70

Artigo

Atencdo primaria a saude em assentamentos rurais e
comunidades quilombolas no Brasil

Primary healthcare in rural settlementsand quilombola
communities in Brazil

Atencion primaria de salud em asentamientosrurales y
comunidades quilombolas en Brasil

Jodo Paulo Macedo?
Tatiane Meneses da Silva?
Magda Dimenstein3

Jader Leite*

Candida Dantas”

Katya de Brito e Silva®

RESUMO:

Este estudo teve como objetivo analisar a forma como tem se organizado no
Brasil os servicos de Atencdo Priméaria para a populacdo que vive em areas de
assentamentos rurais e comunidades quilombolas. Trata-se de uma pesquisa de
corte transversal, de natureza quantitativa, tendo como base as informacoes
presentes nos microdados do processo de avaliacdo externa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB). Verificou-se que 0s assentamentos estdo concentrados em maior percentual
nos estados das regides Nordeste e Norte, as comunidades quilombolas estdo nas
regides Nordeste e Sudeste e as equipes da Atencao Basica (Estratégia Salde da
Familia e Nucleos de Apoio a Saude da Familia) possuem um alcance restrito a
esses contextos. Identificou-se a existéncia de um delicado quadro de exclusdo
e iniquidade que se associa a falta de coordenacgdo do cuidado e ordenamento
dos fluxos assistenciais junto aos povos rurais e/ou tradicionais. Conclui-se que
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esses moradores, especialmente os de comunidades quilombolas, enfrentam
muitos obstaculos e seguem excluidos dos cuidados basicos de saude. Desse
modo, torna-se necessario investir em uma reorganiza¢do dos processos de
trabalho de forma a ampliar a capacidade resolutiva das equipes e a
sustentabilidade dos vinculos entre profissionais e usuarios.

Palavras-chave: Atengdo Primaria a Saude, assentamentos rurais, comunidades
quilombolas.

ABSTRACT:

Thisstudyaimedtoanalyzetheway in which Primary
Careserviceshavebeenorganized in Brazil for thepopulation living in areasof
rural settlementsand quilombola communities. Thiswas a cross-sectionalstudy,
using a quantitative design andinformationfrommicrodataoftheexternal
assessment processoftheNationalProgramme for ImprovementofQualityand
Access to Primary Care (PMAQ). It wasobservedthatsettlements are
mostlyconcentrated in the North andNortheastregions, whereas quilombola
communities are more frequent in theNortheastandSoutheastregions. Basic Care
(ESF and NASF) teamshavelimitedreachtotheseplaces. It wasidentified a
situationofexclusionandinequitythatisassociatedwiththeabsenceofcoordination
in careandofordainingofthecareflowregarding rural andortraditionalpopulations.
It isconcludedthatthesepopulations, especiallythose in quilombola communities,
face manyobstaclesand are still excludedfrombasichealthcare. Therefore, it
isnecessarytoinvest  in  restructuringthework  procedures and  in
wideningthecapacityoftheteamsandthesustainabilityofthe links
betweenprofessionalsandpatients.

Keywords: Primary Health Care, rural settlements, quilombolas communities

RESUMEN:

Este estudiotuvo como objetivo analizarla forma en que losservicios de Atencién
Primaria se han organizado en Brasil para lapoblacion que vive en zonas de
asentamientosrurales y comunidades quilombolas. Se trata de unestudio
transversal, de cardcter cuantitativo, basadoenlainformacién presente
enlosmicrodatosdelproceso de evaluacion externa del programa nacional para
mejorarelacceso y lacalidad de laatencidn primaria (PMAQ-AB). Se encontro
que losasentamientos se concentranenporcentajes mas altos enlos Estados de
lasregionesnoreste y norte, las comunidades quilombolas
estanenlasregionesnoreste y sureste y los equipos de atencion primaria
(estrategia de salud familiar y centros de apoyo a lasalud de lafamilia) tienenun
alcance limitado a estos contextos. Se identificOlaexistencia de un delicado
marco de exclusion e iniquidad que se relaciona conla falta de coordinacion de
laatencion y laplanificacion de losflujos de asistenciaconlospueblosrurales y/o
tradicionales. Se concluye que estos residentes, especialmente los de las
comunidades quilombolas, enfrentanmuchos obstaculos y siguenexcluidos de
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laatencion bésica de lasalud. Asi, es necesarioinvertiren una reorganizacion de
losprocesos de trabajoconelfin de ampliar lacapacidad resolutiva de los equipos
y lasostenibilidad de loslazos entre profesionales y usuarios.

Palabras clave: Atencién primaria de salud, asentamientos rurales,
comunidades quilombola

INTRODUCAO

O debate sobre povos ou comunidades tradicionais é relativamente
novo no Brasil nas esferas governamental, académica e social. A
heterogeneidade de grupos humanos que compdem os chamados “povos
tradicionais” é reflexo da imensa diversidade sociocultural e fundiaria do Brasil®.
Assim, podem ser reconhecidos, de acordo com o autor, como “populagdes”,

e 13 e 1Y 2

“comunidades”, “povos”, “sociedades”, “culturas”, adjetivados por expressoes
como “tradicionais”, “autdoctones”, “rurais”, “locais”, “residentes”, de maneira
tal que qualquer defini¢do adotada deve considerar a abrangéncia, a diversidade
e a heterogeneidade desses grupos humanos. Essas classificagfes sao
frequentemente usadas sem maior precisdo, sem o conhecimento de seus
significados e critérios utilizados e, especialmente, desconsiderando que um
estado puro ndo existe em nenhuma cultura tradicional?.

