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RESUMO

Esta pesquisa buscou analisar, a luz da Bioética, os discursos produzidos por mulheres
quilombolas acerca do acesso a assisténcia pré-natal nos servicos de saide como direito de
cidadania. Saude como direito, foco deste estudo, é parte integrante dessa pesquisa. A
metodologia adotada caracterizou-se por uma pesquisa de abordagem qualitativa e design
descritivo exploratorio. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas
realizadas com dezoito mulheres residentes em uma Comunidade Quilombola no Estado do
Amapa. No processo analitico foi utilizada a técnica de analise de contetido proposta por
Bardin (1997), que resultou em cinco categorias. Acesso ao pré-natal como governo de si,
obrigacdo ou direito;, Acesso a assisténcia pré-natal: caminhos percorridos, dificuldades
enfrentadas, exclusdo social ou utopia; Saberes culturais e modelo biomédico sob a otica das
mulheres quilombolas: as parteiras e o servigo de saude; A fungdo dos gestores sob a otica
das mulheres; Comunidades quilombolas e o direito a saude. Através desse estudo percebe-se
que ha uma necessidade emergencial de uma agdo abrangente e planejada, que permita reduzir
ou até mesmo anular, os efeitos acumulados da omiss@o do direito a saude ao povo brasileiro,
em especial os Quilombolas, foco desse estudo.

Palavras-chave: Quilombo, direito a saude, acesso aos servicos de saude, pré-natal, bioética.



ABSTRACT

This study sought review, in the light of Bioethics, the speeches produced by quilombolas
women about access to prenatal care, in health care, as a right of citizenship. Health as a right,
focus of this study is part of this search. The methodology was a qualitative approach and
descriptive-exploratory design. Data were collected through semi-structured interviews
conducted with eighteen women living in a quilombo community in the state of Amapa. In the
analytical process was used the technique of content analysis, proposed by Bardin (1997),
which resulted in five categories: Access to prenatal care as the government itself, obligation
or right; Access to prenatal care: paths traveled, difficulties found, social exclusion or utopia;
cultural knowledge and biomedical model from the viewpoint of quilombolas woman, the
midwives and health service; The role of managers from the viewpoint of women,
quilombolas comunities and the right to health. Through this study we find that there is an
emergency need for a comprehensive and planned action, that can reduce or even cancel the
accumulated effects of omission of the right to health to the Brazilian people, especially the
quilombolas, focus of this study.

Keywords: Quilombo, right to health, health services accessability, prenatal, bioethics.
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APRESENTACAO

Este estudo foi apresentado ao Programa de Pds-Graduacdo em Saude Publica da
Universidade Federal de Santa Catarina, como requisito parcial, para a obten¢do do grau de
Mestre em Satde Publica.

O Regimento do Programa estabelece que o resultado final da pesquisa seja
apresentado na forma de um ou mais artigo cientifico, a ser submetido a publicagdo por uma
revista especializada da area.

Nesse sentido, a estrutura desta dissertacdo apresenta duas partes, a saber:

v' PARTE I - PROJETO DE PESQUISA AMPLIADO:
Qualificado em Junho de 2007 por uma banca examinadora, composta por professores
do programa. Em seguida o projeto foi avaliado no Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amapa e em agosto de 2007 realizado a pesquisa de campo. No
Projeto de Pesquisa Ampliado esta disposto a revisdo de literatura pertinente ao tema, os

objetivos, percurso metodologico e referéncias bibliograficas, apéndices e anexo.

v PARTE II - ARTIGO CIENTIFICO:
Nessa etapa, apresentamos a andalise dos dados da pesquisa, disposta na forma de um

artigo cientifico, que sera submetido ao periddico Cadernos de Saude Publica.



PARTE I - PROJETO DE PESQUISA AMPLIADO




1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude — SUS registra uma importante conquista da sociedade e um
marco histérico nas politicas publicas de satde no Brasil. Pela primeira vez no pais, a satde
foi considerada direito de todo cidaddo e dever do Estado brasileiro, garantido por meio
constitucional e reafirmado na Lei Organica da Saude n°. 8.080/90. Até entdo, os diferentes
sistemas de satde organizados no Brasil baseavam-se em acesso limitado, dirigido a
determinados grupos populacionais, o que sempre evidenciou a face excludente de tais
politicas publicas.

A emergéncia do SUS marcou um novo modelo cujos principios fundamentais evidenciam
a conquista de direitos sociais, destacando-se a universalidade de acesso, a eqiiidade e a
integralidade da assisténcia que orientam toda a organizacao do sistema. Esses principios e
diretrizes organizativas comprometem o Estado brasileiro com a garantia de satide publica e
politicas que favoregam o acesso do cidaddo aos servigos de assisténcia a satide de qualidade
e resolutivos.

De 1990 para c4, passados 18 anos de processo continuo de implantagao do SUS, observa-
se que ainda ha grande distincia entre o que se considera uma conquista social, uma garantia
legal e a realidade concreta da atencdo a saude da populacdo brasileira, em especial, das
populagdes consideradas mais vulneraveis e/ou historicamente excluidas do acesso as
politicas publicas.

Como problema de satide publica, a dificuldade de acesso a assisténcia a satide, do ponto
de vista ético, implica em discutir e revelar a responsabilidade plblica frente a garantia do
direito a saude e as situacdes de fragilidade de grupos populacionais, principalmente os
considerados mais vulneraveis, dentre eles a populacdo do campo, os negros, os indios, os
portadores de necessidades especiais, os presididrios, entre outras.

Quanto & populagio negra, em especial a quilombola', composta de escravos refugiados
em quilombos, foco desse estudo, ressalta-se sua trajetoria de injusti¢as e exclusdo, ao longo
de sua historia em terras brasileiras. Considerando as atrocidades e iniqiiidades a que esse
povo foi e “continua” sendo exposto, em funcao da condi¢do escrava a que foram submetidos,

em 1988, foi formulado e aprovado o Artigo 68, das Disposi¢des Transitorias da Constitui¢ao

! Populagio quilombola — designagio comum aos escravos refugiados em quilombos, entendidos como o local,
aldeia ou conjunto de povoagdes onde se abrigavam os escravos fugidos do sistema escravagista predominante
no Brasil Colonia (FERREIRA, 2004).
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Federal, que dispde quanto "aos remanescentes das comunidades de quilombos, que estejam
ocupando suas terras ¢ reconhecida a propriedade definitiva devendo ao Estado emitir-lhes os
titulos respectivos".

Trata-se do primeiro reconhecimento do Estado frente as injusticas sofridas, ou seja, uma
politica compensatoria.

Considerando que o tema escraviddo nos remete a luta por direitos humanos, buscamos os
escritos do Bioeticista Giovanni Berlinguer (1996), quando cita que ao longo da historia da
humanidade, sobretudo nos ultimos séculos, percebe-se que a luta por direitos sempre foi uma
realidade presente, em maior ou menor grau, na sociedade. No entanto, evidencia-se uma
distancia entre as necessidades e os direitos, pois uma necessidade pode se transformar em
direito apenas quando existem condi¢des historicas para dar respostas.

A evolucdo historica da conquista de direitos na sociedade nos mostra que tal conquista
nao depende exclusivamente da consciéncia publica, mas também dos avangos da capacidade
de produgdo, das técnicas, da ciéncia e da medicina. Os avangos relacionados a garantia de
direitos no campo da saude, alcangadas desde o século XVIII, ndo foram apenas conquistas
terapéuticas, mas também preventivas e sociais (BOBBIO, 1992).

A bioética nos leva a refletir sobre direitos no campo da saude, pois possibilita desviarmos
nosso olhar dos conflitos limites para os conflitos cotidianos. Possibilita focalizarmos nossa
atencdo em problemas que cruzam nossas vidas cotidianamente, envolvem milhdes de pessoas
e passam despercebidos por nds ao invés de limitarmos nossos sentidos em direcdo a
situagdes limites (VERDI, 2002).

Dentre os direitos preconizados na Declaragao Universal dos Direitos Humanos, a satde
aparece no artigo 25: “Toda pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe
assegurar e a sua familia a saide e o bem estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao
vestuario, ao alojamento, & assisténcia médica [...]” (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS/ONU, 1948).

De acordo com a legislagdo do SUS, satde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o sancamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, lazer e o acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da populacdao expressam a organizagdo social e economica do
pais (BRASIL, 2003 p.20).

Do processo de construgdo da Reforma Sanitaria até a Constituicdo Brasileira de 1988,
art.196, consolida o consenso em que “Saude ¢ direito de todos e dever do Estado”. Destaca-

se, ainda nesse artigo, a acessibilidade: “garantida mediante politicas sociais € econdmicas
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que visem a reducdo de risco de doencgas e de outros agravos e ao acesso universal igualitario
as agdes e servigos para sua protecao, promogao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Considerando o exposto, entendemos que, em quase duas décadas de construgdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) muitos avangos foram alcangados, porém ainda vivenciamos
um periodo de consolidagdo do SUS, onde a organizacdo da atencdo e assisténcia a saude e a
ampliacao do acesso dos cidaddos aos servigos constitui o principal desafio para os seus
gestores nas trés esferas de governo, pois ainda sdo necessarias agdes de poder publico para
combater problemas como a desigualdade social e iniqiiidade no acesso aos servicos de saude.

As desigualdades sociais e economicas ainda sdo importantes fatores responsaveis pela
diferenciagdo das condi¢des de satide da populagdo. Alguns individuos e grupos sociais tém
pior situacdo de satde e sdo expostos a todo um conjunto de iniqiiidades sociais. Cor, etnia,
género e regido colaboram para tais condi¢des de iniqiiidade.

Com o surgimento dos movimentos sociais na esfera publica do Brasil no final dos anos
70, o movimento feminista ganhou corpo, conseguindo trazer para o debate publico, os temas
referentes a satide e aos direitos reprodutivos, que até entdo ndo faziam parte das agendas de
discussdo. Nessa mesma década cresceu a influéncia das feministas nos partidos de oposi¢ao
e, com a realizagdo das eleicdes e uma vitoria expressiva da oposicdo em grandes centros,
como SP, MG e RJ — criam-se os primeiros espacos governamentais, que sao os conselhos,
com o objetivo de implantar politicas ptblicas na perspectiva de género (PITANGUY, 1999).

Buscando romper com as diferenciagdes nas condi¢des de saude da populagdo feminina, o
movimento de mulheres iniciou, por volta de 1975, denuncias a precariedade da assisténcia a
saude das mulheres no Brasil, abrindo debates sobre todas as formas de discriminacao a
mulher, tipicas da época. A busca por esse rompimento das desigualdades com que as
mulheres eram impostas ocorreu nas ultimas décadas, quando a mulher conquistou o seu
papel social no mercado de trabalho e comecgou a refletir sobre seus direitos na participagdo
do processo de gestacdo e exigir dos homens maior envolvimento e participacao na educagao
dos filhos.

Na sociedade brasileira, a trajetéria das mulheres feministas para o interior do Estado se
fez com grande desafio, conflitos € com muita articulagdo politica. A historia da luta do
movimento feminista no Brasil estd intrinsecamente ligada ao controle da populagdo e ao
planejamento familiar. As feministas criticavam as tendéncias prd-natalistas ou controlistas
calcadas em preceitos religiosos, econdomicos, geopoliticos ou demograficos (PITANGUY,
1999 apud ROCHA, 2004). Incorporaram uma ética propria, em que as questdes relativas a

sexualidade e aos direitos reprodutivos se tornaram os objetos centrais e estruturantes de sua
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otica.

A critica desenvolvida pelas organizagdes feministas aos programas oficiais de atencao a
mulher ensejou propostas inovadoras e democraticas. No debate do que hoje se denomina
“saude reprodutiva”, incluia-se tanto a possibilidade de acesso legal aos métodos
contraceptivos como a necessidade de uma visdo de integralidade na atengdo a mulher na
pratica assistencial dos servigos de pré-natal, parto e puerpério (ROCHA, 2004).

Atualmente, apesar das politicas e programas especificos implantados e desenvolvidos no
ambito do SUS, a questdo do acesso a assisténcia pré-natal ainda se constitui num grave
problema a ser enfrentado pela gestdo do sistema — embora avangos sejam reconhecidos.
Apesar destes avangos relativos a cobertura assistencial e da ampliagdo das acdes voltadas
para a atencdo a saude da mulher, que vem evidenciando melhorias nos indicadores de
cobertura e no numero médio de consultas de pré-natal, ainda persistem grandes
desigualdades no acesso ao pré-natal. E o que se observa, por exemplo, em relagio as
mulheres quilombolas, o que motivou a realiza¢ao desse estudo.

A experiéncia de acompanhar um grupo de mulheres residentes num quilombo localizado
no municipio de Macap4, estado do Amapa, através de atividades da supervisdo de estagio de
académicos do curso de graduacdo em Enfermagem, possibilitou-nos observar a situagdo de
saude deste grupo populacional e, sobretudo, perceber a precariedade e mesmo auséncia dos
servigos de salde como mecanismo de garantia de um direito indicado constitucionalmente: o
acesso aos servigos de saude.

A Unidade de Saude de referéncia para aquela comunidade ¢ classificada como um Posto
de Saude, oferecendo assisténcia, apenas, com administracdo de medicamentos e pequenos
curativos aos usudrios da comunidade, ndo dispondo de estrutura fisica para oferecer
assisténcia pré-natal as mulheres da comunidade, quando estdo gravidas. Esta condicdo faz
com que procurem assisténcia pré-natal em uma Unidade Basica de Saude a distancia de cerca
de 8 km da sede da comunidade, o que muitas vezes favorece o abandono ao pré-natal.

Esta situacdo motivou-nos a conhecer a percep¢cdo das mulheres quilombolas sobre o
direito ao acesso a assisténcia pré-natal. Nesse sentido, pautamos a proposta deste trabalho,
pois consideramos fundamental a reflexdo sobre o cotidiano de nossas vivéncias, enquanto
agentes sociais, convertendo em agdes transformadoras a realidade de um povo que ainda esta
muito @ margem das politicas publicas, os Quilombolas.

Esta pesquisa tem como objetivo a resposta da seguinte pergunta: Qual a percepcao de
mulheres de uma comunidade quilombola sobre o direito ao acesso a assisténcia pré-

natal?
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Com este propdsito delimitou-se o seguinte objeto de estudo: saude como direito, a partir
da percepcao das mulheres residentes em um Quilombo no estado do Amapa, quanto ao
acesso a assisténcia pré-natal, articulando teoria a pratica, observando, se as mulheres
quilombolas entendiam esse acesso como um direito a cidadania.

A partir do objeto de estudo foram elaboradas as seguintes questdes norteadoras:

v" Quais os mecanismos utilizados, para garantir direito ao acesso das mulheres

residentes na comunidade quilombola a assisténcia pré-natal?

v Quais os saberes culturais que ddo suporte a comunidade na assisténcia as gestantes,

quando ndo tém acesso a assisténcia pré-natal oferecida pelas Unidades de Satude do
SUS?

v Quais os conhecimentos das mulheres da comunidade quilombola sobre acesso, como

principio do SUS e direito de cidadania?

v" Qual a percep¢do das mulheres sobre o papel do Estado como responsavel pela

prestacdo dos servicos de assisténcia a saude como direito garantido a populacao

quilombola?

Este trabalho apresenta relevancia cientifica, social e politica, por constituir-se em um
acervo bibliografico sobre a tematica ainda pouco discutida, subsidiando outras pesquisas
como fonte de informacao, despertando na populagdo pesquisada seus direitos de acesso aos
servigos de saude, como principio do Sistema Unico de Saude.

Julgamos, portanto, fundamental o desenvolvimento de politicas publicas que tenham
como objetivo traduzir os principios e diretrizes fundamentais da satde publica, a fim de
colaborar para a implantag¢do eficaz de um sistema de satide universal, integral e equanime a
toda a populacdo, transformando em praticas institucionais efetivas o direito ao acesso a

saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Analisar a percep¢ao das mulheres residentes em um quilombo no Estado do Amapa,

quanto ao acesso a assisténcia pré-natal como direito de cidadania, a luz da bioética.

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1 Descrever os mecanismos utilizados pelas mulheres, para garantir o acesso a
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assisténcia Pré-natal, na Unidade de Saude de referéncia para o Quilombo do

Curiau, de acordo com os principios do Sistema Unico de Saude;

Conhecer o tipo de assisténcia pré-natal que as gestantes estdo recebendo em

um quilombo no Estado do Amapa;

Investigar os saberes culturais que ddo suporte & comunidade na assisténcia as
gestantes, quando ndo tém acesso a assisténcia pré-natal oferecida pelas

Unidades de Saude do SUS;

Identificar o conhecimento das mulheres sobre direito ao acesso como

principio do SUS e a busca de assisténcia a saiide como direito de cidadania;

Identificar a percepcao das mulheres sobre o dever do Estado pela garantia de
direito a prestacdo dos servicos de assisténcia a saude as comunidades

quilombolas;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SOBRE A ESCRAVIDAO, QUILOMBOS E QUILOMBOLAS NO BRASIL.

3.1.1 A escravidao no Brasil coldnia: a formacao dos quilombos e o enigma dos Palmares

A historia da humanidade revela, em diferentes épocas e sociedades, distintos modos de
organizagdo social e do trabalho, sendo a escravidao um dos sistemas perversos de exploracao
humana que persistiu ao longo dos séculos. A trajetoria historica da escravidao no Brasil
incorpora elementos importantes da historia da expansdo européia ocidental no continente
americano.

