do movimento abolicionista, no qual 
os negros escravizados lutaram contra a escravi-

Alves MA et al.



P R
E L I M

I N
A

R

30

dão que existia no Brasil, os quilombos se caracte-
rizaram como locais de resistência que abrigavam 
escravos rebelados e que já buscavam a igualda-
de de direitos na sociedade. Estas comunidades 
eram locais de difícil acesso transformados em 
uma fronteira social, cultural e com característica 
militar que, por sua vez, agrupava outras mani-
festações de protestos, não exclusivo da popula-
ção negra. Tal movimento de resistência recebia o 
nome de “quilombagem” (2).

Deve-se pensar sobre as condições históricas ou 
atuais que levam à continuidade de situações tais 
como as desigualdades raciais e sociais, que podem 
levar a um provável afastamento dos serviços de 
saúde. A luta pela subsistência, as más condições de 
moradia, o distanciamento dos centros e as precá-
rias condições financeiras são algumas das carac-
terísticas que vão interferir no acesso e utilização 
dos serviços de saúde pelos quilombolas (7-9). A 
vulnerabilidade social em que esta população se 
encontra (7) e a presença de agravos à saúde refle-
te nas condições de acesso aos serviços de saúde, 
como por exemplo, as más condições de saúde dos 
quilombolas, a autopercepção negativa de saúde 
(10, 11), os casos de depressão (12) e a prevalência de 
doenças crônicas (13-15), que acabam impactando 
em uma menor expectativa de vida (16).

Desta forma, o presente estudo pretende refletir 
acerca do acesso ao sistema de saúde pública por 
quilombolas brasileiros. Para isso, utilizou-se como 
referencial teórico o livro Vigiar e punir: a histó-
ria da violência nas prisões, do pensador francês 
Michel Foucault, por discutir as relações de poder 
em instituições diversas, sobretudo no que se refe-
re ao disciplinamento que visa gerar corpos dóceis, 
onde tal adestramento pode conduzir as pessoas 
a terem uma menor capacidade de discernimento 
político. Portanto, trata-se de uma reflexão teórica 
que visa apresentar resultados em uma perspec-
tiva interpretativa, de forma analógica ao poder 
disciplinador em relação ao acesso ao sistema de 
saúde pública pelas populações quilombolas.

Para isso, primeiramente discutiu-se, à luz do refe-
rencial, a questão da garantia dos direitos à saúde 
pública da população quilombola. Em seguida, 
foram apresentadas as condições de saúde e de 
vida em geral desta população e, por último, foram 
evidenciadas as dificuldades da população quilom-
bola quanto ao acesso e utilização dos serviços de 
saúde pública.

Aspectos legais da saúde pública brasilei-
ra: suplícios e punições no acesso à saúde

O Estado brasileiro garante por lei o direito à saúde 
de sua população, mas percebe-se uma dificuldade 
de acesso a estes serviços que, por analogia ao refe-
rencial teórico de Foucault, (1) trata-se como “suplí-
cios”, não como uma forma jurídica-política que 
evidenciava a manutenção do poder monárquico 
nos séculos XVI e XVII mas com a evidência do 
suplício como um agente político e disciplinador 
que visa ao controle do poder exercido pela elite 
brasileira e as formas resistências exercidas pelas 
populações quilombolas nesta rede de poder (1).

A constituição brasileira, em seu artigo nº 196, diz 
que “a saúde é direito de todos e dever do Estado” 
e garante o “acesso universal e igualitário às ações 
e serviços para a sua promoção, proteção e recu-
peração” (17). Salienta-se que para se chegar a este 
documento foram necessárias várias manifesta-
ções sociais e discussões políticas contra o sistema 
de saúde vigente.

Antes de 1988, e da criação do Sistema Único de 
Saúde (sus), existia uma assistência à saúde liga-
da à Previdência Social, restrita aos trabalhado-
res registrados que contribuíam com a mesma; os 
demais trabalhadores não tinham o direito à saúde 
gratuita (18, 19). Alguns movimentos por parte de 
universidades, organizações sociais, e profissionais 
ligados à saúde foram fundamentais para ampliar 
esta discussão. Alguns eventos contribuíram, 
como por exemplo: a Reforma Sanitária, no regime 
militar; a 8ª conferência nacional de saúde, em 1986, 
a qual aprovou a unificação do sistema de saúde, e 
o dever do estado para com a saúde da população 
(18-20). 

Tais eventos, sobretudo a 8ª Conferência Nacio-
nal de Saúde, serviram de base para a elaboração 
da Constituição Federal e a criação do sus e seus 
princípios, dos quais se destacam a integralidade 
como uma garantia por parte do governo da assis-
tência à saúde integral, portanto, direito de todo e 
qualquer cidadão, e o princípio da equidade, com 
o objetivo de reduzir as desigualdades, através da 
assistência dada de acordo com as necessidades 
de cada pessoa ou grupo populacional (20). Assim, 
parte da população legalmente deixa de ser excluí-
da do sistema público de saúde e passa a ter direito 
ao tratamento adequado às doenças e, consequen-
temente, reduzir os casos de morte por falta de 
assistência médica. 

