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Resumo 
 
 

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra define os princípios, a marca, os 

objetivos, as diretrizes, as estratégias e as responsabilidades de gestão, e é voltada para a 

melhoria das condições de saúde desse segmento da população. A mesma inclui ações de 

cuidado, atenção, promoção à saúde e prevenção de doenças, bem como a gestão 

participativa, a participação popular, o controle social, a produção de conhecimento, a 

formação e educação permanentes para trabalhadores de saúde, visando à promoção da 

equidade em relação à saúde da população negra.  Dessa forma, o propósito deste estudo 

está ligado à trajetória profissional da pesquisadora, principalmente, no que tange à 

Aplicação da Política Pública de Saúde, uma vez que fez parte de todo o período de sua 

formação acadêmica. Também busca respostas às questões que se apresentam no sistema de 

saúde, tais como: os limitados acessos, a desinformação da população, as demandas não 

atendidas, a partir de uma população pouco numerosa. Ainda pretendeu-se analisar em que 

medida o direito à saúde é aplicado e que fatores influenciam neste processo. Apoiado num 

referencial teórico significativo, no depoimento dos usuários e dos técnicos da saúde do 

município, o resultado da investigação mostrou que a população quilombola do município 

de Sertão tem seus acessos aos serviços de saúde limitados. Tais limitações, bem como, os 

atrasos nos repasses de recursos à saúde direcionados à população específica consideram a 

inexistência de dados de atendimentos e situações de adoecimentos, o que inviabiliza 

planos de ação promotores de saúde. 

 

Palavras Chave: População Quilombola; Política de Saúde; Atenção Básica.  
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Abstract 

 
 

 

The National Policy for Comprehensive Health of the Black Population defines the 

principles, brand, objectives, guidelines, strategies and management responsibilities, and is 

aimed at improving the health conditions of this segment of the population. It includes 

actions of care, attention, health promotion and disease prevention, as well as participatory 

management, popular participation, social control, knowledge production, permanent 

training and education for health workers, aiming at the promotion of equity in relation to 

the health of the black population. Thus, the purpose of this study is linked to the 

researcher's professional trajectory, especially with regard to the Application of Public 

Health Policy, since she was part of the entire period of her academic training. It also seeks 

answers to questions that arise in the health system, such as: limited access, disinformation 

of the population, unmet demands, from a small population. It was also intended to analyze 

the extent to which the right to health is applied and what factors influence this process. 

Supported by a significant theoretical framework, in the testimony of users and health 

technicians in the municipality, the result of the investigation showed that the quilombola 

population in the municipality of Sertão has limited access to health services. Such 

limitations, as well as delays in the transfer of health resources to the specific population, 

consider the lack of data on care and situations of illness, which makes health-promoting 

action plans unfeasible. 

 

Key words: Quilombola population; Health Policy; Basic Attention. 
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1 SITUANDO O ESTUDO  

 

O sistema de saúde, no decorrer da história, apresenta sinais de precariedade, 

comumente presentes no nosso dia a dia. Tal precariedade pode ser observada através de 

fatos divulgados pela mídia, os quais mostram: filas enormes de pacientes em busca dos 

serviços de saúde, falta de leitos hospitalares,  escassez de recursos financeiros, materiais e 

humanos,  atraso no repasse dos pagamentos do Ministério da Saúde (MS),  aumento de 

incidência, ressurgimento de diversas doenças transmissíveis, entre outros. 

Assim, para uma análise da realidade faz-se necessário conhecer os determinantes e 

influências históricas, através de todo o contexto político-social vivenciado no Brasil, que 

configuraram o sistema de saúde e incidem até o momento atual. 

A trajetória das políticas de saúde está relacionada com as questões política, social e 

econômica da sociedade. Desta forma, indissociável da evolução dos processos que 

ocorrem na ótica do avanço capitalista na sociedade contemporânea, a saúde nunca teve um 

espaço central dentro da política do estado brasileiro. Conforme aponta Polignano (2005), é 

sempre deixada na periferia do sistema, como uma moldura de um quadro, tanto no que diz 

respeito à solução dos grandes problemas de saúde que afligem a população, tanto na 

destinação de recursos direcionados ao setor saúde. Sendo assim, pode-se afirmar que, de 

um modo geral, os problemas de saúde tornam-se foco de atenção quando se apresentam 

como epidemias e atingem, principalmente, grupos importantes dentro da estrutura social 

vigente e deixam de ter importância quando os mesmos se transformam em endemias. 

Infere-se também que a conquista dos direitos sociais (saúde e previdência) como 

resultado do poder de intensa luta, de organização e de reivindicação dos trabalhadores 

brasileiros, ainda se expressa na falta de clareza de uma definição de política de saúde. E, 

pode ser confundida com a ação da previdência, contribuindo para que os cidadãos não 

saibam os caminhos que devem seguir na busca de tais serviços. 

Em relação à história do Sistema de Saúde, no período entre 1500 e o Primeiro 

Reinado, não existia uma atenção à saúde organizada, sendo que as doenças eram tratadas 

com plantas e pelos curandeiros. Somente com a chegada da Família Real, iniciou-se a 

estruturação de um serviço de saneamento básico, através do controle dos portos. No fim do 

século XIX e início do XX, surgiu uma nova mentalidade onde se propunha cuidar da 
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população, educando e ensinando novos hábitos. Convencionou-se chamá-la de 

“movimento higienista” (POLIGNANO, 2005). 

Já instalada a República, no âmbito político, organizaram-se estruturas de poder que 

representavam os interesses capitalistas dominantemente agrários. No quadro sanitário, 

ainda não existia um modelo a ser seguido, assim as cidades brasileiras ficaram à mercê de 

endemias como febre amarela, varíola e malária, o que gerou um grande problema de saúde 

pública, impactando no fluxo do comércio exterior.  

Diante disso, foi nomeado Osvaldo Cruz, médico sanitarista, como Diretor do 

Departamento Federal de Saúde Pública, que se propôs a erradicar a epidemia de febre-

amarela na cidade do Rio de Janeiro. Usou o método campanhista, colocando nas ruas uma 

grande equipe de pessoas para realizarem intervenções de saúde no combate ao vetor do 

mosquito da febre amarela (POLIGNANO, 2005). O sucesso desta campanha se deu pelo 

controle das doenças e pela erradicação da febre amarela no Rio de Janeiro, assim 

aprofundaram-se os estudos. O sanitarista Osvaldo Cruz estruturou laboratórios e iniciou 

pesquisas demográficas, estatísticas, epidemiológicas e profiláticas, inaugurando a 

Fundação Osvaldo Cruz. 

Enquanto a sociedade brasileira esteve dominada por uma economia 

agroexportadora, assentada na monocultura cafeeira, o que se exigia do sistema de saúde 

era, sobretudo, uma política de saneamento destinada aos espaços de circulação das 

mercadorias exportáveis e a erradicação e o controle das doenças, que poderiam prejudicar 

a exportação. Por esta razão, desde o final do século passado até o início dos anos 60, 

predominou o modelo do sanitarismo campanhista (MENDES, 1974). 

Em 1930, se investiu na saúde pública criando o Ministério da Educação e Saúde 

Pública, com desintegração das atividades do Departamento Nacional de Saúde Pública 

(vinculado ao Ministério da Justiça). Houve, também, a pulverização de ações de saúde em 

outros e diversos setores como: fiscalização de produtos de origem animal que passou para 

o Ministério da Agricultura (1934); higiene e segurança do trabalho (1942) que se vinculou 

ao Ministério do Trabalho (POLIGNANO, 2005). 

O marco definitivo no processo de construção institucional da saúde pública, 

enquanto política estatal fez parte da gestão de Gustavo Capanema, no Ministério da 

Educação e Saúde Pública (1934-1945), a mais longa permanência de um ministro nas 
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pastas de educação e saúde. A reforma do Ministério, proposta em 1935 e implementada 

por Capanema a partir de janeiro de 1937, definiu rumos para a política de saúde pública, 

reformulando e consolidando a estrutura administrativa e adequando-a aos princípios 

básicos que haviam definido a política social do Estado Novo. Foi a partir dessa reforma 

que o Ministério passou a denominar-se Ministério da Educação e Saúde (MES). A segunda 

grande reforma ocorreu em 1941, com a criação dos Serviços Nacionais, que verticalizaram 

as campanhas de combate às doenças específicas e às grandes endemias (HOCHMAN, 

2005). 

Conforme Hochman (2005), inúmeros foram os movimentos políticos nas áreas da 

saúde e da educação, tais como: reformas, criação de Delegacias Federais de Saúde, e 

também uma reestruturação, em 1937, que instituiu as Conferências Nacionais de Saúde 

(CNS). Estas tinham por finalidade reunir, periodicamente, delegações de todos os estados 

em um fórum nacional com caráter oficial para discutir os temas de saúde pública. De 

acordo com o ambiente político reinante no país e a perspectiva técnica que informava as 

reformas é que as políticas de saúde foram timidamente evoluindo. 

A primeira CNS ocorreu em 1941, no Rio de Janeiro. Tinha alguns temas de pauta, 

como a organização sanitária estadual e municipal, ampliação e sistematização das 

campanhas nacionais contra a hanseníase e a tuberculose, determinação das medidas para 

desenvolvimento dos serviços básicos de saneamento e o plano de desenvolvimento da obra 

nacional de proteção à maternidade, à infância e à adolescência. No fim de cada 

conferência, era produzido um relatório norteador e gerador de políticas, decretos e 

normativas em saúde (STEDILE et al, 2015). 

No ano de 1950, ocorreu a 2ª CNS com o tema: “Legislação referente à Higiene e à 

Segurança do Trabalho”, porém sobre os aspectos relacionados à informação em saúde não 

há registros formais sobre esta conferência. Mas, seguindo o Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (CONASS) (2009), seu temário destina-se a analisar pontos de vista 

dominantes entre os sanitaristas do país. Foi discutida a assistência médica e preventiva 

para trabalhadores e gestantes, sem nenhuma referência importante ao Meio Ambiente. 

Após 13 anos, em 1963, realizou-se a 3ª CNS com o tema: “Descentralização na 

área da saúde”, nela concentrou-se a análise da situação sanitária e da reorganização do 

sistema de saúde, com propostas de descentralização, redefinição dos papéis das esferas de 
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governo e proposição de um Plano Nacional de Saúde. O Relatório apresentou quatro 

temas: situação sanitária, distribuição das atividades médico sanitárias, municipalização e 

Plano Nacional de Saúde.  

Conforme Stedile (2015), no ano de 1967, ocorreu a 4ª CNS sob o tema: “Recursos 

humanos para as atividades em saúde”. Neste evento, o tema não foi objeto de análise, mas 

teve como um de seus avanços, a implantação do Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica.  

Em 1975, aconteceu a 5ª CNS, tendo como temas centrais: a implementação do 

Sistema Nacional de Saúde, Programa de Saúde Materno-Infantil, Sistema Nacional de 

Vigilância Epidemiológica, Programa de Controle das Grandes Endemias e o Programa de 

Extensão das Ações de Saúde às Populações Rurais. Cabe destacar que esta foi a primeira 

CNS que englobou a população rural em seu tema principal. Inclui-se também resultados 

sobre a racionalização na aplicação dos recursos financeiros, o estabelecimento de 

assistência imediata da demanda, a diminuição do fluxo das unidades mais diferenciadas, 

interiorização do sistema, independente do concurso permanente de profissionais e todos os 

níveis, adequação dos recursos humanos às condições locais, o controle de doenças 

transmissíveis nas pequenas comunidades, a obtenção de dados que permitiam o 

desenvolvimento do processo, programação, avaliação e controle, e a possibilidade de 

estender às populações rurais ações de educação em saúde (FIOCRUZ, 2021). 

Após 2 anos, em 1977, ocorre a 6ª CNS, que teve como temas centrais a situação do 

controle das grandes endemias, a operacionalização dos novos diplomas legais básicos 

aprovados pelo governo federal em matéria de saúde, a interiorização dos serviços de saúde 

e a Política Nacional de Saúde.  

Em 1980, aconteceu a 7ª CNS, a qual discutiu a Extensão dos Serviços de Saúde por 

meio dos serviços básicos, bem como a implantação e o desenvolvimento do Programa 

Nacional de Serviços Básicos em Saúde (PREV-SAÚDE). 

No ano de 1986, realizou-se a 8ª CNS, que configurou um marco na história das 

conferências de saúde no Brasil. Seus temas foram a Saúde como direito, a Reformulação 

do Sistema Nacional de Saúde e o Financiamento Setorial. No evento teve a participação da 

população nas discussões, sendo que as propostas estão contempladas na Constituição 

Federal de 1988 (art. 196-200), como nas Leis Orgânicas de Saúde n° 8080/90 e 8142/90. 
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 Ainda sobre a 8ª CNS, cabe ressaltar que os delegados, motivados pela reforma 

sanitária, propuseram a criação de uma ação institucional correspondente ao conceito 

ampliado de saúde, que envolveu a promoção, a proteção e a recuperação da mesma.  

 Em 1992, ocorreu a 9ª CNS, tendo como tema central “Municipalização é o 

caminho” e, como temas específicos: Sociedade, governo e saúde, Implantações do SUS, 

Controle social, bem como de outras deliberações e recomendações.  

Na 10ª CNS, realizada em 1996, os temas relacionados à saúde foram: saúde, 

cidadania e políticas públicas, gestão e organização dos serviços, controle social, 

financiamento da saúde, recursos humanos, atenção integral à saúde. Nesta conferência, 

também foi criada a Norma de Operação Básica do SUS(NOB) - nº 96 (FIOCRUZ, 2021). 

No ano 2000, realizou-se a 11ª CNS, sob o tema: “O Brasil falando como quer ser 

tratado”. Os focos centrais debatidos foram a efetivação do SUS (acesso, qualidade e 

humanização na atenção à saúde), controle social, financiamento da atenção à saúde no 

Brasil, modelo assistencial e de gestão para garantir acesso, qualidade e humanização na 

atenção à saúde, com controle social.  

Em 2003, ocorreu a 12ª CNS que trouxe a temática: “A saúde que temos, o SUS que 

queremos” – Conferência Sérgio Arouca - com o tema central: “A Saúde, direito de todos e 

dever do Estado”.  Discorreu-se sobre o tema principal, citado acima, tendo como eixos 

temáticos o direito à saúde, a seguridade social e a saúde, a intersetorialidade das ações de 

saúde, as três esferas de governo e a construção do SUS. Também a organização da atenção 

à saúde, o controle social e gestão participativa, o trabalho na saúde, ciência e tecnologia, o 

financiamento, a comunicação e informação em saúde (FIOCRUZ, 2021). 