A diversidade fundiaria do pais e a sua falta de reconhecimento pelo
Estado brasileiro trouxeram como consequéncia a auséncia de politicas voltadas
para essas populacdes. Foi somente a partir de 1985, com o processo de
redemocratizacdo do pais, que novos espacos de atuacdo politica para 0s povos
tradicionais foram abertos. Além disso, com a promulgacdo da Constitui¢do de
1988, distintas modalidades territoriais, como terras indigenas e remanescentes
das comunidades de quilombos, foram fortalecidas ou formalizadas®.

Uma década e meia depois, em 2004, foi instituida a Comissdo Nacional
de Desenvolvimento Sustentavel das Comunidades Tradicionais, cujo
desdobramento foi a implementag@o do Plano Prioritario de Desenvolvimento

Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais entre 2008 e 2010. Entre as
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proposi¢oes do referido Plano ressalta-se a efetivacéo de a¢Oes e programas que
visam ao equacionamento de disparidades existentes entre povos e comunidades
tradicionais e demais cidadas/aos brasileiras/os. Apesar desse reconhecimento
pelo poder pablico ter estimulado a relagdo entre sociedade civil e governo, a
partir do protagonismo social da primeira, é preciso considerar a persisténcia da
invisibilidade de grande parte dessas comunidades, “silenciadas por pressoes
econbmicas, fundiarias, processos discriminatorios e excluidas politica e
socialmente”>.

Em termos operacionais, o Decreto N° 6.040, de 07 de fevereiro de
20074 que constituiu a Politica Nacional de Desenvolvimento Sustentavel dos
Povos e Comunidades Tradicionais (PNPCT), denomina de “povos e
comunidades tradicionais™:

Grupos culturalmente diferenciados e que se reconhecem
como tais, que possuem formas proprias de organizagdo
social, que ocupam e usam territérios e recursos naturais
como condicgéo para sua reproducao cultural, social, religiosa,
ancestral e econdmica, utilizando conhecimentos, inovacdes
e praticas gerados e transmitidos pela tradicdo®.

Como forma de facilitar o entendimento sobre “populacdes
tradicionais”, esta categoria conceitual ¢ subdividida em dois tipos: indigena e
ndo-indigena. Sobre a primeira, existem cerca de 300 mil indios que representam
enorme socio diversidade, com 206 povos e cerca de 180 linguas e sociedades
diferenciadas. As populacbes ndo-indigenas, por sua vez, sdao formadas por
caigaras, jangadeiros, caboclos/ribeirinhos amazonicos, sertanejos/vaqueiros,
caipiras, acorianos, varjeiros (ribeirinhos ndo amazobnicos), pantaneiros,
quilombolas, pastoreio (campeiro), pescadores, babacueiros, sitiantes e
praieiros?.

Esses povos se caracterizam por um modo de vida pré-capitalista e
dependéncia parcial do mercado, tém a transmissdo oral como principal
mecanismo de difusdo e utilizam recursos naturais associados a ocupagdo e a
fixacdo dos territorios, devido ao desenvolvimento de atividades culturais e de

subsisténcia. No entanto, os povos ou comunidades tradicionais ndo devem ser
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vistos como opostos as sociedades modernas e a0 mundo urbano®. De uma forma
ou de outra, todas estdo articuladas e dependentes da formacao social capitalista,
estabelecendo maior ou menor dependéncia. Ademais, Sa0 grupos que possuem
uma cultura marcada pela “inevitavel presenca do outro”, seja um sujeito
individual, institucional ou plural, que atua na constituicio de sua identidade®.
Outro aspecto fundamental diz respeito a percep¢do social do ambiente,
constituida a partir do seu sistema de representacfes, de seu imaginario
mitoldgico, de simbolos e aspectos de religiosidade, os quais orientam seu agir
sobre 0 mundo?.

Essa diversidade, leva a necessidade de apreender tais sociedades como
heterogéneas. Apesar de compartilharem caracteristicas comuns relativas ao
conhecimento sobre a biodiversidade, diferencas importantes marcam essas
populagBes. As tradicionais indigenas, por exemplo, possuem histéria
sociocultural anterior e linguas proprias, distintas da dos ndo-indigenas, apesar
de uma aparente coesao, relacionada as festas, lendas, simbologias, religiao,
modo de producdo mercantil e outros aspectos comuns. Contudo, isso nao
significa que sdo culturas iguais, estaticas e sem conflitos?.

O mapeamento progressivo da diversidade desses grupos humanos
possibilitou o conhecimento das desigualdades histéricas e estruturais que
marcam a vida desses povos. A condicdo de vulnerabilidade em que vivem é
preocupante dadas as dificuldades de acesso as politicas e programas de saude,
educacéo, seguranca, transporte, habitacdo, cultura e organizacdo produtiva. A
falta de estradas, de transporte adequado, de meios de comunicacdo, poucos
recursos hidricos, existéncia de riscos ambientais tais como destinacdo
inadequada do lixo, uso inadequado de agrotoxicos e realizagcdo de queimadas
como forma de preparacdo do solo para plantio, além das areas castigadas pela
seca, agravam ainda mais as condices de vida dessas populagdes®.