Reflexão sobre o controle do acesso de 
quilombolas à saúde publica brasileira
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Analogamente à perspectiva de Foucault, pode-se 
afirmar que antes destes marcos legais o sistema 
de saúde atendia interesses diversos do Estado 
e dos empreendedores da área hospitalar priva-
da que suprimiam os direitos coletivos como, por 
exemplo, a expansão de hospitais particulares com 
dinheiro público. Estes hospitais atendiam uma 
parcela pequena da população, aquela que possuía 
trabalho registrado, logo eram contribuintes do 
sistema de Previdência Social do governo. Desta 
forma, pareciam “punir” àqueles que não contri-
buíam com a Previdência Social deixando-os sem 
o direito ao acesso à saúde pública, o que os levava 
ao agravamento de morbidades ou à morte, verda-
deiras situações de “suplícios” não ostentadas pela 
mídia devido ao controle social exercido pelo siste-
ma ditatorial militar que proibia a divulgação de 
tais informações por meio de censuras (1, 18, 19).

Para que estas mudanças ocorressem, observa-se 
que anterior à Carta Magna das leis brasileiras, a 
opressão social e a falta de acesso aos serviços de 
saúde pública, pela maior parte da população, fez 
com que a sociedade se organizasse (20) dentro de 
uma rede de poderes que envolvia diversos setores 
como associações de bairros, sindicatos de traba-
lhadores, dentre outras instituições que se mobili-
zaram em busca de adquirir direitos à saúde para 
todos. Deste modo, a Constituição Federal teve 
grande avanço político, gestor e social para a saúde 
brasileira: mudou o discurso e visou atender toda 
a população brasileira e pode-se afirmar que, do 
ponto de vista legal, existe uma consistência teóri-
ca e estrutural bem fundamentada (21).

No sus, sistema de política pública inclusiva, reco-
nhecida internacionalmente, observa-se que apro-
ximadamente “75% da população brasileira depen-
de do SUS para ter acesso aos serviços de saúde” 
(18, p2), entretanto, percebe-se uma subutilização 
dos serviços de saúde por parte dos quilombolas 
(11). Neste sentido, o Ministério da Saúde instituiu 
a Política Nacional de Saúde Integral da População 
Negra (pnsipn), portaria nº 992/2009, tendo como 
um de seus objetivos específicos garantir e ampliar 
o acesso da população negra do campo e da flores-
ta, em particular as populações quilombolas, às 
ações e aos serviços de saúde.

Pesquisadores brasileiros (20) publicaram que, 
apesar de existirem avanços na discussão e imple-
mentação da pnsipn, no Estado da Bahia, por 
exemplo, não se percebeu uma efetivação destas 
ações. Tal fato se deve, principalmente, à falta de 

investimentos em ações para a concretização das 
etapas de implantação desta lei, sobretudo no que 
se refere à definição e atualização de indicadores de 
avaliação e monitoramento da pnsipn para que se 
possa comparar as diferentes localidades e se obter, 
de fato, o impacto e avanços desta política (20). 

Mesmo com a garantia constitucional e a publica-
ção da portaria nº 992/2009, observou-se que tais 
propostas não foram concretizadas, não só em 
um Estado (20), mas em todo o território nacional. 
Este fato obrigou o Conselho Nacional de Saúde a 
publicar a “Recomendação nº030/2012” direcionada 
ao Ministério da Saúde por considerar que, dentre 
outras coisas, o mesmo não cumpriu o proposto na 
Portaria nº 922/2009 (22).

Tal recomendação mostra preocupação em: elabo-
rar um sistema de monitoramento e avaliação da 
implementação das ações da pnsipn; criar uma 
estratégia de gestão direta da pnsipn na esfera 
federal; também desenvolver ações para eliminar 
iniquidades raciais, de gênero, classe e território, 
e promoção da equidade (destaca-se a população 
negra) dentro do modelo de regionalização das 
Redes de Atenção à Saúde (22).

Desde o ano 1988 (efetivação da constituição federal) 
até 2012 (publicação da recomendação nº030/2012), 
há vinte e quatro anos de suplícios no cumprimen-
to dos direitos à saúde da população negra e dos 
quilombolas. Tal “sofrimento” parece coexistir expli-
citamente, mesmo cinco anos após a publicação da 
recomendação ao Ministério da Saúde. Reflete-se 
sobre o não cumprimento dos direitos no Brasil 
onde se tem um dos melhores sistemas de saúde do 
mundo em estruturação e que, mesmo com os avan-
ços, ainda não atingiu sua excelência em acesso e 
atendimento (18, 20). Há leis nacionais bem formu-
ladas, mas que não são cumpridas, então se questio-
na: Quais tecnologias de poder são exercidas sobre 
os sujeitos? E quais mecanismos de controle são 
aplicados para reproduzir esse poder? 

Certamente, as perguntas acima não serão plena-
mente respondidas, mas servirão de reflexão sobre 
quais interesses existem por parte dos gestores 
públicos na manutenção de uma saúde pública 
precária, entretanto, com potencial de melhora. 
Nota-se que o avanço dos aspectos legais em prol 
da população, como um todo, fez com que ela se 
tornasse alvo do poder disciplinar. Foram criados 
mecanismos para o enfraquecimento do potencial 
político da população, como pode ser percebido no 

Av Enferm. 2019;37(1):27-38. Alves MA et al.



P R
E L I M

I N
A

R

32

chamado Controle Social, por meio, principalmen-
te, da participação nos conselhos de saúde, nos 
quais as redes de relações entre gestores, profissio-
nais e usuários são estabelecidas e o poder é exer-
cido, muitas vezes, de forma desigual.