Dando sequência, no ano de 2007, ocorreu a 13ª CNS, com o tema central “Saúde e 

qualidade de vida, políticas de estado e desenvolvimento”. Os eixos temáticos envolveram 

os desafios para a efetivação do direito humano à saúde no Século XXI: estado, sociedade e 

padrões de desenvolvimento, políticas públicas para a saúde e qualidade de vida: o SUS na 

Seguridade Social, o pacto pela saúde e a participação da sociedade na efetivação do direito 

humano à saúde. 

Em 2011, ocorreu a última conferência - a 14ª CNS com o tema: “Todos usam o 

SUS! SUS na seguridade social - política pública, patrimônio do povo brasileiro”, “Acesso 

e acolhimento com qualidade: um desafio para o SUS”. Esta conferência teve por objetivo 
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discutir a política nacional de saúde, segundo os princípios da integralidade, da 

universalidade e da equidade. É importante ressaltar que hoje as principais políticas 

públicas de saúde em vigor foram fomentadas e construídas a partir de debates e discussões 

realizados nas últimas Conferências Nacionais de Saúde (FIOCRUZ, 2021). 

A aproximação das discussões, no que tange o direito à saúde é fundamentada na 

constituição, que procura conduzir para o exercício pleno da cidadania. É eixo estratégico 

para a superação do racismo e garantia de promoção da igualdade racial, desenvolvimento e 

fortalecimento da democracia. Indica-se, então, a 13ª CNS onde se criou o espaço oportuno 

para avaliação e aprofundamento das políticas de saúde para as comunidades negras, 

quilombolas, população indígena e populações em condições de vulnerabilidade e 

iniquidades (FIOCRUZ, 2021). 

Na sequência, após a explanação sobre as CNS, cabe discorrer sobre a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) que define os princípios, a 

marca, os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as responsabilidades de gestão, voltada 

para a melhoria das condições de saúde desse segmento da população. Inclui ações de 

cuidado, atenção, promoção à saúde e prevenção de doenças, bem como de gestão, 

participação popular e controle social, produção de conhecimento, formação e educação 

permanente para trabalhadores de saúde, visando à promoção da equidade em saúde da 

população negra (BRASIL, 2013). 

Esta política, se insere na mesma dinâmica do SUS, no que tange as estratégias de 

gestão, a respeito dos quesitos para o levantamento de dados epidemiológicos, prioridades 

de decisão, entre outras, a implementação de ações afirmativas. 

É importante ressaltar que as comunidades remanescentes dos quilombos podem ser 

denominadas como núcleos de luta por melhores condições de vida e pela manutenção de 

costumes, crenças e tradições. Representam um patrimônio cultural inestimável, em grande 

parte desconhecido pelo próprio Estado, pelas autoridades e pela sociedade. As 

comunidades quilombolas são apontadas por processos históricos de discriminação e 

exclusão, vivenciam uma realidade socioeconômica excludente em relação à população 

brasileira em geral (FERREIRA, 2011).  

O quilombo, que constitui questão relevante desde os primeiros focos de resistência 

dos africanos ao escravismo colonial, reaparece no Brasil República com a Frente Negra 
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Brasileira (1930/40) e retorna à cena política no final dos anos de 1970, no período de 

redemocratização do Brasil. Trata-se de uma questão altamente pertinente e persistente, 

tendo, na atualidade, importante dimensão na luta dos afro-descendentes. Falar dos 

quilombos e dos quilombolas no cenário político atual é, com isso, falar de uma luta 

política e, por conseguinte, uma reflexão científica em processo de construção (LEITE, 

2000). 

Conceituando o grupo, tema da investigação, o termo "quilombo", que em sua 

etimologia bantu significa “acampamento guerreiro na floresta”, foi popularizado no Brasil 

para se referir às unidades de apoio mútuo instituído pelos rebeldes ao sistema escravista e 

às suas reações, organizações e lutas pelo fim da escravidão. Essa palavra teve também um 

significado especial para os libertos, em sua trajetória, conquista e liberdade, alcançando 

amplas dimensões e conteúdo (LEITE, 2000).  

Os quilombos surgiram como comunidades autônomas de escravos fugitivos. Após, 

converteram-se em importante opção de organização social da população negra e espaço de 

resgate de sua humanidade, cultura e fortalecimento da solidariedade e da democracia, em 

que os negros se constituíam e se constituem até hoje como sujeitos de sua própria história 

(BRASIL, 2007). 

A constituição dos quilombos pretendia declarar-se como uma política de caráter 

reparador, sem intenção de perenizar-se. Segundo Varga (2007), o racismo e a 

discriminação racial consolidaram-se e aprofundaram-se ao longo de séculos, como política 

de Estado, como ferramenta do capital, como herança cultural, radicando-se nas 

instituições, na cultura, na linguagem e no próprio subconsciente das pessoas, e perdurou 

por muito tempo. Para sua superação, é necessário um esforço de curto, médio e longo 

prazo, de várias gerações, e uma estruturação do aparelho de Estado focada nesse objetivo. 

Considerado o que foi citado acima, o propósito deste estudo está ligado à trajetória 

profissional da pesquisadora, que fez sua formação em bacharelado e licenciatura em 

enfermagem. Os seus estudos, de longa data, sempre envolveram os eixos de saúde em 

relação à população rural, fizeram parte do cenário do trabalho do homem do campo, os 

quais podem ser justificados nas especializações concluídas vinculadas a estes temas. Neste 

momento, a atuação profissional envolve processos legais de atenção à saúde do 

trabalhador, sendo que, no tema abordado, de certa forma, prevalece uma “teimosia social”, 
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o desejo de tornar o acesso qualificado ao melhor sistema de saúde do mundo. No que 

tange à aplicação da Política Pública de Saúde, assunto que fez parte em todo o período de 

formação acadêmica, buscou-se respostas das questões que se apresentam no sistema de 

saúde, entre eles: os limitados acessos, a desinformação da população, as demandas não 

atendidas e os fatores que influenciam uma população pouco numerosa. 

Cabe ressaltar que o estudo da população quilombola é um desafio que foi proposto 

e recebido de braços abertos pelas comunidades envolvidas com o estudo. Para tanto, o 

objetivo principal do estudo constituiu-se em: “analisar a aplicação da Política Pública da 

Saúde da População Quilombola no Interior do Município de Sertão /RS”. Este objetivo, no 

desenvolvimento da investigação, desdobrou-se em: compreender as formas de acesso e 

como são atendidas as necessidades pelos serviços de saúde aos membros da comunidade 

quilombola; problematizar a implementação de ações de promoção de saúde pública 

sistemática junto às comunidades, conforme recomendações do Ministério da Saúde; 

propor melhorias de uso do sistema público de saúde, tendo como base o diagnóstico 

produzido junto à população quilombola, por meio de ações específicas para as demandas 

emergentes das comunidades pesquisadas. Por fim, serão produzidas reflexões que 

evidenciem os fatores que influenciam no processo de acesso aos serviços de saúde por 

parte da população quilombola do referido município. 
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1. TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 

1.1 CONCEPÇÕES DA PESQUISA 

 

 Ao situar a trajetória metodológica do estudo, Severino refere se que, pesquisar 

consiste em “expor e explorar a estrutura dos objetos, mediante instrumentos 

epistemológicos e técnicos adequados [...]” (2002, p. 71-72). É, nesse sentido, que o ato de 

investigar requer do pesquisador, atitudes e procedimentos embasados em postura 

intelectual rigorosa e ética, tendo o cuidado em relação aos elementos que possam interferir 

na reflexão e, consequentemente, na sistematização e na produção de novos conhecimentos. 

Considerando o pensamento de pesquisa de Minayo (2010) e Hungler et al (2004) 

onde reforçam algumas características do delineamento qualitativo, enfatizando 

características como a flexibilidade e a elasticidade; a busca pela “compreensão do todo”; o 

envolvimento intenso do pesquisador no campo de estudo; a “análise contínua dos dados”, 

a fim de formular estratégias no decorrer da pesquisa. Neste estudo, pautado na prática de 

uma ação cidadã e de saúde, o pensar holístico é fundamental, pois cada sujeito e espaço 

envolvidos caracterizam a existência ou não do direito ao acesso à saúde, neste caso, da 

População Quilombola. 

Com o propósito de alcançar o objetivo principal que é “analisar a aplicação da 

Política Pública da Saúde da População Quilombola no Interior do Município de Sertão 

/RS”, esta pesquisa desenvolveu-se por meio de uma abordagem de natureza 

eminentemente qualitativa. Segundo Minayo (2010), uma investigação pautada pela 

abordagem qualitativa visa o aprofundamento do mundo dos significados, considerando 

tanto as ações como as relações humanas. O importante no processo investigativo é ter em 

conta a complexidade que circunscreve a problemática pesquisada.  

Articulado a isso, a proposta metodológica de Kurt Lewin, em 1946, se 

complementa para a análise deste trabalho, onde o objeto do estudo é a Política Pública de 

Saúde de um grupo social em constante mudança. Os estudos deste autor realizados junto 

com o desenvolvimento e funcionamento de grupos no período de 1946, foram bastante 

aceitos e desenvolvidos nas empresas que exerciam atividades ligadas ao desenvolvimento 

organizacional (FRANCO, 2005). 

A prática investigativa, desse modo, consiste em um processo sistemático que visa 
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a construção, a teorização e a produção de novos conhecimentos, podendo colaborar, 

reproduzir, refutar, ampliar, detalhar, atualizar, algum conhecimento que já existe. Nessa 

perspectiva, investigar significa penetrar na realidade para poder compreendê-la e quiçá 

poder modificá-la e/ou transformá-la. De acordo com Chizzotti, a pesquisa tem por 

finalidade “transformar o mundo, criar objetos e concepções, encontrar explicações e 

avançar em previsões, trabalhar a natureza e elaborar as suas ações e ideias” (2005, p. 11). 

Enlaçado a isso, Minayo (2010) refere que a investigação precisa ancorar-se em 

princípios balizados pela ciência, ou seja, não apenas por procedimentos técnicos, tendo em 

vista que o ato de pesquisar representa um labor artesanal, que demanda criatividade, 

criticidade, conceitos e métodos. Assim, a pesquisa como mecanismo crítico, criador e 

prático, favorece a descoberta de elementos e relações, que podem orientar o estudo da 

problemática em foco. 

Por sua vez, também cabe ao pesquisador cumprir os requisitos do método, para 

obter reconhecimento de seu trabalho no meio acadêmico, mostrando que é possível reunir 

a prática e a teoria, numa relação de crescimento e reconhecimento. Para Silva (2010), a 

pesquisa na área da Enfermagem e de Saúde Pública representa uma forma de estudo que se 

propõe em produzir diagnóstico e realizar ações coletivamente. Isso se associando ao foco 

das problemáticas que se entrecruzam nestas duas áreas, que envolvem a ação do cuidar, a 

promoção do bem-estar e da melhoria na qualidade de vida da população. No caso deste 

estudo da população quilombola do município de Sertão/RS. 

 

1.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

O planejamento na pesquisa é algo flexível, que segue uma série de fases ordenadas, 

porém não de forma rígida, mas com respeito à rigorosidade científica. Assim, existem 

algumas etapas para organização e efetivação sendo que sua execução pode ocorrer de 

diversas formas. A execução ocorreu em dois momentos: primeiro com a busca 

bibliográfica (publicações livros, artigos, teses) e após, a análise documental (documentos 

oficiais e legislação). 

Para a fase exploratória, utilizou-se da pesquisa diagnóstica de campo, isto é, o 

estudo que trata das Comunidades Quilombolas da Mormaça e Arvinha, localizadas no 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Conhecimento
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interior dos municípios de Sertão e Coxilha – norte do Rio Grande do Sul. Nesta região, 

existem três comunidades indígenas e duas comunidades quilombolas remanescentes, que 

estão numa situação indefinida, no que diz respeito à territorialidade.  

O primeiro contato com estas comunidades ocorreu por volta de agosto de 2009, em 

uma visita proposta pela disciplina de Políticas de Educação do Curso de Formação 

Pedagógica. Uma experiência única, por oportunizar para uma enfermeira/educadora 

vislumbrar outros espaços de educação em saúde pouco relatados na literatura de saúde 

pública. Concluído o curso de formação docente, o espaço da comunidade ficou longe, e as 

oportunidades de tratar desta temática limitaram-se à escrita de alguns trabalhos para 

socializar em eventos.  

Transcorrido um período de nove anos de trabalho docente e formações na área da 

saúde, novamente, houve o retorno à universidade, com a aprovação para a linha de 

pesquisa em Educação Não formal Práticas Político-Sociais do Mestrado Profissional em 

Educação (PPGPE) – UFFS/Campus Erechim. Assim e, em comum acordo com a 

orientadora, associou-se as formações acadêmicas concluídas e o desejo de trabalho com 

grupos sociais ainda não sujeitos de estudo da linha. Reacendendo, assim, o desejo de 

atuação neste campo, mas com a consciência da limitação da literatura sobre políticas de 

saúde da população quilombola. 

A fim da continuidade do texto, é preciso que se apresente a origem do nome do 

município Sertão, onde as comunidades estão localizadas, que remete, segundo a literatura, 

à ideia de grande área desabitada. Indícios apontam que as comunidades foram formadas 

por negros escravos fugidos das fazendas e charqueadas do sul do estado, por volta de 

1780. Indicam também que, desde 2001, reivindicam a regularização do perímetro das 

terras em que vivem e de áreas que lhes foram tomadas a partir dos ciclos econômicos e da 

configuração colonial do Estado nacional brasileiro. 

 Salienta-se que a comunidade surgiu, como é o caso da maioria dos quilombos, em 

local de difícil acesso, anteriormente, coberto por matas nativas regionais, especialmente, 

floresta de araucárias, hoje desflorestada e substituída por plantações de soja, milho e trigo.  