Sabe-se ainda que as condic¢des de vulnerabilidade relativas a pobreza
e miséria se agravam quando se trata de espacos rurais, principalmente quando

h& um consideravel indice de néo alfabetizados, de inseguranca alimentar e de
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mortalidade infantil para os padrdes atuais; dificuldade no acesso aos servicos
publicos e assisténcia técnica; precariedade das condi¢des de trabalho e maior
dependéncia dos programas de transferéncia de renda’.

Diante deste cenario foram empreendidas uma série de lutas pelos
movimentos sociais do campo, tendo a salde como uma das mais fortes
reivindicagdes. A resposta do Estado brasileiro veio com a Politica Nacional de
Saude Integral das Populacdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCF),
instituida em 2011, pelo Ministério da Salde, visando a promocao de saude para
povos do campo, da floresta e demais povos tradicionais, abarcando as
necessidades e especificidades de satide dessa populagao®. Apesar da diversidade
de povos que trata a PNSIPCF, a expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF),
principal ferramenta de atencédo a saude no ambito primario, ficou centrada mais
fortemente na populacdo moradora de assentamentos da Reforma Agréria e
Comunidades Remanescentes de Quilombos®.

Situando os territorios e suas necessidades em saude

Os assentamentos rurais sdo espacos onde desenrolam-se multiplas
relagdes sociais, trocas de saberes e expressdes de luta na busca de melhores
condicdes de vida no campo®®. A legalizagdo das terras e a consequente retencio
das mesmas pela elite agraria, além da ndo legalizacdo dessas areas, se
configuram como um problema de grandes dimensdes para essas populacées que
sdo constantemente pressionadas e ameacadas a abandonarem suas terras®!.

A luta pela terra € uma questdo antiga no Brasil. Nos anos de 1950 e
1960 a Reforma Agréaria surgiu como solucdo para o problema nacional
relacionado a terra. Em 1964 foi promulgado o Estatuto da Terra em meio ao
golpe militar, ou seja, sob forte repressao politica e pressdao econdmica para 0
incremento da modernizacdo da agricultura, com a incorporacdo de maquinas e
uso de insumos quimicos, resultando em baixos salérios, precariedade das

condigdes de trabalho e, consequentemente, de exclusdo social no campo*?.
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A partir dos anos 1980 e 1990 a Reforma Agraria torna-se palavra de
ordem na sociedade brasileira. A urgéncia da implementacdo dos assentamentos
nesse periodo objetivou sanar ou minimizar conflitos existentes dando pouca
importancia as questdes relativas a pobreza e exclusdo social. Apesar dessas
iniciativas, a populacédo assentada no pais vive em precariedade estrutural quanto
ao acesso as politicas sociais e de infraestrutura do campo. Em 2011, como
indicado anteriormente, foi instituida a PNSIPCF para garantir o acesso integral
e universal a saude. Apesar disso, a populacdo rural apresenta um perfil mais
precario e preocupante em relacdo a urbana, com a incidéncia de doencas como
esquistossomose, tétano, tuberculose, hanseniase, doenca de chagas, agravos
advindos do uso sistematico de agrotoxicos, acidentes de trabalho, enfermidades
associadas as mas condicGes de saneamento, abastecimento de &gua e moradia e
transtornos mentais®3.

No caso das comunidades quilombolas, elas surgiram a partir da luta
dos negros contra o regime escravocrata, excludente e violador. Homens,
mulheres e criancas foram retirados de sua terra natal e deslocados para lugares
onde seus costumes e crencas eram silenciados, além de serem obrigados a
trabalhar incessantemente e sob condic¢des desumanas. Os quilombos passaram
entdo a ser locais de resisténcia e luta, a partir da organizacdo social e politica
dos escravos no Brasil**,

Atualmente, ha uma discussdo acerca do termo ‘“remanescente de
quilombo”. Alguns estudiosos afirmam que esse termo limita o real significado
do que ¢ “ser” quilombola em termos da histéria de vida de um povo, dos
costumes, das tradicdes, tratando-se de uma denominacdo que foi imposta.
Outros entendem que ndo. O mais importante é que as comunidades quilombolas
constituem um dos grupos sociais brasileiros mais negligenciados e vulneraveis
em relacdo a saude. A falta de implantacdo de politicas publicas e aces
afirmativas esté relacionada a ndo titulacdo dessas comunidades, pois muitas

ainda ndo sdo reconhecidas legalmente®®. Os negros “ocupam lugares desiguais
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nas redes sociais e trazem consigo experiéncias também desiguais de nascer,
viver, adoecer e morrer’*®.

Como resposta a essa problematica, instituiu-se no Brasil em 2009 a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), como uma
estratégia de enfrentamento das injusticas sociais e de reconhecimento do
percurso historico de exclusdo e marginalizacdo sofrida pela populagéo negra®’,
Faz parte de um rol de iniciativas voltadas as comunidades tradicionais e em
situacdo de vulnerabilidade que referimos anteriormente, encampada pela
Secretaria Especial de Politicas de Promocdo da Igualdade Racial (SEPPIR) em
conjunto ao Ministério da Saude. Tem como base a Politica Nacional de
Promocdo da lgualdade Racial, que pelos principios da transversalidade,
descentralizacdo e gestdo democratica, exige de toda a sociedade e dos
equipamentos sociais que a compdem, a reflexdo sobre a questdo negra e a
desigualdade no pais*®.