Os Conselhos de Saúde foram criados para que os 
diversos segmentos que compõem a saúde pública 
no controle social pudessem participar por meio 
do controle social das políticas públicas na área 
da saúde. Desta forma, pode-se considerar o poder 
disciplinar como exercício estabelecido na rede 
que compõe um Conselho de Saúde e não como 
prerrogativa do estado (1). No entanto, nota-se que 
a composição dos conselhos muitas vezes torna 
os usuários úteis aos interesses dos gestores e dos 
profissionais, seja por uma sensação de vigilância 
iminente aos gestores que compõem o conselho ou 
por um conhecimento evidenciado pelos profissio-
nais de saúde em geral sobre os temas discutidos 
em reuniões.

Ao analisar os membros de um conselho de saúde, 
por exemplo, percebeu-se que os conselheiros de 
saúde mais antigos e os gestores do sistema de 
saúde pública apresentavam maior conhecimento 
do que seus pares, usuários, trabalhadores de saúde 
e conselheiros mais novos; tal saber remete a um 
maior exercício do poder no direcionamento das 
políticas de saúde (23). Este fato contribui para uma 
não participação efetiva da sociedade civil nestes 
espaços de construção de políticas públicas de saúde 
e dificulta que o controle social aconteça de fato (24).

Tal situação beneficia a saúde privada, por meio 
do crescimento dos planos de saúde particulares 
e a quantidade de clínicas e hospitais privados, 
agravada pela não mobilização dos usuários dos 
serviços de saúde contra essa situação (19, 25). Na 
perspectiva de Foucault (1), pode-se considerar que 
a sociedade é disciplinada e enfraquecida politica-
mente pelo sistema ao contribuir para que o poder 
exercido se mantenha disciplinado. 

Características de saúde dos quilombolas: 
superando os corpos dóceis

Ao conhecer as condições sociais e de saúde que 
são impostas às comunidades quilombolas, é possí-
vel melhorar a compreensão da situação desta 
população. A busca pela mudança dessa realidade 
se faz necessária, principalmente por meio de lutas 
para a garantia do cumprimento das leis e da parti-
cipação social e, assim, não serem comparadas aos 

conhecidos “corpos dóceis”, disciplinados e úteis à 
manutenção do sistema (1).

A implantação da pnsipn foi um dos avanços do 
sus no Brasil. Contudo, sabe-se que a garantia dos 
direitos nacionalmente não é algo fácil, sobretudo, 
para as comunidades quilombolas. Assim, aumen-
ta-se a responsabilidade destas comunidades a se 
organizarem em associações quilombolas registra-
das e reconhecidas legalmente, na busca da garan-
tia aos direitos de acesso e utilização dos serviços 
públicos de saúde, com o desenvolvimento de 
ações de saúde específicas aos quilombolas. 

No Brasil, a maior parte da população é formada 
por negros e devido ao processo histórico de desi-
gualdades a qual foi submetida, pode apresen-
tar seu estado de saúde agravado ou uma menor 
expectativa de vida, certamente por ser mais fragi-
lizada nas questões sociais e econômicas (16). Preci-
sa-se perceber que as lutas anteriores dos quilom-
bolas (queda do regime escravocrata e, posterior-
mente, pelo reconhecimento de seus territórios 
e sua identidade) não retira a possibilidade de 
buscar novas lutas na atualidade e fortalecer esses 
novos desafios, sobretudo, na área da saúde.

As populações quilombolas caracterizam-se por: 
residirem em áreas rurais, possuírem baixo nível 
de escolaridade, cor de pele negra e viverem em 
condições precárias (5, 26, 27). Tais condições de 
vida acarretam problemas de saúde diversos como: 
parasitoses intestinais, depressão (12), síndrome 
metabólica (13), hipertensão arterial (7, 14, 15, 27) e 
parasitoses intestinais (27). 

As condições de saúde e a precariedade em que 
vivem as populações quilombolas, caracterizan-
do-as como uma população pobre e com a saúde 
debilitada, remete ao pensamento discutido por 
Foucault sobre as disciplinas e as formas de poder 
exercidas nos séculos XVII, XVIII e XIX sobre a 
formação de corpos dóceis que, simultaneamente, 
são uteis ao sistema econômico, mas são condicio-
nados a uma menor participação política (1).

A manutenção das condições precárias, social e 
de saúde, das comunidades remanescentes de 
quilombos, contribuem para uma autopercepção 
de saúde negativa, que pode ser associada à dimen-
são sociodemográfica e a escolaridade (10, 28). A 
autoavaliação negativa de saúde também tem sido 
associada a: cor da pele classificada como preta ou 
parda, presença de doenças crônicas, atividades 
da vida diária comprometidas, maior apoio social 
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e realização de consultas médicas (28). Outros 
autores (10) encontraram a associação da autoper-
cepção de saúde com idade, hipertensão arterial, 
diabetes, artrite, depressão, problemas de coluna e 
morbidade autorreferida.

Percebe-se a variedade de condições de saúde que 
precisam de maior atenção, sobretudo, a associa-
ção da autopercepção de saúde com as condições 
sociodemográficas em que estão inseridos. Desta 
forma, as associações mostram que os quilombo-
las precisam buscar a fuga de um “corpo dócil” ao 
não reivindicar seus direitos e deixar de ser um 
“corpo útil” a um sistema que parece sofrer com 
um gerenciamento público precário. Pois, dentro 
do pensamento de Michel Foucault (1), sabe-se que 
o poder, sobretudo na forma disciplinar, não é prer-
rogativa de ser exclusiva do Estado, mas é exercido 
por todos que compõem a sociedade gerida por ele.