Quanto as idéias que acompanharam a escraviddo Giovanni Berlinguer (2004) fala dos
argumentos apresentados no passado para justificar a escraviddo: a sua necessidade para o
bem comum, ¢ a condi¢dao natural imposta de inferioridade aos escravos. Um dos argumentos
mais usados, e talvez um dos mais populares, consistiu nas vantagens que a escravidao trazia
a economia; disso resultava que ela era essencial, irrenunciavel e insubstituivel em func¢ao do
“bem comum”.

Nos séculos que se seguiram ao colapso do Império Romano, a escravidio nao
desapareceu por completo na Europa ocidental e mediterrdnea. No entanto, no decorrer da
Baixa Idade M¢édia, a escraviddao como sistema de trabalho deixou de existir no Ocidente
europeu, excetuando-se os paises do Mediterraneo, isto ¢, das peninsulas Ibérica e Italica.
Mesmo ai, ela foi, nos séculos XIV e¢ XV, tdo-somente uma instituicdo urbana, com
importancia limitada no conjunto da economia; o emprego em larga escala de cativos na
produgdo agricola havia se tornado residual nestas tltimas regides (MARQUESE, 2006).

A recriagdo do escravismo, com o emprego massivo de escravos nas tarefas agricolas,
seria realizada por portugueses e espanhois s6 apds a segunda metade do século XV, com a
introdu¢cdo da produgdo agucareira nas ilhas atlanticas orientais (Candrias, Madeira, Sao
Tomé), e, no século XVI, com a colonizacao da América (MARQUESE, 2006).

Baseada na experiéncia acumulada com o fabrico do produto nas ilhas da Madeira e de
Sao Tomé, a Coroa portuguesa procurou estimular a constru¢do de unidades agucareiras no
Brasil desde a década de 1530. Mas, até os anos 1570, os colonos encontraram grandes
dificuldades para fundar em bases solidas uma rede de engenhos no litoral, com problemas
com o recrutamento da mao-de-obra e falta de capitais para financiar a montagem dos

engenhos. Essas dificuldades foram superadas com atrelamento da produgao brasileira aos
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centros mercantis do Norte da Europa e articulagio do trafico de escravos entre Africa e
Brasil. Tornou-se viavel o arranque definitivo da induastria de actcar escravista da América
portuguesa, o que ocorreu entre 1580 e 1620, quando o crescimento acelerado da producao
brasileira ultrapassou todas as outras regides abastecedoras do mercado europeu
(MARQUESE, 20006).

Os primeiros escravos africanos comecgaram a ser importados em meados do século XVI;
seu emprego nos engenhos brasileiros, contudo, ocorria basicamente nas atividades
especializadas. Por esse motivo, eram bem mais caros que os indigenas: um escravo africano
custava, na segunda metade do século XVI, cerca de trés vezes mais que um escravo indio.
ApoOs 1560, com a ocorréncia de varias epidemias no litoral brasileiro (como sarampo e
variola), os escravos indios passaram a morrer em propor¢des alarmantes, o que exigia
reposicao constante da for¢ca de trabalho nos engenhos. Na década seguinte, em resposta a
pressdo dos jesuitas, a Coroa portuguesa promulgou leis que coibiam de forma parcial a
escravizagao de indios (MARQUESE, 2006).

Ao mesmo tempo, os portugueses aprimoravam o funcionamento do trafico negreiro
transatlantico, sobretudo apds a conquista definitiva de Angola em fins do século XVI. Nos
anos entre 1576 e 1600, desembarcaram em portos brasileiros cerca de 40 mil africanos
escravizados e no quarto de século seguinte (1601-1625), esse volume mais que triplicou,
passando para cerca de 150 mil os africanos aportados como escravos na América portuguesa,
a maior parte deles destinada a trabalhos em canaviais e engenhos de acucar
(ALENCASTRO, 2000).

Com as descobertas auriferas na virada do século XVII para o XVIII, outro campo de uso
da mado de obra escrava foi a exploragdo das minas de ouro, que provocaram um movimento
migratdrio interno intenso em dire¢cdo ao centro do pais. Entre 1701 e 1720, desembarcaram
nos portos brasileiros cerca de 290 mil africanos escravizados, em sua maioria destinadas as
minas de ouro. Entre 1720 ¢ 1741, novo aumento: 312,4 mil individuos. Nas duas décadas
seguintes, o trafico atingiu seu pico maximo: 354 mil africanos escravizados foram
introduzidos na América portuguesa entre 1741 e 1760 (MARCILIO, 1999).

Em funcdo das condic¢des particulares da atividade mineradora, os escravos tiveram ai
maiores oportunidades para exercer sua autonomia e resistir ao controle senhoril. A dispersao
espacial das lavras auriferas, a possibilidade de os trabalhadores se apropriarem de parte dos
resultados da extracdo ou o proprio controle que detinham sobre o processo de trabalho
ampliaram sobremaneira a autonomia escrava facilitando o acimulo de numerario e a compra

da alforria pelos cativos (SOUZA, 2000).
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A existéncia de canais para o exercicio da autonomia escrava nao significou tdo somente
acomodacdo com os poderes senhoriais, mas também maiores possibilidades para a
resisténcia, fazendo com que os negros se unissem rumo ao ideal da liberdade. Nesse
periodo de escravidao no Brasil (séculos XVII e XVIII), os negros que conseguiam fugir
se refugiavam com outros em igual situacdo em locais escondidos e fortificados no meio
das matas, era uma forma de resisténcia e combate a escraviddo. Estes locais eram
conhecidos como quilombos. Nestas comunidades, eles viviam de acordo com sua cultura
africana, plantando e produzindo em comunidade. Na época colonial, o Brasil chegou a
ter centenas destas comunidades, principalmente, pelos atuais Estados da Bahia,
Pernambuco, Goias, Mato Grosso, Minas Gerais e Alagoas (BASTIDE, 1973).

Moura (1981) aponta a defini¢do de quilombo conforme o que determinou o Conselho
Ultramarino de 1740, segundo o qual, quilombo era "toda habitagdo de negros fugidos que
passem de cinco pessoas”.

Para Reis (1996), essa multiplicacdo da atividade quilombola pode ter sido decorréncia da
propria sanha repressora da metropole, pois a "definicdo mesquinha" de quilombo foi
concebida para melhor controlar as fugas, terminou por agigantar o fenomeno aos olhos de
seus contemporaneos e de estudiosos posteriores.

Correta ou ndo a avaliagdo, o certo € que, dentre a miriade de pequenos ajuntamentos de
fugitivos, houve pelo menos dois grandes quilombos em Minas Gerais, cuja populagdo atingiu
a casa do milhar: o Quilombo do Ambrosio, derrotado em 1746, ¢ o Quilombo Grande,
vencido em 1759. Afora esses dois exemplos, os pesquisadores identificaram ainda trés
planos de levante escravos (1711, 1719 e 1756), todos desbaratados antes que eclodissem
(MARQUESE, 2006).

Entretanto, antes destes quilombos, o Quilombo dos Palmares marcou a histoéria como um
dos episodios de resisténcia escrava mais notavel na histéria da escravidao do Novo Mundo,
suas origens datam do inicio do século XVII. Ainda que as estimativas das fontes dos
historiadores sobre o nimero total de habitantes divergiram bastante, de um minimo de 6 mil
a um maximo de 30 mil pessoas, ndo hd como negar que, dada a extensdo territorial e a
quantidade de escravos fugitivos que acolheram, Palmares tornou-se o maior quilombo na
histéria da América portuguesa (MARQUESE, 2006).

Antes da revolucdo escrava de Sdao Domingos (1791-1804) e das grandes revoltas
abolicionistas do Caribe inglés no primeiro terco do século XIX, o episdédio de Palmares s6
teve equivalente na I Guerra Maroon da Jamaica (1655-1739) e na Guerra dos Saramaca no

Suriname (1685-1762). Nesses dois casos, entretanto, os quilombolas conseguiram vencer as
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tropas repressoras, forcando autoridades e senhores a reconhecerem a liberdade dos grupos
revoltosos (FREITAS, 1990).

Ap6s Palmares, dizem eles, houve uma progressiva especificacdo das fungdes do capitdo-
do-mato, responsavel legal nas diferentes localidades da América portuguesa pela captura de
escravos fugitivos, e delimitacdo, nas letras da lei, do que seria uma comunidade quilombola.
A institucionalizagdo da figura do capitao-do-mato e a defini¢do de quilombo como qualquer
ajuntamento composto de alguns poucos escravos fugitivos teriam tolhido, ja no nascedouro,
a formac¢do de comunidades rebeldes com as propor¢des de Palmares (MARQUESE, 2006).

A historia da derrota do grande quilombo palmarino deu origem a um enigma que ha certo
tempo chama a atencao dos especialistas em escravidao brasileira: por que nao houve outros
Palmares na historia do Brasil? O ponto ¢ importante, pois a atividade quilombola se ampliou

no século XVIII (GUIMARAES, 1988).

3.1.2 A politica de reconhecimento dos remanescentes de comunidades quilombolas

A diversidade de formas de constitui¢do das terras de quilombos propiciou a retomada de
discussdes e pesquisas sobre o conceito de quilombo. As vdrias pesquisas recentemente
realizadas, no entanto, apontam para outras formas de origem de quilombos: doacdes de terras
por antigos proprietarios aos seus escravos, decadéncia da lavoura com a permanéncia dos
escravos nas fazendas apos serem abandonados por seus donos, terras doadas a santos e
outros.

A interpretacdo do que vem a ser um quilombo no periodo atual, no entanto, ¢ uma das
problemadticas discutidas desde a formulagdo do Artigo 68 das Disposi¢des Transitorias da
Constituicdo Federal de 1988, onde dispde que "Aos remanescentes das comunidades de
quilombos que estejam ocupando suas terras € reconhecida a propriedade definitiva, devendo
o Estado emitir-lhes os titulos respectivos", conforme ja citado.

A defini¢ao do Conselho Ultramarino tornou juridica a questao das fugas de escravos,
baseando-a na nogdo de escravos fugitivos, mas a realidade territorial dos quilombos no
periodo atual nos leva a outras origens, tornando-se um obstaculo a implementacido daquele
artigo.

A constatagao de varias e diversas origens de quilombos no Brasil apresenta-nos um

campo de discussdo sobre a identidade e a territorialidade. Durante o periodo escravista e



24

mesmo apods a abolicdo, a marginalizagdo e as puni¢des aos escravos fugitivos convocavam
formas de defesa dos mesmos. Conforme Almeida (1988), admitir ser quilombola equivalia
ao risco de ser posto a margem. Dai as narrativas misticas: terras de heranca, terras de santo,
terras de indio, doagdes, concessdes e aquisicdes de terras. Cada grupo tem sua historia e
construiu sua identidade a partir dela.

Os quilombos nos chamam a atengdo num momento em que se discute a forma de
apropriacdo dos recursos naturais em areas protegidas, sobretudo apos a assinatura da
Convengao da Biodiversidade - CDB, um instrumento de direito internacional, criado durante
a reunido das Nagdes Unidas realizada no Rio de Janeiro em junho de 1992. Até o final de
1997, 187 paises ja haviam aderido e, na sua maioria cerca de 169 paises haviam ratificado as
disposi¢des da Convencdo. No Brasil, essa ratificagdo ocorreu através do Congresso Nacional,
em maio de 1994. Somente os Estados Unidos ndo ratificou até o momento essa convengao
(CARRIL, 2002).

A CDB apresenta dois dispositivos importantes: solicita, através do artigo 8 aos Estados-
membros que respeitem, preservem e mantenham o conhecimento, as inovagdes e as praticas
das comunidades indigenas e locais que incorporam estilos de vida tradicionais, relevantes
para a conservacao e o uso sustentado da diversidade bioldgica; garante, através do artigo 15
aos Estados a soberania sobre seus recursos genéticos e trata dos modos de lhes facilitar o
acesso, estipula, entre outras coisas, a necessidade de consentimento prévio (CARRIL, 2002).

Embora as terras indigenas tenham sido citadas textualmente pela CDB, ela também faz
mengdo sobre as comunidades locais, mas ndo especifica como os quilombos se integram ao
documento. Essa questdo refor¢a preocupagdes sob dois aspectos: em primeiro lugar, a
respeito das politicas publicas de carater ambiental e territorial, as quais vém interferindo
sobre as terras de quilombos impactando o seu modo de vida e a relacdo dessas comunidades
com 0s recursos presentes em seu territorio, tendo em vista as lutas pela defini¢ao juridica das
terras amparadas pelo Artigo 68 da Constituicdo, para garantir os seus direitos. O outro
aspecto esta relacionado a forma como essas comunidades encontram-se inseridas ao mercado
(CARRIL, 2002).

A politica de reconhecimento dos "remanescentes de comunidades dos quilombolas",
expressa na Constituicdo Brasileira de 1988, introduz um relevante debate para quem se
interessa por uma reflexdo critica sobre os limites e as possibilidades de interlocucao entre o
conhecimento juridico € o conhecimento antropologico no contexto em que ambos estdo
voltados a defesa dos grupos sociais que contam com garantias constitucionais. Nesse

contexto, o desafio que se apresenta a pratica antropologica fundamenta-se em produzir uma
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problematizacdo das proprias categorias juridicas que foram concebidas com um carater
genérico (CHAGAS, 2001).

O exercicio de pensar a aplicacdo desta categoria a casos concretos produziu um campo de
debates que colocou lado a lado diferentes areas de saber, movimentos, atores sociais, na
tarefa de tentar participar da defini¢do do contetido semantico que estaria sendo atribuido a
essa categoria. As discussdes tém envolvido tanto o meio juridico e antropoldgico quanto os
proprios grupos, que seriam o publico beneficiario da aplicacdo desse dispositivo.

Uma das analises que tem pautado algumas dessas discussdes, promovidas pelos juristas, é
aquela centrada na ascensdo crescente que os direitos culturais ou mesmo étnicos vem
assumindo nos textos legais, especificamente os constitucionais (CHAGAS, 2001).

Em torno do conceito de quilombo, os estudos antropologicos comecaram a produzir um
conhecimento critico, apontando para os imensos problemas contidos em uma imediata e
literal traducdo da categoria "remanescentes das comunidades dos quilombos" e da tentativa
de aplica-la a qualquer pleito originado das "comunidades negras". A nog¢ao de territorialidade
negra foi um dos conceitos antropoldgicos que fez frente ao carater redutor de algumas
interpretacdes que tomavam a realidade fundiaria das diferentes comunidades negras como
sendo univoca (LEITE, 1996).

O proprio conceito de territorialidade negra problematiza certas imagens do senso comum
ou dos proprios movimentos sociais como aquelas que véem estas comunidades enquanto
representantes de uma africanidade (VOGT, 1996).

Assim, se pensarmos a partir de uma perspectiva que propicie o enfrentamento dessas
questdes, vale lembrar a necessidade de abordar as diferentes situagdes que cobriram a
existéncia de Terras de Quilombos no Brasil. Para isso ¢ imprescindivel que sejam afastados
os inumeros entendimentos associados ao termo Quilombo, que foram cunhados
eminentemente por leituras inadequadas, que tomaram o fendmeno a partir de contetidos
atribuidos pela propria politica de repressao oficial, isto ¢, sem contextualiza-lo. A defini¢do
classica de Quilombo ¢é aquela defini¢do formal que remonta ao século XVIII. Na época, esse
entendimento juridico estava impregnado de uma visdo intervencionista, calcada na idéia de
fuga ou negros fugitivos. Essa visao distorcida figuraria, até hoje, como imagem do Quilombo
(CHAGAS, 2001).

A situagdo que confrontou as Comunidades Negras no Brasil, apds a promulgacdo da
Constituicdo Brasileira de 1988, introduziu-as no centro das discussdes travadas sobre a

constitui¢do de sujeitos politicos.
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Dentro de uma visao ampliada, que considera as diversas origens ¢ historias destes grupos,
uma denominagdo também possivel para estes agrupamentos identificados como
remanescentes de quilombo seria a de "terras de preto", ou "territério negro", tal como ¢
utilizada por varios autores, que enfatizam a sua condi¢do de coletividades camponesa,
definida pelo compartilhamento de um territorio e de uma identidade (ALMEIDA, 1999).

A promulgacdo da constituicdo e a necessidade de regulamentagdo do Artigo 68
provocaram discussdes de cunho técnico e académico que levaram a esta revisdo dos
conceitos classicos que dominavam a historiografia sobre a escraviddo, instaurando a
relativizacdo e adequacdo dos critérios para se conceituar quilombo, de modo que a maioria
dos grupos que hoje, efetivamente, reivindicam a titulagdo de suas terras, pudesse ser
contemplada por esta categoria, uma vez demonstrada, por meio de estudos cientificos, a
existéncia de uma identidade social e étnica por eles compartilhada, bem como a antiguidade
da ocupacgao de suas terras e, ainda, suas praticas de resisténcia na manutencao e reprodugao
de seus modos de vida caracteristicos num determinado lugar (MARQUESE, 2006).