Contudo, apesar da existéncia dessas politicas especificas, tanto a
populacdo moradora em assentamentos rurais, quanto em comunidades
quilombolas, sofrem no que se refere ao acesso ao cuidado integral em saude,
bem como de problemas referentes a organizagdo dos servicos. Torres®
apresenta alguns fatores que colaboram para a producéo das iniquidades de satude
em duas dimens@es: a) fatores internos ao setor saude que incluem: restri¢cbes
no acesso aos servicos de salde;qualidade dos servicos;oportunidade de
acesso;segregacao e discriminacao realizadas pelos proprios servigos; b) fatores
condicionantes de natureza socioecondmica:nivel de renda e tipo de
ocupacdo;lugar de residéncia;estilos de vida;qualidade e acesso a educacao.

Nesse cenario, a Atencdo Priméaria em Salde, por meio das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), tém um papel fundamental na melhoria da qualidade de vida desses
povos. Segundo Oliveira® é na Atencdo Primaria que se da o primeiro contato
do individuo com a equipe de saude, sendo uma estratégia que se propde a
proteger, restaurar e reabilitar a saide da populacdo. Ademais, interliga os
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profissionais da salde a populacdo e vice-versa, contribuindo para a
implementacdo de politicas pablicas e evitando niveis mais complexos de
atencéo.

A fim de melhorar a qualidade da atencdo e da gestdo da Atencdo Basica
em Saude no Brasil, o Ministério da Saude vem desenvolvendo um conjunto de
acoes e atividades no qual se insere o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ), como uma das principais estratégias
indutoras de qualidade, principal desafio atual do Sistema Unico de Satde. O
primeiro ciclo ocorreu no periodo 2011-2013, obtendo a adesdo de 17.482
equipes de saide em 3.972 municipios. No segundo ciclo (2013-2014), a adesao
foi de 30.522 equipes, envolvendo equipes de Saude Bucal e Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), com a participacdo de 5.077 municipios. No terceiro
ciclo (2015-2016), a adesdo foi de 95,6% dos municipios brasileiros,
participando 38.865 equipes, cobrindo 95,9% equipes de Saude Bucal e 91,2%
equipes NASF. Até o momento foram tornados publicos os microdados do
primeiro e segundo ciclo da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, no site do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude.

A seguir, apresentaremos alguns dados que permitem a discusséo sobre
como estdo organizados atualmente no pais os servicos de Atencdo Primaria para
essas populacdes. A partir disso, refletir sobre os obstaculos a integralidade e
acessibilidade ao cuidado em saide em assentamentos rurais e comunidades
quilombolas.

Este estudo tem como proposta analisar a forma como tem se
organizado no pais os servicos de Atencdo Primaria para essa populacdo que
vive em areas de assentamentos rurais e comunidades quilombolas. VVamos
explorar alguns dados a partir de indicadores do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ)%.

Nossa intencdo é gerar informagGes que possam subsidiar a organizagdo

e o planejamento dos sistemas de saude de forma regionalizada, visando superar
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as iniquidades existentes em relacdo ao acesso e estruturacdo dos servicos, a

dindmica institucional e & organizagéo do trabalho das equipes.

METODO

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa de corte
transversal, de natureza quantitativa, com base nas informac6es constantes nos
microdados do processo de avaliacdo externa do PMAQ-AB. Utilizamos o
instrumento do segundo ciclo, composto por 1.244 variaveis, distribuidas em trés
maodulos: mddulo | - observacdo de infraestrutura; médulo Il - entrevista com
profissionais (ESF e NASF); e modulo 111 - entrevista com usuarios.

Realizamos um tratamento na base de dados do PMAQ-AB de modo a
incluir outros indicadores que ndo constavam originalmente no conjunto de
variaveis investigadas. Considerando que as unidades de andlise foram os
municipios, incluimos variavel com classificacdo ordinal (1-5) para identificar a
informacdo concernente ao porte populacional de cada municipio, a partir da
seguinte estratificacdo: pequeno porte (municipios com menos de 50.000
habitantes); médio pequeno porte (50.000 a 99.999); médio (100.000 a 299.999);
médio grande porte (300.000 a 499.999); e grande porte (acima de 500.000)
(Brasil, 2011).

Além disso, incluimos duas variaveis para identificar em cada um dos
municipios do banco do PMAQ, a partir de respostas dicotdbmicas (sim/nao),
quais equipes de salde contavam em sua localidade com assentamentos rurais
de reforma agréria e/ou com comunidades quilombolas. Para incorporar essas
informacdes nos baseamos nos dados oficiais sobre projetos de reforma agraria
e comunidades quilombolas constantes no relatério nacional do Instituto
Nacional de Colonizagdo e Reforma Agréria (INCRA), complementadas pelos
dados da Fundagdo Palmares, tendo como referéncia 0 més de novembro de
2017.
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Por fim, das 1.244 varidveis que compdem o banco do PMAQ-AB,
realocamos as variaveis com base nos atributos e componentes da atencdo bésica
utilizados nos estudos que tém se debrucado sobre a temética?:. Tomamos como
referéncia as variaveis que tém relacdo direta com a populacdo do campo e da
floresta.

Identificou-se somente seis varidveis que tratam diretamente sobre a
populacdo do campo e da floresta, relacionadas aos seguintes atributos: a)
abrangéncia ou integralidade, que refere ao reconhecimento pela equipe de satde
do conjunto amplo de necessidades da populacéo, e garantia de todos os tipos de
servigos por eles necessitados; b) coordenagdo do cuidado, que implica na
capacidade de garantir a continuidade da atencdo no interior da rede de servicos,
assim faz-se necessario operar com tecnologias de gestdo clinica e mecanismos
adequados de comunicagéo entre profissionais dos diversos pontos de atencao,
além da continuidade das ac¢Ges informacionais para garantia do cuidado; c)
orientacdo para comunidade, que implica reconhecer os determinantes sociais
dos processos saude-adoecimento, a partir do trabalho de territorializacéo; e d)
competéncia cultural ao reconhecer as diferentes necessidades dos diversos

grupos populacionais, bem como pela integracdo da equipe com a comunidade.