Além da busca pela sua identidade étnica, social 
e cultural, os quilombolas tem um desafio cons-
tante na atualidade que é a luta pelas melhorias 
socioeconômicas e de saúde. Visa-se maior parti-
cipação nos conselhos de saúde e demais espaços 
políticos (universidades, associações, organizações 
não governamentais, mídia, movimentos sociais, 
audiências públicas, dentre outros). Sabe-se que 
a certificação e reconhecimento das comunida-
des contribuem no desenvolvimento de políticas 
públicas diversas (4), entretanto, mesmo em comu-
nidades já reconhecidas, os problemas de acesso 
aos serviços de saúde pública permanecem, seja 
pelas condições precárias em que se encontram 
(27), pelo distanciamento geográfico predominante 
em áreas rurais (11, 26) ou outras causas. 

Percebe-se que a organização legal das comuni-
dades quilombolas em associações que buscam 
melhorias para as diversas áreas e para a saúde, 
especificamente, constitui um espaço de relações 
de poderes. O poder não se resume a uma única 
coisa, a um único fato, ele acontece em uma rede 
composta por diferentes lutas e forças que se rela-
cionam (29). Nesta comunidade organizada, pode-
se perceber ainda o início de uma rede de poderes 
exercido pelos quilombolas e que pode ser exerci-
do no âmbito da saúde coletiva alertando os seto-
res responsáveis sobre as suas reais necessidades 
relacionadas aos serviços de saúde.

A estrutura social da sociedade brasileira contri-
bui para o disciplinamento de tais condições vivi-
das pelas comunidades quilombolas e dificultam 

o exercício do poder destas pessoas em diversos 
setores da sociedade, dentre eles, no sistema públi-
co de saúde. Analogamente ao pensamento de 
Foucault (1), o sistema de saúde pode contribuir 
para que esta população se normalize, ou seja, não 
saia das normas que, historicamente, vêm discipli-
nando esta população e a deixa vulnerável.

Observa-se que o próprio sistema de saúde tem 
acesso às informações de saúde da população (30) 
por meio de relatórios dos sistemas informatiza-
dos, além da existência de publicações científicas 
que denunciam os problemas e especificidades 
da saúde dos quilombolas, como a existência de 
depressão (12), síndrome metabólica (13), hiperten-
são arterial (15), dentre outras, ou seja, as informa-
ções necessárias para o desenvolvimento de ações 
que estão “vigiadas”, existem. 

No entanto, assim como as leis que dão garantia 
de direitos, tais informações muitas vezes não são 
utilizadas como subsídios para intervenções efeti-
vas que melhorem os serviços de saúde. Assim, ao 
considerar-se a analogia com Foucault (1) ao abor-
dar o ato de vigiar, percebe-se que existe a falta 
de visibilidade de quem vigia por aqueles que são 
vigiados, fato que pode gerar uma preocupação 
nas pessoas vigiadas e torná-las mais úteis.

A quem serve a manutenção de uma gestão que 
não garante os direitos da população quilombola? 
Talvez essa reflexão seja explicada pelas formas 
do exercício do poder que transforma projetos de 
governos em projetos políticos divergentes daqui-
lo que é realmente necessário para a melhoria da 
saúde da população. A rede de poder existente na 
gestão pública, em grande parte, é composta por 
políticos (gestores), sem representatividade signifi-
cativa da população estudada. 

Enquanto os gestores exercem o poder nas esferas 
municipais, estaduais e nacionais, parte da popula-
ção deixa de ocupar espaços nesta rede de poder e 
fica excluída do direito de participação popular na 
gestão, passando a ser conivente com as decisões 
dos gestores (23, 24). Neste sentido, vale refletir 
sobre Foucault (1) quando se refere ao século XVIII, 
dentro do princípio da clausura: deve-se evitar as 
concentrações em grupos e dividir tais grupos, 
na medida do possível, e vigiá-los para facilitar a 
dominação por meio de uma organização discipli-
nar, em prol do exercício do poder. 
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Vê-se a necessidade da participação popular 
efetiva na escolha e acompanhamento de seus 
representantes políticos, tanto nos órgãos execu-
tivos, quanto nos órgãos legislativos. Entretanto, 
o desconhecimento das políticas públicas ainda 
pode ser uma barreira a esta participação (23), a 
exemplo de um estudo com população negra no 
qual se constatou que 90 % dos usuários do SUS 
que foram pesquisados desconheciam a existência 
da política de saúde para a população negra (16).

Entender como funciona o sistema de gestão 
pública voltada à saúde, bem como as leis que 
regem este sistema, pode fornecer instrumentos 
de um saber teórico que possa facilitar a partici-
pação dos quilombolas para exercerem o poder e 
o saber que permitirão discutir melhorias de suas 
condições de saúde. Desta forma, a busca desse 
saber pode facilitar o exercício do poder nesta rede 
composta pelos membros do sistema de saúde 
ao se apoderarem das discussões e ao procurar a 
garantia de direitos, pois esta população conhe-
ce suas próprias necessidades e especificidades e 
assim pode dialogar com mais segurança (30). 

Ao abordar o sistema jurídico no século XVIII, 
que podem ser atuais nesta reflexão, Foucault (1) 
mostra que as disciplinas classificam, hierarqui-
zam e dividem em torno de uma norma e geram 
uma assimetria nos poderes exercidos. Desta 
forma, as desigualdades enfrentadas pelas popula-
ções quilombolas podem ser agravadas pelo exer-
cício de poder de forma assimétrica, levando-as a 
uma hierarquização social e de saúde desfavorável, 
e enfraquecimento da coletividade.