Assim, em consonancia com o moderno conceito antropologico aqui disposto, a condigdo
de remanescente de quilombo ¢ também definida de forma dilatada e enfatiza os elementos

identidade e territério. Com efeito, o termo em questdo indica:

"A situacdo presente dos segmentos negros em diferentes regides e contextos é
utilizada para designar um legado, uma heranga cultural e material que lhe confere
uma referéncia presencial no sentimento de ser e pertencer a um lugar especifico"”
(SCHWARTZ, 1988 apud MARQUESE, 2006, p.52)

A tarefa de fundamentar teoricamente a atribui¢do de uma identidade quilombola a um
grupo e, por extensao, garantir ainda que formalmente o seu acesso a terra, trouxe a tona a
necessidade de redimensionar o proprio conceito de quilombo, a fim de abarcar a gama
variada de situagdes de ocupacdo de terras por grupos negros e ultrapassar o bindomio fuga-
resisténcia, instaurado no pensamento corrente, quando se trata de caracterizar estas
conformagdes sociais.

Ao fazer a critica do conceito de quilombo estabelecido pelo Conselho Ultramarino,
Almeida (1999:14-15) mostra que aquela defini¢do constitui-se basicamente de cinco
elementos: 1) a fuga; 2) uma quantidade minima de fugitivos; 3) o isolamento geografico, em
locais de dificil acesso e mais proximos de uma "natureza selvagem" que da chamada

civilizacdo; 4) moradia habitual, referida no termo "rancho"; 5) auto-consumo e capacidade de
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reproducao, simbolizados na imagem do pildo de arroz. Para ele, com os instrumentos da

observagao etnografica.

"Se pode reinterpretar criticamente o conceito e asseverar que a situacdo de
quilombo existe onde ha autonomia, existe onde ha uma produgdo autéonoma que nao
passa pelo grande proprietario ou pelo senhor de escravos como mediador efetivo,
embora simbolicamente tal mediagdo possa ser estrategicamente mantida numa
reapropriagdo do mito do "bom senhor", tal como se detecta hoje em algumas
situagdes de aforamento” (ALMEIDA, 1999, p. 30).

Os grupos que hoje sdo considerados remanescentes de comunidades de quilombos
constituiram-se a partir de uma grande diversidade de processos, que incluem as fugas com
ocupacdo de terras livres e geralmente isoladas, mas também as herancas, doagdes,
recebimento de terras como pagamento de servigos prestados ao Estado, a simples
permanéncia nas terras que ocupavam e cultivavam no interior das grandes propriedades, bem
como a compra de terras, tanto durante a vigéncia do sistema escravocrata quanto apds a sua

extingdo (ALMEIDA, 1999 e GUSMAO, 1995).

3.1.3. Sobre etnia e etnicidade: teorias e criticas.

A palavra “étnico” para designar contrastivamente ¢ muitas vezes negativamente povos
“outros” ¢ congruente com as raizes etimoldgicas do termo etnicidade (etnikos). No mundo
grego o termo ethnos fazia referéncia aos povos barbaros ou aos povos gregos nao
organizados segundo o modelo da Cidade-Estado. (HUGHES AND MAC GILL HUGUES,
1952, p.137 apud BART, 1998).

No século XIX, os autores tentam responder a questao de como abranger principios sobre
os quais se fundam a atracdo e a separagdo entre os povos. Com o intuito de responder a esses
questionamentos Vacher de Papouge, 1896 introduz nas ciéncias sociais a no¢ao de etnia, sem
atribuir-lhe, por sua vez, uma grande importancia. Para este defensor da “escola selecionista”
a raga era definida como o conjunto dos individuos que possuem em comum um determinado
tipo hereditario (BART, 1998).

Como ele mesmo se definia “zoologista”, considerava o homem nao como um ser a parte,
mas como um primata, cuja caracteristica da espécie ¢ a de estar submetido mais a selecao

social que a selecao natural (VACHER DE PAPOUGE, 1998 apud BART, 1998).
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Desde sua criacao no inicio do século XIX, a nocao de etnia se encontra mesclada a outras
nogdes conexas, as de povo, de raca ou de nacdo, com as quais mantém relacdes ambiguas
cujos rastros encontramos nos debates contemporaneos (BART, 1998).

Weber (1982) entendia essa mesclagem das relagdes comunitdrias étnicas e também
distinguia as trés entidades que sdo a raga, a etnia e a nagdo. Para ele o que distingue a
pertenca racial da presenga étnica ¢ que a primeira ¢ “realmente” fundada na comunidade de
origem, ao passo que o que funda o grupo étnico € a crenca subjetiva na comunidade de
origem. Quanto a nagdo, ela ¢ como o grupo étnico, baseada na crenca da vida em comum,

mas se distingue deste ultimo pela paixdo (pathos) ligada a reivindicagdo de um poderio

politico.

“Grupos étnicos sdao esses grupos que alimentam uma crenca subjetiva em uma
comunidade de origem fundada nas semelhancas de aparéncia externa ou dos
costumes, ou dos dois, ou nas lembrangas da colonizagdo ou da migracdo, de modo
que esta crenga torna-se importante para a propagag¢do da colonizagdo, pouco
importante que uma comunidade de sangue exista ou ndo objetivamente” (WEBER,
1982, p. 416 apud BART, 1998).

Para Weber (1982), esses povos formam comunidades ao adquirirem tradi¢des
ocupacionais especificas e cultivarem uma crenga em sua comunidade étnica, porém vivem
segregados e vivem em situagdo legalmente precarea. Partindo desse entendimento de Weber
percebemos que os grupos étnicos acreditam que formam um grupo, uma comunidade, uma
familia e essa crenca ¢ acompanhada do sentimento de honra que ¢ compartilhado por todos
que vivem e acreditam naquele grupo o qual estdo inseridos.

Bobio (1983) conceitua etnia como um grupo social cuja identidade se define pela
comunidade de lingua, cultura, tradi¢gdes, monumentos historicos e territorio. Falar a mesma
lingua, estar radicado no mesmo ambiente humano e no mesmo territorio, possuir as mesmas
tradi¢des sdo fatores que constituem a base fundamental das relagdes ordindrias da vida
cotidiana e podem marcar tdo profundamente a vida dos individuos, que se transformam num
dos elementos constitutivos da sua personalidade e definem, ao mesmo tempo, o carater
especifico do modo de viver de uma populacdo. Observe-se que o autor ndo faz uso da raga
como critério fundamental da definigdo de etnia.

Portanto, entende-se que o conceito de raca, tal como é comumente usado, ndo tem
fundamento cientifico. Os Unicos fins com que tem sido e continua a ser usado sdo os de
justificar a discriminagdo, bem como o de criar e manter a hostilidade entre os grupos

humanos. Na realidade, os caracteres biologicos, transmitidos por via hereditaria, distribuem-
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se através de uma linha continua, nas diversas partes do mundo, de tal modo que, em cada um
dos grupos humanos ¢ possivel verificar a predomindncia de determinadas caracteristicas.
Contudo, os caracteres predominantes num grupo vao-se juntando gradualmente aos dos
grupos vizinhos, acabando por ndo ser possivel distinguir um determinado grupo com base

nos caracteres biologicos.

3.2 DIREITOS HUMANOS E SAUDE COMO DIREITO

O termo “direitos humanos” emergiu durante o século XVI, XVII e XVIII. Exemplos
destes fatos sdo: a carta de 1215 e “hdbeas corpus”, na Inglaterra, em 1679; a Declaragao
Americana, em 1776; a Declaracdo Francesa, em 1789. Essas iniciativas foram ampliadas ao
longo do século XIX (BERLINGUER, 2004).

Tais documentos surgiram da necessidade de evitar o arbitrio dos governantes, que a
época, atuavam sem lei, nem regras. Os direitos humanos fundamentais estdo organizados em
trés geragdes: os direitos de primeira geracao (se trata das liberdades publicas); os de segunda
geracdo (onde se manifesta a preocupacdo com os desniveis sociais, propondo os direitos
econdmicos e sociais; direitos de terceira geragao (diz respeito a luta em favor da qualidade de
vida humana, sendo concebidos como direitos de solidariedade) (FERREIRA, 1999 apud
AMADIGI, 2005).

A Declaracdo dos Direitos do Cidadao foi aprovada pela Assembléia Nacional Francesa
em 26 de agosto de 1789. Esse ato representou um momento decisivo, que assimila o fim de
uma época ¢ o inicio de outra, indicando uma virada na histéria da humanidade.

Hannah Arendt (1997) aponta que os direitos humanos, conforme declarados no século
XVIII trazem um problema j4 em sua fundamentagdo. Segundo Arendt, a Declara¢do dos
Direitos do Homem significou o prentiincio da emancipagdo do homem, porque foi a partir
daquele momento que ele se tornou a fonte de toda a lei. Em outras palavras, o homem nao
estava mais sujeito as regras provindas de uma entidade divina ou assegurada meramente
pelos costumes da histéria, mas que havia se libertado de qualquer tutela e que era dotado de
direitos simplesmente porque era Homem, dessa forma esses direitos eram tidos ou mesmo
definidos como inalienaveis, pois pertenciam ao ser humano onde quer que estivesse.

A definicdo de direitos humanos como direitos que emanam do Homem ou de uma idéia

de homem, isto ¢, de um ser abstrato e indefinivel, entretanto, opde-se a condi¢do humana da
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pluralidade, essencial a ag¢do e a dignidade humana. Nesse sentido, o individuo
isolado continua sendo homem, porém ao separar-se do espago publico ¢ da companhia de
outras pessoas, ele ndo pode mais se revelar e confirmar sua identidade.

Em sua obra As Origens do Totalitarismo, Hannah Arendt (1973) fala que, a calamidade
dos que ndo tém direitos, ndo decorre do fato de terem sido privados da vida, da liberdade ou
da procura da felicidade, nem da igualdade perante a lei ou da liberdade de opinido, mas do
fato de j& ndo pertencerem a qualquer comunidade. A privacdo fundamental dos direitos
humanos manifesta-se, primeiro e acima de tudo, na privagdo de um lugar no mundo que
torne a opinido significativa e a agdo eficaz.

Algo mais fundamental do que a liberdade e a justi¢a, que sao os direitos do cidadao, esta
em jogo quando deixa de ser natural que um homem pertenca a comunidade em que nasceu, €
quando ndo pertencer mais a ela, ndo ¢ um ato da sua livre escolha. Essa ¢ a situacdo dos que
sdo privados ndo do seu direito a liberdade, mas do direito a acdo; ndo do direito de pensarem
0 que quiserem, mas do direito de opinarem. Privilégios, injusticas, bén¢aos ou ruina ser-lhe-
ao dados ao sabor do acaso e sem qualquer relagdo com o que fazem, fizeram ou venham a
fazer (ARENDT, 1973).

O paradoxo da perda dos direitos humanos é que essa perda coincide com o instante em
que a pessoa se torna um ser humano em geral, sem profissao, cidadania, opinido, sem uma
acdo pela qual se identifique e se especifique.

O cenario de destruicdo, pos-primeira guerra mundial, mostrava também a deterioracao do
quadro social, oriundo da mudanca politica e do liberalismo econdmico, caracteristico a
época. A riqueza encontrava-se concentrada na mao dos empresarios, enquanto o0s
trabalhadores sucumbiam a pobreza e exploracao, tipicamente capitalista.

Ao término da primeira guerra mundial houve a necessidade de se reconhecer novos
direitos fundamentais: os direitos econdmicos e sociais ou direitos da igualdade (FERREIRA,
1999).

Desde o inicio da era moderna, através da difusdo das doutrinas jus naturalistas e,
posteriormente, através das Declaragdes dos Direitos do Homem, incluidas nas Constitui¢des
dos Estados liberais, o problema do reconhecimento dos direitos do homem acompanha o
nascimento, o desenvolvimento e a afirmacdo, numa parte cada vez mais ampla do mundo.
Mas somente depois da segunda Guerra Mundial ¢ que esse problema passou da esfera
nacional para a internacional, envolvendo, pela primeira vez na histéria, todos os povos

(BOBIO, 1992).



31

O reconhecimento e a prote¢do dos direitos do homem estdo na base das Constituicdes
democraticas modernas, mas a paz € o pressuposto necessario para o reconhecimento e a
efetiva protecdo dos direitos do homem em cada estado e no sistema internacional, porém o
processo de democratizagdo do sistema internacional, que ¢ o caminho obrigatorio para a
busca do ideal da paz perpétua, ndo pode avancar sem uma gradativa ampliacdo do

reconhecimento e da protecdo dos direitos do homem (BOBBIO, 1992).

“Direitos do homem, democracia e paz sdo trés momentos necessarios do mesmo
movimento historico: sem direitos do homem reconhecidos e protegidos, ndo ha
democracia; sem democracia, ndo existem as condi¢des minimas para a solugdo
pacifica dos conflitos” (BOBBIO, 1992, p. 28).

Para Bobbio (1992), nao ha direito sem obrigacdao e, ndo ha nem direito nem obrigagcao
sem uma norma de conduta. O autor discute o direito moral e a obrigagdo moral, quando diz
que ndo se pode pretender que uma obrigagdo moral corresponda a um direito legal, ja que a
uma obriga¢ao moral pode corresponder apenas um direito moral.

Apesar das inimeras tentativas de analise definitoria, a linguagem dos direitos permanece
bastante ambigua, pouco rigorosa e frequentemente usada de modo retorico, mas tem uma
grande funcao pratica, que ¢ emprestar uma forca particular as reivindicagdes dos movimentos
que demandam para si e para os outros a satisfagdo de novos carecimentos materiais e morais.

Quanto aos problemas relativos aos direitos do homem, Bobbio (1992) entende que:

“O problema grave de nosso tempo, com relagdo aos direitos do homem, néo era
mais o de fundamenta-los e sim o de protegé-los, pois o problema que temos diante
de noés ndo ¢ filoséfico, mas juridico e num sentido mais amplo, politico”

(BOBBIO, 1992, p. 32).

A declaracdo Universal dos Direitos Humanos representa a consciéncia historica que a
humanidade tem dos proprios valores fundamentais na segunda metade do século XX. E uma
sintese do passado e uma inspiracdo para o futuro: mas suas tdbuas nao foram gravadas de
uma vez para sempre (BOBBIO, 1992).

A efetivagdo de uma maior prote¢do dos direitos do homem estd ligada ao
desenvolvimento global da civilizagdo humana. E um problema que ndo pode ser isolado, sob
pena de ndo compreendé-lo em sua real dimensao.

As atividades, até aqui implementadas pelos organismos internacionais, tendo em vista a
tutela dos direitos do homem, podem ser consideradas sob trés aspectos: promoc¢ao, controle e

garantia. Por promocao entende-se o conjunto de acdes que sdo orientadas para este duplo
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objetivo: induzir os Estados que ndao tém uma disciplina especifica para a tutela dos direitos
do homem a introduzi-la, os Estados que ja t€ém a aperfeigoa-la. Por atividade de controle
entende-se o conjunto de medidas que os varios organismos internacionais pdem em
movimento para verificar em que grau as recomendacdes foram respeitadas. E, finalmente,
por garantia entende-se a organizacdo de uma auténtica tutela jurisdicional de nivel
internacional, que substitua a nacional. Enquanto a promog¢ao e o controle tendem a reforgar
ou aperfeicoar o sistema jurisdicional nacional (BOBBIO, 1992).

Depois da Segunda Guerra Mundial (1939 - 1945), diante dos relatos de abusos a
atrocidades cometidos pelos nazistas, surgiu a mais importante das declaragdes, relacionada
com os direitos individuais, econdmicos e sociais, que foi proclamada pela resolugao 217 da
Assembléia Geral das Nagdes Unidas, em 10 de dezembro de 1948, a Declaracao Universal
dos Direitos Humanos, que defende como objetivo, garantir a todos a liberdade, a justica e a
paz no mundo (ONU, 1948).

Para abordar direitos humanos, Giovanni Berlinguer (2004), reporta-se as solenes
declaragdes de principio que t€ém valor universal, proclamadas no fim do século XVIII, na
América e na Franca, retomadas nas constitui¢des de muitos Estados e atualizadas em 1949
com a Declaragdo das Nagdes Unidas. Em 1999, ano de celebraciao dos cinqiienta anos deste
documento, em meio a varias denuncias de violagdes dos direitos humanos levou a denomina-
lo de “Carta Traida”. O autor pondera ao considerar que mesmo sendo dificil fazer um
balango do bem e do mal ¢ impossivel negar que grande parte do bem conquistado foi
estimulado pela afirmagdo dos direitos e deveres e que esse ¢ o caminho a seguir. No entanto,
os conhecimentos cientificos e as transformagoes sociais requerem uma constante atualizagao
desses aspectos.

No Brasil, os direitos sociais sdo reconhecidos constitucionalmente e, segundo a Carta
Constitucional, cabe ao Estado a responsabilidade de atender esses direitos. Entre eles
destacam-se o direito a saude, educagao, cultura, lazer, desporto, turismo e trabalho.

No entendimento de Habermas (1997), o direito humano € tnico e precisa ser diferenciado
de um sistema de direitos, no qual, tanto a liberdade quanto a igualdade, assumem uma figura
positiva. Para a garantia deste direito, o autor aponta as leis publicas, as quais s6 podem
pretender a legitimidade, enquanto atos da vontade publica dos cidaddos autonomos e unidos.
O autor prossegue dizendo que os direitos ndo sdo uma pratica individual, mas, sim, uma
relacdo de praticas sociais.