 Na busca da identidade do Projeto Político Quilombola Ilka Leite faz-se um balanço 

do Centenário da Abolição da Escravidão, onde consta:  
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Reafirmo, neste sentido, que o quilombo como direito tornou-se uma espécie de 

potência que atravessa hoje a sociedade e o Estado - embaralhando as identidades 

fixas e a configuração do parentesco, do local, regional, nacional e transnacional, e, 

principalmente, instaurando grandes dúvidas sobre a capacidade do Estado de ser o 

gestor da cidadania e o ordenador do espaço territorial (LEITE, 2008, p.3). 

 

Novamente, destaca-se que esse estudo busca a realização da análise do acesso à 

saúde como direito constitucional às populações rurais, considerando as limitações 

estruturais no que envolve a busca do serviço e atendimento efetivo fundamentado numa 

política de saúde específica à população quilombola. Portanto, o caminho desta pesquisa se 

fez em dois momentos, considerando o primeiro, a fase exploratória, levantamento do 

problema, posição da teoria, que transcorreram ao logo do ano de 2019, junto com as 

disciplinas do curso de Mestrado; o segundo momento consistiu na coleta dos dados 

(aprendizagem), bem como no plano de ação e a divulgação. 

Para o desenvolvimento deste, buscou-se, através de contatos telefônicos, confirmar 

as visitas às duas comunidades quilombolas, as quais foram agendadas e executadas. Nos 

dois espaços, desejou-se uma aproximação com a realidade, com o intuito de perceber a 

aplicabilidade deste estudo como forma de contribuir para a melhoria da qualidade de vida, 

considerando a essencialidade do direito à saúde. 

 Na comunidade Arvinha, por longo período, o povo não usufruía de acesso às 

condições básicas de saúde, como a água potável (necessidade suprida há pouco tempo). De 

acordo com os relatos, não existe uma rotina de ações de saúde naquela comunidade pois 

possui somente uma agente comunitária de saúde (ACS) que atua também nas áreas rurais 

próximas.  Assim, quando alguma pessoa adoece precisa deslocar-se até o posto de saúde 

localizado na sede do município de Sertão. 

Na comunidade Mormaça, o primeiro contato foi muito limitado, pois, no momento 

da visita agendada, a liderança precisou atender a necessidade de um abatedouro da região. 

Do mesmo modo, foi feito contato com outro morador próximo, que relatou que, 

considerando a distância da comunidade e a sede do município ser pequena, o acesso aos 

serviços de saúde, torna-se mais fácil. As pessoas que ali residem contam com bom acesso 

e com condições básicas de saneamento (água e esgoto), iluminação e estrada de fácil 

trafegabilidade. A comunidade também conta com os serviços assistenciais de uma ACS 

que atua na região periférica do município de Sertão, com visitas mensais a cada família. 
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Na mesma ocasião, visitou-se a Unidade Básica de Saúde (Posto de Saúde) na 

cidade de Sertão, sob a recepção da enfermeira responsável pelo serviço. Esta, pouco 

amistosa, ressaltou que existem muitas outras temáticas na enfermagem para estudar e 

questiona: “Por que estudar sobre essas comunidades?”. Observou-se, com estes termos, a 

resistência de conduzir um diálogo sobre uma população que faz parte da área de 

abrangência de ações públicas em saúde desta Unidade Básica de Saúde (UBS).  

A fim da continuidade, segundo a teoria, a pesquisa bibliográfica como etapa 

primordial em todo o trabalho científico ou acadêmico, sempre prospecta reunir as 

informações e os dados que possam servir de embasamento para a construção da 

investigação e para o aprofundamento do estudo sobre a problemática investigada. 

Conforme aponta Fonseca (2002), a pesquisa bibliográfica é realizada a partir do 

levantamento de referências teóricas já analisadas e publicadas por meios escritos e 

eletrônicos, no formato de livros, artigos científicos, bem como em páginas de web sites. 

Assim, a busca bibliográfica que fundamentou este estudo se deu através das publicações 

que dizem respeito à saúde (direitos e acesso aos serviços) à população rural, negra ou 

quilombola. 

Para fins de estudos científicos, a pesquisa documental, considera “os documentos 

não apenas os escritos utilizados para esclarecer determinada coisa, mas qualquer objeto 

que possa contribuir para a investigação de determinado fato ou fenômeno” (GIL, 2008, p. 

147). A busca documental, junto aos serviços de saúde do município de Sertão/RS e aos 

sujeitos ativos deste serviço de saúde das duas comunidades quilombolas, serviu de 

fundamentação para a análise das ações de saúde efetivas nas comunidades quilombolas 

Arvinha e Mormaça. 
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2 MARCO CONTEXTUAL  

2.1 POPULAÇÃO QUILOMBOLA: BREVE HISTÓRICO  

 
Quilombo era chamado o local onde negros fugidos se reuniam, sendo considerado 

um fenômeno inerente ao próprio sistema escravista. Entende-se que, no momento em que 

o primeiro negro africano escravizado foi introduzido no território nacional, o “fenômeno 

quilombola” também começou a existir. Isso pelo simples fato de que a escravidão nunca 

foi aceita sem resistência e, em consequência, sempre houve cativos fugidos. Há autores 

que apresentam o significado da palavra quilombo como originária do idioma africano 

quimbundo, sociedade formada por jovens guerreiros que pertenciam a grupos étnicos 

desenraizados de suas comunidades (FIABANI, 2012, p. 256). 

É a partir das fugas individuais e coletivas de cativos que surgiram os quilombos 

(REIS, 1996, p. 15). E, não existe, desde o período colonial, uma definição precisa para o 

termo “quilombo”. Diversos textos legais trataram do assunto, mas não chegaram a 

construir uma unidade conceitual. Entretanto, entre todas as definições legais, sempre 

esteve presente o elemento humano, ou seja, “a reunião de negros fugidos”.  

A fuga da propriedade (escravo) era o elemento central do conceito de quilombo. 

Além da presença do negro, não era incomum nos quilombos a de brancos ou indígenas, 

principalmente, aqueles foragidos da justiça, desertores do exército, aventureiros, 

comerciantes e índios, mas apenas eventualmente (REIS, 1996, p. 16).  

Considerando a efetiva abolição da escravidão, essa mudança não necessariamente 

representou uma melhora na qualidade de vida dos recém-libertos. As condições de vida do 

campesinato livre nunca foram fáceis, pois, continuamente esteve relegada a uma 

integração ao sistema econômico, contudo, à mercê da “justiça privada” dos grandes 

proprietários de terras. O campesinato livre do império já era, em grande parte, negro ou 

miscigenado, não era inserido de forma direta no sistema econômico adotado pela Colônia, 

Império e, posteriormente, pela República Velha, sempre tendo como foco principal a 

produção de monoculturas exportadoras (DALOSTO, 2016).  

A forma de inserção dessas populações à estrutura da sociedade brasileira, as 

“[...]tornou marginais em relação ao sistema socioeconômico, numa terra farta e rica, e 
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colocou-as, em um só tempo, diante da quase impossibilidade e da quase desnecessidade de 

trabalhar” (FRANCO, 1976, p. 57). 

Além dos quilombos constituídos no período da escravidão, muitos foram formados 

após a abolição formal da escravatura, pois, essa forma de organização comunitária 

continuaria a ser, para muitos, a única possibilidade de viver em liberdade. As comunidades 

quilombolas localizam‐se em 24 estados da federação, sendo a maior parte delas nos 

estados do Maranhão, Bahia, Pará, Minas Gerais e Pernambuco. Os únicos estados que não 

registram ocorrências destas comunidades são o Acre e Roraima, além do Distrito Federal. 

Para a comunidade quilombola é assegurado o direito à terra por meio da legislação 

brasileira. Conforme a Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, Título X, 

Ato das Disposições Constitucionais Transitórias, artigo 68: “Aos remanescentes das 

comunidades dos quilombos que estejam ocupando suas terras é reconhecida a propriedade 

definitiva, devendo o estado emitir-lhes os títulos respectivos” (BRASIL, 1988, art. 68). 

Este artigo constitucional é regulamentado pelo Decreto n° 4.887, de 20 de novembro de 

2003, que estabelece: “o procedimento para identificação, reconhecimento, delimitação, 

demarcação e titulação das terras ocupadas por remanescentes das comunidades dos 

quilombos” (BRASIL, 2003, art. 1º). 

Os territórios de comunidades remanescentes de quilombos tiveram sua origem a 

partir de diferentes situações, tais como: doações de terras realizadas a partir da 

desagregação da lavoura de monoculturas, como a cana‐de‐açúcar e o algodão, compra de 

terras, terras que foram conquistadas por meio da prestação de serviços, inclusive de guerra, 

bem como áreas ocupadas por negros que fugiam da escravidão. Existem também as 

chamadas terras de preto, terras de santo ou terras de santíssima que indicam uma 

territorialidade vinda de propriedades de ordens religiosas, da doação de terras para santos e 

do recebimento de terras em troca de serviços religiosos (BRASIL, 2012). 

No geral, ao contrário da atual representação existente de que os quilombos se 

localizavam em locais totalmente isolados da sociedade, eles geralmente eram formados 

próximos dos engenhos, das fazendas, lavras e cidades, todavia, em locais protegidos 

(REIS, 1996, p. 18). Existiam quilombos que eram formados dentro das próprias fazendas.  

Os autores Daniela Yabeta e Flávio Gomes (2013) relatam que, no ano de 1870, dez 

negros se aquilombaram numa fazenda na ilha de Marambaia (localizada no atual Estado 
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do Rio de Janeiro), passando o dia nas matas e voltando à noite para pernoitarem nas 

senzalas. A causa do aquilombamento devia-se à resistência dos negros da fazenda de 

serem mandados embora para outras fazendas da região e, a promessa de retorno à senzala 

em definitivo caso essa reinvindicação fosse atendida. 

A solidariedade era um elemento forte para articular os quilombos, bem como as 

relações sociais entre diferentes grupos fora fundamental no processo. A esse respeito Reis 

(1996) afirma que: 

 
[...] os quilombolas na sua maioria viviam próximos a engenhos, fazendas, lavras, 

vilas e cidades, na fronteira da escravidão, mantendo uma rede de apoio e interesses 

que envolvia escravos, negros livres e mesmo brancos, de quem recebiam 

informações sobre movimentos de tropas e assuntos estratégicos. Com essa gente 

eles trabalhavam, se açoitavam, negociavam alimentos, armas, munições e outros 

produtos (REIS, 1996, p. 18). 

  

Existiam quilombos dependentes de trocas e/ou do banditismo, fixados mais 

próximos aos centros urbanos, cuja subsistência era garantida pela troca de produtos com a 

sociedade escravista, comercializavam os produtos apropriados dos brancos, as drogas 

extraídas do sertão, ouro e diamante minerados clandestinamente, produtos artesanais e 

alguma pequena produção agrícola.  Os mantimentos dessas populações eram adquiridos 

pela população livre, sendo parcialmente produzidos pela própria comunidade. As relações 

comerciais garantiam-lhes uma rede de contatos que permitia se antecipar às forças 

repressivas do Estado. Existiam setores da sociedade livre como regatões, bodegueiros, 

taberneiros e livres, que souberam tirar proveito das informações que possuíam e da 

ilegalidade e da fragilidade dos quilombos (GENNARI, 2011, p. 62-65; FIABANI, 2012, p. 

328-338). 

Os grupos aquilombados maiores localizavam-se distantes dos centros urbanos e 

tinham como base econômica a agricultura e um modo de produzir campesino. O cultivo 

em geral era de mandioca e milho, mas foi registrada a produção de abóbora, algodão, 

amendoim, ananás, arroz, banana, batata-doce, cana-de-açúcar, cará, fava, feijão, fumo, 

mandioca, melancia, árvores frutíferas, legumes, entre outros, além da criação de animais, 

como galinhas e porcos, e, em menor proporção, a criação de gado. A produção agrícola se 

assemelhava à cabocla e utilizava-se da técnica de cultivo de coivara, caracterizada pela 

ausência de modos “inovadores” de plantio e tratamento do solo. 
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Os estudos de Yabeta e Gomes (2013) têm demonstrado a existência de vários tipos 

de aquilombamentos.  Alguns se reproduziam ao longo do tempo, possuindo uma economia 

camponesa estável, produziam excedentes e mantinham trocas mercantis; outros 

caracterizados como protestos reivindicatórios que procuravam se manter no interior das 

terras da própria fazenda, com extensas áreas. Também, proliferaram pequenos grupos de 

quilombolas volantes, que praticavam assaltos contra viajantes e nas fazendas em busca de 

mantimentos. Embora com características diferentes de formação, organização e ação, esses 

tipos de aquilombamentos podiam coexistir e se integrarem numa mesma região, em dado 

período. 

Na historiografia, a chamada comunidade remanescente de quilombo é considerada 

uma categoria social recente. Representa uma força social relevante no meio rural 

brasileiro, dando nova tradução àquilo que era conhecido como comunidades negras rurais 

(centro sul, sudeste e sul do Brasil) e terras de pretos (norte e nordeste) que, em alguns 

lugares, adentravam no meio urbano ou foram atingidos pela expansão dos perímetros 

urbanos. Nos bairros, um exemplo, as comunidades se organizam em torno dos terreiros de 

candomblé, em sua maioria (CONAQ, 2020). 

 

2.2 COMUNIDADES QUILOMBOLAS NO RS  

 
 Os negros foram trazidos para o Brasil pela Coroa Portuguesa, originários das 

formações banto e sudanesa. O local central de “depósito” anterior ao deslocamento para o 

destino da mão de obra era Angola, Costa da Guiné, Moçambique e nordeste de 

Moçambique, locais de cultura banto (OLIVEIRA, 2014). 

 Na historiografia do Sul, por décadas, o escravo não existiu, conforme José Dacanal 

& Sergio Gonzaga (1979), o que existe é um consenso entre os historiadores sobre a pouca 

importância e contribuição do escravo na formação econômica rio-grandense, e quando se 

falava neles, se descrevia como o escravismo “paternal benigno”. Porém alguns estudos nos 

dizem o contrário.  

Por volta de 1930, apareceram os primeiros trabalhos do advogado Dante de 

Laytano, que nos documentos, relatos e mapas estatísticos do século XVIII e XIX nos 

mostra que existe o traço da presença da escravidão no Rio Grande do Sul. 
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Na verdade, a história do escravo no sul está ainda, por escrever-se. Isso se deve a 

resistência dos historiadores gaúchos a escrever a história como ela é, pois tornará 

pouco simpático os heróis parecerem como senhores de escravos. Juntam-se a esse 

problema a raridade das fontes históricas, pois muitas foram propositalmente 

destruídas. A saga do escravo no Rio Grande do Sul não deve ser esquecida, pois 

ali nas fétidas e úmidas senzalas das charqueadas, nos suicídios dos escravos 

desesperado, no negro aquilombado, nas tentativas de fuga e insurreições está o 

passado no nosso povo (PEDROSO, 2011, p. 1). 