Nesse sentido, as desigualdades étnicas e raciais 
devem ser consideradas ao se exercer o poder 
dentro da rede de gestão em saúde. Com esse intui-
to, publica-se a recomendação nº 030/2012 do cns 
que sugere a necessidade de “realizar uma avalia-
ção institucional da implementação do quesito 
raça/cor em todos os sistemas de informação do 
sus” (22, p2). 

Conhecer a realidade desta população pode contri-
buir para minorar as questões de desigualdades 
étnico-raciais no âmbito da saúde. Há, por exem-
plo, pesquisas que apontam que as comunidades 
quilombolas são vitimadas pelo preconceito racial, 
assim, “evidenciar e discutir as desigualdades e as 
discriminações étnicas e raciais é um passo deter-
minante para entendê-las e enfrentá-las” (31, p253).

Acesso dos quilombolas aos serviços de 
saúde pública: liberdades, punições e o 
exercício de poderes

As condições de acesso à saúde pelas comunidades 
quilombolas são dependentes da vontade de agir 
deste grupo populacional que, por sua vez, rela-
ciona-se com o saber que gera a verdade para esta 
população e o posterior exercício pela “liberdade”. 
Entretanto, nota-se que a pnsipn parece não ter 
“libertado” a população negra da segregação racial 
nos sistemas públicos de saúde.

Mesmo com as diversas morbidades e fragilida-
des sociais existentes, observa-se que a popula-
ção quilombola, historicamente, não tem o devido 
acesso aos sistemas públicos de saúde (8, 11, 25). 
Defende-se que a pnsipn visa garantir a equidade 
na atenção à saúde desta população, porém perce-
be-se uma dificuldade com a discriminação racial 
na efetivação desta política (16). O racismo se torna 
uma forma de controle, disciplinando ações sutis 
para esta população.

Apesar do termo “equidade” não aparecer comu-
mente nos estudos em conjunto com o termo 
“acesso”, é preciso verificar simultaneamente estas 
dimensões e seu impacto no sistema de saúde (32, 
33). As pessoas do sexo feminino, que não concluí-
ram o ensino fundamental, não brancas e sem 
plano de saúde possuem mais chances de se senti-
rem discriminadas por médicos ou profissionais de 
saúde, dentro dos serviços de saúde (34). O racis-
mo contra a população negra é fruto de um poder 
exercido na sociedade brasileira e subjuga esta 
população, privando-a de seus direitos e amplian-
do as desigualdades, raciais e sociais. Assim, utili-
za-se o pensamento de Foucault para afirmar que 
a liberdade que os quilombolas teriam de acesso 
equânime aos sistemas de saúde foi privada (1).

Além da desigualdade no conhecimento da popu-
lação estudada sobre as políticas de saúde (19, 23), 
existem no SUS as desigualdades geográficas e 
sociais, especialmente em grupos minoritários (20), 
a exemplo de uma comunidade quilombola onde se 
percebeu a dificuldade de promoção dos processos 
inclusivos de universalidade e equidade em saúde 
(8). Notou-se uma subutilização de serviços de 
saúde por parte dos quilombolas pesquisados (11).

Encontra-se, ainda, desigualdades raciais que 
impactam na saúde da população negra, iniquida-
des raciais na saúde vitimadas pelo racismo, mas 
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que por meio da ação de gestores podem ser supe-
radas (30). Foucault (1), ao questionar as prisões 
sobre o seu funcionamento na fabricação de uma 
delinquência a qual teria que combater, aborda que 
as prisões acabavam por ampliar as desigualdades 
sociais por meio da criação da figura do “delin-
quente” e o diferenciavam do chamado “infrator”. 
Assim, dentro do pensamento de Foucault, pode-se 
afirmar que a desobediência às leis que garantem 
o atendimento equânime dos quilombolas aconte-
ce por causa do racismo nos serviços de saúde que 
acaba ampliando estas desigualdades e assume o 
papel do delinquente.

No século XIX, percebia-se a existência de uma dife-
renciação social onde o delinquente era caracteriza-
do por crimes mais brandos, os quais eram punidos 
com penas mais severas, e praticados por pessoas 
de classe social mais baixa, enquanto as pessoas das 
classes sociais mais altas praticamente não eram 
punidas ou, quando acontecia, as penas eram irri-
sórias perante o crime cometido (1). Nesse sentido, 
considera-se que, no atual contexto, a desigualdade 
social sofrida pela população negra e comunidades 
quilombolas, que possuem menor renda na socie-
dade, parece contribuir para que estas populações 
tenham maior dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde do que outros grupos populacionais.

Foucault afirma que o disciplinamento que acon-
tecia nas prisões transpôs as paredes do cárcere e 
se infiltra nas diversas instituições da sociedade: 
escolas, hospitais, administração pública, dentre 
outras, buscando a manutenção do poder (1). 
Mesmo sem cometer algum ato infracional contra 
o governo, os quilombolas historicamente, social-
mente e politicamente foram mantidos como 
“corpos dóceis” disciplinados a serviço da socieda-
de, o que os tornavam produtivos. Esta situação 
culminou na marginalização desta população no 
acesso ao sistema público de saúde.