Os direitos humanos constituem um sistema de saber e outro de agir. Para isso, faz-se

necessario a integracdo da tradigdo dos direitos subjetivos com os direitos sociais. Sendo
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entendidos por direitos subjetivos, aqueles que correspondem a liberdade de acdo do
individuo. Sao eles que estabelecem a liberdade das agdes iguais para todos os individuos
portadores de direitos. J&, os direitos sociais, sdo apresentados referenciando a garantia das
condi¢des para o pleno exercicio publico do individuo. “Sao direitos fundamentais para que
alguém possa participar ativa e livremente como cidaddo, [...] o direito a educagdo, ao
trabalho e a saude figuram entre eles” (FRANCA JR; AYRES, 2003 p.64).

No entanto, a presencga de direitos requer deveres dos individuos enquanto membros livres
e iguais. De acordo com Franga Jr. e Ayres (2003), pode-se perceber atualmente a presenca de
uma vertente neoliberal que v&€ um conflito no direito no que diz respeito a autonomia privada
e a autonomia publica. Esta tendéncia postula que os direitos subjetivos devem ser prioritarios
aos demais.

Reconhecida e protegida pelo direito, entendida social, bioética e juridicamente, a saude
como um valor fundamental, passa a ser um correlato necessario ao proprio direito a vida
(HOOFT, 2003 p.500).

Quanto ao direito a satde, Berlinguer (1996) aponta a existéncia de dois aspectos
relacionados, mas distintos na origem, nas formas de atuagdo e nas normas éticas envolvidas.
O primeiro deles, relacionado ao direito a satde e o segundo, ao direito a assisténcia médica,
em caso de doenga. O direito a saude, segundo o autor, estd relacionado ao direito
fundamental que ¢ a vida, considerando os seres humanos iguais e independentes, que nao
devem causar dano a vida, saude, liberdade ou a propriedade do outro.

O Estatuto da Organizagdo Mundial da Satde - OMS (1948) preconiza que o gozo de
niveis de saude, o mais elevado possivel, ¢ um dos direitos fundamentais de todo o ser
humano, sem distin¢ao de raca, religido, credo politico, condi¢do econdmica ou social. Essa
definicdo evidenciou-se nas constitui¢des federais de varios paises do mundo. Sob a
influéncia do conceito da OMS, o Brasil inclui na constituicdo de 1988 “A saude como direito
do individuo e dever do Estado”.

Para Berlinguer (2004), satide ¢ um bem indivisivel, um dos processos mais intimos do
individuo e representa um dos fendmenos mais ligados a vida coletiva. O autor considera que
a saude tem um cardter duplo no plano moral: intrinseco, como presenca, limitacdo ou
auséncia de capacidades vital (no limite, como antitese entre a vida e a morte) e instrumental
como condig¢do essencial para viver em liberdade.

Para Dejours (1982 p.7) a saude deve ser entendida como algo individual (que ndo vem do
exterior) da qual se depende, mutante, relacionada com a realidade ambiental material,

afetiva, relacional, familiar e social.
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“A satude ¢ a liberdade de dar a esse corpo a possibilidade de repousar ¢ liberdade de
dar de comer quando ele tem fome, de fazé-lo dormir quando tem sono, de fornecer-
lhe aglicar quando tem baixa glicemia. E, portanto a liberdade de adaptacdo”

(DEJOURS, 1982 P.7).

Garrafa (1997) reforga a importancia de se considerar o direito a saude primeiramente ao
direito a assisténcia, caso se necessite ordenar prioridades; isso nao significa que este ultimo
ndo deva continuar sendo uma bandeira da satide publica no pais. Na pratica, o direito a
assisténcia tornou-se uma prerrogativa da cidadania censitdria que reina nos paises
(Berlinguer, 1996). Até mesmo nos paises industrializados, contudo, o "poder ser atendido"
vem passando a constituir uma possibilidade apenas para aqueles que possuem renda. Por
isso, acima da historicidade e da contingéncia do direito a assisténcia, deve ser superposta a
universalidade do direito a saude.

O autor reafirma ainda que, substituir direito a assisténcia pelo direito a saude pode
parecer aos mais desavisados um mero jogo de palavras, daqueles postos para surtir efeito.
Entretanto, se por um lado o direito a satide toca em questdes de justi¢a social; por outro, o
ndo cumprimento do direito a assisténcia pode ser visto como mera conseqiiéncia de
ineficacias administrativas. Propde, entdo, a substituicdo do direito social pelo direito
humano. E somente através da exigéncia do cumprimento do direito & saude que iremos
enfrentar questdes como as apontadas pelo relatorio acerca da saude no mundo. Situagdes
como a de extrema pobreza impedem nao apenas o cumprimento do direito social e historico a
assisténcia, mas principalmente, o cumprimento do direito mais fundamental, que € o direito a
vida, através de uma de suas exigéncias primdrias, o direito a saude.

Nesse sentido, o direito a assisténcia depende da convergéncia de interesses dos
profissionais, do complexo médico industrial, de cidaddos, da capacidade de organizagdo dos
individuos excluidos da assisténcia.

Nesta pesquisa, estaremos discutindo o direito a saude através do acesso a assisténcia pré-
natal por mulheres de uma comunidade quilombola, com o propoésito de traduzir os principios
e diretrizes fundamentais para implantacdo de um sistema de saude universal, integral e
equanime a toda a populagdo, transformando em praticas institucionais efetivas o direito a

saude.
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3.3 0 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE COMO DIREITO A SAUDE

No Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, foi resultado de um
amplo processo de debate e reivindicacdes de trabalhadores, pesquisadores e movimento
social. Embora sua implementacdo tenha principiado no inicio dos anos 90 e seus avangos
possam ser sobejamente celebrados, ainda existe um longo caminho a ser percorrido para sua
plena consolidacao.

O processo de construcdo e consolidagao do SUS, regido pelos seus principios e diretrizes
organizativas, compromete o Estado brasileiro com a garantia da universalidade de acesso, da
eqiiidade, da integralidade e da resolutividade da atencdo e do cuidado a satde. Agrega-se,
ainda, a estas orientacdes, a responsabilizagdo dos entes federativos por meio da
descentralizagdo, assim como da populagdo em geral, quando convocados a participagdao
social promovendo a democratizagdo da gestao (COHN, 1999).

No que diz respeito a gestdo, sdo robustas as evidéncias da necessidade da adog¢do da
intersetorialidade como estratégia de abordagem dos determinantes de satide. Por outro lado,
a0 mesmo tempo em que 0s compromissos com a saude sdo introduzidos nos diversos setores
que contribuem para a producdo da saude coletiva, o SUS se ressente de um maior
compromisso ético com os usuarios dos servicos, o que vem sendo perseguido com as
politicas atuais do Ministério da Saude, de melhoria da qualidade e humanizagdo do
atendimento.

A satde como direito esta prevista na Constituicdo Federal e na Lei Organica da Satde:

A saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio, por meio de politicas econdmicas e
sociais que visem a redugdo de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as agdes
€ servigos para a promoc¢ao, protecdo e recuperagdo da saude individual e coletiva
(BRASIL, 1990).

No Brasil, o fato da atengdo médica ter estado, por muitas décadas, intrinsecamente
associada a previdéncia social imprime uma especificidade, com profundas raizes historicas, a
atual questdo da busca da equidade no direito dos cidadaos a saude (COHN, 1999).

A indagacdo de fundo que se coloca na atual conjuntura, consiste em questionar até que
ponto os diferentes setores sociais, sobretudo os segmentos mais desfavorecidos e espoliados
da nossa sociedade, alcangam a real amplitude e até a radicalidade do artigo 196 da

Constitui¢ao — “A saude € um direito de todos e dever do estado” — ou fazem outra leitura do
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texto entendendo, ¢ reduzindo, saide como mera assisténcia médica. Como decorréncia,
impde-se repensar o que se convencionou denominar de reforma sanitaria brasileira em
termos dos limites e potencialidades dos movimentos sociais e politicos envolvidos nesse
processo (COHN, 1999).

As décadas de 70 e 80 sdo fecundas em estudos diagnosticos, analiticos e propositivos
sobre as questdes da satde no Brasil. Inquestionavelmente, o movimento da reforma sanitaria
conta com a lideranca dos intelectuais da area da satide coletiva, congregando estudiosos da
saude publica e da medicina social e de profissionais do setor publico dos servicos de satde.

Essas proposi¢cdes ao movimento repousam seus principios articuladores na estatizagdo
dos servicos de saude, na constituicio do Sistema Unico de Satde, na descentralizacdo, na
universaliza¢do e na equidade do direito a satde.

Esses principios, formulados ja na segunda metade da década de 70, vao-se traduzindo, e
aperfeicoando, em medidas concretas na década posterior, produto do intrincado jogo de
forgas entre os setores progressistas — articulados em torno das teses reformistas e os setores
conservadores (COHN, 1999).

Mas, se a concepcdo de saude que se vai forjando no interior do movimento sanitario
extrapola definitivamente os limites do saber e da pratica médicas, inserindo o entendimento
da produgao social da saude e da doenga os processos sociais, isso ndo logrou até o momento
mudangas significativas no proprio setor. Mais que isso, esta ainda por se construir um novo
modelo de atengdo a saude, buscando-se a nova qualidade de atendimento que deve
acompanhar e atualizar esse novo conceito de saude.

Constituir, portanto, a saude “um direito de todos e dever do Estado” implica enfrentar
questdes sociais profundas, tais como a das iniqliidades produzidas em relagdo aos servicos de
saude. Da mesma forma, e exatamente porque essas questdes remetem a tradi¢do brasileira de
direitos sociais vinculados a um contrato compulsorio de carater contributivo, contraposto a
medidas assistencialistas aos carentes, a equidade na universalizacao do direito a saude esta
estreitamente vinculada as mudangas das politicas de satde no interior de um processo de
alteracdo da relagcdo do Estado com a sociedade, o que vale dizer, da alteragdo do sistema de
poder no pais (COHN, 1999).

A autora enfatiza que, contribuir para a constru¢ao da saide como um direito buscando
entender esse processo implica esmiucgar o cotidiano dos movimentos sociais, da constitui¢ao
da demanda dos servicos de saude, da pratica institucional dos agentes envolvidos, da

estranha simbiose do saber popular e do saber cientifico na area da formulacdo das politicas
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de saude, da relacdo, enfim, entre os movimentos e manifestagdes sociais por saude e o
Estado.

A questdo que se coloca, hoje, para o setor saude ¢ exatamente como conciliar as
profundas desigualdades sociais que marcam a sociedade brasileira com a democracia, num
contexto de crescente invisibilidade social da desvalorizagdo das politicas sociais, no geral
reforgada pelo discurso da eficiéncia e da moralizagao administrativa, tdo atual hoje no pais, e
exatamente quando se propde a universalizagdo desses direitos sociais.

A desigualdade e a falta de eqiiidade no acesso a equipamentos publicos traduzem a
dindmica das condi¢des de ocupagdo das areas periféricas urbanas. Uma demonstragdo
inequivoca desse processo reside nas condicoes insatisfatorias de acesso, na precariedade do
sistema viario e na disponibilidade dos servigos publicos existentes proximos ao local de
domicilio. “Igualdade de acesso para necessidades iguais” ¢ um principio técnico que, a
primeira vista, depende do provimento de condi¢des estruturais — planos, recursos, servicos —
que por si so regulariam a demanda e, consequentemente, a utilizagdo dos servigos de saude
pela populagdo (COHN, 1999).

No Brasil, o acesso universal e igualitario as ag¢des e servigos para promog¢ao protecio e
recuperagdo da saude ¢ uma das exigéncias instituidas pela Constituigdo (art. 196) para a
equidade desejada no preceito de que a saude ¢ um direito de todos. As politicas de saude
apresentam, reiteradamente, o acesso do usudrio aos servigos como um paradigma bdésico para
planos nacionais, projetos regionais e locais de ampliacdo da rede de servigos existentes
(COHN, 1999).

A distancia ou a proximidade entre o local da residéncia do usudrio e o local da prestagao
do servigo constitui a razdo, assim, para orientar a distribui¢do dos recursos e a ampliacao da
rede de unidades de servigos de assisténcia médica.

O acesso assim entendido deveria ser em tese, a base concreta para a viabilizacdo do
principio da articulacdo funcional que sustenta condi¢do sine qua non para a regionalizacao e
descentralizagdo que a Constituigdo impde. Essa concepcdo se pauta na acessibilidade do
usuario ao servico como mecanismo basico para que, de fato, as propostas se traduzam em
resultados observaveis e mensuraveis.

Nesse sentido, garantir o acesso da populagdo a rede de servicos de satde ¢ funcao do
Estado e das politicas que ele formula. Em contrapartida, a utilizacdo efetiva realizada pela
populacdo ¢ funcdo do confronto que se estabelece entre os recursos oferecidos e a demanda

conformada.
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Entretanto, dadas as desigualdades em que se desdobra a qualidade de vida das diferentes
regides do pais e conforme a concentragdo demografica e os niveis de renda correspondentes,
o critério de acesso faz parte intrinseca do modelo paradigmdtico da regionalizagdo e
hierarquizagdo do bindomio demanda/atendimento, prevalente no idedrio da saude publica,
introduzido no pais nos anos 20.

A acessibilidade no caso brasileiro, vista tecnicamente, leva em conta a disponibilidade
dos servigos ndo so segundo a proximidade, mas também de acordo com o grau de morbidade
da demanda, ou seja, o atendimento planejado supde uma demanda hierarquizada por
diferentes tipos de servigos, desde os mais simples até os mais tecnologicamente complexos.
Esse modelo projetado pelas politicas de saude no Brasil tinha por objetivo a montagem de
um cenario a ser articulado pelas acdes das instdncias governamentais regionais,
predominantemente pelas secretarias de satde dos estados e municipios. Contudo, por
interferéncias, sobretudo das politicas previdenciarias de nivel federal o cenario pretendido se
torna mais complexo, modificando papéis e gerando modos diferenciados de utilizagdo por
parte daqueles que conformam a demanda (COHN, 1999).

Atualmente, o dever do Estado para garantir a satide para todos se configura nos termos
dos artigos 197 e 199 (inciso) 1°, da Constitui¢do, na regulamentacao, fiscaliza¢ao e controle
de um sistema Unico constituido por uma rede regionalizada, hierarquizada e organizada por
acoes e servicos publicos em parceria “de forma complementar” com instituigdes privadas.

Para entender o papel do Estado, do ponto de vista da bioética, propde-se a utilizagdo do
"principio de protecdo", entendido como uma especificacdo do principio de responsabilidade,
como o mais adequado para abordar os problemas morais relacionados com a satide publica.
Com base nesse principio, definem uma bioética da protecdo como sendo uma ética da
responsabilidade social, em que deve se basear o Estado para assumir suas obrigagdes
sanitarias para com as populagdes humanas consideradas em seus contextos reais, que sdo, ao
mesmo tempo, naturais, culturais, sociais € eco ambientais (SCHRAMM; KOTTOW, 2001).

Assim, a protecao pode ser entendida como o resguardo ou cobertura de necessidades
essenciais, ou seja, a protecdo deve garantir que requerimentos moralmente legitimos sejam
atendidos, de modo que toda pessoa necessitada possa estar em condi¢des de conseguir outros
bens, ou satisfazer outros interesses contidos em seus projetos de vida e que dependem da
satisfacdo das necessidades basicas ou essenciais.

As politicas de saude no Brasil restringem o seu objeto a necessidade do atendimento
médico, ndo consideram as condi¢des de vida dos usuarios ¢ a caréncia maior em que

sobrevivem — nutricional, habitacional e educacional — e se limitam a prover recursos de



39

assisténcia médica. A saude para o brasileiro enquanto manifestacdo da qualidade de vida e
traducao das necessidades concretas de atencdo médica acaba assim por circunscrever-se ao
momento da necessidade, da doenca e da possibilidade de sobrevivéncia (COHN, 1999).

Deste modo, a grande maioria da populagdo procura ter acesso aos servigos no contexto da
manifestagdo da doenca e ndo das condigdes necessarias para manter a saide, nao
questionando a reproducdo da dinadmica existente no ambito politico das agdes de saude,
aceitando a vigéncia de praticas clientelistas e paternalistas. A satde, portanto dificilmente ¢
percebida como uma questdo de cidadania e a concepgao que ela predomina ndo se baseiam
no ambito coletivo. Dai a procura de servigos de saude manifestar-se principalmente nas
situagdes onde existem riscos completos e verificaveis e, portanto, em situacdes onde
predomina a perspectiva curativa.

A acessibilidade formulada pela populacdo usudria corresponde a relagdo funcional entre
as “resisténcias” que sdo oferecidas pelos proprios servigos, que se exprimem nas dificuldades
sentidas pelos usuarios para efetivar o atendimento que buscam e o “poder de utilizagdao™ que
se forma através de experiéncias, percepcdes e valores, que se expressam nas razdes para o
bom atendimento, por parte de quem ¢ atendido e conforma o seu perfil de demanda (COHN,
1999).

Para analisar esses problemas vivenciados na politica de satide publica que envolvem os
principios ou valores prima facie em jogo nas situagdes de conflito moral ¢ interessante
conhecer o Principialismo.

O principialismo ¢ uma adaptagdo, feita por Beauchamp e Childress (1994), da teoria de
principios prima facie que Ross defendeu nos anos 30 em The Right and the Good (1930). O
autor defendia a teoria de que a vida moral se desenvolve a partir de determinados principios
que sdo basicos e auto evidentes para toda a sociedade ocidental, porém, que ndo teriam
carater obrigatorio ou absoluto, admitindo, portanto, exce¢des, de acordo com circunstancias
especificas.