 

 Os negros estiveram presentes desde o início na história do Estado do Rio Grande 

do Sul, porém pouco citados, eram considerados personagens secundários que foram 

decisivos para a formação do Estado. A maior e mais evidente participação deste povo foi 

nas charqueadas e, certamente, este momento foi o de maior sofrimento. Neste período, o 

regime social de escravidão se organizou com a expulsão dos espanhóis e a feitura da 

primeira charqueada, por volta de 1780, às margens do rio Pelotas. Apresentou-se uma 

atividade produtiva de primeira ordem, calçada na exploração do trabalho escravo. 

Começando assim, a organização sistemática da exploração escrava na atividade produtiva 

(AGUIAR, 2019).  

  

 2.3 COMUNIDADES QUILOMBOLAS EM SERTÃO- RS  

 
 Na região do Planalto Médio gaúcho se localizam duas Comunidades 

Remanescentes Quilombolas, Arvinha e Mormaça, no município de Sertão, limítrofe ao 

então município de Coxilha, conforme figura abaixo (Fig. 01). 

Figura 01 – Localização dos municípios em que o território das comunidades 

quilombolas está estabelecido. 
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A região, principalmente o município de Passo Fundo, desenvolveu-se rapidamente 

atraindo novos moradores e negócios, pois, era o caminho utilizado pelos tropeiros, com 

suas tropas bovinas ou muares, para se deslocarem até Sorocaba no Estado de São Paulo a 

fim de comercializar suas criações.  

Considerando o estudo de Sherol dos Santos (2009), onde relatou que, apesar da 

legislação de terras, aprovada em 1850, (Lei de Terras de 1850 / previa que a terra só 

poderia ser adquirida através da compra), existia a influência e o poder dos chefes de clãs 

locais sobre o território,  fatores que prejudicavam as chances de fracionamento e venda de 

terras na região, impedindo que o município atendesse o princípio básico da lei: permitir o 

acesso à terra aos pequenos lavradores. Dessa forma, em Passo Fundo, restava aos 

pequenos agregar-se aos grandes proprietários, ocupando as extremidades dos latifúndios e, 

na maioria das vezes, “pagando” por essa permissão com seu trabalho e obediência. Mas, 

também, cumprindo um papel de extrema importância na expansão dos grandes 

proprietários em direção aos matos, visto que esse era o local onde, via de regra, eles eram 

instalados por estes chefes, que assim justificavam seu domínio sobre este espaço. 

Nessa condição, conforme Heron de Oliveira (2009), Sertão, na época 3° Distrito de 

Passo Fundo, foi local onde se expandiram as propriedades, porque ali existiam extensas 

áreas de matas ainda não “ocupadas”, ricas em madeira, erva mate e pinhão. Mas também 
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pelos campos irrigados por pequenos rios e lajeados, propícios para a criação de gado, 

restando aos pequenos lavradores, caboclos e mamelucos, essas áreas para utilizar. Os 

grandes estancieiros que expandirem suas propriedades nessa direção foram Amâncio de 

Oliveira Cardoso e Francisco Barros de Miranda, este se tornou influente, juiz de paz, 

político e vereador; enviou homens para batalhas; recebeu patente de Coronel do exército, 

participou da Guerra do Paraguai.  

O município de Sertão tem como principal divisa territorial um trecho da rodovia 

BR153, conhecida como “Rodovia Transbrasiliana”, que passa às margens das 

comunidades quilombolas. A cidade de Coxilha distancia-se 16 km da rodovia principal 

que liga os dois municípios. Cabe destacar que Sertão e Coxilha são municípios com base 

na agricultura, uma vez que suas terras são propícias para a atividade agropecuária, pois  

caracterizam-se por terem topografia adequada e boa fertilidade, além de altos índices de 

produção de grãos de cultivos de inverno (aveia, trigo, canola, cevada, entre outras de 

menor expressão) e verão (soja, milho, girassol, sorgo e  feijão). 

A figura 2 apresenta a localização territorial e as estradas que permeiam os 

municípios da região de Sertão e Coxilha. 

 

Figura 2: Cidades e acessos terrestres as comunidades quilombolas. 

 

Fonte:GoogleMaps 
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Conforme a Nota Técnica Volume Especial 2020, do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), nos termos do Decreto n. 4.887, de 2003, são as terras 

ocupadas por remanescentes das comunidades dos quilombos e utilizadas para a garantia de 

sua reprodução física, social, econômica e cultural. De acordo com o Ato das Disposições 

Constitucionais Transitórias da Constituição Federal de 1988 – art. 68, aos remanescentes 

das comunidades dos quilombos que estejam ocupando suas terras é reconhecida a 

propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-lhes os títulos respectivos. O uso comum 

da terra pelas comunidades é outra característica marcante desses territórios. 

O órgão responsável, a nível federal, pela regularização dos territórios quilombolas 

é o Instituto Nacional de Colonização e Reforma Agrária (INCRA), cujo arquivo vetorial1, 

disponibilizado em Acervo Fundiário com versão de março de 2019, foi a referência para a 

construção da Base Territorial do Censo Demográfico 2020. Alguns órgãos estaduais de 

terras titularam áreas em favor dos quilombolas e não constavam na base do INCRA. 

Nesses casos, os seus arquivos vetoriais foram considerados (IBGE, 2020). 

Foram considerados Territórios Quilombolas, oficialmente delimitados, aqueles que 

estejam nos seguintes estágios administrativos: Relatório Técnico de Identificação e 

Delimitação (RTID), portaria, decreto ou titulado. Na comunidade quilombola Arvinha, em 

2002, foi construído o Laudo Histórico-Territorial, através do Grupo de Trabalho instituído 

a partir da Portaria n° 73/2001 da Secretaria do Trabalho, Cidadania e Assistência Social, 

processo publicado no Diário Oficial da União em outubro de 2001.  

Sobre a Comunidade Mormaça, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(UFRGS) construiu um estudo intitulado - Comunidades Remanescentes de Quilombos no 

Rio Grande do Sul, relatórios antropológicos de caracterização histórica, econômica e 

sociocultural de territórios quilombolas à luz da instrução normativa 20/2005/INCRA. Este 

estudo gerou três relatórios técnicos elaborados pelos profissionais ligados ao Núcleo de 

Antropologia e Cidadania (NACI) através do Projeto FAURGS / INCRA-RS 5862-9 / 

2006, um destes trata sobre a história, cotidiano e territorialidade da comunidade Mormaça. 

 

 
1  O IBGE possui Acordo de Cooperação Técnica com a FUNAI (Processo: 0001787.00000486/2018-89, 

publicado no Diário Oficial de 17/01/2019), que prevê o intercâmbio de dados e informações sobre as Terras 

Indígenas. 
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2.3.1 Comunidade Arvinha 

 

 Esta comunidade tem seu nome como referência a um pé de Cambará 

(GochnatiaPolymorpha), árvore encontrada desde o território argentino, passando pelo sul 

do Brasil até o estado de São Paulo. Esta, que foi plantada na comunidade, ainda que 

pequena, fazia sombra no centro de uma grande mangueira, a qual era utilizada nas lidas 

campeiras em uma das invernadas do Coronel Miranda. Esta árvore guardou a história dos 

que por lá passaram, com mais frequência, principalmente os Tropeiros, que por muitos 

dias de viagem no deslocamento de tropas de mulas e gado bovino, cansados,  acampavam, 

dando uma pausa para se recuperarem e, em seguida, prosseguir viagem (Fig. 3).  

Com o avanço das plantações, o uso das terras vizinhas à comunidade, e o 

desconhecimento da história do local e seus símbolos, no dia 14 de outubro de 2019, o 

Cambará, símbolo da comunidade, foi arrancado. Fato este que causou muito desconforto 

na comunidade, um sentimento de violação e de desrespeito. O autor do fato fez o plantio 

de uma nova muda de cambará, no mesmo local, como forma de remediar o ato praticado.   

Figura 03 – Árvore que dá origem ao nome da Comunidade. 

 

 
Fonte: Luis C.V. Gonçalves e Vanda A. F. Pino 

 
 Trata-se de um local bem estratégico, fica na parte mais alta de uma coxilha, bem 

em frente à rodovia federal – BR 153. De lá, por ser um descampado, pode-se avistar por 
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uns cinco quilômetros, em cada uma das quatro direções, qualquer movimento ou 

aproximação. 

Figura 04 – Entrada da Comunidade Arvinha, o salão comunitário e uma moradia. 

 

Fonte: Acervo da pesquisadora.  

 

Na comunidade, hoje residem por volta de 18 famílias, cada uma vive num pedaço 

de terra, um “tronco de família” tem junto as suas casas também a de seus filhos e netos. 

Mais à frente outro tronco, outra família. Criam, plantam, trabalham para si e para as 

propriedades vizinhas como diaristas ou em forma de empreitadas, alguns para indústrias 

na região (frigoríficos). Relata-nos a Senhora Celita, moradora da comunidade, que muitos 

jovens do quilombo vão trabalhar e estudar na cidade, na busca de uma vida melhor. Vale 

ressaltar que, próximo às duas comunidades, existe uma escola estadual de ensino 

fundamental e o Campus do IFRS Sertão. 

O espaço ocupado pela comunidade Arvinha é aquele da descendência da escrava 

Cezarina, que veio com sua família da África, fixou-se ali e deu continuidade às gerações 

dos atuais remanescentes. Segundo Ruckert (2002), ela teve quatro filhos com o Coronel 

Francisco de Miranda e recebeu parte dos terrenos em doação do próprio Francisco. Neste 

inventário, somente uma filha de Cezarina é apontada, Silvana, de 15 anos, que foi dada 

como dote à filha de Francisco, Isabel de Miranda Oliveira, casada com João Baptista de 

Oliveira Lima, pelo valor de 500$000. Em pesquisas nos registros de batismos, encontrou-

se mais quatro filhos de Cezarina, nascidos de “ventre livre”: os gêmeos Quirino e Quirina, 

nascidos em 1875; Juvenal, nascido em 1876 e Antão, nascido em 1879. Entre os bens de 
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raiz são arrolados seis imóveis, entre eles uma casa na Rua de Comércio, um potreiro nos 

“subúrbios” da Vila, e duas invernadas, uma denominada Bugio e outra Arvinha 

(SANTOS, 2009).  

Estes campos eram contíguos e, juntos, cobriam aproximadamente 14.000hectares. 

Foi na Invernada da Arvinha que teria se consumado a doação à escrava Cezarina, e, é onde 

atualmente está localizada a Comunidade Remanescente Quilombo da Arvinha (SANTOS 

2009). Segundo o laudo histórico territorial, no princípio a área negociada era de 77 

hectares. Este documento traz a divisão de terras, conforme relato das famílias em um 

levantamento feito em 2012. 

 

2.3.2 Comunidade Mormaça 

 
A comunidade da Mormaça é formada por 22 famílias que vivem numa área de 10 

hectares, desde 2001. Está sendo reivindicada a regularização do perímetro das terras em 

que vivem, bem como de áreas que lhes foram tomadas a partir dos ciclos econômicos e da 

configuração colonial do Estado nacional brasileiro. A população oscila em função do 

trabalho e dos ciclos produtivos da região. Neste período, segundo informações da 

liderança comunitária, estão residindo na comunidade 16 homens, 15 mulheres e 7 crianças. 

Conforme Sherol dos Santos (2009), o Capitão Amancio de Oliveira foi eleito 

vereador pela primeira vez, em 1873.  No ano seguinte, a campanha abolicionista foi 

retomada, impulsionada, principalmente, por um decreto de 24 de março de 1884 em que a 

Província do Ceará decretou a libertação de todos os escravos daquela Província. Foi neste 

ano que Amancio de Oliveira alforria sua escrava Firmina, com 5 anos de idade, 

pertencente a ele por herança deixada por sua mãe em 1863. Ela, em 1893, dará à luz a 

Francisca - a Chica Mormaça.  

Segundo Santos, ainda Firmina foi trabalhar para Amancio de Oliveira em tenra 

idade. Certamente foi encaminhada ao serviço doméstico, fato que provavelmente 

colaborou para que sua alforria tenha sido concedida quando ela ainda tinha em torno de 26 

anos. Não encontramos o documento que formaliza a liberdade2 de Firmina, portanto, não 

 
2 A autora apresenta que as informações são a partir dos registros de batismos de seus filhos Gervásio e 

Ottilia, que foi entre 04/04/1883 e 28/12/1884. 
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podemos precisar a data exata e nem as razões pelas quais ela foi liberta. No entanto, alguns 

indícios, mostram que por ter sido liberta em idade produtiva e ser referida como “liberta” 

de Amancio, puderam nos indicar que Firmina foi uma criada da casa fiel e obediente 

(SANTOS 2009, p. 135). 

É notório que a alforria, nesse caso, foi utilizada dentro de uma lógica de dominação 

e de subordinação. Com três filhos menores Firmina não poderia prescindir do trabalho na 

casa de Amancio, certamente, permaneceu em sua propriedade. Teve ainda mais três filhos. 

Nos registros de batismo, Firmina é indicada como solteira e seus filhos ilegítimos, 

oriundos de uniões não sacramentadas pela igreja. No entanto, isso não significa que o pai 

das crianças não estivesse presente. Ottilia que, em seu registro de batismo, é declarada 

filha natural, em seu registro de óbito consta como filha de “Elisbão” de Oliveira e 

“Firmina Ursulina” de Oliveira, mostrando que ela conhecia e reconhecia este como seu pai 

(SANTOS 2009, p. 136). 

Para Santos, Firmina e Elisbão, provavelmente, se instalaram com seus filhos nas 

matas que circundavam a propriedade de Francisco Miranda, Theobaldo Vieira e Amancio 

de Oliveira. Os laços de parentesco e aliança que uniam esses senhores facilitavam o 

trânsito de seus escravos e agregados entre suas propriedades. Não é possível precisar o 

local exato onde a família se estabeleceu. Seguramente, à medida que as matas foram 

derrubadas e avançaram sobre elas os campos de criação e a lavoura, Firmina e Elisbão 

deslocavam-se em busca de um lugar que pudessem abrigá-los com mais tranquilidade e 

segurança (SANTOS, 2009). 