Quadro 1 - Atributos e componentes da atencéo basica a partir das variaveis do PMAQ-
AB

Atributos Componentes

Horério de funcionamento

Acolhimento
1. Primeiro contato

Agendamento da consulta na AB

Atendimento de urgéncia e emergéncia

Continuidade da relacdo profissional-paciente
2. Longitudinalidade

Qualidade da relagdo profissional-paciente (vinculo)

3. Abrangéncia ou | Servicos realizados/escopo de acdes

Integralidade Resolutividade da AB

4. Coordenacdo do cuidado | Continuidade informacional
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Ordenamento dos fluxos assistenciais

Acesso a consultas/exames especializados

Comunicacéo direta entre servigos de atencdo basica e
atencdo especializada

5. Orientacéo
comunidade

Territorializagédo

para

Intersetorialidade

Participacdo social

6. Centralidade na familia

Abordagem familiar

7. Competéncia Cultural

Abordagem cultural

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ).

Além das seis variaveis constantes no quadro 2, consideramos 0s quesitos

de identificacdo das equipes profissionais e dos respectivos municipios para

tracar o perfil dos servicos investigados. As demais varidveis foram

desconsideradas, pois ndo tratavam especificamente de acdes envolvendo a

populacdo do campo e da floresta.

Quadro 2 - Variaveis relacionadas a populagdo do campo e da floresta de acordo com o0s
atributos e componentes da atencao basica.

Médulo 1
observagéo
infraestrutura

de

Mddulo 2 - entrevista com
profissionais

Atributo

Componente

Territorializaco e populagdo de referéncia da equipe

de atencdo bésica

11.13.5.6 CondicBes étnicas
(quilombola, indigenas,
populagdo do campo e da
floresta e outros)

Orientacéo
para
comunidade

Territorializagdo

Populacgdo rural, assentados e quilombolas

11.39.1. A equipe realiza
acoes direcionadas a

populacao rural, assentadose | Competéncia | Abordagem
quilombolas de acordo com | Cultural cultural
as demandas e
especificidades do grupo?
11.39.2. ~A equipe atende a Competéncia | Abordagem
populacédo rural, assentada e

Cultural cultural

quilombolas?
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11.39.3. Existe
tr_anspo,rte Abrangéncia Servicos
disponivel para .
. ou realizados/escopo

viabilizar 0 : ~

. X Integralidade | de agdes
atendimento a
populacéo?

11.39.4. A equipe realiza
gestdo dos casos mais graves
e que precisam  de
atendimento em  outros
pontos de aten¢do?

11.39.5. Os agentes
comunitarios de  salde
orientam a populacdo com | Coordenacédo Continuidade
relacdo ao uso adequado e | do cuidado informacional
boa qualidade dos
reservatorios de dgua?

Coordenacéo Ordenamento  dos
do cuidado fluxos assistenciais

Fonte: Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agréria/INCRA e Fundacdo Cultural
Palmares(Referéncia: Nov/2017).

Quanto a andlise dos dados, todas as tabulacdes, frequéncias e
cruzamentos envolvendo os dados foram executadas por meio do Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows verséo 21. As
tabulacBes dos resultados envolveram frequéncia simples e percentual com

tabelas organizadas para cada componente dos atributos.

RESULTADOS

Ha no Brasil 7.936 assentamentos de reforma agréaria rural, de acordo
com o INCRA, enquanto o nimero de comunidades quilombolas certificadas é
de 2.678, de acordo com a Fundacao Cultural Palmares. Os assentamentos estao
concentrados em maior percentual nos estados das regifes Nordeste e Norte do
pais, enquanto as comunidades quilombolas estdo nas regibes Nordeste e
Sudeste. Quanto a localizacdo, ambos estdo concentrados majoritariamente nos

municipios do interior, notadamente nas localidades de pequeno e médio porte.
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Tabela 1 - Caracterizacdo dos assentamentos rurais e das comunidades quilombolas no
Brasil.

Assentamentos Comunidades
Rurais Quilombolas
Total 7.936 2.678
Norte 14,6% 10%
Nordeste 44,3% 53,8%
Regido do pais Centro-oeste 14% 6,9%
Sudeste 13,7% 17,8%
Sul 13,4% 11,4%
o Capital 0,6% 2%
Localizagdo Interior 99,4% 98%
Pequeno 85% 81,3%
Pequeno-médio 7,.9% 9,5%
POI"[E. o dos Médio 4% 6%
Municipios L
Médio- grande 0,8% 1,5%
Grande 2,4% 1,6%

Fonte: Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agréria/INCRA e Fundagdo Cultural
Palmares(Referéncia: Nov/2017).

Ademais, dos 5.570 municipios brasileiros, 98,11% deles contavam
com equipes da Estratégia Saude da Familia (n = 39.310) ao término do segundo
ciclo de avaliagdo do PMAQ. Como sabemos, 30.522 equipes da ESF aderiram
ao PMAQ nesse ciclo, sendo que apenas 11.647 equipes (38,16%) estavam
situadas em municipios que possuiam familias em areas de assentamento de
reforma agréria rural e somente 7.807 (25,6%) em municipios que possuiam
familias em &reas de comunidades quilombolas. Destas, pelo menos 71,4% (n =
8.311) das equipes contavam com modulo de Saude Bucal nos assentamentos
rurais e 63,4% (n = 4.949) em comunidades quilombolas.