Os principios prima facie escolhidos por Beauchamp e Childress (1994), foram:
beneficéncia; ndo-maleficéncia; autonomia e justica, por considerd-los mais ou menos
abrangentes da moralidade da cultura ocidental, preocupada (supostamente) em negociar e
legitimar os principios (ou valores) enraizados numa moral capaz de tornar congruentes os
valores, prima facie antagdnicos, do individuo e os da coletividade.

Os principios de ndo-maleficéncia e beneficéncia correspondem as obrigacdes hipocraticas
de atuar sempre (portanto ainda ndo prima facie) tendo em conta o bem estar do paciente

(bonum facere) e de evitar causar-lhe danos (non nocere). Em particular, o principio de
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beneficéncia ¢ considerado a “esséncia do ser médico” e expressa a obrigagdo de ajudar aos
pacientes para além dos interesses destes, através da remogao e prevencao de agravos ou
riscos a saide. Em outros termos, demanda mais que o principio de ndo-maleficéncia, porque
requer medidas positivas e ndo apenas evitar causar danos a saude.

Do ponto de vista de Berlinguer (1996; 2000), o fundamento ético do principio da justica é
o de permitir e ajudar cada um dos seres humanos a serem verdadeiramente autbnomos e, por
meio de suas decisdes livres, melhorarem a si mesmos e multiplicarem a riqueza moral e
material da sociedade.

A questdo da justica ocupa um lugar de destaque nos aspectos relacionados a saude,
especialmente no caso brasileiro, onde a Constitui¢do garante acesso universal e igualitario as
acdes € aos Servigos.

A busca por uma justi¢a sanitaria equanime em um pais iniquo como o Brasil pressupde
uma luta ardua e repleta de percalgos. O mais importante ¢ a constru¢ao de politicas publicas
de forma critica e sempre com o olhar no resultado final, comprometido com os interesses dos
socialmente excluidos e primando pela implementagdo de politicas de Estado que garantam a
eficacia social dos sistemas de satde.

Do ponto de vista de Cohn (1999), um dos principios da eqiiidade, “o tratamento desigual
aos desiguais”, numa relacdo positiva, assume o seu oposto. Segundo a autora, cabe as
populagdes usuarias dos servicos de saude, elaborar a sua capacidade de utilizagdo da rede,
precéria e eternamente insuficiente, para ter acesso a assisténcia a doenga, reiterando a sua
condicdo de desigualdade para ajustar modos proprios de acessibilidade a servigos de dificil
acesso, para a sua maneira conquistar o direito a saude.

A acessibilidade, portanto, ndo se traduz ao conceito de acesso pela proximidade, nem se
traduz na concep¢do empobrecida de disponibilidade pela presenca fisica dos recursos nas
areas onde existem. O acesso do ponto de vista da distribui¢do espacial dos equipamentos e
servigos ¢ a primeira condig¢do para viabilizar a utilizacdo dos recursos pelos usudrios e sem
davida ¢ um elemento fundamental contido no principio tomado linearmente, de que a oferta
produz a demanda.

Portanto, o que deveria constituir-se na saide como um direito de todos traduz-se como
assisténcia social para os segmentos mais pauperizados da populagdo, pois as formas sociais
dos servigos de atencdo a doenca acabam por perder de vista a sua esséncia de manutenc¢do da

saude, para inserirem-se nas condi¢des gerais de producao.
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3.3.1 A Populaciao Negra e o Acesso a Servicos de Saude

Sdo incipientes as iniciativas na producdo de conhecimento das especificidades da
populacdo negra. No entanto, podem ser identificados varios estudos em contextos locais ou
regionais. No geral, estes estudos vém sinalizando a persisténcia das iniqiiidades na situagdo
de satude dessa populagdao, como por exemplo, os estudos de Fry et al (2007); Maio (2005) e
Monteiro (2004).

Considerando a necessidade de promover a articulagdo entre as agdes do Ministério da
Satde e demais instancias do Sistema Unico de Saude — SUS (nivel Estadual e Municipal),
com vistas a avancar na eqiiidade da atencao a saude da populacdo negra foi criado o Comité
Técnico para subsidiar o avango da eqiildade na Atencdo a Saude da Populagdo Negra,
instituido através da portaria n% 1678/GM Em 13 de agosto de 2004 (BRASIL, 2004).

Além dessa iniciativa, o Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao langou o Plano
Plurianual 2004-2007, que ¢ uma orientagdo estratégica de Governo, apresentando em seus
objetivos a inclusdo social, especificando a proposta de promocdo da reducdo das
desigualdades raciais e de género. Além disso, aborda a promocao e expansdo da cidadania e
fortalecimento da democracia, propondo a implementacdo de uma nova gestao publica, mais
¢tica, transparente, participativa, descentralizada, com controle social e orientada para o
cidadao brasileiro (BRASIL, 2007).

Dando continuidade a essa proposta de governo, o Ministério da Satde (2005) lanca o
Plano Nacional de Satude, publicado no Diério Oficial da Unido n°. 238, de 13 de dezembro de
2004, que serve de instrumento de direcionabilidade das politicas de saude do SUS e foi
desenhado a partir das deliberagcdes da 12* Conferéncia Nacional de Saude, do Plano
Plurianual 2004-2007 e do Projeto Satide 2004. Esse Plano apresenta como diretriz atentar a
condicdo de saude de populagdes vulneraveis, especificando dentre elas a populacdo do
campo, os negros, indios, criangas, adolescentes, mulheres, idosos, trabalhadores, portadores
de deficiéncias e presididrios.

Todas essas intervengdes no sentido de ampliar o acesso das populagdes vulneraveis ndo
sdo recentes, pois ja em 1989 a convencdo n. ° 169 da Organizagdo Internacional do Trabalho
— OIT, que teve como tema central os povos indigenas e tribais, adotou em sua parte V —

Seguridade Social e Satude, Art. 25:

“Os governos deverdo zelar para que seja colocado a disposi¢do dos povos
interessados, servigos de satde adequados ou proporcionar a esses povos 0s meios
que lhes permitam organizar e prestar tais servigos sob a sua propria
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responsabilidade e controle, afim de que possam gozar do nivel maximo possivel de
saude fisica e mental”;

“Os servigos de saude deverdo ser organizados na medida do possivel, em nivel
comunitario. Esses servigos deverdo ser planejados ¢ administrados em cooperagdo
com os povos interessados e levar em conta as suas condigdes econdmicas,
geograficas, sociais e culturais, bem como os seus métodos de prevencao, praticas
curativas e medicamentos tradicionais”.

No Brasil, buscando garantir o pleno acesso da populacdo aos servigos de saude, a
Constituicao Federal em seu Cap. I, secdo II, art.198 e a Lei Orgénica da Satde no cap. I,
art.7°, definem claramente que as acdes e servicos de saide devem integrar redes
regionalizadas e hierarquizadas, e que a assisténcia a satde deve ser organizada em niveis
crescentes de complexidade (BRASIL, 2005).

Entretanto, decorridos 18 anos da promulgacdo da Lei Organica da Saude, a
universalidade do acesso aos servicos de satde ¢, se ndo o maior desafio para a real
implantacdo do SUS, uma grande conquista social por alcangar.

Nos dias atuais, os servicos de saude ainda apresentam algumas caracteristicas que nao
condizem com o proposto pelo SUS, dentre elas podemos destacar: privatizagdo do setor
saude, satisfazendo muitas vezes, a logica do setor privado que visa o lucro sobre agdes
curativas realizadas na média e alta complexidade; divisdo entre publico e privado, sendo o
primeiro responsavel pelas acdes coletivas e o segundo pelas agdes de carater individual (mais
rentaveis); discriminagdo entre a populacdo com vinculo e sem vinculo empregaticio, ficando
a primeira com acesso facilitado a servigos mais diversificados e a segunda com maior
dificuldade de acesso aos servigos de saude (COHN, 2003).

O Sistema Unico de Satide (SUS) prevé o cumprimento de principios norteadores que
direcionam a sua implantacdo e efetivagdo com uma nova pratica de organizacao dos servigos
e um novo olhar, também, para a satide de popula¢cdes marginalizadas e conseqiientemente
vulneraveis as iniqiiidades impostas por uma sociedade capitalista e excludente.

Considerando a necessidade de discutir as iniqiiidades de origem étnico-racial, a
desigualdade social foi um dos pontos de pauta da 12.* Conferéncia Nacional de Satde de
2003. Desta forma, aprovou um conjunto de deliberagdes visando a inclusdo do recorte
raga/cor, que repercutiu imediatamente na elaboragdo do Plano Nacional de Satde, definindo
acoes especificas para o SUS com o objetivo de reduzir estas desigualdades (BRASIL, 2006).

Visando a discutir a institucionalizacdo da saude da popula¢do negra, foi realizado no

periodo de 18 a 20 de agosto de 2004 o I Seminario Nacional de Saude da Populacao Negra, a
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partir da iniciativa do Ministério da Saude, através da Secretaria Especial de Politicas de
Promocao de Igualdade Racial (SEPPIR), com o apoio do Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde
(CONASEMS), do Conselho Nacional de Satde (CNS), do Ministério Britanico para o
Desenvolvimento Internacional (DFID) e do Programa das Nagdes Unidas para a Mulher
(UNIFEM) (BRASIL, 2006).

Este evento cumpriu papel importante neste processo onde foi apresentado um manifesto
resultante da participacdo e mobilizacdo social, que conquistou do Ministério da Satude o
compromisso com os seguintes encaminhamentos propostos: disseminagdo de informagdo
sobre a doenga falciforme, como patologia de grande prevaléncia na populagdo negra; prioriza¢ao
de agdes dirigidas as comunidades quilombolas, de modo a inclui-las definitivamente nas agdes do
SUS; utilizacdo do quesito cor na produgdo de informacdes para o processo decisorio da gestdo
em saude, na agenda de pesquisa e na educagdo permanente; organizacdo de agdes na area de
Atencdo em Saude que levem em consideragdo as desigualdades sociorraciais, em que seja
garantida a resposta as necessidades da populacdo negra e a integralidade, sem discriminacao
(BRASIL, 2006).

Torna-se importante reafirmar que a legislagdo ndo distingue e ndo discrimina nenhum
grupo populacional. No entanto, as raizes da discriminagdo étnico-racial residem também
naqueles que operam o SUS. Por outro lado, as desigualdades sociais encontradas na
populagdo negra comprometem definitivamente o principio da eqiiidade, requerendo dos
gestores, medidas objetivas que garantam a universalidade do acesso aos servicos de
qualidade, fundamentando estratégias de provimento de aten¢do especial a este grupo
populacional, com o intuito de corrigir as iniqiiidades (BRASIL, 20006).

Segundo Berlinguer (1996) apud Verdi (2002, p.192), iniqiiidades sao desigualdades que a
luz do principio da justica distributiva sdo consideradas injustas. Devem ser consideradas
iniqliidades as diferencas que apresentam duas caracteristicas conjuntas: sdo desnecessarias e
evitaveis, reprovaveis e injustas.

Discutir desigualdade em satde requer conhecé-la ndo como um fendmeno recente ou
proprio da modernidade, mas como uma preocupacdo que marca a humanidade desde os
primérdios. Segundo Verdi (2002), a desigualdade tem sido vista e revista ao longo da
historia, em diferentes sociedades e a partir de diferentes Oticas. Muitas analises tém sido
produzidas, algumas partem da realidade concreta, mostrando as conseqiliéncias perversas
sobre a sociedade por escolhas politicas injustas; outras, ao contrario, preferem discutir

teoricamente partindo da face positiva deste fendmeno, a igualdade.
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A autora relata que tém sido discutidas diversas formas de intervencdo no cenario das
desigualdades, desde aquelas ligadas a selecdo de critérios para o estabelecimento de
prioridades da distribuicdo de recursos, até as politicas de discriminagdo positiva numa
sociedade plena de iniqiliidades.

Berlinguer (1996) prefere falar de eqiiidade no lugar de igualdade, apontando de um lado,
para o valor intrinseco e irreproduzivel de cada pessoa e, de outro, a importancia de medir
atos que renovam os obstaculos ao bem estar humano, aqueles que ndo podem ser superados
com a vontade e comportamentos pessoais. A superacdo destes obstaculos representa o
desafio mais relevante da relacdo ética e satde na atualidade.

Para Berlinguer (2004), a equidade na saude implica que cada um deveria ter oportunidade
justa de atingir a propria expectativa de vida potencial e que ninguém deveria sofrer
desvantagens para atingi-la, se isso puder ser evitado.

Garrafa (2003) comenta que em relacdo a eqiiidade, a igualdade seria a sua conseqiiéncia
desejada, isto significa entender o reconhecimento das diferencas e das necessidades diversas
dos sujeitos sociais como condicdo primordial para o alcance da igualdade. A verdadeira
igualdade ndo seria, portanto, um simples ponto de partida ideoldgico em dire¢do a anulagao
das diferengas, mas sim um ponto de chegada fundamentalmente guiado pela justica social.

A igualdade ndo ¢ inata, caracteristica de uma natureza humana ¢ o produto da acdo dos
homens em sociedade e, portanto, ndo ¢ constituinte da esfera privada, muito menos do
ambito da personalidade individual, ¢ uma categoria da esfera ptblica. As sociedades diferem
entre si e no tempo em relagdo a adogdo de igualdade como valor das interagdes sociais.

A desigualdade social tem sido uma das caracteristicas predominantes no desenvolvimento
historico do Brasil, mesmo considerando apenas o periodo republicano. Os ambitos regionais
e rurais da desigualdade social nunca foram superados e modelo de desenvolvimento
industrial concentrador acabou produzindo sua intensificacdo. Ao longo das ultimas décadas
sempre foram as camadas mais pobres as que viram o seu futuro de renda e consumo cada vez
mais longinquo. A situagdo agravou-se enormemente a partir das crises economicas dos anos
70 e 80 e, na década de 90, o Brasil foi classificado por organismos das Nag¢des Unidas como
um dos paises de maior desigualdade social (PERLMAN, 1977 apud ESCOREL, 1999).

Verdi (2002 p. 221) utiliza-se da seguinte argumentagao para abordar desigualdade social:

“A revisdao de modelos de desenvolvimento e das politicas publicas fundadas na
eqiiidade se mostra imperativa numa sociedade como a brasileira, onde o perfil
caracterizado como dual, com areas de modernidade e de atraso, vem sendo
substituido por um perfil de sociedade integrada por dois grupos sociais: os incluidos
e os excluidos”.
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Do ponto de vista da autora, a restauracdo dos direitos humanos violados, através de
politicas publicas ativas que recuperem o sentido de dignidade da vida, sem duvida, ¢
imprescindivel para a luta contra as iniqiiidades, contribuindo significativamente no
rompimento do circulo perverso de pobreza e exclusao.

Portanto, entendemos que, a constatacdo das repercussdes destas desigualdades sobre o
processo de adoecimento e das condi¢gdes de satide da populacdo negra exige a formulagdo de
politicas sociais e de satde com vistas a reducdo das diferencas sociais, culturais,

educacionais e econdmicas, que promovam a sua inclusdo social.

3.4. A SAUDE DAS MULHERES NAS POLITICAS PUBLICAS

3.4.1. Do Aconselhamento a Gestante a Assisténcia Pré-Natal: da literatura a normatizacao

da atencdo a gestante.

Na primeira fase do século XIX e mesmo antes, o cuidado a mulher gravida era limitado a
recomendacdes acerca do estilo de vida. Poucas terapias eram praticadas, poucas técnicas de
monitoramento eram usadas, como a palpacdo abdominal e poucas mulheres eram
contempladas com cuidados clinicos durante a gravidez (VIEIRA, 2005).

Em 1837, Thomas Bull publicou a primeira obra abordando o cuidado pré-natal,
intitulada: “Hints to Mothers for Management of Health during the Period of Pregnancy and
in The Lyng-in-room With an Exposure of Common Errors in Connection With These
Subjects” (Indicagdes de manejo da satide da mae durante o periodo de gravidez e na sala de
parto, com uma exposi¢cdo de erros comuns em relacdo a estes temas) (OAKLEY, 1984 apud
VIEIRA, 2005).

Em 1789, Tenon, um professor de patologia do Colégio de Cirurgides em Paris, pesquisou
os hospitais dessa cidade e constatou que o famoso hospital parisiense, Hotel Dieu, era um
centro para trabalho obstétrico. Admitia mulheres gravidas no final da gestacdo. Se elas
pediam um "refigio secreto", eram transferidas para o hospital de "la Salpétriére", onde
recebiam protecao especial. O Hotel Dieu admitia gestantes doentes com gestacao mais

precoce, por exemplo, quando a mulher tinha trabalho pesado ou vinha de uma viagem longa,
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podendo internar no sétimo més, especialmente se apresentasse dor, tero baixo ou alguma
dilatagdo do colo. Vale ressaltar que a assisténcia voltada para o bem-estar materno e infantil
iniciou na Franca em 1890, sendo considerado como o comeco do adequado movimento do
cuidado pré-natal (VIEIRA, 2005).

Nessa época, houve uma grande preocupacdo com as gestantes abandonadas, ¢ faz-se
referéncia a criagdo de centros para a sua prote¢ao. Pinard (1892) apud Vieira (2005) escreveu
sobre o trabalho de Madame Becquet de Viena, que possuia um estabelecimento na Avenida
de Naine em Paris considerado o primeiro refugio para as mulheres gravidas abandonadas.
Pinard alegava que o parto, nesse estabelecimento, gerava bebés grandes e saudaveis. Entre
1892 e 1904, umas dez mil mulheres receberam atengdao de tais instituigdes francesas
(VIEIRA, 2005).