O local que, atualmente, ocupa a comunidade da Mormaça tem características 

propícias para esse tipo de abrigo: não é um terreno plano e, segundo a própria 

comunidade, era coberto por mata, principalmente, de pinheiros. 
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Figura 05 - Comunidade Mormaça.

 

Fonte: Arquivo do Incra / RS, 2015); 

 

A aparente calmaria do local onde se estabeleceram Firmina e Elisbão, formando a 

Vila Mormaça não duraria muito tempo. Ou seja, com a implantação de uma política 

pública estadual de “ocupação espacial, povoamento e produção mercantil” na região norte 

do Rio Grande do Sul, por volta de 1900, iniciaram-se as medições de terra. Assim, após 

1907, receberam descendentes de italianos e alemães, no lote da Seção 3, que hoje 

configura o município de Sertão. A imagem a seguir representa um acesso à comunidade. 

Figura 04 (Acervo de João Tedesco / Comunidade Mormaça) - Comunidade Mormaça. 

 

Figura 06 – Residências da Comunidade Mormaça.                     
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Oliveira (2009) aponta que uma territorialização de ex-escravos e seus descendentes 

se deu a partir da primeira metade do século XIX, mas que não se circunscreveu a um 

período específico. Foi, particularmente, marcante como período de transição entre a 

escravidão e a liberdade; ex-escravos foram acolhidos pelas famílias negras que já viviam 

no local. Os procedimentos de medição das terras e de perseguição incidiram sobre os 

territórios, a conquista e manutenção de espaços autônomos se deram em uma arena 

marcada por disputas, solidariedades, favores e conflitos entre distintos agentes. 

Aqui cabe ressaltar que frente ao cenário pandêmico, o estudo efetivou-se através do 

estreitamento de contato com os sujeitos deste estudo à Comunidade, Profissionais da 

Saúde da UBS (secretário de saúde, enfermeiras, técnicos de enfermagem e ACS), através 

das mídias; meio pelo qual se buscaram as informações, os dados referentes às políticas de 

saúde para o atendimento dos quilombolas, prestando atenção às limitações de atendimento 

por parte do setor público.  

Desse modo, considerando a necessidade do distanciamento social, foi elaborado 

um roteiro de perguntas destinado aos representantes da população pesquisada, os quais 

serão identificados através de nomes fictícios. Inicialmente, o instrumento foi enviado para 

uma profissional de saúde do município, aqui nominada como “Sol”; a pessoa da 

comunidade de Arvinha, é nominada de “Estrela”, da comunidade Mormaça, de “Lua”, e a 

pessoa que participou ativamente dos movimentos das duas comunidades, muito importante 

nestes cenários, pois acompanha as lideranças dos quilombolas na busca de seus direitos 

básicos, chamar-se-á de “Céu”. 
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3 POLÍTICA DE SAÚDE DA POPULAÇÃO DO CAMPO E DA FLORESTA 

 

A Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta 

(PNSPCF) reafirma o princípio de universalidade do Sistema Único de Saúde (SUS), por 

meio de ações de saúde integral, como a garantia constitucional para tais populações. Trata-

se do compromisso com a promoção da equidade em saúde, assegurando uma ação concreta 

com o objetivo de buscar soluções para os problemas relacionados à vida e ao processo de 

trabalho no campo, na floresta e nas águas (BRASIL, 2013). 

O acesso dessas populações ao SUS requer uma articulação de saberes e 

experiências de planejamento, implementação, monitoramento e avaliação permanente das 

ações intersetoriais, bem como, das responsabilidades e informações compartilhadas, a fim 

de alcançar a atenção à saúde com qualidade e integralidade. 

No período, entre 1980 e 1988, diversos acontecimentos ocorridos em âmbito 

nacional contribuíram para que a Promoção da Saúde fosse entendida como um novo 

conceito e prática nas políticas de saúde. Com isso, transcorridos 32 anos da 

institucionalização do SUS, a saúde e os serviços prestados tiveram grandes avanços, dos 

quais se destaca o processo de “descentralização que se aproximou das diferentes realidades 

sociais, políticas e administrativas do país” (BRASIL, 2006). 

Durante esse processo de implementação, alguns avanços e pactos foram 

legitimados, o “Pacto pela Vida”, salienta-se como o compromisso entre gestores do SUS 

em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população 

brasileira. Dentre as prioridades pactuadas, estão: “Saúde do Idoso; Controle do câncer do 

colo do útero e da mama; Redução da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da 

capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na dengue, 

hanseníase, tuberculose, malária e influenza; Promoção da Saúde; Fortalecimento da 

Atenção Básica” (BRASIL, 2006).  

Outro avanço em favor do SUS foi o “Pacto em Defesa do SUS”, que promove 

como ação uma articulação e apoio à mobilização social pela promoção e desenvolvimento 

da cidadania, tendo a saúde como um direito. Ressalta ainda a importância do diálogo com 

a sociedade, além dos limites institucionais do próprio sistema (BRASIL, 2006). 



40 
 

 
 

Também, em relação à Promoção da Saúde como política nacional, destaca-se o 

“Pacto de Gestão”, que estabelece diretrizes para a gestão do sistema nos aspectos da 

Descentralização, Regionalização, Financiamento, Planejamento, Programação Pactuada e 

Integrada, Regulação, Participação e Controle Social, Gestão do Trabalho e Educação na 

Saúde (BRASIL, 2006). 

Tomando forma a gestão, a consolidação do Pacto pela Vida, a Promoção da Saúde 

foi se tornando uma política de estado, com ênfase na adoção de hábitos saudáveis por parte 

da população brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade individual da prática de 

ações e atividades saudáveis (BRASIL, 2006). 

No Brasil, a Política de Promoção da Saúde foi aprovada em 2006 e teve como 

objetivo geral: “Promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos à saúde 

relacionados aos seus determinantes e condicionantes – modos de viver, condições de 

trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais” 

(BRASIL, 2010). 

 

3.1 Nacional  

 
A Portaria nº 2.866, de 2 de dezembro de 2011, instituiu no âmbito do SUS, a 

Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta (PNSIPCF). 

Assim, considerando a natureza dos processos de saúde e doença e sua determinação social, 

resolve, entre outros, em seu art. 2°, inciso XVI da PNSIPCF – populações do campo e da 

floresta: povos e comunidades que têm seus modos de vida, produção e reprodução social, 

relacionados predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquáticos, a 

agropecuária e o extrativismo, como: camponeses; agricultores familiares; trabalhadores 

rurais assalariados e temporários que residam ou não no campo; trabalhadores rurais 

assentados e acampados; comunidades de quilombos; populações que habitam ou usam 

reservas extrativistas; populações ribeirinhas; populações atingidas por barragens; outras 

comunidades tradicionais; dentre outros os assistidos pelo PNSIPCF. 

Compete, assim, ao âmbito do Ministério da Saúde, garantir a implementação da 

PNSIPCF, bem como promover a inclusão no Plano Nacional de Saúde das metas e 
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prioridades para a organização das ações de saúde, para as populações do campo e da 

floresta, salvaguardando o apoio aos estados e municípios. 

 

3.2 Estadual  

 
Compete aos Estados promover a implementação da PNSIPCF; incluir no Plano 

Estadual de Saúde; incentivar a criação de espaços de promoção da equidade, produzir 

dados estratificados sobre as populações do campo e da floresta e manter atualizados os 

sistemas nacionais de informação em saúde; estabelecer instrumentos e indicadores para o 

acompanhamento, monitoramento e avaliação, desenvolver e apoiar ações de educação 

permanente para os trabalhadores de saúde, voltadas para as especificidades de saúde 

dessas populações; prestar apoio e cooperação técnica aos municípios. 

Cabe realçar que a Secretaria Estadual da Saúde, através de seus órgãos 

competentes, orienta e produz as informações imprescindíveis para o desenvolvimento da 

saúde no âmbito do Estado. Conforme orienta a diretriz de descentralização do SUS, cabe 

ao Estado a responsabilidade de coordenação regional, de execução complementar e de 

facilitação das ações em termos de política de saúde. Em seu histórico, o SUS tem 

agregado, continuamente, a dinâmica das novas demandas, considerando as novas regras 

para atender compromissos de ordem política e técnica no campo da saúde da família. 

 

3.3 Municipal 

 
No que tange ao poder público municipal lhe cabe: promover a implementação da 

PNSIPCF; promover a inclusão no Plano Municipal de Saúde; promover a criação de 

espaços de promoção da equidade para implementação de forma participativa, produzir 

dados estratificados sobre as populações do campo e da floresta e manter atualizados os 

sistemas nacionais de informação em saúde; instrumentos e indicadores para o 

acompanhamento e avaliação, viabilizar parcerias no setor público e privado com o 

objetivo de fortalecer as ações de saúde para essas populações, promover ações de 

educação em saúde para os usuários e movimentos sociais, com base em perspectivas 

educacionais críticas e no direito à saúde. 
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O SUS, por sua vez, é concebido como um sistema articulado por um conjunto de 

políticas de saúde. As partes que se encontram coordenadas entre si (União, Estados e 

Municípios), devem funcionar de acordo com a estrutura organizada para o país como um 

todo. Reafirmando que sendo o SUS um sistema, as partes que o compõem integram uma 

rede regionalizada e hierarquizada, tendo o comando sob a responsabilidade da União, que 

define as regras gerais e financia as políticas de saúde. 
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4. SAÚDE DA POPULAÇÃO QUILOMBOLA  

 
Em relação à Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, o propósito é 

o de garantir maior grau de equidade, no que tange à efetivação do direito humano à saúde, 

em seus aspectos de promoção, prevenção, atenção, tratamento e recuperação de doenças e 

agravos transmissíveis e não transmissíveis. Também inclui aqueles de maior prevalência 

nesse segmento populacional. 

Contemplada na estratégia de gestão da PNSPN, em virtude de seu caráter 

transversal, todas as estratégias de gestão assumidas por esta política as quais devem estar 

em permanente interação com as demais políticas do MS, relacionadas à promoção, ao 

controle de agravos e à atenção e cuidado em saúde. Para tanto, é fundamental o 

estabelecimento de metas específicas para a melhoria dos indicadores de saúde da 

população negra, com especial atenção, para as populações quilombolas. 

Considerando o Pacto de Gestão, mencionado anteriormente, da mesma forma que a 

PNSPCF, a PNSPN é formada de corresponsabilidade nas três esferas de gestão de saúde, 

permeando a garantia do direito ao acesso aos serviços básicos de saúde. Por meio da busca 

a campo deste estudo se observa a aplicação destes direitos, bem como em que medidas 

algumas ações podem ser potencializadas, considerando o território, a população, os índices 

de busca aos atendimentos e as necessidades gerais de saúde.  

Na busca dos referenciais teóricos para fundamentar este estudo, foi encontrado um 

levantamento bibliográfico elaborado por Cardoso, Melo, Freitas (2018), no período entre 

2004 e 2015, de publicações científicas nacionais e internacionais, que consideram as 

temáticas: “comunidades vulneráveis”, “saúde de grupo com ancestrais do continente 

africano”, “enfermagem em saúde comunitária” e “desigualdades em saúde”. Estes 

estudiosos apontam resultados de uma revisão interativa com o tema gerador. Tema gerador 

que problematiza: “Qual é o conhecimento científico produzido a respeito das condições de 

saúde nas comunidades quilombolas?”.  

O resultado de Cardoso, Melo, Freitas (2018) mostra que, no âmbito da saúde, os 

negros morrem mais que os brancos, com destaque para doenças geneticamente adquiridas 

(anemia falciforme), adquiridas pelas condições do meio (desnutrição, morte violenta, 

DST) e de evolução agravada (hipertensão, coronariopatias). As comunidades vivenciam 

maior presença de doenças crônico-degenerativas em detrimento de doenças infecciosas 
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caracterizando um importante momento de transição epidemiológica atualmente. Já nos 

estudos com a população quilombola, evidencia-se alta prevalência de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), bem como, reflexos cardiovasculares. Estes associados, inicialmente, à 

predisposição genética e ainda mais enfaticamente às condições do meio. A hipertensão 

arterial é crescente nas classes mais desfavorecidas, devido ao estresse, desconhecimento 

dos fatores predisponentes por conta da escolaridade e, posteriormente, inadequação ao 

manejo farmacológico e dietético. 

O mesmo estudo aponta ainda que, além dessas características desfavoráveis de 

saúde, as condições de acesso corroboram para o aumento das iniquidades. A dificuldade 

de acesso aos serviços de saúde, por residirem em localidades rurais desprovidos de 

transporte coletivo, dificulta a qualidade e acessibilidade aos serviços, até a busca por 

medicamento. Situação esta que é vivida pela população quilombola, alvo deste estudo, que 

precisa considerar a distância da comunidade quilombola da cidade o que, por vezes, 

inviabiliza o acesso ao serviço de saúde municipal.  

A assistência à saúde nessas comunidades é direcionada às Unidades Básicas de 

Saúde da Família constituídas por equipes multiprofissionais3. No entanto, essa assistência 

costuma ser pontual e curativista com enfoque nos aspectos biológicos do processo saúde-

doença. Essa condição se agrava ainda mais quando associada à rotatividade dos 

profissionais, a precária infraestrutura para atendimento e o racismo institucional. Esses 

fatores, entre outros, são barreiras que promovem o aumento das desigualdades em saúde. 

 

  

 
3 A equipe multiprofissional pode ser constituída por todos os profissionais que lidem com pacientes 

hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicólogos, assistentes 

sociais, professores de educação física, fisioterapeutas, musicoterapeutas, farmacêuticos, funcionários 

administrativos e agentes comunitários de saúde. (Rev Saúde Pública, 2001. p. 35). 
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5 ANÁLISE DOS DADOS E PROPOSIÇÕES 

 

Nesta etapa do estudo, chega-se ao seu ponto fundamental que é a discussão do 

material empírico. Apoiada na problemática citada, pode-se compreender as limitações da 

investigação, no que diz respeito ao direito e à promoção do acesso à saúde para as 

comunidades quilombolas. Também, as limitadas bibliografias motivaram algumas 

dificuldades no que concerne à ampliação do estudo na perspectiva crítica a respeito do 

acesso à saúde, na esfera tanto micro como macro contextual. 