Quanto as equipes ESF que contavam com areas de assentamentos
rurais no seu territorio, a maioria esta concentrada na regido Nordeste (18,8%),
seguida no Sudeste (12,3%), notadamente nas localidades do interior (92,5%),

com destaque para os municipios de pequeno porte (56,3%). Sobre as equipes
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situadas em municipios com &reas de remanescentes de quilombo, a maioria
também esta concentrada na regido Nordeste (29,7%), em localidades do interior
(70,5%), com destaque para 0s municipios de pequeno porte (38,7%) e grande
porte populacionais (29,2%).

No segundo ciclo do PMAQ também foram pesquisadas equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), perfazendo o total de 1.813
equipes. Esse quantitativo representava na época cerca de 80% das equipes
implantadas no pais. Quanto a distribuicdo geogréafica das equipes pesquisadas
do NASF, 46,1% (n = 835) situam-se na regido Nordeste, sequido de 29,3% (n
= 531) na regido Sudeste; 10,6% (n = 192) na regido Sul; 7,3% (n = 133) na
regido Norte e 6,7% (n = 122) na regido Centro-Oeste. Quanto a localizacédo
1.537 (84,8%) situam-se nos municipios do interior e 276 (15,2%) nas capitais.
Sobre o porte populacional, 54% (n = 979) localizam-se nos municipios de
pequeno porte populacional; 17% (n = 308) de grande porte; 13,3% (n = 242) de
médio pequeno porte; 11,7% (n = 213) de médio porte e 3,9% (n = 71) de médio
grande porte.

Sobre os itens do instrumento do PMAQ que trataram especificamente
das acdes e atendimentos desenvolvidos pelas equipes da atencdo basica junto
as populacgbes rurais, percebe-se que 50,6% (15.045) das equipes ofertam acbes
de promocdo e prevencdo em salde, enquanto 47% (14.294) prestam
atendimento clinico. Somente 35,8% (n = 4.058) das equipes contam com
transporte para a realizacdo de visitas e atividades em assentamentos rurais,
enguanto em areas de comunidades quilombolas o percentual foi ainda menor,

alcancando apenas 26,9% (n = 2.030) das equipes.
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Tabela 2 - Caracterizacdo das equipes da ESF que aderiram ao PMAQ e contam com
assentamentos rurais e comunidades quilombolas em seus territdrios de abrangéncia.

Assentamentos Rurais Comunidades Quilombolas
N % N %
11.647 38,16 7.807 25,6
Norte 1.431 12,3 658 8,4
Nordeste 5691 48,9 3.717 47,6
Re,glao do Centro- 1977 11 482 6.2
pais oeste
Sudeste 2.188 18,8 2.321 29,7
Sul 1.060 9,1 629 8,1
~_ Capital 870 75 2.301 29,5
Localizacdo .
Interior 10.777 92,5 5.505 70,5
Pequeno 6.562 56,3 3.019 38,7
Pequeno- 4 g3 14 852 10,9
médio
Porte  dos Médio
Municipios o 1.686 14,5 1.055 135
Medio- g9 5,6 598 7.7
grande
Grande 1.120 9,6 2.283 29,2

Fonte: Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria/INCRA e Fundagdo Cultural
Palmares (Referéncia: Nov/2017).

DISCUSSAO

Acena-se para importancia de certos fatores que determinam o acesso
da populacdo aos servicos: o financiamento, a disponibilidade e a regionalizacao
de unidades e equipes de saude; a disponibilidade de recursos tecnoldgicos e
recursos humanos qualificados; além de recursos que facilitem a mobilidade dos
profissionais de salde para se deslocarem até as comunidades que ficam em
areas distantes do chamado nucleo “urbano” das cidades ou mesSmo em areas
rurais. Tais dificuldades impactam no acesso a saude das populacGes que vivem
em contextos rurais e no desenvolvimento de acdes territoriais de forma ampla,
levando em conta a diversidade cultural da populago assistida®.

Desse modo, ndo custa lembrar que as desigualdades sociais ndo sao

expressas apenas individualmente quando a populacdo adoece de problemas
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negligenciados como a dengue, doenca de Chagas, esquistossomose, hanseniase,
leishmaniose, maléria, tuberculose, entre outras. As condi¢bes de vida
atravessadas por marcadores como a pobreza, a fome, a falta de acessos a
educacdo, trabalho, renda e demais recursos de protecdo e suporte social e
comunitario acabam por manter o quadro de iniquidades e vulnerabilidades que
assola certas regiGes e populages do pais, especialmente as que vivem nos
contextos rurais?,

O objetivo da atencdo basica em salde é oferecer acesso universal, com
servicos abrangentes, além de expandir e coordenar a cobertura para niveis mais
complexos de cuidado, articulando ainda com agdes intersetoriais de promocao
da satide e prevencéo de doengas®*. Apesar de todos os avancos na atengao basica
nas duas Ultimas décadas e, de forma complementar, o estabelecimento de uma
politica de salde especifica para os povos dos campos, das florestas e das guas,
bem como para populagdo negra, a dificuldade de acesso dessas populagdes a
rede SUS ainda é uma realidade. Tal quadro impacta na realizacdo de todos os
outros atributos da atencdo béasica para essas populacfes: orientacdo para a
comunidade, centralidade na familia, competéncia cultural, longitudinalidade e
coordenacdo do cuidado, e integralidade das acdes?.