Na Gra-Bretanha, uma instituicdo semelhante a da Franga, o Lauriston Prematury Home,
foi fundada em 1899, em Edinburgh, junto ao Royal Maternity Hospital, com a finalidade de
dedicar cuidados as mulheres gravidas solteiras (VIEIRA, 2005).

Para o estabelecimento da racionalidade do pré-natal moderno, dois tipos de estratégias
foram especialmente importantes: uma relacionada ao profissional médico, pretendendo
conhecer mais o que tinha dentro do ttero do que a propria mulher em si; e o outro, referindo-
se a questao do controle do término da gestagao, ou seja, comeco do parto (VIEIRA, 2005).

Ja em 1901, iniciava-se outra fase, em que nos Estados Unidos introduziram-se as visitas
domiciliares e as internagdes hospitalares na assisténcia as gestantes (Boston Lyngin-
Hospital). Na Australia, em 1910, abriu-se a primeira clinica especializada em pré-natal (T.G.
Wilsom), com a assisténcia fundamentada nas idéias de Ballantyne, que sistematizava a
assisténcia pré-natal na: supressdo da ansiedade e do medo entre as gestantes e puérperas; no
diagnostico e no tratamento precoce das moléstias capazes de agravar o prognostico materno e
na redu¢do da mortalidade perinatal (NEME, 1994).

Hé dois estagios principais na evolucdo da gestacdo como incorporacao do discurso
médico. O primeiro, nos séculos dezessete e dezoito, em que a gestagdo consistia como sendo
um processo natural. O segundo foi a gradual redefinicdo da gestacdo como uma doenga,
tornando-se entdo um fendmeno médico. Este processo realmente tornou-se marcado a partir
de 1950, embora tenha se desenvolvido ao longo do cuidado clinico pré-natal como um
movimento em si (OAKLEY, 1984 apud VIEIRA, 2005).

A assisténcia a mulher €, acima de tudo, um direito, especialmente de sua fecundidade,
ratificado na Declara¢do de BEIJING, na 4* Conferéncia Mundial sobre os Direitos da Mulher

(MOURA 1997).
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Portanto, inicia-se uma nova fase, onde politicas publicas de satide voltadas para mulheres
sao implantadas em muitos paises, pois as mulheres passam a organizar-se em movimentos
sociais, reivindicando seus direitos, inserindo-se na gestdo publica e no mercado de trabalho.
Nos paises desenvolvidos, foram criados servigos e setores de pré-natal buscando medidas de
carater preventivo com relagdo a satide da mulher. As novas medidas foram acompanhadas de

melhora significativa dos indices perinatais, que se tém mantido estaveis nos tltimos anos.

3.4.2 Saude da Mulher: breve histdrico e conquistas

O século XIX ¢ um marco na transicdo entre o passado medieval, a era moderna e a
cultura contemporanea e nesse século ocorre a entrada da mulher no mercado de trabalho,
surgindo os questionamentos sobre as familias extensas, a familia nuclear, patriarcal e aparece
como resultado, a visibilidade da opressao sobre a mulher (CASTILHOS, 2006).

Ao assumir o trabalho fora de casa, a mulher passa a vivenciar o conflito do
gerenciamento entre o publico e o privado, iniciando a dupla jornada de trabalho, além disso,
desempenha papéis reprodutivos com demandas especiais correspondentes ao gendtipo
feminino, das quais ressaltamos a gestacao, parturi¢ao e o puerpério (WALL, M. et al 2006).

Em 1960, foi langada a pilula anticoncepcional. Os eventos na éarea da reproducao
multiplicam-se de forma acelerada, proporcionando a mulher o direito reprodutivo, regulando
sua propria sexualidade e capacidade reprodutiva, exigindo que os homens assumam
responsabilidades pelas conseqiiéncias do exercicio de sua propria sexualidade
(CASTILHOS, 2006).

E interessante resgatar a historia da assisténcia 4 mulher no nosso pais, para entender o
processo. A assisténcia a gestante, uma das atividades realizadas ha mais tempo nos servigos
publicos de satide no pais, foi, por muitos anos, orientada principalmente para melhorar os
indicadores da satde infantil. No final do século XIX, ja se prestava assisténcia materno-
infantil, através de consultas no periodo pré-natal, porém sem nenhuma sistematizagao clinica
(SERRUYA, et al 2004).

Até a década de 70, a assisténcia a mulher, como politica de governo, ndo era norteada por
uma estratégia especifica que contemplasse as questdes de satde da mulher Um novo
paradigma na ateng@o a saide da mulher foi concebido pelo movimento de mulheres em

associacao com profissionais de saude e traduzido nas bases programaticas do Programa de
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Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), instituido pelo Ministério da Satde (MS)
em 1983 (DAVIS-FLOYD, 2001; OSIS, 1998 apud COUTINHO, 2003).

Em 1975, durante o regime militar foi criado o Programa Materno-Infantil (PMI) que
contemplava a prevencao da gestacdo de alto risco, mas ndo continha critérios e estratégias
adequadas, o que inviabilizou a sua implementacio (GALVAO, 1999).

O PMI seguia as recomendagdes da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), que
priorizava as estratégias de intervencdo em grupos de riscos ou em situacdes de
vulnerabilidade. Era caracterizado pela verticalidade — com estratégias e recursos proprios e
sem articulagdes entre as varias propostas de implementacao e demais programas e estratégias
(ROCHA, 2004).

Esta verticalidade preconizada pelo PMI ocorria através do estabelecimento de metas
operacionais para os servigcos a partir de decisdes centrais formuladas pelo Ministério da
Saude. Nao existia qualquer relacdo com as necessidades identificadas por meio da avaliagdo
epidemiologica local. Além disso, os recursos financeiros eram especificos para o suprimento
dessas metas predeterminadas aos Estados e Municipios, ndo permitindo aos gestores locais a
programacdo de agdes que fossem mais adequadas as reais necessidades de saude de suas
populagdes (COSTA, 1999).

A partir de meados da década de 1980, observa-se, no cenario nacional, um crescente
sentimento de democratizacdo do pais com a organizacdo de movimentos sociais, como 0
movimento feminista. As mulheres passam a expor suas reivindicagdes que dizem respeito as
tematicas (que também se tornam publicas): direito a procriagdo, sexualidade e saude,
planejamento familiar, descriminalizagdo do aborto, democratizacdo da educagdo para a
saide, e outras medidas entendidas na esfera da satde publica e ndo do ato médico
(SEPULVEDA, 2007).

O interesse pelo tema Saude da Mulher cresceu no pais ndo apenas nos espagos
académicos, mas também na maioria dos movimentos sociais organizados. No processo de
abertura politica, feministas e profissionais da satide iniciaram uma parceria com o Ministério
da Satde para elaboragdo de propostas de atendimento a mulher que garantissem o respeito a
seus direitos de cidada, resultando em uma proposta concreta do Estado como resposta as
reivindicagdes: o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher - PAISM
(SEPULVEDA, 2007).

Em 1983, o Estado Brasileiro, através do Ministério da Satde (MS) assume publicamente
uma politica de assisténcia a mulher com a implanta¢do do Programa de Assisténcia Integral a

Satde da Mulher-PAISM (LINDNER, et al 2006), que era coordenado pela Divisao de Saude
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Materno Infantil da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Satide do Ministério da
Satde - DINSAMI/SNPES, com o apoio técnico-financeiro da organiza¢ao Pan-americana de
Saude (BRASIL, 1983).

O PAISM representava uma esperanga de resposta ao quadro epidemioldgico da
populacdo feminina. Grandes esfor¢os foram empreendidos pelos movimentos sociais,
principalmente o de mulheres, visando a implantagdo daquela pratica assistencial,
convencidas de que aquele modelo proposto pelo PAISM seria capaz de atender as
necessidades globais da satide da mulher (COELHO, 2000).

Objetivando a implantagdo do PAISM em todos os Estados da federagdo brasileira, a partir
de 1984, comecaram a ser distribuidos as Secretarias Estaduais documentos técnicos que
irlam nortear as chamadas “acdes basicas de assisténcia integral a saude da mulher”,
englobando o planejamento familiar, o pré-natal de baixo risco, a preven¢do do cancer
cérvico-uterino ¢ de mamas, as doengas sexualmente transmissiveis, assisténcia ao parto e
puerpério (WALL et al 2006).

O Movimento Sanitario exigia do Estado um sistema de satide com base nos principios de
universalidade, eqiliidade e integralidade. Dentro deste modelo de assisténcia, o Programa de
Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM), deveria ser aplicado na exata dimensao das
necessidades, usando tecnologia apropriada e simplificada.

O PAISM compreendia o atendimento integral a saude da mulher em ag¢des relacionadas a
gravidez (pré-natal, parto, puerpério, aleitamento materno), prevengdo do cancer
ginecologico, prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis, planejamento familiar e
climatério. Buscava também agdes educativas que modificassem as relagcdes de poder
referentes ao gé€nero, com garantia da participag¢do efetiva da mulher no gerenciamento dos
programas de saude, no controle social e na execugao de a¢des no nivel comunitario.

Apesar de ter representado avango importante nos direitos reprodutivos para as mulheres
brasileiras, sua efetiva implementagdo sofreu dificuldades politicas, financeiras e
operacionais, impedindo-o de transformar-se em agente gerador de uma assisténcia integral a
saude de toda mulher. A assisténcia pré-natal, dentro do PAISM, avaliados os indicadores
disponiveis ja no final da década de 90, mostrava que a qualidade da atengdo a gestante
deixava muito a desejar diante das expectativas de um pais com recursos financeiros e
humanos como o Brasil (GALVAO, 1999).

Somente a partir do século XX, ocorrem mudangas no cuidado oferecido a mulher e ao
recém-nascido, com a criagdo de instituigdes de assisténcia publica. Houve entdo

modificagdes em relacdo a politica de assisténcia a infancia, com a evolug¢dao das praticas
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médicas e hospitalares e o avango de tecnologias para a sobrevivéncia de criancas prematuras,
com o surgimento de incubadoras e respiradores. Surgiram ainda os locais para assisténcia ao
recém-nascido, denominados de bergarios e os primeiros centros de prematuros
(CHRISTOFFEL, SANTOS, 2003).

Essas mudancas na assisténcia repercutiram também nas mulheres, principalmente nas
moradoras das grandes metropoles, que deixam de parir com a ajuda de outras mulheres e
passam a ser assistidas em instituigdes de saude, com a presenca de profissionais,
transformando e medicalizando o cenario do parto e nascimento (CHRISTOFFEL, SANTOS,
2003).

A medicalizacao e instrumentalizacao da assisténcia obstétrica foram marcantes no século
XX no mundo ocidental. A evolugdo tecnoldgica foi de inegével valor na propedéutica e ¢ um
instrumento fundamental para a medicina, porém, necessita ser acompanhada por uma
filosofia que fortifique a relacdo entre a "sofisticacdo" terapéutica e semidtica € um sistema
assistencial que priorize a atencdo integral & satide da mulher (GALVAO, 1999).

Essa medicalizacdo e instrumentalizacdo da assisténcia obstétrica ocorrem em func¢ao da
influéncia do modelo biomédico® que deixa suas marcas no cotidiano do trabalho em satde ha
mais de trés séculos. Revisitando as definigdes e teorias relacionadas a medicalizagao, Poli
Neto e Caponi (2006) apresentam a visao de Illich (1979) que enfatiza uma visdo vertical de
poder, de uma medicina que gera dependéncia e retira a autonomia das pessoas a partir da
internalizacdo do discurso médico e do abandono das praticas populares.

Segundo os autores “a geragdo de dependéncia diminui a satde e a capacidade das pessoas
cuidarem de si mesmas, nao havendo um avango real em satde” (POLI; CAPONI, 2006, p.
25).

A insatisfagdo com esse modelo biomédico de atengdo a saide deflagra a formagdo de um
movimento pela humaniza¢do do parto e nascimento e essa iniciativa vem se afirmando nos
dias de hoje e tem congregado profissionais, gestores e servicos de saude, associagdes de
classe, organizagdes ndo governamentais, dentre outros (CHRISTOFEL, SILVA, 2003).

Buscando priorizar a humanizacdo da assisténcia as gestantes e ao recém-nascido, através
da melhoria do acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal, parto e
puerpério, em junho de 2000, o Ministério da Saude institui o Programa de Humanizagao do
Pré-natal e Nascimento (PHPN) (Portaria/GM n°. 569 de 1/6/2000), que apresenta uma nova

estratégia de melhoria da qualidade da atencdo obstétrica, tendo como paradigma conceitual a

? Relatério Flexner (ROS MAD, 2000).
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humanizagao na perspectiva dos direitos da mulher, considerando-a como sujeito ativo de sua
propria saude (SERRUYA, et al 2004).

Esse programa apresenta objetivos bem definidos: reduzir as altas taxas de morbi-
mortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para
qualificar as consultas e promover o vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o parto
(assisténcia na qual a idéia de qualidade de atengao humanizada seja centrada individualmente
em cada mulher, ¢ ndo no coletivo por meio do total de consultas ou total de exames
realizados). Inclui na questdo da humanizagio o “empoderamento” * da mulher, fortalecendo
o seu papel de protagonista na gestagdo e no parto, mantendo sua autonomia e tornando a
relagdo com o profissional uma relagdo de igualdade. Sua implementacdo colocou em
discussdo a atengdo pré-natal, buscando redefinir as bases conceituais e as praticas
assistenciais (SERRUYA, et al 2004).

Quando pensamos em uma mulher gravida ndo podemos nos deter especificamente no
trabalho de parto e nascimento. E necessario reforcar a importincia de um pré-natal de
qualidade, pautado no acolhimento e com a garantia de acompanhamento, assegurando a
mulher a presta¢do de uma assisténcia pré-natal integral.

O PHPN ¢ o programa vigente no pais atualmente. Este modelo de assisténcia pré-natal

tem sido amplamente discutido, uma vez que ¢ praticado em todo o mundo.

“0O acesso das gestantes ¢ recém-nascidos a um atendimento digno e de qualidade,
no decorrer da gestagdo, parto, puerpério e periodo neonatal, ¢ um direito inalienavel
da cidadania” (BRASIL, 2007, p 8).

Além do exposto, o Ministério da Saude ofereceu incentivos financeiros para as atividades
relativas a assisténcia pré-natal, destinando aos Municipios cerca de R$ 123 milhdes, que
teriam um incentivo direto de R$ 10,00 por cada gestante cadastrada até o quarto més no pré-
natal e que cumpra pelo menos seis consultas, realize os exames laboratoriais e receba
vacinagdo contra o tétano. Além de receber R$ 40,00 pelo termino do pré-natal, ou seja, na
consulta de puerpério, com isso estimulando os Municipios a intensificarem junto aos
profissionais a captacdo precoce das gestantes e garantir sua assiduidade no pré-natal
(BRASIL, 2007).

Em 2004, o Programa de Atencdo Integral a satide da Mulher passa a ser uma politica,

quando o governo brasileiro propde a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da

3 Anglicismo, do inglés, “empowerment”.
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Mulher. Esta politica apresenta um Plano de Acdo para o periodo de 2004 a 2007 e define
medidas para ampliacdo do acesso ¢ a melhoria da qualidade das acdes tradicionalmente
existentes nos niveis locais de satde, propondo que sejam introduzidas acdes que dizem
respeito a segmentos sociais excluidos de atencdo que sdo: mulheres negras, mulheres em
situacdo de prisdo, com deficiéncia, indigenas, trabalhadoras do campo ¢ da cidade, as que
fazem sexo com mulheres, as no climatério/menopausa e na terceira idade (BRASIL, 2004, P
0).

Portanto, apesar do inegéavel avango das politicas publicas voltadas para mulher, ¢é
essencial questionar a real implementacdo desses principios nos Municipios ¢ Estados
brasileiros, pois a efetivagdo desta politica depende igualmente dos gestores e dos

profissionais que lidam diretamente com o publico feminino.

3.4.3. Acesso a Assisténcia Pré-Natal como Direito a Saude

4

A descentralizacdo das acgdes e servigos de saide ¢ um principio béasico a nortear o
Sistema Unico de Satide (SUS) e seu curso vem avancgando desde a década de 90, quando o
nivel federal transferiu as responsabilidades da gestdao e da prestacdo de servicos de atencdo a
saude para os Estados e, principalmente, para os Municipios.

No final do ano de 2001, 99% dos municipios encontravam-se habilitados as condigdes de
gestdo definidas pelo Sistema’ embora ainda persistissem contradi¢des entre o status de
habilitados e o desenvolvimento pratico da gestdo e oferta de servigos. Assim, a populagdo de
gestantes deveria ser atendida no primeiro nivel do sistema, no ambulatério, tendo a ‘garantia’
da assisténcia basica nos Municipios por meio da habilitacdo destes pela Gestdo Plena da
Atencdo Basica (GPAB)’ e, posteriormente, através da Gestdo Plena de Atencdo Basica
Ampliada (GPABA)® (ROCHA, 2004).

A Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS/SUS, 2001) estabeleceu critérios de
regionalizacdo nos Estados, propondo uma reorganiza¢do do sistema, o que significa, em
linhas gerais, ampliar a responsabilidade dos municipios na atencdo basica e estabelecer o

processo de regionalizacdo da assisténcia. Desse modo, busca imprimir maior eficécia,

* Ministério da Saade. Relatorio de Gestdo, 2001.
> Norma Operacional Basica (NOB) de 1996.
% Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOASO de 2001.
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eficiéncia e eqiiidade ao sistema através da organizacdo e da articulagdo regional da oferta e
do acesso aos servigos em seus diferentes niveis de complexidade. Através da NOAS sdo
definidos sete grupos de agdes estratégicas e minimas para a atencdo basica: controle da
tuberculose, da hipertensdo arterial, dos diabetes Mellitus e da hanseniase, bem como agdes
de saude bucal, de satde da crianga e de saude da mulher (BRASIL, 2001).

O aumento da cobertura assistencial mediante o incremento da participagao do setor
publico na prestacao dos servigos de satide ¢ medida que se baseia nos principios doutrinarios
do SUS, os quais tém na descentralizagcdo e na universalizagdo das agdes de saude, passando o
nivel local a constituir-se no principal responsavel pelas acdes de satide promovidas pelo
Estado junto a sociedade (ROCHA, 2004).

Das agdes de atencdo a saide da mulher, na assisténcia pré-natal, o acesso constitui um
primeiro indicador bastante sensivel para revelar a qualidade dos servicos avaliados. Assim, a
cobertura do pré-natal consiste em um dos principais indicadores do Pacto de Atencdo Basica
do SUS.

O Pacto pela Satde ¢ um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagdes
nos processos ¢ instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do Sistema Unico de Saude.

Ao mesmo tempo, o Pacto pela Satide redefine as responsabilidades de cada gestor em
funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social (BRASIL,
2006).

Em portaria de n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, o Ministério da Saude divulga o Pacto
pela Saude de 2006 e em seu artigo 2° aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Satude
2006 — Consolidagdo do SUS com seus trés componentes: Pactos pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, percebe-se que a prioridade no atendimento a populagdo materno-infantil
tem norteado o discurso das politicas de saude. A necessidade da ampliacdo da cobertura da
assisténcia pré-natal, através da garantia ao acesso de servigos de satde tem sido ressaltada
em muitos paises, como essencial para o alcance dos objetivos relacionados a reducdo do

baixo peso ao nascer e da mortalidade materna e infantil (GOMES, 1995).
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Apesar das agdes voltadas a saude da mulher no Brasil, as desigualdades no acesso a
atencdo pré-natal sdo marcantes, pois sdo as gestantes de maior risco’ — as de baixa renda, de
baixa escolaridade, com antecedentes obstétricos desfavoraveis, com déficits nutricionais pré-
gestacionais, de menor ganho ponderal durante a gravidez, as adolescentes etc. — as que
apresentam os piores indicadores de utilizacdo dos servigos de satde, como, entre outros, o
inicio tardio do pré-natal, o menor nimero de consultas (NOGUEIRA, 1994; GOMES, 1995
apud ROCHA, 2004).

Quanto a qualidade da assisténcia ao pré-natal, o manual técnico do Ministério da Saude

(2000, p 9) afirma:

“O principal objetivo da assisténcia ao pré-natal ¢ acolher a mulher desde o inicio de
sua gravidez — periodo de mudangas — que cada gestante vivencia de forma distinta.
Essas transformagdes podem gerar medos, duvidas, angustias, fantasias ou
simplesmente a curiosidade de saber o que acontece no interior do seu corpo”
(BRASIL, 2000).

Dessa forma, o atendimento pré-natal de qualidade privilegia, além das agdes técnicas,
preventivas e de controle, os aspectos emocionais, subjetivos e de apoio social.

Buscando a qualidade na assisténcia pré-natal, o Ministério da Salide recomenda um
nimero minimo de seis consultas de pré-natal para o bom acompanhamento das gestantes.
Dados oficiais mostram que, embora existam dificuldades para a realizacio dos
procedimentos previstos no pré-natal, houve aumento do nimero de consultas de gestantes no
SUS (BRASIL, 2005).

Rea (2002) apud Rocha (2004) afirma que a obrigatoriedade das consultas de pré-natal
objetiva prevenir a mortalidade materna, que ainda ¢é bastante elevada no Brasil, prevenir e/ou
tratar as doengas da mae e o nascimento de bebé prematuro, de baixo peso ou com patologia
que se pode prevenir.

Experiéncias, como o Programa de Salde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), que foram implantados em muitos municipios do Brasil
podem contribuir com questdes tdo complexas voltadas para a saude materno-infantil, foco
desse estudo, através das atividades “extramuros”, como as visitas domiciliares, realizadas

pelos agentes comunitdrios de saude e demais membros da equipe no acompanhamento de

7 ~ . r ~ r (13 T 29 T
Gestacao de alto-risco € prenhez com evolugdo desfavoravel para o concepto. Esse “alto-risco”, intimamente
associado a evolugdo fetal, pode estender-se ao prognostico materno (REZENDE, MONTENEGRO, 1995).
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gestantes, criangas e adolescentes, contribuindo, também, com a reducdo da morbi-
mortalidade materna e infantil.

A implantacdo do PSF ¢ um marco na incorporagdo da estratégia de ateng¢do primaria na
politica de satde brasileira. A doutrina de cuidados primdrios de satide da conferéncia de
Alma-Ata ja havia, anteriormente, influenciado a formulacao das politicas de satde no Brasil,
e seus principios foram traduzidos no novo modelo de protecao social em saude instituido
com o SUS. Contudo, uma politica especifica, nacional, de aten¢do primaria para todo o pais
nunca havia sido formulada, ainda que diversas experiéncias localizadas tenham sido
implementadas de modo disperso (PAIM, 2002).

Surgido em 1994, e inicialmente voltado para estender a cobertura assistencial em areas de
maior risco social, o PSF aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental. Desde
1999, passou a ser considerado pelo Ministério da Satide como uma estratégia estruturante
dos sistemas municipais de saude, com vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir
uma nova dindmica na organizacdo dos servicos e acdes de saude (SOUZA, 2002). A
estratégia de saude da familia incorpora os principios do SUS e se aproxima dos pressupostos
da atengdo priméria em saide dimensionados por Starfield (2002), (primeiro contato,
longitudinalidade, abrangéncia do cuidado, coordenacdo e orientacdo a familia e as
comunidades), buscando romper com a no¢ao de uma atengao de baixo custo simplificada.

Dados do Ministério da Satde apontam para os resultados alcangcados em 2007, quanto a
cobertura do PSF no Brasil, onde foram implantadas 27.324 Equipes de Saude da Familia, o
que corresponde a 5.125 mil municipios € uma cobertura populacional: 40,9 % da populagao
brasileira, o que corresponde a cerca de 87,7 milhdes de pessoas (BRASIL, 2004).

Apesar das politicas e programas implantados e implementados pelo Ministério da Saude,
a questdo do acesso ao pré-natal e parto constitui ainda um grave problema a ser enfrentado
pela gestdo do sistema, embora avangos sejam reconhecidos. Outra questao fundamental a ser
pensada diz respeito a qualidade da assisténcia prestada tanto no atendimento ao pré-natal
como no atendimento ao parto e ao nascimento, que estd ligada diretamente a conformacao do
modelo hegemonico da atencdo obstétrica — o tecnocratico —, que ¢ altamente medicalizado e
responsavel por intervencdes indiscriminadas no processo da gestacdo, do parto e do
nascimento, recorrendo-se a aplicagdo de tecnologias, na maioria das vezes, inadequadas
(ROCHA, 2004).

A atencdo pré-natal estd inserida na atengdo primaria e cada vez mais se faz preciso
trabalhar para a ampliagdo de seu acesso nas regides brasileiras bem como a de sua

capacidade resolutiva.
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Hoje, a atencgdo a saude da mulher ¢ um campo de intensa preocupacao e a assisténcia pré-
natal ¢ um dos focos que tem merecido destaque crescente e especial. No Brasil, a persisténcia
de indices preocupantes de indicadores de satde importantes, como os coeficientes de
mortalidade materna e perinatal, tem motivado o surgimento de um leque de politicas publicas
que focalizam o ciclo gravidico-puerperal. Entretanto, essas politicas t€ém se fundamentado
principalmente no incremento da disponibilidade e do acesso ao atendimento pré-natal. A
propria literatura especializada tem privilegiado a andlise das caracteristicas e dos resultados
da assisténcia, relegando a um segundo plano o estudo da qualidade do conteudo das
consultas (SILVEIRA et al 2001). Esse contetido retrata com maior fidelidade o processo do
atendimento e tem sido confirmado como preditor significativo do prognostico do nascimento
(KOGAN et al 1994 apud COUTINHO, 2003).

Neste sentido, percebe-se a importancia do acompanhamento e avaliagdo dos programas,
servicos de satde e profissionais envolvidos com a assisténcia pré-natal, pois segundo
Donabedian (1988) ¢ a avaliagdo do processo de um programa de saude que analisa realmente
o seu funcionamento, pois contempla os cuidados efetivamente fornecidos e recebidos na
assisténcia. Assim, s3o igualmente importantes tanto as atividades dos profissionais
envolvidos no diagnostico e na terapéutica, quanto as atividade dos pacientes na procura e na
utilizacao dos tratamentos disponibilizados. Ademais, a desobediéncia as normas e rotinas do
programa, principalmente a inadequacdo dos registros das consultas, tem sido apontada pela
propria literatura como um dos principais obstaculos para o aperfeicoamento da qualidade da
assisténcia pré-natal (SILVEIRA et al 2001).

Melhorar a saide materna e impedir mortes evitaveis €, ainda, um dos objetivos de maior
interesse nacional e internacional no campo da satde e dos direitos reprodutivos, no qual se
discutem quais as medidas necessarias e eficazes para alcangar tal proposito (PITANGUY,
1999).

Entretanto, ¢ necessario conjugar a seguran¢a de obter bons resultados com o bem-estar
para a mulher e o recém-nascido, respeitando-se direitos constituidos.

No Brasil, a atencdo a mulher na gestacdo e parto permanece como um desafio para a
assisténcia, tanto no que se refere a qualidade propriamente dita, quanto aos principios
filosoficos do cuidado, ainda centrado em um modelo medicalizante, hospitalocéntrico e
tecnocratico (DAVIS-FLOYD, 2001 apud COUTINHO, 2003).

Reduzir as desigualdades de acesso aos servigos basicos de saude das populagdes de
paises em desenvolvimento ¢ meta prioritaria do plano "Satde para Todos no Ano 2000"

implementado pela Organizagdo Mundial da Saude, desde 1978. Tal filosofia tem como
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postulado assegurar a todos os individuos de uma populacao igual probabilidade de receber
assisténcia a saude quando necessario (SAMAIJA, 1994; 1996 apud SILVA et al 2000).

Dessa feita, entendemos que avaliar as desigualdades no uso dos servicos basicos de saude
implica, sobretudo, extrapolar os estudos de demanda para alcancar também os individuos
fora do sistema, identificar possiveis focos de exclusdo, compensando as diferencas

existentes.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Esta ¢ uma pesquisa de abordagem qualitativa e design descritivo. Segundo Minayo
(2008), “o estudo qualitativo trabalha com um universo de significados, motivos, aspiragdes,
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes”; com relagdo ao estudo
descritivo Trivinos (1998: p20) conceitua como “aquele que pretende descrever, os fatores e
fenomenos de determinada realidade”.

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa em quantificar, mas entender as relagdes sociais
consideradas esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva e racional; e que pode
ser resgatada através do cotidiano, da vivéncia, e da explicacdo do senso comum; “‘a
investigacdo qualitativa requer como atitudes fundamentais: a abertura, a flexibilidade, a
capacidade de interagdo com o grupo de investigadores e com os atores sociais envolvidos.

Seus instrumentos costumam ser facilmente corrigidos e readaptados durante o processo de

trabalho de campo, visando as finalidades da investigacao” (MINAYO, 1998).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O contexto ou local do estudo simboliza “um recorte que o pesquisador faz em termos de
espaco, representando uma realidade empirica a ser estudada a partir das concepgoes tedricas
que fundamentam o objeto de investigagao” (MINAYO, 1998).

Esse processo de conhecimento da realidade faz parte dos principios éticos e
metodoldgicos da pesquisa qualitativa, objetivando a reestruturacdo do projeto de pesquisa
antes de ir ao contexto para desenvolver o estudo, com a finalidade de garantir a possibilidade
do seu desenvolvimento. Essa aproximacao inicial € caracterizada como a fase exploratoria da
pesquisa.

A fase exploratéria da pesquisa representa um momento de interagio com o contexto. E a
fase em que o pesquisador se aproxima do contexto e dos sujeitos do estudo para conhecer e

,

seleciona-los, se fazer conhecer, negociar todo o processo e dar inicio a coleta de dados. E
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uma fase que propde modificagcdes — se necessario — da pergunta de pesquisa, delimitar
melhor o problema, definir os instrumentos de coleta de dados e decidir sobre o local do
estudo e a populagdo (sujeitos do estudo). E também o momento oportuno para formalizar a
pesquisa (PATRICIO 1999).

Com base no conhecimento do cenario da pesquisa, de seus sujeitos e problematica
vivenciada desenvolvemos a pesquisa na Comunidade Remanescente de Quilombo, que esté
localizada na area de abrangéncia do Municipio de Macap4, Estado do Amapa.

O Estado do Amapa esta localizado no extremo Norte do Brasil, com uma populacdo de
585.073 habitantes, onde 86,15% concentram-se na zona urbana e os demais na zona rural
13,85% distribuida em 16 Municipios (IBGE, 2007). Abriga uma grande diversidade de
culturas indigenas com uma populacdo 6.800 habitantes, representadas por oito diferentes
etnias distribuidas em 49 aldeias: Aparai, Wayana, Tiri6, Waiapi, Palikur, Galibi, Galibi-
Marwono e Karipuna.

Além das comunidades indigenas, o Estado também dispde de Comunidades Quilombolas.
Atualmente existem cerca de 80 comunidades afro-descendentes mapeadas no Amap4, sendo
que 36 denominam-se e afirmam-se como comunidades remanescentes de quilombo, porém
apenas trés delas tém reconhecimento de suas terras como areas de quilombo: Curiau, Mel da
Pedreira e Conceigio do Macacoari (AMAPA, 2007).

Na area da saude, o Projeto Politico do SUS no Estado obteve nos ultimos anos avangos
significativos e importantes. De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Basica (2006) dos
16 municipios do Estado, 16 estdo habilitados na gestdo Plena da Atencdo Bésica, sendo que
02 Municipios na gestao Plena do Sistema Municipal de Saude.

A capital do Estado, Macapd, Unica capital brasileira banhada pelas dguas do Rio
Amazonas, localizando-se na sua foz a margem esquerda, possui uma populacdo de 344.194
habitantes (IBGE, 2007). O Municipio de Macapa esta habilitado na gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude. A populagdo conta com hospitais, pronto-socorros, postos médicos,
equipamentos modernos, além de clinicas e laboratorios da iniciativa privada. (AMAPA,
2000).

Em Macapa esta um dos mais importantes quilombos do Estado do Amap4, localizado a
08 km, na por¢ao norte da Cidade de Macapa. Segundo SILVA (2004), esse quilombo
constituiu-se de pessoas de origem africana, onde vivem descendentes de escravos, trazidos
para o Amapa para construcdo da Fortaleza de Sao José, no periodo de 1764 e 1782. Esta
fortaleza esta localizada na foz do Rio Amazonas, em frente a cidade de Macapa, para garantir

0 dominio lusitano no extremo norte do Brasil.
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O quilombo em estudo € constituido por cinco comunidades e conta com uma area total de
21.676 ha. Foi instituido como Area de Protecio Ambiental - APA, através do Decreto
Estadual n. © 1417, em 28 de Setembro de 1992 (IBAMA, 1995).

A principal economia da comunidade ¢ a producdo da farinha de mandioca, agropecudria e
o turismo pelas belezas do lugar e manifestacdes folcldricas.

Quando iniciamos o levantamento dos dados para elaboragdo do pré-projeto dessa
pesquisa em 20006, a assisténcia a saude, na comunidade em estudo, era oferecida aos usuarios
no Posto de Saude localizado na sede do quilombo, que ali existe ha cerca de 30 anos.
Naquela ocasido, era oferecido atendimento limitado as agdes de uma profissional auxiliar de
enfermagem, que realizava curativos ¢ administragdo de medicamentos. O espago fisico era
constituido por 01 sala de recepcao, 01 sala de distribuicdo de medicamentos (farmacia), 01
enfermaria e 01 copa. Os mobilidrios estavam sucateados e precisando de manuten¢do ou
reposi¢do. O quadro de funciondrios era composto por: 01 auxiliar de enfermagem e 01 agente
administrativo.

Na ¢época, a comunidade também era assistida por uma equipe do Programa de Agentes
Comunitarios de saude/PACS, que era composta por Ol Enfermeiro e 03 Agentes
Comunitarios de Saude, subordinados a Secretaria Municipal de Saude de Macapa/AP, porém
esta equipe do PACS nao era especifica para acompanhamento da comunidade do Curiau,
pois atendia outro bairro da Capital do Estado.

Ao retornar para realizarmos a pesquisa de campo em 2007, percebemos algumas
mudangas no que se refere aos servicos de saude na comunidade, pois foi realizada uma
reforma no posto de satde, contratagdo de funciondrios, reforma e aquisi¢ao de alguns
mobilidrios e equipamentos. Além disso, foi constituida uma equipe para atuar no Programa
de Saude da Familia, composta por 01 Médica, 01 Enfermeira, Técnico de Enfermagem e

Agentes Comunitarios de Saude.