Desse modo, à luz do estudo teórico e documental, passou-se a examinar, 

cuidadosamente, o material empírico, filtrando, de maneira crítica e reflexiva, os diferentes 

olhares produzidos acerca do atendimento à saúde das comunidades quilombolas, 

pertencentes ao município de Sertão/RS. A compreensão do modo de atendimento ao 

direito à saúde desta população é indispensável para monitorar o cuidado e a prevenção ao 

adoecimento. 

Dentre algumas dificuldades, o período da ação com este trabalho de forma efetiva, 

nas comunidades quilombolas de Arvinha e Mormaça, iniciou conforme cronograma em 

março de 2020. Todavia, como no Brasil e no mundo ocorre uma pandemia - Covid-19, 

houve a limitação da aplicabilidade das ações que seriam realizadas diretamente no espaço 

em que se encontram os sujeitos da pesquisa. Com isso, a prefeitura do município de 

Sertão/RS, publicou, em 17 de março de 2020, as orientações de prevenção ao COVID-19, 

bem como as informações sobre o andamento dos serviços públicos.  

Publicado em 11 de março de 2020, Diário Oficial da União, a Portaria nº 356, 

dispõe sobre a regulamentação e operacionalização do disposto na Lei nº 13.979, de 6 de 

fevereiro de 2020, que estabelece as medidas para enfrentamento da emergência de saúde 

pública de importância internacional decorrente do coronavírus (COVID-19), no art. 3º. 

Assim, a medida de isolamento objetiva a separação de pessoas sintomáticas ou 

assintomáticas, em investigação clínica e laboratorial, de maneira a evitar a propagação da 

infecção e transmissão local. 

Em 07 de abril de 2020, o Conselho Nacional de Saúde, através do Ministério da 

Saúde, criou o Parecer Técnico nº 128/2020. Nele constam as orientações técnicas ao 

trabalho/atuação dos trabalhadores e trabalhadoras, no âmbito dos serviços de saúde, 
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durante a Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) em decorrência 

da Doença por Coronavírus – COVID-19 (decorrente do SARS-CoV-2, novo Coronavírus). 

Frente ao cenário pandêmico, o estudo efetivou-se através do estreitamento de 

contato com os sujeitos deste estudo: à Comunidade, Profissionais da Saúde da UBS 

(secretário de saúde, enfermeiras, técnicos de enfermagem e ACS). Os contatos foram 

realizados com o uso das mídias e foi utilizado um roteiro de perguntas destinadas aos 

representantes da população da pesquisa. Nesse texto, identificam-se os representantes com 

os nomes fictícios de Sol, Estrela, Lua e Céu. 

5.1RELATOS E APROXIMAÇÕES DO SERVIÇO DE SAÚDE 

 

A começar a reflexão pela identificação dos profissionais que compõem a equipe de 

saúde, “Sol” nos relatou que o município conta com duas ESF – Equipe de Saúde da 

Família: a primeira conta com um Médico, duas Enfermeiras, uma Cirurgiã Dentista, dois 

Técnicos de Enfermagem, dez Agentes Comunitários de saúde; já, a segunda equipe ESF 

que atua com Saúde Bucal, dispõe de um Médico, um Enfermeiro, dois Técnicos de 

Enfermagem, uma Cirurgiã Dentista e nove Agentes Comunitários de Saúde. O quadro a 

seguir mostra que além das Equipes de ESF, o município de Sertão conta com uma equipe 

auxiliar. 

Quadro 1: Equipe auxiliar da Secretaria Municipal de Saúde de Sertão/RS 

Profissional Quantidade Horas/semanais 

Médico clínico geral 01 Terceirizado 

Médico pediatra 01 Terceirizado 

Enfermeira 02 Uma 16h e outra 32h  

Fisioterapeuta 02 8 h cada um(a) 

Farmacêutico 01 16h 

Psicóloga 01 16h 

Fonoaudióloga  01 08h 

Atendente de Farmácia 02 40h 

Recepcionista 02 40h 

Oficial Administrativo 04 40h 

Fiscal Sanitário 01 40h 

Agente de Endemias 02 40h 

Auxiliares de Serviços Gerais 02 40h 

Motoristas de Ambulância 02 40h 

Motoristas de veículos 04 40h 
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Sertão/RS 
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Relatou “Sol” que, “as duas Equipes de Estratégia de saúde da família atendem 

100% da população do município. Ambas prestam assistência integral a todas as faixas 

etárias, respeitando suas particularidades e proporcionando vínculo entre a Unidade Básica 

e a comunidade; buscam um atendimento de excelência para a melhoria da qualidade de 

vida dos munícipes”, e estão, plenamente, alinhados aos princípios4 doutrinários 

norteadores do SUS.  

Neste momento, tornou-se mais específico o questionamento: “Qual a frequência de 

atendimento semanal de Quilombolas?”. Sobre a questão, “Sol” respondeu que a população 

quilombola tem livre acesso aos atendimentos da UBS, sistema portas abertas, acolhidas5, 

sempre que precisarem terão atendimento. Cabe ressaltar aqui que a prática de acolhimento 

da demanda está preconizada nos documentos do MS, como os Cadernos de Atenção 

Primária, sendo assim uma ação de rotina. Uma vez que o acolhimento é realizado de forma 

completa, pode se identificar as necessidades gerais de atendimento. Dessa forma, cria-se 

uma visão macro do serviço de saúde e a característica das buscas do serviço de saúde pela 

população. Frente a isso, o planejamento de ações de redução do adoecimento pode ser 

estruturado de forma preventiva.  

No próximo questionamento, foi indagado a respeito de: “Quais ações de saúde são 

realizadas na comunidade?”. Conforme a resposta, as ações de saúde são realizadas 

mensalmente nas comunidades e visam à prevenção de doenças crônicas como HAS e 

Diabetes Mellitus (DM) e uso racional de medicamentos. Porém, neste ano, em função da 

pandemia, estas ações não foram realizadas.  

Nestes questionamentos mais gerais e de ordem mais administrativa, incluiu-se 

grupos, os específicos de atendimento, como as mulheres quilombolas, tendo em vista a 

demanda de seus exames preventivos de saúde ou em situação gestacional. Acerca deste 

item, “Sol” relatou que “As mulheres quilombolas são assistidas pela equipe 

multidisciplinar, mas quando não procuram o serviço ocorre à busca ativa pela ACS”. Em 

pré-natal realizam as seis consultas mínimas e os exames disponibilizados pelo município. 

 
4 Universalidade, equidade e integralidade nos serviços e ações de saúde 
5 O acolhimento é uma prática presente em todas as relações de cuidado, nos encontros reais entre 

trabalhadores de saúde e usuários, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas 

variadas (“há acolhimentos e acolhimentos”). – (Cadernos de Atenção Básica; n. 28, V. 1, pg 20).  
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Considerando o período pandêmico, fica o destaque de que os serviços de saúde se 

mantêm em pleno funcionamento, administrando de outra forma suas demandas. Em 

seguida, perguntou-se para Sol: “De que modo trataram os atendimentos?”.  Ela respondeu 

que “fizeram os acompanhamentos de doenças crônicas, por meio de visitas domiciliares ou 

atendimento na própria sede da UBS. A Agente Comunitária de Saúde sempre esteve em 

contato com a comunidade e a UBS para organizar o fluxo, sempre respeitando os 

protocolos de saúde estabelecidos em combate ao novo coronavírus”.  

 A equipe da qual “Sol” faz parte está alinhada com as orientações do Governo do 

Estado do RS frente à pandemia do COVID-19. Em 28/04/2020, onde lançou-se as 

recomendações para a organização interna das equipes de Atenção Básica do RS. A base 

dessas orientações encontra-se no Guia de Vigilância Epidemiológica Emergência de Saúde 

Pública de Importância Nacional pela Doença pelo Coronavírus, sendo que todos os 

atendimentos de urgência na Atenção Básica devem ser mantidos, independente da 

presença ou não de sintomas gripais e respiratórios; deve-se priorizar 

acolhimento/atendimento aos usuários com síndrome gripal (independente da idade). No 

entanto, os demais atendimentos devem ser mantidos, avaliando a possibilidade de espaçar 

o seguimento da demanda programada, com o intuito de evitar exposição desnecessária; no 

acolhimento/atendimento, priorizar os usuários idosos (acima de 60 anos), pessoas com 

condições crônicas, imunossuprimidos, gestantes e puérperas com síndrome gripal 

(BRASIL, 2020). 

Sobre as visitas domiciliares, a mesma recomendação aponta que as equipes, junto 

aos ACS, devem reavaliar a necessidade e o objetivo das visitas domiciliares, considerando 

o risco de propagação do Coronavírus. Recomenda-se aos ACS intercalarem suas 

atividades entre visitas domiciliares e monitoramento telefônico de usuários com sintomas. 

Para a realização de visitas domiciliares, preferencialmente, realizar a abordagem em área 

externa da casa ou, se necessário (nos casos de usuários com mobilidade reduzida ou 

acamados, idosos que residam sozinhos, por exemplo), em cômodo amplo e ventilado, além 

de manter os cuidados essenciais para evitar o contágio pelo COVID-19;  

Recomenda-se a continuidade das visitas domiciliares com atividades 

programáticas, seguindo as recomendações supracitadas; orienta-se priorizar, dentre as 

visitas domiciliares, os idosos, hipertensos e diabéticos, cardiopatas graves ou 
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descompensados, pneumopatias graves ou descompensados, imunodeprimidos, 

transplantados, doentes renais crônicos em estágio avançado, gestantes, puérperas, recém 

nascidos, crianças de risco, acamados e portadores de necessidades especiais. Em relação 

ao monitoramento telefônico, sugere-se que os ACS monitorem, via telefone, usuários com 

síndrome gripal em isolamento domiciliar, bem como os usuários dos grupos de risco 

(SES/RS, 2020). 

Tendo em conta o perfil de adoecimento da população, índice que norteia o 

planejamento das ações em saúde, perguntou-se a “Sol”: “Qual o número de pessoas com 

Doença Crônica Degenerativa como HAS, DM e Obesas na Comunidade Quilombola?” 

Relatou “Sol” que, no ano de 2018, a Universidade Federal da Fronteira Sul, através 

do curso de Medicina, realizou um estudo epidemiológico observacional, o qual teve como 

objetivo avaliar a prevalência dessas morbidades, do tipo transversal descritivo, com a 

população maior de 18 anos nas duas comunidades.  

O levantamento deste estudo foi realizado através de questionário, com as 

informações de sexo, data de nascimento, IMC (por meio de avaliação antropométrica), 

diagnóstico médico referido de DM, bem como de HAS. Também, interrogaram sobre as 

características alimentares e se ocorre o uso de aparelhos eletrônicos durante o tempo 

destinado às refeições. 

 Os resultados do estudo realizado pela UFFS/Campus Passo Fundo apresentam: 

 

[...] o perfil dos 34 participantes era predominantemente mulheres (79,4%), entre 

30-59 anos (55,9%), com IMC médio de 32,5 kg/m². Do total, 51,5% 

apresentavam diagnóstico médico referido de HAS e 23,5% do DM2. Ainda, com 

relação aos seus hábitos durante a alimentação, constatou-se que 44,1% não 

realizavam suas refeições assistindo televisão, mexendo no computador e/ou 

celular e que todos os entrevistados consomem ao menos duas refeições por dia, 

sendo a mais prevalente o almoço (100%) e a janta (97,0%). Além disso, o 

padrão alimentar mais frequente observado foi o consumo diário de feijão 

(67,7%) e alimentos preparados com açúcar (38,2%) consumo de frutas frescas 

três vezes na semana (54,6%), bem como verduras/legumes (45,8%), de 

hambúrgueres e/ou embutidos (54,5%) e macarrão 

instantâneo/salgadinho/biscoito (48,5%). Apenas 3,0% dos entrevistados utilizam 

alimentos integrais na sua alimentação. Os participantes receberam orientações 

sobre os cuidados preventivos em relação à HAS e ao DM2, além da necessidade 

de seguir as determinações médicas quanto à utilização das medicações [...] 

(FÜHR et al, 2018). 

 

 Para Führet al (2018), apesar das características alimentares serem uma forte 

correlação para a presença de hipertensos e diabéticos, nessa população não são descartadas 
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outras causas, dentre elas uma etiologia genética. São necessários mais estudos que 

demonstrem as características dessas populações quilombolas e que avaliem se existe uma 

relação genética entre as doenças crônicas citadas e sua significativa incidência. 

Outro estudo semelhante a este, feito em 2011, quando se buscou identificar a 

prevalência e fatores associados à HAS em adultos quilombolas do RS, realizou-se um 

estudo transversal de base populacional, com 589 adultos responsáveis por domicílios, 

através do questionamento: “Algum médico já lhe disse que você tem hipertensão?”. A 

prevalência autorreferida de HA foi de 38,3%. Após, para articular o desfecho na análise, 

associaram-se com faixa etária, escolaridade, consumo excessivo de álcool, circunferência 

da cintura acima do adequado e presença de diabetes. A análise resultou que talvez, se os 

indivíduos tivessem maior escolaridade, a prevalência de HA seria reduzida.  Considerou-

se também a extrema vulnerabilidade social dessa população. Por isso são necessárias 

políticas públicas que garantam seu acesso a direitos fundamentais (saúde, renda e 

escolaridade) as quais poderiam ter impacto importante na diminuição desse fenômeno.  

Cita-se ainda que a baixa renda da população pode ser um fator que justifique a 

compra de alimentos de menor custo, os quais, frequentemente, são de maior valor 

energético e pobres em nutrientes. Esse tipo de alimentação está associado ao aumento do 

índice de obesidade, sendo esse fator de risco para o desenvolvimento da hipertensão e do 

diabetes. Para concluir os questionamentos a Sol, indicou-se assinatura de um termo de 

compromisso que o município firmou em 2013, com a Política Estadual de Atenção 

Integral à Saúde da População Negra. Ela respondeu, sem delongas, ter conhecimento. 