Dentre as dificuldades de acesso universal e equâ-
nime ao sistema de saúde da comunidade quilom-
bola (8), tem-se que pode estar atrelada ao discipli-
namento da saúde pública, marcado pela discrimi-
nação de usuários, geralmente de baixa escolari-
dade (19, 34), não garantindo acessos igualitários à 
saúde (34). Outra dificuldade de acesso aos serviços 
de saúde é que em algumas comunidades quilom-
bolas existe pouca quantidade de unidades bási-
cas de saúde em seu território, mesmo que todas 
elas apresentem cobertura dos então chamados 
Programa de Saúde da Família (psf), atualmente 
Estratégia Saúde da Família (11). 

Destaca-se o alto resultado de referência ao servi-
ço de saúde de uso regular (74,4 %) e de cobertura 
pelo psf (82,8 %) (11). Tal fato refere-se à importân-
cia da participação das equipes de saúde no geren-
ciamento de informações e repasse aos gestores 
em geral. Neste caso, o “acesso” parece atender a 
necessidade da população, mas as dificuldades 
encontradas devido às condições sociais, econômi-
cas, de infraestrutura, na capacitação dos profis-
sionais sobre o modo de vida, cultura e as especi-
ficidades dos problemas de saúde dos quilombolas 
poderiam melhorar o acesso e utilização dos servi-
ços de saúde (7, 11, 28).

A privação dos direitos a que estas comunidades 
estão submetidas podem ser percebidas quando 
pesquisadores concluíram que, em um estudo com 
quilombolas idosos, era necessário ampliar o acesso 
aos serviços de saúde, integralidade e continuidade 
da assistência oferecida a esta parte da população, 
além de propor melhorias das condições socioe-
conômicas as quais podem afetar as condições de 
saúde e a qualidade de vida desta população (9).

Outro exemplo em relação ao acesso à saúde das 
comunidades quilombolas encontra-se no estudo 
que constatou que “a persistência de fragilidades 
relacionadas às questões sociais e de saúde” (8, 
p610) foi considerada como um “grave problema” 
em debates que abordam as “análises das respon-
sabilidades público-privadas quando das questões 
da exclusão-inclusão, desigualdade-igualdade, 
iniquidade-equidade, do gerenciamento do siste-
ma sanitário e do respeito à cultura e identidade 
étnica” (8, p617).

Nota-se que as comunidades quilombolas pare-
cem presas ao sistema de saúde, amarradas pelas 
precariedades, e vivem tentando superar a invisibi-
lidade perante o sistema de saúde (8), penalizadas 
pelo desrespeito característico de uma sociedade 
construída sob a égide da escravização e do elitis-
mo (2, 3, 8), muitas vezes controladas sutilmente 
sem perceberem que foram disciplinadas para 
chegar neste estado (1).

Assim, para exercer o poder nas decisões políti-
cas na saúde brasileira, sobretudo em participa-
ções de Conselhos de Saúde, a população quilom-
bola, usuária deste serviço, precisa se apoderar 
de conhecimentos (23). O saber e o poder podem 
ser exercidos por meio da aquisição de conheci-
mentos, na rede de relações de poder constituída 
entre usuários, trabalhadores, e gestores do siste-
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ma público de saúde. Estas redes transformam-se 
em espaço de discussões que encontra no poder 
não somente um caráter repressivo (1), mas um 
constructo histórico produtivo, caracterizado por 
efeitos de verdade, de subjetividade e de lutas (2). 
Reflete-se que a liberdade de decisão e o poder são 
indissociáveis, e importantes à medida que visam 
aprofundar o debate em prol das políticas públicas 
e, sobretudo a ação ao enfrentar esta realidade (1).

As estruturas de poder impostas aos quilombolas 
parecem privar a liberdade dos quilombolas por 
meio da supressão de direitos adquiridos por força 
de lei ao longo da história e que hoje são supri-
midos por um racismo no sistema de saúde que 
amplia as desigualdades sociais e raciais. Na pers-
pectiva de Foucault (1), entende-se que a busca pelo 
saber contribuirá no fortalecimento das relações 
das redes de poder para o avanço da saúde pública, 
tendo em vista que o poder não se concentra em 
um só espaço.

Considerações finais
Pode-se refletir que, mesmo com os direitos à 
saúde garantidos por lei e por possuírem necessi-
dades específicas de atendimento, as populações 
quilombolas não têm seus gritos ouvidos e sim 
suprimidos pelas condições de vida precárias em 
que se encontram. Dessa maneira, percebe-se que 
o sistema de saúde brasileiro não consegue ser 
equânime em garantir o acesso à toda a população.

Os questionamentos feitos nesta reflexão não 
vêm retirar o mérito do sistema de saúde públi-
ca brasileiro, mas chamar a atenção para a recor-
rência das dificuldades de acesso aos serviços de 
saúde pelas populações quilombolas. Dessa forma, 
deve-se considerar a corresponsabilidade de todos 
os envolvidos neste processo: gestores, usuários 
e trabalhadores da saúde que formam redes de 
relações de poder enfraquecidas politicamente, 
e o poder disciplinador existente na sociedade e, 
consequentemente, no sistema de saúde pública. 

Os quilombolas e as diferentes equipes de saúde 
exercem um papel de corpos disciplinados e 
podem ser conduzidos sutilmente a deixar de 
fiscalizar e cobrar ações mais concretas como as 
propostas previstas em leis, decretos e recomenda-
ções. Tal fato sugere um aprofundamento das rela-
ções de poder existentes na rede composta pelo 
sistema de saúde nacional. 