Nesses termos, as equipes da Atencdo Basica (ESF e NASF) acabam
ndo tendo o alcance necessario junto as areas de assentamentos rurais e
comunidades quilombolas, seja para realizar agdes promocionais e preventivas
em salde, seja para a oferta de atendimentos clinicos e acompanhamentos. A
gestdo dos casos mais graves e que precisam de atendimento em outros pontos
de atencdo da rede local e regional fica comprometida. Identificamos que apenas
41,1% (n = 4.653) das equipes realizam acOes desta ordem junto aos
assentamentos rurais, enquanto em areas de comunidades quilombolas o indice
foi de 31,2% (n = 2.352). Trata-se, sem davida, de um delicado quadro de
exclusdo e iniquidade associados a falta de coordenacdo do cuidado e

ordenamento dos fluxos assistenciais junto aos povos rurais e/ou tradicionais.
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Outro dado que chama atencéo diz respeito as condicGes basicas de vida
nessas localidades, que é o0 acesso e 0 armazenamento da dgua para consumo e
sobrevivéncia. A existéncia de cisternas em &reas de assentamentos rurais foi
confirmada por 47,2% (n = 5.344) das equipes, enquanto em areas com
comunidades quilombolas foi confirmada por somente 42,8% (n = 3.225) das
equipes. Segundo o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia, as comunidades
gue vivem em zonas rurais sao as mais atingidas por falta de saneamento basico
e as que mais bebem &gua sem tratamento?.

Além disso, o Nordeste brasileiro, devido, sobretudo, aos periodos de
seca e estiagem que enfrenta, é uma das regides do pais mais atingida pela falta
de agua. A falta de cisternas para armazenar agua da chuva, acudes, pogos,
lagoas, dentre outros, torna-se, portanto, um agravante. Além do mais, néo raro,
muitas familias recorrem a &gua de fontes contaminadas, pois muitas
comunidades vivem a margem de rios, lagos e pocos impréprios para 0 consumo
humano. Outra consequéncia € a presenca de doencas recorrentes em funcgéo de
condicdes inadequadas de saneamento e pouca orientacdo em relacdo ao uso
adequado da agua. Os povos tradicionais que vivem no Amazonas Sao
frequentemente acometidos por espécies de helminto, provocando doengas
intestinais que refletem as precariedades do ambiente e as desfavoraveis
condicdes em que vivem?’.

Outro agravante é que somente 46% (n= 5.269) das equipes
confirmaram que 0s agentes comunitarios de saude orientam a populagdo com
relacdo ao uso adequado e boa qualidade dos reservatorios de &gua em areas de
assentamentos rurais, enquanto nas comunidades quilombolas 42% (n= 3.169)
das equipes confirmaram a realizacdo dessa acdo. A falta de orientacdo em
relacdo ao tratamento adequado da agua e em relacdo a manutencdo e limpeza
dessas cisternas pelas equipes de salde acaba acarretando alguns problemas
endémicos relacionados a doencas infecciosas de veiculagdo hidrica aumentando
assim as taxas de mortalidade, sobretudo, mortalidade infantil. E notorio que a

construcdo dessas cisternas foi um avango, mas ndo basta apenas construir, é
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preciso orientar essas comunidades sobre os cuidados a serem adotados em
relacdo & agua e a manutencdo dos reservatorios de armazenamento, a fim de
minimizar os riscos de contaminagio e consequentemente de doencas?’.

E interessante mencionar ainda que o saneamento basico ndo se resume
apenas a construcdo de instalagdes adequadas para o abastecimento publico de
agua potével. Inclui-se ainda acfes de coleta, transporte e descarte do lixo em
lugares apropriados, bem como tratamento, drenagem e manejo das aguas
pluviais urbanas. Tais a¢Ges se aliam ainda as politicas sociais e econémicas que
sdo indispensaveis para protecdo e reducdo do risco de doencas, assegurando
acOes de promocdo, prevencdo e recuperagdo em saude?. Nesse sentido,
ressalta-se a urgéncia de considerar 0 humano, a biologia, o estilo de vida e 0
ambiente enquanto componentes que determinam diretamente os modos de vida
e as condicOes de saude de diferentes grupos sociais. Diante disso, é perceptivel
que a saude atravessa também a questéo da desigualdade social?.

O uso de agrotoxicos também é uma problematica que afeta diretamente
a vida dos povos tradicionais. Trata-se de produtos quimicos que tém a funcao
de combater pragas em animais e doencas nas producdes agricolas (em larga
escala ou na agricultura familiar). Esses produtos comecaram a ser utilizados no
Brasil por volta da década de 1940, tornando o pais, em 2008, o principal
mercado consumidor de agrotdxicos no mundo. Esse crescimento ocorreu em
funcdo do fomento e incentivos financeiros do governo federal para o aumento
da producio e desenvolvimento econdmico do pais?.