Portanto, necessita-se  de uma política que preconiza a adoção de uma agenda 

contínua para sua implementação cujas principais ações são a instituição da Estratégia de 

Saúde da Família Quilombola (ESPQ) em articulação com as associações de comunidades 

quilombolas, criação de assessorias de saúde da população negra, inclusão do quesito 

raça/cor nos documentos de qualificação do usuário do SUS, a fim de gerar dados 

específicos sobre a saúde da população negra. Com base nisso e a partir do perfil 

epidemiológico do município com estudo desagregado por raça/cor, pode-se definir metas e 

indicadores, para a efetivação da linha de cuidado integral às pessoas com doença 

falciforme.  
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Para a execução destas ações, segundo os critérios definidos na Resolução 98/2013 

da CIB, a implantação da ESFQ amplia o incentivo financeiro básico pago mensalmente 

pelo Estado aos municípios, por equipe, de R$ 2,5 mil para R$ 3,75 mil. E, a partir da 

adesão do município ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ), garante-se o pagamento adicional de um incentivo de 

qualificação sendo que esse valor pode chegar a R$ 6,25 mil. Assim, incluiu-se o 

questionamento a “Sol” sobre o repasse deste recurso, que me indicou que é repassado, 

porém não regularmente. 

Os apontamentos de irregularidades de repasses financeiros são comuns, uma vez 

que a gestão do recurso se dá de forma descentralizada. A União é a responsável por 

distribuir a maior parte dos recursos financeiros para Estados, Municípios e Distrito 

Federal. Esta distribuição acontece através da chamada transferência fundo a fundo: os 

recursos do Fundo Nacional de Saúde são direcionados para os Fundos Estaduais e 

Municipais de Saúde. O valor dos repasses é definido de acordo com as condições de 

gestão, certificação e qualificação nos programas do Ministério da Saúde e tetos 

financeiros.  

Observou- se nos discursos, um vínculo distante ou inexistente entre a equipe de 

saúde e a comunidade. Assim, decidiu-se especificar sobre as informações e os registros de 

atendimento, perguntando para “Sol”: “Como ocorre a gestão do serviço de saúde no 

atendimento Estratégia de Saúde da Família Quilombola (ESFQ)?”. A respeito disso, 

relatou “Sol” que é sempre considerado o atendimento da população quilombola.  Incluiu-

se mais um questionamento sobre os registros de atendimento e dados gerados. A receptora 

relatou que os dados de atendimento são lançados no E-Sus e considera os dados das 

características pessoais. Assim, entendemos que são lançados os registros de População 

quilombola.  

Finalizando os registros das inquietações da pesquisa, solicitou-se a "Sol", os dados 

de atendimentos da população quilombola, no período entre 2019 e 2020, com o número de 

pessoas atendidas na UBS e nas visitas domiciliares. Como resposta foi dito que estes 

registros não existem e, para o acesso a esta informação, é necessário um cadastro de 

serviço de saúde e que, dentro da plataforma E-Sus, estão lançados os dados de 

atendimento que acontecem mensalmente. Naturalmente, é um dado importante e 
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atualizado dos registros de saúde da população geral, considerando que a população 

quilombola é atendida no município e existem recursos destinados para esse atendimento. 

Por isso, os lançamentos específicos são necessários. 

 

5.2 RELATOS E APROXIMAÇÕES DA COMUNIDADE QUILOMBOLA 

MORMAÇA 

 

Para o estreitamento do vínculo e comunicação com a comunidade de Mormaça, 

organizou-se um encontro virtual com as lideranças comunitárias do quilombo, aqui 

nominada de “Estrela” (comunidade Mormaça). Por sugestão destas pesquisadas, o evento 

ocorreu no período da noite, considerando suas atividades laborais e pessoais, através do 

Meet (não gravado). Na oportunidade, foi convidada também a “Céu”, que é uma 

incentivadora das comunidades no que envolve educação, direitos e melhorias estruturais 

da comunidade. Cabe dizer aqui que “Céu” foi de fundamental importância para este 

trabalho, considerando sua disponibilidade em articular as pessoas e documentos, 

contribuindo com este estudo, para que seja fiel à realidade e incentivador de outros de 

mesma natureza.  

A conversa esteve balizada por um roteiro estruturado, semelhante ao instrumento 

aplicado para “Sol”, porém, esta na posição de usuária do Sistema de Saúde do município. 

Na introdução da conversa, apresentou-se os motivos de encontro, os objetivos deste 

trabalho, com os devidos detalhes, considerando que foi o primeiro a ser realizado na 

comunidade e que as pessoas necessitavam estar seguras de como seriam usadas suas falas 

e com qual intuito.  

Iniciou-se por “Estrela”, que foi a primeira a entrar na sala online de conversa. A 

representante da comunidade Mormaça que trouxe suas contribuições para este estudo. 

Apresentou-se aberta à conversa, feliz pelo convite, falou um pouco de seu cotidiano, 

assim, diminuindo um pouco a frieza de um contato virtual. Perguntou-se se sabia quantas 

famílias residem na comunidade, a mesma respondeu que não sabia direito, porque, devido 

à pandemia, uns voltaram da cidade (para a comunidade), uma vez que perderam o serviço, 

outros saíram pra ir pra outra firma. Salienta-se que este movimento de retorno à 
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comunidade já estava previsto por indicações estatísticas do IBGE – RS, que consideravam 

aumento de 9,4% do desemprego. 

Sobre o serviço de saúde questionou-se sobre o número de visitas da ACS (antes e 

durante o período pandêmico). “Estrela” respondeu que as mesmas eram feitas uma vez ao 

mês, mas quando precisavam de atendimento em casa, acionavam a ACS que agendava no 

posto a consulta médica para algum caso acamado. Já, na pandemia, o contato é realizado 

por telefone, e quando, extremamente necessário, é realizado presencial. Percebe-se que há 

organização quanto aos protocolos de Prevenção ao COVID-19. 

A comunidade Mormaça localiza-se muito próxima da cidade de Sertão. Por isso, 

foi perguntado se a ACS é da cidade ou da comunidade, como buscam o serviço de saúde, 

qual é a porta de entrada, o período para ser atendido, o prazo para exames e se costumam 

fazer exames preventivos. Segue o relato da resposta:  

Nossa ACS é da comunidade, só atende nós, quando é preciso por algum problema 

me informo com ela e vamos no posto, precisei com a mãe no ano passado, fui lá e 

o atendimento foi bom, fez exame e não demorou pra chamar. Não vamos lá se não 

tiver doente, esses exames das mulheres, é difícil ir, tem umas aqui que nunca 

fizeram, teve uma palestra dos alunos da universidade e ajudou a esclarecer um 

pouco [...] (Estrela). 

 

Observou-se nessa resposta que há uma demanda atendida com satisfação, no que se 

refere à necessidade de atendimento de alguma doença ou exames. Considera-se a 

proximidade física da comunidade com o posto de saúde de Sertão. Em períodos de final de 

semana, a referência é o hospital da cidade, para atendimentos de baixa complexidade. 

Caso seja necessário um atendimento mais complexo a referência são os hospitais das 

cidades de Passo Fundo ou de Getúlio Vargas. 

Os exames preventivos de doença são apresentados pelo MS em duas políticas, 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (PNAISH) e Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), que se relacionam aqui à população 

estudada. Alguns estudos mostram que é necessária a busca ativa na comunidade para que 

exames preventivos de doença sejam realizados, considerando que o índice de mortalidade 

tem aumentado na ausência desta ação. 

A PNAISH está interligada com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

tendo como objetivo facilitar e ampliar o acesso da população masculina aos serviços de 

saúde. Entre suas principais contribuições estaria a redução das causas de morbimortalidade 
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e atuação nos aspectos socioculturais. Ainda, há preferência dos homens em utilizar 

serviços que respondem mais rapidamente a sua demanda, como os serviços de urgência e 

emergência.  

Desse modo, compreende-se que muitos agravos à saúde da população masculina 

poderiam ser amenizados ou evitados. A resistência dos homens para resolução de 

problemas relacionados à saúde contribui para o aumento do sofrimento físico e emocional 

do usuário, bem como de sua família (BRASIL, 2008) 

Xavier et al (2015), em sua pesquisa qualitativa, do tipo descritiva e exploratória 

buscou identificar o acesso da população masculina aos serviços de saúde; a participação 

dos homens nos grupos de educação em saúde na UBS. Pela pesquisa se observa a 

dificuldade de efetivar a PNAISH, de realizar ações específicas direcionadas para a 

população masculina nas UBS, pela baixa adesão dos homens. É possível observar que os 

profissionais de saúde vêm se empenhando na captação desta população em outras 

atividades realizadas na UBS. Exemplo disso, são as ações de educação voltadas para a 

promoção de saúde que, geralmente, reúnem a população com um objetivo comum, como 

grupos de saúde mental, de hipertensos, de diabéticos, de gestantes, dentre outros. 

Já no que se refere à PNAISM, observou-se no discurso de “Estrela” que ocorreu 

uma melhoria, após a ação educativa da Universidade na comunidade. No período anterior 

à pandemia a UFFS/Campus Passo Fundo, com o curso de Medicina, realizou algumas 

ações de saúde no município e na comunidade quilombola, desenvolvendo seu papel social 

e educativo com viés prático.  

Na área da saúde da mulher, a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS) 

estabelece que os municípios garantam as ações básicas mínimas de pré-natal e puerpério, 

planejamento familiar e prevenção do câncer de colo uterino. E, para garantir o acesso às 

ações de maior complexidade, prevê a conformação de sistemas funcionais e resolutivos de 

assistência à saúde, por meio da organização dos territórios estaduais (COELHO, 2003).  

Entender o acesso ao serviço de saúde de forma ampla, para mulheres e homens 

abre um universo de estudo que mostra os motivos da procura e as limitações do acesso às 

UBS. Relaciona-se aqui, o estudo de Botton et al (2017), uma revisão do estado da arte do 

tema, que analisa como o (auto)cuidado com a saúde sexual e reprodutiva é entendido e 

praticado por homens e mulheres contemporâneos/as; a reflexão recai no estereótipo de 
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gênero em relação às ações de prevenção e promoção de saúde para homens e mulheres na 

atualidade. Entendeu-se que o reconhecimento das necessidades individuais de homens e 

mulheres para além destes estereótipos, poderia possibilitar que os discursos produzidos no 

âmbito da saúde fossem direcionados para a construção de políticas, que atinjam de modo 

efetivo e integral, ambos os gêneros. 

Ainda, no mesmo estudo Botton et al (2017) levanta a questão do 

acesso/acolhimento, já apresentados neste trabalho, porém em outra perspectiva vale 

destacar que: “[...] as práticas do (auto)cuidado para ambos os sexos, podemos produzir 

espaços de saúde mais acolhedores, profissionais mais qualificados e maior promoção de 

saúde para aqueles/as que buscam esses espaços” (BOTTON et al,  2017). 

 

5.3 RELATOS E APROXIMAÇÕES DO SERVIÇO DE SAÚDE ARVINHA 

 

Ao dar seguimento com as conversas com a “Estrela”, entram “Lua”, representante 

da comunidade Arvinha e “Céu”, apoiadora da comunidade. Tardaram a entrar 

considerando a dificuldade de conexão e a reunião de trabalho anterior ao nosso encontro 

virtual, o que não impactou no bom andamento das conversas. Após uma breve 

apresentação, continuou a busca das informações dos serviços e da comunidade Arvinha. 

Inicialmente, “Estrela, Lua e Céu” conversaram um pouco e manifestaram a saudade dos 

encontros presenciais, limitados pela pandemia. Para me inserir na conversa, perguntei 

como estava a situação de saúde de suas famílias.  Foi falado um pouco sobre as adaptações 

de vida que foram necessárias neste tempo e indicado, novamente, a confidencialidade das 

identidades e os objetivos desta pesquisa.  

Levantei a questão do número de famílias da comunidade Arvinha, “Lua” 

apresentou uma realidade semelhante a anterior (comunidade Mormaça). Em 2020, ocorreu 

uma transição de pessoas, que retornaram à comunidade, pelo reflexo do desemprego e pelo 

cancelamento das aulas regulares nas escolas e universidades.  

Sobre a regularidade das visitas domiciliares da ACS, “Lua” disse que foram 

regulares no período anterior à pandemia, porém, no período pandêmico, ficaram quase 

inexistentes. Concordando com o discurso de “Estrela” e “Sol”, “Lua” concordou que 

seguem os protocolos recomendados pela OMS. 
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No que se refere ao atendimento de saúde, quando necessário, recorrem a ACS, caso 

seja insuficiente se remetem direto a UBS. Relataram muita dificuldade para conseguir o 

atendimento, pois a comunidade localiza-se, aproximadamente, a 16 km de distância da 

UBS, possui estrada sem pavimentação e o tráfego frequente é de ônibus. “Lua” fez um 

relato de um momento que necessitou de atendimento: “[...] consegui uma carona de manhã 

e fui até o “postinho”, cheguei lá já era 10hs e a atendente disse que não tinha mais ficha, 

só no outro dia, e se caso eu fosse atendida, a consulta era de manhã e o agendamento de 

exame à tarde”. 

Nesta fala, bastante comum em outros estudos, os atendimentos são balizados no 

regime de ficha, mas não de demanda espontânea, conforme está nos documentos do MS e 

na fala da profissional de saúde “Sol”. É frequente o relato de casos como este, mesmo que 

os métodos de gestão sejam ferramentas boas para os serviços. Entende-se que um sistema 

de portas abertas, demanda um fluxo bem estruturado de trabalho, uma equipe suficiente e 

uma gestão engajada. Todavia, o método de agendamento de atendimento à saúde e uma 

demanda não prevista tornariam o atendimento mais resolutivo e eficaz. Um sistema de 

comunicação amplo e claro contribui significativamente para a população se organizar e 

entender o sistema de trabalho da UBS.   

Levando em consideração que a comunidade Mormaça é mais distante da sede do 

município de Sertão (aproximadamente 16 km), perguntou-se sobre a busca do 

atendimento, ou seja, a quem se recorria frente a essa necessidade. Por sua vez, “Lua” disse 

que, por um período, no passado, o município de Coxilha (distante 11 km da comunidade) 

fazia o atendimento, de forma muito boa, porém suspenderam em função dos repasses 

financeiros. Como conseqüência, os mesmos foram todos direcionados para Sertão. 

Naturalmente, em situações extraordinárias serão atendidos na UBS de Coxilha. Percebeu-

se aqui uma clareza de informação no motivo pelo qual não serão mais atendidos. Esse tipo 

de orientação é de extrema importância, pois, o usuário do serviço de saúde é parte dele, 

assim, bem orientado, o atendimento conduzir-se-á de forma exata, sem estranhamentos. 