O exercício do poder na saúde brasileira deve 
perpassar pelas questões da busca de conhecimen-
to e contribuir para a garantia de direitos adqui-
ridos por lei como também pode ocasionar mais 
discussões contrárias ao racismo nas instituições 
de saúde pública, fatos que podem ajudar a reduzir 
as desigualdades étnicas e raciais no atendimento 
e oferta de serviços públicos de saúde.

Assim, percebe-se que, à luz do referencial teóri-
co de Michel Foucault, o “poder” político existente 
nas relações das comunidades quilombolas com os 
serviços de saúde pública, cria dificuldades diver-
sas e se perpetua há anos.

Apoio financeiro: não se aplica.
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Paulo: Ática; 1992.

(3) Kenny ML. The contours of quilombola identity 
in the sertão. Rev Luso-Braz [Internet]. 2013 [citado 
2018 set. 28];50(1):140-64. Disponível em: DOI: https://
doi.org/10.1353/lbr.2013.0023

(4) Schmitt A, Turatti MCM, Carvalho MCP. A atualização 
do conceito de quilombo: identidade e território nas 
definições teóricas. Ambient Soc. 2002; 10(1):129-136.

(5) Thorkildsen K. Social-ecological changes in a 
quilombola community in the atlantic forest of 
southeastern Brazil. Hum Ecol [Internet]. 2014 
[citado 2017 jul. 1];42(6):913-27. Disponível em: DOI: 
https://doi.org/10.1007/s10745-014-9691-3 

(6) Revel J. Michel Foucault: conceitos essenciais. São 
Carlos: Claraluz; 2005.

(7) Pinho L, Dias RL, Cruz LMA, Velloso NA. Condições 
de saúde de comunidade quilombola no norte de 
Minas Gerais. Rev Pesq: Cuid Funda [Internet]. 2015 
[citado 2017 nov. 1];7(1):1847-55. Disponível em: DOI: 
10.9789/2175-5361.2015.v7i1.1847-1855

(8) Vieira ABD, Monteiro PS. Comunidade quilombola: 
análise do problema persistente do acesso à saúde, 
sob o enfoque da bioética de intervenção. Saúde 
Debate [Internet]. 2013 [citado 2017 jul. 1];37(99):610-
18. Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.
oa?id=406341756008

(9) Santos VC, Boery EM, Pereira R, Santa-Rosa DO, 
Vilela ABA, Anjos KF et al. Condições socioeconômicas 
e de saúde associadas à qualidade de vida de idosos 
quilombolas. Texto Contexto Enferm [Internet]. 2016 
[citado 2017 jul. 1];25(2):e1300015. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072016001300015

Reflexão sobre o controle do acesso de 
quilombolas à saúde publica brasileira



P R
E L I M

I N
A

R

37

(10) Oliveira SKM, Pereira MM, Guimarães ALS, 
Caldeira AP. Autopercepção de saúde em quilombolas 
do norte de Minas Gerais, Brasil. Ciênc Saúde Colet 
[Internet]. 2015 [citado 2017 jul. 1];20(9):2879-90. 
Disponível em: DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1413-
81232015209.20342014

(11) Gomes KO, Reis EA, Guimarães MDC, Cherchiglia ML. 
Utilização de serviços de saúde por população quilombola 
do sudoeste da Bahia, Brasil. Cad Saúde Pública [Internet]. 
2013 [citado 2017 jul. 1];29(9):1829-42. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00151412

(12) Barroso SM, Melo APS, Guimarães MDC. Depressão 
em comunidades quilombolas no Brasil: triagem e 
fatores associados. Rev Panam Salud Publica [Internet]. 
2014 [citado 2017 nov. 1];35(4):256-63. Disponível em: 
https://scielosp.org/pdf/rpsp/2014.v35n4/256-263

(13) Aragão JA, Bós AJG, Souza GC. Síndrome metabólica 
em adultos e idosos de comunidades quilombolas do 
Centro-Sul do Piauí, Brasil. Estud Interdiscip Envelhec 
[Internet]. 2014 [citado 2017 nov. 1];19(2):501-12. Disponível 
em: http://www.seer.ufrgs.br/RevEnvelhecer/article/
view/41851

(14) Melo MFT, Silva HP. Doenças crônicas e os 
determinantes sociais da saúde em comunidades 
quilombolas do Pará, Amazônia, Brasil. Revista da 
ABPN [Internet]. 2015 [citado 2017 nov. 1];16(7):168-
89. Disponível em: http://www.abpnrevista.org.br/
revista/index.php/revistaabpn1/article/view/103

(15) Bezerra VM, Andrade ACS, César CC, Caiaffa WT. 
Comunidades quilombolas de Vitória da Conquista, Bahia, 
Brasil: hipertensão arterial e fatores associados. Cad Saúde 
Pública [Internet]. 2013 [citado 2017 jul. 1];29(9):1889-1902. 
Disponível em: DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00164912

(16) Chehuen-Neto JA, Fonseca GM, Brum IV, Santos JLCT, 
Rodrigues TCGF, Paulino KR et al. Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra: implementação, 
conhecimento e aspectos socioeconômicos sob a perspectiva 
desse segmento populacional. Ciênc Saúde Colet [Internet]. 
2015 [citado 2017 jul. 1];20(6):1909-16. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232015206.17212014

(17) República Federativa do Brasil. Constituição da 
República Federativa do Brasil. Brasília: Senado; 1988.