Apesar disso, apenas 26,8% (n = 3.032) das equipes da Atencdo Basica
(ESF e NASF) afirmaram realizar orientacdo a populacdo quanto ao uso seguro
de agrotoxicos tratando-se de assentamentos rurais e 19,3% (n = 1.454) tratando-
se comunidades quilombolas. O uso de agrotoxicos traz indmeros riscos e
impactos a salide humana, dentre eles estdo o risco de desenvolvimento de alguns
tipos de céncer, intoxicagdo aguda, irritagdo nos olhos e mucosas causando
alergias de pele e crises de asma bronquica, aléem de seu uso também estar

associado a diminuicdo da atividade visual e ao parkinsonismo. Devido a sua
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acao no sistema nervoso central e, nos casos de exposi¢do intensa, provocam
faringite, dermatite, conjuntivite e bronquites, além de problemas nos sistemas
neuroldgicos, respiratorio, reprodutivo, cardiovascular, disfuncdes oculares,
gastrointestinais e cutaneos também podem estar associados ao uso dessas
substancias®.

Diante do exposto, percebe-se que, apesar do esfor¢co na implementacéo
de politicas publicas em saude especificas para 0os povos tradicionais, as
iniquidades em que vivem essas populac@es torna ainda mais urgente a
necessidade de investigagOes para avaliar 0 acesso e a organizacao das acdes em
salde para esses povos. Formas discriminatdrias relacionadas ao racismo
institucional reforcam e aprofundam tal quadro de desigualdades, gerando
diferenciais de acesso e oferta de acGes em saude em comunidades
quilombolas®.

O racismo institucional caracteriza-se por comportamentos, préaticas e
normas discriminatorias praticadas no dia a dia do trabalho e dos servicos que
tém como consequéncias a reproducdo de estereOtipos e preconceitos racistas,
produzindo obstaculos e barreiras de acesso a certos servigos, inclusive, no
campo das politicas de direitos*. Apesar da tematica do racismo ter crescido nos
ultimos anos, a discussao especifica sobre o racismo institucional é relativamente
novaC. Carneiro® atribui, inclusive, ao fato das instituicGes ndo se reconhecerem
enquanto reprodutoras desse tipo de racismo, em funcdo da falsa ideia de
democracia racial de harmonia e igualdade entre as ragas. E interessante afirmar
que ao longo do tempo o Estado vem legitimando o racismo institucional ao
dispor de politicas que acabam tornando o acesso desigual aos diferentes grupos
étnicos. Esse tipo de racismo apresenta-se de forma sutil e ndo se reduz a atos
isolados de individuos, mas sim de todo o sistema que produz e fomenta essas
desigualdades.

Desse modo, ndo é possivel pensar o exercicio da cidadania, inclusive
no ambito da saude, descolado das questdes raciais. Perceber como as

instituicOes estdo diretamente envolvidas no processo de desigualdade racial e
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como a sociedade internaliza esse processo e contribui para a sua manutencéo
ou minimizac&o, é um desafio para os trabalhadores e gestores da salde e demais
politicas publicas. Souza afirma que 0 acesso e as oportunidades da populagédo
negra em relagdo aos servigos de satide aumentaram®. Porém, os indices
historicos em relacdo a desigualdade entre negros e brancos ndo estdo sendo
significativamente alterados. Na medida em que as instituicbes ndo fornecem
informacdes sobre as populacgdes historicamente negligenciadas ou afirmam que
ndo realizam acdes e ndo atendem essa populacdo estdo praticando o racismo
institucional, j& que teoricamente o Estado deveria fornecer todo o aparato
técnico, estrutural e humano para que todas as pessoas tivessem acesso aos
cuidados em satde. Os resultados obtidos neste estudo s6 reforcam que € preciso
avancar nas discussdes étnico-raciais e na tematica do racismo institucional, tdo

invisibilizado no dia a dia.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou discutir a forma como tem se organizado no pais
os servicos de Atencdo Priméria para a populagdo que vive em areas de
assentamentos rurais e comunidades quilombolas. Nesse sentido, destacamos
que a despeito da distribuicdo majoritaria de equipes da ESF e NASF em regides
do pais que apresentam perfil mais precario em termos das condi¢des de vida da
populacdo, especialmente a rural, como € o caso do Nordeste brasileiro, alguns
problemas ficam evidentes em relacdo a organizacdo da oferta de cuidados em
salide nessas areas. Ha problemas de ordem estrutural, de recursos humanos e
financeiros em grande parte dos municipios de pequeno porte que afetam
diretamente o planejamento da atengdo. Além disso, parece que a realidade das
condicBes de vida dessas populagdes ndo so é desconhecida, como nédo alimenta
o cotidiano do trabalho das equipes da Atencdo Priméria, incluindo os ACS.

Fica evidente que em termos de acessibilidade, esses moradores, em

particular, os de comunidades quilombolas, enfrentam muitos obstaculos e
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seguem excluidos dos cuidados basicos de saude. Se considerarmos que as
equipes da Atencdo Priméria deveriam desenvolver a¢fes permanentes voltadas
para a comunidade, levando em conta as condicGes étnicas, de acordo com suas
demandas e especificidades, coordenadas com 0s outros niveis de atencdo do
SUS, os resultados do PMAQ apontam para a manutencdo do cendrio historico
de negligéncia em relagdo a populacdo rural. E necessario investir em uma
reorganizacdo dos processos de trabalho, potencializando as tecnologias ja
utilizadas nesse nivel de atencdo como € o caso das visitas domiciliares, da
presenca do ACS no territdrio de vida dessas pessoas, dos saberes e modos de
vida proprios dessas comunidades, ampliando assim a capacidade resolutiva das

equipes e a sustentabilidade dos vinculos entre profissionais e usuarios.
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