Quanto ao atendimento, já apresentado anteriormente no estudo da UFFS/Campus 

Passo Fundo, perguntou-se sobre a procura do serviço de saúde, se buscam somente quando 

estão doentes. “Lua” apresentou mais um relato de atendimento: 
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[...] quando vieram os estudantes aqui dar a palestra, ficamos felizes, informaram 

muitas coisas, e como não sabia bem sobre os exames das mulheres, que vamos 

consultar se tem uma doença. Fui até o “postinho” marcar o preventivo. Ao chegar 

a funcionária me pergunta o que eu fui fazer lá se não estou doente, tentei explicar, 

mas foi em vão. Assim, vejo que fiquei nervosa e disse [...] vocês têm que tratar a 

gente como gente, nós do quilombo também somos gente, igual aos outros, vim 

aqui buscar um direito de atendimento, cuidar de minha saúde e informar as outras 

mulheres da comunidade. 

 

No discurso apresentado na fala de “Lua”, o qual discorre sobre o livre acesso aos 

atendimentos de saúde da população quilombola, demanda respeito aos sujeitos usuários 

dos serviços de saúde, sendo que se percebeu um stress aumentado, um momento de 

constrangimento no discurso de “Lua”. 

A continuidade da conversa seguiu sobre as questões gerais de acesso ao 

saneamento e à água, como ela via a realidade da comunidade. “Lua” disse que há apenas 6 

meses conseguiram acesso a água encanada. Surpreendida, pergunto se, talvez tenha se 

equivocado e seriam 6 anos. Ela confirma que a abertura do poço foi há 6 meses. Buscou-se 

documentos comprobatórios deste evento, isto é, o Contrato para Prestação de Serviços de 

Licenciamento/Outorga do Uso da Água de 4 (quatro) Poços Artesianos, Referente ao 

Processo Licitatório nº 71/18, Pregão Presencial nº 61/2018, Contrato n°105/2018, as 

comunidades que receberam foram: Mormaça, Arvinha e Butiá Grande. 

O cenário da comunidade de acesso às condições básicas de saúde tem mudado.  Os 

caminhos estão se reelaborando a medida que as lideranças estão mais engajadas e buscam 

juntas os direitos de todos. Por algumas vezes, nesta conversa ouvi “sabemos que temos 

direito, que tem recursos vindos para a comunidade, mas não sabemos quanto e onde é 

investido”. Orientei, na oportunidade, que um local de acesso às informações de repasses 

financeiros ao município, é o portal da transparência que existe no próprio site da 

Prefeitura. Claro que os recursos são divididos no contexto do atendimento, enviados aos 

programas de saúde específicos, que manterão a estrutura, por exemplo, o quadro de 

trabalhadores, o transporte, a estrutura da UBS, os registros que são necessários fazer, entre 

outros.  

Seguimos dialogando, “Céu” indicou alguns pontos fundamentais: que a 

comunidade precisa de esclarecimentos, como por exemplo, onde e de que forma vem o 

recurso financeiro para o município, qual é o direito da comunidade, onde está legitimado o 

acesso às melhorias para a população quilombola.  
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Vale dizer, para finalizar este tópico do estudo, que “Céu” é uma referência para a 

comunidade na busca de direitos, à condução ao acesso à educação. Assim, Céu representa 

um elo entre as pessoas e a Instituição de Educação mais próxima, a mesma busca motivar 

as mulheres a participar de projetos de inclusão, de estudos e publicações de trabalhos 

acadêmicos. 

 

5.4 PROPOSIÇÕES 

 

Para tratar de algumas proposições, toma-se a confrontação da literatura com os 

discursos dos sujeitos desta pesquisa, a qual indica a percepção que a desinformação e 

limitação de acesso são gritantes. Não existe um plano estruturado de ação para a 

população quilombola do município, ou seja, o direito de acesso, por vezes, é inexistente. 

Ao chegar ao fim desta análise e, no mesmo período da tão esperada Vacina contra a 

COVID-19 (motivo de inúmeros desencontros de informação e lançamentos de laboratórios 

não confiáveis), no Brasil, é liberada a Vacina Coronavac. Para a vacinação, estão inseridos 

um grupo de pessoas prioritárias que são profissionais de saúde, pessoas acima de 60 anos, 

indígenas e quilombolas.  

A comunidade quilombola recebeu um informativo, através de mensagem no 

celular, sobre a Vacinação (Covid-19), “Para todos saberem chegou 47 doses da vacina. 

Serão vacinados os profissionais da saúde UBS, no hospital não há informação de quando 

chegará para a população em geral”. Entende-se que este foi mais um relato de informação 

inconsistente, pois, a comunidade quilombola não está no grupo de população geral. 

No informe técnico consta que, de acordo com o Plano Nacional de 

Operacionalização da Vacinação contra a Covid-19, foram definidos grupos alvo da 

campanha, a saber: idosos (60 anos ou mais), indígenas vivendo em terras indígenas, 

trabalhadores da saúde, povos e comunidades tradicionais ribeirinhas, povos e comunidades 

tradicionais quilombolas, pessoas com determinadas morbidades, população privada de 

liberdade, funcionários do sistema de privação de liberdade, pessoas em situação de rua, 

forças de segurança e salvamento, Forças Armadas, pessoas com deficiência permanente 

grave, trabalhadores da educação, caminhoneiros, trabalhadores de transporte coletivo 

rodoviário, urbano e de longo curso, trabalhadores de transporte metroviário e ferroviário, 
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trabalhadores de transporte aéreo, trabalhadores portuários, trabalhadores de transporte 

aquaviário (BRASIL, 2021).  

 Considerando a trajetória do estudo e os desafios que se apresentaram, alguns 

pontos são importantes para a revisão da prática de saúde, no âmbito municipal. É preciso 

registrar as demandas específicas da população quilombola e os índices de adoecimento, 

planejar ações de promoção de saúde com a equipe multiprofissional, executar o 

atendimento de livre demanda, conforme recomenda a legislação de saúde. Sobre as 

indicações no âmbito estadual entende-se que os dados de existência da população 

quilombola devem ser divulgados, que os repasses financeiros sejam claros, que o acesso 

aos dados e investimentos em saúde sejam de fácil aproximação, bem como,  o plano 

estratégico de gestão em saúde que deve ser público e transparente. 

Cabe ressaltar, como proposição resultante deste estudo, que a população 

quilombola, ainda, representa um desafio no que diz respeito ao atendimento à saúde e ao 

estabelecimento de políticas públicas de saúde. Para tanto, o objetivo principal do estudo: 

“analisar a aplicação da Política Pública da Saúde da População Quilombola no Interior do 

Município de Sertão /RS”, deixa, em aberto, a necessidade de melhorar a compreensão das 

políticas públicas de saúde.  Também fica a mercê, a maneira de como a política poderá 

chegar aos seus usuários para o atendimento as suas demandas. 

Para isso, é necessário criar a cultura de saúde, indicada na 1ª Conferência 

Internacional sobre Promoção de Saúde, seja como a denominação dada ao “processo de 

capacitação dos indivíduos e da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de 

vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo” (WHO, 1986, 

p. 01). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A ideia motivadora da pesquisa traz consigo o desafio do exercício teórico-prático, 

bem como a possibilidade de produção de novos conhecimentos. Se o mundo 

contemporâneo demanda pessoas com formação qualificada e que contribua com o 

desenvolvimento social, político, econômico e cultural, a prática da pesquisa constitui-se na 

possibilidade de produzir e aprimorar conhecimentos. 

Por intermédio do estudo e das falas dos sujeitos da pesquisa, profissionais de saúde 

e quilombolas, percebe-se que a política de saúde não se efetiva nas esferas dos 

atendimentos de demanda espontânea, sendo que as ações de atendimento específico à 

população quilombola é confirmada nos discursos, por vezes, contraditórios. O relato de 

gestão dos serviços de saúde apresentado, mostra a demanda financeira recebida, mas 

também a ausência de dados de atendimento específico e dos índices de adoecimento da 

população quilombola, o que inviabiliza a busca de estratégias para a melhoria do 

atendimento, considerando ausências documentais comprobatórias de demandas. 

Para que este estudo apresentasse robustez de dados, foi necessária a solicitação de 

informações (através de e-mails e aplicativos de celular) à instituição pública Prefeitura – 

Secretaria Municipal de Saúde, porém as respostas foram limitadas e algumas até 

inexistentes (sem retorno, apresentado no Anexo C – roteiro de informações 

complementares). Sendo assim, ficam lacunas de indicadores que poderiam ser tratadas e 

indicadas em diferentes cenários, bem como a limitação de acesso às pessoas (visitas nas 

comunidades) por se tratar de um momento pandêmico. 

A busca incansável da literatura que apresentasse outra realidade, que referisse um 

serviço eficaz à comunidade quilombola, foi incessante, mas, por vezes, limitada. 

Novamente, indica-se o trabalho de Oliveira (2014) que apresenta a escassa literatura na 

área da saúde sobre as comunidades quilombolas, destacando também a invisibilidade 

dessas comunidades aos olhos da academia – da pesquisa. Existem poucos estudos que 

abordam a questão da saúde das comunidades negras ou, mais especificamente, dos 

quilombolas. Alguns estudos limitam-se às comunidades isoladas e não permitem 

estabelecer generalizações de dados. Destaca-se, ainda, que esse grupo segue marcado por 

processos de discriminação e exclusão, que muitos dos indicadores de saúde ainda estão 
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distantes dos valores eticamente aceitáveis em termos de vida digna e de saúde física e 

mental.  

Portanto, é chegada a hora de repensar sobre a atenção primária à saúde das 

comunidades quilombolas, levando em conta particularidades de localização, 

peculiaridades culturais, perfil epidemiológico e acesso ao serviço. Nesse sentido, é 

necessário melhorar o posicionamento das estratégias de prevenção e promoção de saúde, 

as formas de intervenções dos profissionais, facilitando a integralidade da atenção em 

saúde, buscando alternativas de associar às ações de saúde às demais campanhas 

específicas que visam o bem estar social. 

A despeito disso, percebe-se a necessidade de ampliação e de aprofundamento nos 

estudos das comunidades quilombolas de Arvinha e Mormaça, para a implementação de 

melhorias, considerando os indicadores e as necessidades apresentadas pelos interlocutores 

deste estudo. Contudo, não se pode negar a influência/interferência de fatores 

intervenientes de ordem mico e macro contextual relativo às políticas públicas de saúde. 

Considerando a riqueza cultural, a espontaneidade da população e a necessidade de 

acesso aos direitos, a comunidade quilombola se mostra um campo rico para produção 

científica. Nesse sentido, cabe às instituições de ensino que desenvolvem pesquisa, elucidar 

aos discentes esta população, formando sujeitos/profissionais com atuação holística, dada a 

função social das Universidades.  
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Anexo A – Roteiro de Conversas com os quilombolas 

 

- Número de pessoas residentes na comunidade? 

- Frequência de visitas das ACS na comunidade? 

- Quando necessário atendimento de saúde, a quem recorrem? 

- Demora o atendimento? Agendamento? 

- Do que mais adoecem as pessoas da comunidade? 

- Costumam realizar exames preventivos? Mulheres e homens? 

- Média de encaminhamento para outros serviços de saúde, fora a UBS? 

- Que profissionais da saúde atendem os quilombolas?  

- E como você avalia este atendimento? (Satisfatório, bom, ruim, muito ruim) 
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Anexo B – Roteiro de Conversas com a Equipe de Saúde (1) 

 

- Quais profissionais compõem a equipe da UBS? 

- Qual a frequência de atendimento semanal de Quilombolas? 

- Quais ações de saúde são realizadas na comunidade? 

- Existe a prática de educação em saúde na comunidade quilombola, realizada pela equipe 

da UBS? 

- Qual a frequência de busca preventiva de saúde das mulheres quilombolas? 

- Em situação gestacional, realizam o completo pré-natal na UBS? 

- Neste período pandêmico, como foram administrados os acessos da comunidade 

quilombola ao serviço de saúde? 

- Quais são os índices de Hipertensos, Diabéticos, Idosos e Obesos da Comunidade 

Quilombola. 
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Anexo B – Roteiro de Conversas com a Equipe de Saúde (2) 

 

 - És conhecedora do termo de compromisso que o município de Sertão firmou em 2013, 

com a Política Estadual de Atenção Integral à Saúde da População Negra, que preconiza a 

adoção de uma agenda contínua para implementação da política? 

 - Para a ação, da implantação da ESFQ amplia o incentivo financeiro básico pago 

mensalmente pelo Estado aos municípios, por equipe, de R$ 2,5 mil para R$ 3,75 mil. Este 

recurso tem sido repassado?  

 - Você, como gestora do serviço de saúde, no seu planejamento de trabalho, considera o 

atendimento da ESFQ?  

 - Os registros de atendimentos são feitos classificados por tipo de população / cor/ sexo?  

 - Tens os índices de atendimento de quilombolas no ano de 2019 e 2020 em domicílio e na 

UBS? 
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Anexo C – Roteiro de Informações Complementares  

 

- População Total de Sertão: 

- População Total Quilombola: 

 MORMAÇA 

 - Total de Homens: 

 - Total de Mulheres: 

 - Total de crianças: 

 - Total de Adolescentes: 

 ARVINHA 

- Total de Homens: 

 - Total de Mulheres: 

 - Total de crianças: 

 - Total de Adolescentes: 

- Atendimentos em UBS 

 - Total Geral de consultas 2019: 

 - Total Geral de consultas 2020: 

 - Total de Consultas População Quilombola 2019: 

- Total de Consultas População Quilombola 2020: 

- Total Geral de consultas Crianças 2019: 

- Total Geral de consultas Criança quilombola 2019: 

- Total Geral de consultas Crianças 2020: 
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- Total Geral de consultas Criança quilombola 2020: 

-Total de exames preventivos do colo do útero 2019: 

-Total de exames preventivos do colo do útero 2020: 

-Total de exames preventivos do colo do útero 2019 (quilombolas): 

-Total de exames preventivos do colo do útero 2020 (quilombolas): 

-Total de exames preventivos PSA 2019: 

-Total de exames preventivos PSA 2020: 

-Total de exames preventivos PSA 2019 (quilombolas): 

-Total de exames preventivos PSA 2020 (quilombolas): 

Número total de pessoas que recebem programas de renda 2019:   

Número total de pessoas que recebem programas de renda 2020:   

 

 

 