(18) Pavão ALB. SUS: em construção ou desconstrução? 
RECIIS – Rev Eletron Comun Inf Inov Saúde [Internet]. 
2016 [citado 2017 jul. 1];10(3):1-3. Disponível em: https://
www.arca.fiocruz.br/handle/icict/16982

(19) Paiva CHA, Teixeira LA. Reforma sanitária e 
a criação do Sistema Único de Saúde: notas sobre 
contextos e autores. Hist Ciênc Saúde – Manguinhos 
[Internet]. 2014 [citado 2018 set. 28];21(1):15-35. Disponível 
em: http://dx.doi.org/10.1590/S0104-59702014000100002

(20) Gomes ICR, Damasceno RO, Nery AA, Martins-
Filho IEM, Vilela ABA. Implementação da Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da População 
Negra na Bahia. Rev Baiana Enferm [Internet]. 2017 
[citado 2017 out. 1];31(2):e21500. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.18471/rbe.v31i2.21500 

(21) Pessoto UC, Ribeiro EAW, Guimarães RB. O 
papel do Estado nas políticas públicas de saúde: um 
panorama sobre o debate do conceito de Estado e o 
caso brasileiro. Saúde Soc [Internet]. 2015 [citado 2018 
set. 29];24(1):9-22. Disponível em: DOI: http://dx.doi.
org/10.1590/S0104-12902015000100001

(22) República Federativa do Brasil. Ministério da 
Saúde. Conselho Nacional de Saúde. Recomendação 
n. 030, de 12 de dezembro de 2012. Brasília: Ministério 
da Saúde; 2012.

(23) Martins CS, Sartori MT, Dietrich HLD, Klem FB, 
Dallagnol C, Albuquerque GSC et al. Conhecimento 
dos usuários, trabalhadores da saúde e gestores sobre 
conselheiros e Conselhos de Saúde. Saúde Debate [Internet]. 
2013 [citado 2018 set. 29];37(98):437-45. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-11042013000300007

(24) Rolim LB, Cruz RSBLC, Sampaio KJAJ. Participação 
popular e o controle social como diretriz do SUS: uma 
revisão narrativa. Saúde Debate [Internet]. 2013 [citado 
2018 set. 30];37(96):139-47. Disponível em: DOI: http://
dx.doi.org/10.1590/S0103-11042013000100016

(25) Carvalho M, Santos NR, Campos GWS. A construção 
do SUS e o planejamento da força de trabalho em saúde no 
Brasil: breve trajetória histórica. Saúde Debate [Internet]. 
2013 [citado 2018 set. 30];37(98):372-87. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-11042013000300002

(26) Bezerra VM, Medeiros DS, Gomes KO, Souzas R, Giatti 
L, Steffens AP et al. Inquérito de saúde em comunidades 
quilombolas de Vitória da Conquista, Bahia, Brasil 
(Projeto COMQUISTA): aspectos metodológicos e 
análise descritiva. Ciênc Saúde Colet [Internet]. 2014 
[citado 2017 jul. 1];19(6):1835-47. Disponível em: DOI: http://
dx.doi.org/10.1590/1413-81232014196.01992013

(27) Amorim MM, Tomazi L, Silva RAA, Gestinari RS, 
Figueiredo TB. Avaliação das condições habitacionais 
e de saúde da comunidade quilombola Boqueirão, 
Bahia, Brasil. Biosci J [Internet]. 2013 [citado 2017 jul. 
1];29(4):1049-57. Disponível em: http://www.seer.ufu.
br/index.php/biosciencejournal/article/view/17308

(28) Kochergin CN, Proietti FA, César CC. Comunidades 
quilombolas de Vitória da Conquista, Bahia, Brasil: 
autoavaliação de saúde e fatores associados. Cad Saúde Pública 
[Internet]. 2014 [citado 2017 jul. 1];30(7):1487-1501. Disponível em: 
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00141213

(29) Foucault, M. Microfísica do poder. 28.a ed. Rio de 
Janeiro: Paz e Terra; 2014.

(30)  Foucault, M. A ordem do discurso aula inaugural 
no College France pronunciada em 2 de dezembro de 
1970. São Paulo: Edições Loyola; 2013.

(31) Lacerda RS, Silva GM. Reterritorialização, conflitos 
ambientais e saúde em comunidades quilombolas de 
Sergipe. Revista da ABPN [Internet]. 2015 [citado 2017 jul. 
1];18(8):239-54. Disponível em: www.abpnrevista.org.br/
revista/index.php/revistaabpn1/article/download/50/47

Av Enferm. 2019;37(1):27-38. Alves MA et al.



P R
E L I M

I N
A

R

38

(32) Batista LE , Monteiro RB, Medeiros R A . 
Iniquidades raciais e saúde: o ciclo da política de saúde 
da população negra. Saúde Debate [Internet]. 2013 
[citado 2017 jul. 1];37(99):681-90. Disponível em: DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-11042013000400016

(33) Barros FPC, Lopes JS, Mendonça AVM, Sousa 
MF. Acesso e equidade nos serviços de saúde: uma 
revisão estruturada. Saúde Debate [Internet]. 2016 
[citado 2018  set. 30];40(110):264-71. Disponível em: 
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/0103-1104201611020

(34) Boccolini CS, Boccolini PMM, Damacena GN, 
Ferreira APS, Szwarcwald CL. Fatores associados à 
discriminação percebida nos serviços de saúde do Brasil: 
resultados da Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. Ciênc 
Saúde Colet [Internet]. 2016 [citado 2018 set. 30];21(2):371-
8. Disponível em: DOI: 10.1590/1413-81232015212.19412015

Reflexão sobre o controle do acesso de 
quilombolas à saúde publica brasileira