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada junto as mulheres de uma comunidade do quilombola no Estado
do Amapa. Segundo dados do Sistema de Informagdes da Atencdo Basica — SIAB, a
populacdo 1a residente ¢ estimada em 1.768 habitantes, dentre os quais 587 sao mulheres em

idade fértil, na faixa etaria de 18 a 49 anos (BRASIL, 2008).
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Foram selecionadas aleatoriamente 20 mulheres a serem entrevistadas, através de um
sorteio simples, com o proposito de obter uma representatividade igualitaria, de modo que, do
nimero total de entrevistadas, houvesse a representacdo das mulheres residentes nas 05
comunidades do quilombo.

Durante a pesquisa de campo, apds anotagdes de informagdes pessoais de uma das
mulheres entrevistadas, ndo foi possivel inclui-la na pesquisa, por ndo haver compatibilidade
de horério para realizacdo da entrevista. Nesse sentido as informagdes foram entdo devolvidas
ao sujeito e excluidas do banco de dados da pesquisa. Além disso, percebendo a saturacdo das
informagdes resolvemos por ndo realizar a 19* entrevista, o que totalizou um quantitativo de
18 mulheres entrevistadas durante a pesquisa de campo.

Apesar da desisténcia de uma das mulheres, ndo houve interferéncia nos resultados, uma
vez que, trabalhamos com a delimitacdo segundo a saturagdo de dados. O fator determinante
do numero de mulheres a serem entrevistadas esteve relacionado a saturacdo das informacgdes
obtidas. Matalon & Ghiglione (1993 p.60), consideram, quanto a amostragem nos inquéritos

ndo estatisticos, que:

[...] é inatil inquirir um grande nimero de pessoas. A lentiddo da analise
torna dificil a exploragdo sistematica de um namero importante de
entrevistas. Alids, a experiéncia mostra que, para temas habitualmente
tratados através destes métodos, é raro vermos surgir novas informagoes apos
a vigésima ou trigésima entrevista.

Ainda nesse sentido, Bardin (1977 p.21) declara: “[...] o que serve de informagdo na
analise qualitativa, ¢ a presenca ou a auséncia de uma dada caracteristica de contetido ou de
um conjunto de caracteristicas num determinado fragmento de mensagem, que ¢ tomado em
consideragao”.

O processo de interacdo com o sujeito envolve o profissional com todas as suas
necessidades, expectativas, desejos, limitacdes, e todos os seus recursos pessoais e
profissionais, resultando na interacdo entre “objeto” (a situagdo) e pesquisador. Esses
momentos de interagdes sdo processos de ir-e-vir constante, caracterizando-se como
movimentos ndo-lineares e interdependentes de colher, registrar, analisar e devolver os dados
de pesquisa (BARDIN, 1997).

A faixa etaria de mulheres em idade fértil, preconizada pelo Ministério da Satde ¢ de 15 a
49 anos, porém delimitamos o universo dessa pesquisa para mulheres na faixa etaria
compreendida entre 18 a 49 anos (maiores de idade), em funcdo do amparo legal a que se

refere a pesquisa com seres humanos.
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Na abordagem qualitativa nao ha preocupacdo maior com a generalizacdo dos conceitos
tedricos testados, e sim com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo, seja de um
grupo social, de uma organiza¢do ou instituicdo; por conseguinte, o critério ndo ¢ numérico.
Uma amostra ideal ¢ aquela capaz de refletir a totalidade nas suas multiplas dimensdes. Sao
critérios bdsicos para a amostragem qualitativa: definir claramente o grupo social mais
relevante para as entrevistas e para a observacdo; nao se esgotar enquanto nao delinear o
quadro empirico da pesquisa; embora desenhada inicialmente como possibilidade, prever um
processo de inclusdo progressiva encaminhada pelas descobertas do campo e seu confronto
com a teoria; entre outras (MINAYO, 2001).

Assim, a abordagem qualitativa busca privilegiar os sujeitos sociais que detém os atributos
que se pretende conhecer, considera-os suficientes em numero quando ocorre certa
reincidéncia das informacgdes, porém, valorizando as informagdes impares; entender que,
mesmo na sua homogeneidade fundamental relativa aos atributos, possa o conjunto de
informantes ser diversificado, o que permite apreensao de semelhangas e diferengas; escolher
0 “locus” e o grupo de observagdo e informacdo que contenham, dentro do possivel, o
conjunto das experiéncias e expressdes que se objetiva com o estudo. A questdo da validade
da amostragem esta na sua capacidade de objetivar o objeto empiricamente, em todas as suas
dimensdes (MINAYO, 2001).

De acordo com Bardin (1997), na definicao de “amostra” de estudos qualitativos, ndo ¢ a
quantidade das fontes de dados que garante a relevancia dos resultados, mas a qualidade
dessas fontes, tendo em vista a propriedade que tém para responder a pergunta da pesquisa.
Até porque essa modalidade depende da profundidade do estudo. A analise dos dados de vinte
ou trinta “sujeitos” ja pode indicar saturagdo desses.

Nesse sentido, apresentamos o caminho metodolégico para definir a amostra dessa
pesquisa e para isso ¢ importante conhecermos algumas particularidades da populacdo em
estudo.

Ao chegarmos a comunidade no dia 24 de agosto de 2007, para realizacdo da pesquisa de
campo, foi realizado contato inicial com a equipe de satude local e, através da enfermeira
membro da equipe de satide da familia, nos foi apresentado as liderangas comunitarias do
quilombo, quais sejam, Presidente da Associacao de Moradores, Diretora da Escola Estadual
sediada na comunidade e Agentes Comunitarios de Saude, com o proposito de falar da
pesquisa a ser realizada.

Foram emitidos convites chamando a comunidade para apreciar a apresentagao do Projeto

no dia 31 de agosto de 2007 as 19:00 h na sede da Escola Estadual José Bonifacio. Vale
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destacar que muitas pessoas se dispuseram a distribuir os convites: a diretora da escola
encarregou-se de distribuir os convites para as familias dos alunos; os agentes comunitarios
distribuiram nas micro areas (area de abrangéncia de cada agente comunitario de saude -
ACS); a enfermeira no posto de saude e, para as liderangas comunitdrias entreguei
pessoalmente.

No dia da apresentacao do projeto, a escola estava comemorando a Semana da Cultura e
muitas pessoas das cinco comunidades estavam ali para participar da programacao da escola,
incluindo a apresenta¢ao do nosso Projeto de Pesquisa.

No dia 27 de agosto de 2007, dias antes da apresentacdo do projeto, iniciamos um
levantamento documental através do acesso as informag¢des dos dados cadastrais das familias
acompanhadas pelos profissionais do Programa Satide da Familia - PSF. Esse procedimento
foi realizado em parceria com a Enfermeira e Agentes Comunitarios de Satde de cada micro
area, que cobrem as cinco comunidades que formam o Quilombo. De posse dessas
informacdes foi realizado uma listagem das mulheres obedecendo aos critérios de inclusao e
exclusdo da pesquisa.

Para selecdo das mulheres foram utilizados os critérios listados abaixo, que nos
permitiram estudar e analisar as informagdes a serem pesquisadas com mais clareza.
Entendemos que o tempo de vivéncia das mulheres envolvidas na pesquisa daria mais
respaldo para elas responderem aos questionamentos da pesquisa e, estar gravida ou ja ter
vivenciado no minimo uma gestacao poderia dar a mulher experiéncia e conhecimento sobre o
acesso ao servico de pré-natal na unidade de satude de referéncia ou sobre os saberes e praticas

da comunidade sobre assisténcia as mulheres no periodo gravidico.

Critérios de Inclusao:

Ser residente no Quilombo ha mais de 02 anos;

Estar inserido como membro de uma familia do quilombo;
Estar inserida na faixa etaria entre 18 a 49 anos;

Estar gravida ou ja ter vivenciado no minimo uma gestagao;
Disponibilidade de tempo para a entrevista;

Interesse e concordar em participar da pesquisa;

SN NN N SR

Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e autorizagdo para publicacdo de

resultados do informante de pesquisa.
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Critérios de Exclusao:
v’ Nio residir no Quilombo do Curiau;
v Mulheres na faixa etaria compreendida entre menores de 18 anos e maiores de
49 anos;
v" Nio ter filhos ou ndo ter vivenciado no minimo uma gestagao;
v' Nio ter disponibilidade de tempo;
v" Nio ter interesse € ndo concordar em participar da pesquisa;
v' Néo assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e autorizagdo para

publicagdo de resultados do informante de pesquisa.

Alguns dos critérios listados (disponibilidade de tempo para a entrevista; interesse e
concordar em participar da pesquisa; assinar o termo de consentimento livre e esclarecido e
autorizacdo para publicacdo de resultados do informante de pesquisa) s6 foram utilizados
quando iniciamos o primeiro contato com as mulheres, que fizeram parte da pesquisa.

Com o proposito de iniciar as entrevistas, demos inicio as visitas domiciliares. Nessa etapa
foi fundamental a parceria com os Agentes Comunitarios de Saude, que ja conheciam a
comunidade, o que facilitou o contato.

Antes de iniciar as entrevistas, mais uma vez falamos da pesquisa de campo, no sentido de
garantir que todas as mulheres selecionadas conhecessem a pesquisa. Este procedimento foi
realizado individualmente a cada entrevistada no momento que precedeu a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I), este foi lido, esclarecido e
assinado, sendo que uma copia ficou de posse de cada entrevistada e outra com a
pesquisadora.

Apds a realizagdo das entrevistas, que foram gravadas, foi realizada a transcri¢cdo das
informagdes e, no dia seguinte, levado a mulher entrevistada para ler e caso concordasse com
o conteudo da entrevista, assinaria o0 Termo de Consentimento Pos-informado (Apéndice II) e
Consentimento Pds-Gravagao da Entrevista (Apéndice III). Esses documentos foram emitidos
em duas vias, sendo que uma copia ficou com a mulher entrevistada e outra com a
pesquisadora.

Além dos sujeitos entrevistados, tivemos contato e levantamos informag¢des com
informante-chave, uma parteira que nasceu na comunidade, conhecia as mulheres e as

familias. Além de deter um conhecimento muito amplo daquele quilombo.
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A partir do levantamento das informacdes relatadas pelas entrevistadas, foi possivel tracar

o perfil dos sujeitos envolvidos na pesquisa, conforme apresentado abaixo.

TABELA 1 - Distribuicio das mulheres segundo faixa etaria, ocupacao, escolaridade e
tempo de residéncia no quilombo, Macapa/Amapa/Brasil, 2008.

FAIXA ETARIA

VARIAVEIS N %

18a21 3 16,67
22a25 2 11,11
26 a 30 6 33,33
30a34 5 27,78
35a39 1 5,56
40 a 44 1 5,56
45249 0 -

OCUPAGAO
Vigilante 1 5,56
Do lar 5 27,78
Comerciante 2 11.10
Estudante 2 11,10
Agricultora 5 27,78
Diarista 1 5,56
Empregada domeéstica 1 5,56
Gargonete 1 5,56
ESCOLARIDADE

1° grau completo 1 5,56
1° grau incompleto 9 50,00
2° grau completo 4 22,22
2° grau incompleto 4 22,22
3° grau completo 0 -

3° grau completo 0 -

TEMPO DE RESIDENCIA NO ENDEREGO ATUAL

2 a 10 anos 7 38,89
11 a 20 anos 1 5,56
21 a 30 anos 8 44 44
31 a 40 anos 2 11,11
41 a 49 anos 0 -

Fonte: Roteiro da entrevista semi-estruturada utilizada nesta pesquisa (em apéndice)

Quando analisamos a populagdo em estudo, segundo faixa etéria, identificamos que o

maior nimero de mulheres encontra-se entre 26 e 34 anos de idade, o que corresponde a 61,11

% das entrevistadas.

Quanto a ocupacao, do total de dezenove (18) entrevistadas 27,78 % das mulheres sdo do

lar, seguido por igual percentual de 27,78 % que sdo agricultoras, porém existem mulheres
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que sdo comerciantes 11,10% e estudantes 11,10% e ainda vigilante, diarista, empregada
doméstica e gargonete. Esse dado pode refletir o aumento da participagdo da mulher no
mercado de trabalho, seguindo a tendéncia de feminilizacdo da mao de obra.

Relativo a escolaridade, identificou-se que, dentre as mulheres envolvidas na pesquisa,
apenas 5,56% tém o 1° grau completo contrapondo com 50 % que ndo concluiram. O
percentual de mulheres com 2° completo e 2° incompleto equiparou-se em 22,22%, para cada
categoria. Observa-se que nenhuma das mulheres tem o 3° grau completo.

De acordo com o tempo de residéncia no endereco atual, identifica-se que 37% das
mulheres entrevistadas residem no endereco ha um periodo de tempo entre 02 a 10 anos.
Seguido de 42% de mulheres que residem no mesmo endere¢o desde que nasceram, o que
corresponde hd um periodo de 21 a 30 anos. Essa ¢ uma das situacdes que caracterizam a
comunidade, pessoas vivendo no mesmo ambiente, em terras e propriedades que herdaram de
seus antecessores que também eram descendentes de quilombolas.

Esta comunidade foi instituida como Area de Protecio Ambiental - APA, através do
Decreto Estadual n. ° 1417, em 28 de Setembro de 1992. Nesse sentido, as terras adquiridas e
repassadas de geracdo a geragdo ndo podem ser vendidas para outras pessoas que ndo facam
parte daquela comunidade, isso garante a permanéncia das terras entre os membros de cada

familia e, principalmente entre os quilombolas que ali residem.
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Fonte: Roteiro da entrevista semi-estruturada utilizada nessa pesquisa (em apéndice)

FIGURA 1-Distribuicdo das mulheres segundo niumero de filhos, Macapa/Amapa/Brasil,
2008.

Referente ao numero de filhos evidenciou que 55,56% das mulheres tém de 01 a 02 filhos,
seguido de 27,78% que tém de 03 a 04 filhos. Esses dados podem refletir a preocupagao
daquelas mulheres quanto a satde sexual e reprodutiva e até mesmo seus direitos

reprodutivos.
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Em 12 de janeiro de 1996, foi sancionada a Lei n.° 9.263, que regulamenta o planejamento

familiar no Brasil e estabelece o seguinte em seu art. 2°:

“Os direitos reprodutivos abrangem certos direitos humanos ja reconhecidos em leis
nacionais, em documentos internacionais sobre direitos humanos, em outros
documentos consensuais. Esses direitos se ancoram no reconhecimento do direito
basico de todo casal e de todo individuo de decidir livre e responsavelmente sobre o
nimero, o espacamento e a oportunidade de ter filhos e de ter a informagao e os meios
de assim o fazer, e o direito de gozar do mais elevado padrdo de satde sexual e
reprodutiva. Inclui também seu direito de tomar decisdes sobre a reprodugdo, livre de
discriminagdo, coer¢do ou violéncia.” (§ 7.3).

Atualmente no Brasil, entre as mulheres mais pobres, a fecundidade ¢ de 4,0 filhos, em
contraste com a taxa referente aquelas em melhores condi¢des socioecondmicas, de 1,6.
Entretanto, foi justamente nas classes menos favorecidas que a fecundidade exibiu declinio
mais acentuado na ultima década, da ordem de 20,5% (IBGE, 2002).

O processo de declinio da fecundidade, sobretudo a partir dos anos 80, generalizou-se por
todas as regides e estratos sociais, de modo que, em 2000, mesmo as regides que antes tinham

fecundidade elevada, experimentaram notavel decréscimo de seu valor (BRASIL, 2005).

005 a 06

m07 a 10

Fonte: Roteiro da entrevista semi-estruturada utilizada nessa pesquisa (em apéndice)

FIGURA 2 - Distribuicio das mulheres segundo nimero de consultas pré-natal
realizadas, Macapa/Amapa/Brasil, 2008.

Evidenciamos através do grafico, que 56,0 % das mulheres envolvidas no estudo
realizaram de 07 a 10 consultas pré-natal, seguido por 44,0 % que realizam de 05 a 06
consultas.

Quanto ao nimero de consultas, o Ministério da Satde instituiu, em junho de 2000, o
Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento (PHPN), que preconiza no minimo seis

consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo
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trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacdo; uma consulta no puerpério, até 42 dias apos

0 parto.

4.3.2 CONSIDERACOES ETICAS

As consideracdes éticas sdo relevantes quando trabalhamos com investigagdes cientificas
que envolvem seres humanos como sujeitos de pesquisa. Antes de iniciar as entrevistas foram
apresentados os objetivos, a justificativa, a relevincia e os beneficios da pesquisa para a
populagdo em estudo, enfim todas as informagdes relativas as questdes éticas que envolvem a
pesquisa com seres humanos. Neste sentido, apds o entendimento da entrevistada sobre a
pesquisa, foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 1) que
foi lido, discutido e posteriormente assinado pelas mulheres interessadas em participar da
pesquisa, de acordo com a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Satde do Brasil.

Com o objetivo de proteger os sujeitos de pesquisa, em 1996, o Conselho Nacional de
Satde do Brasil, aprovou a resolucao 196/96, que institui que todas as pesquisas que
envolvam pessoas devem seguir as Diretrizes e Normas Regulamentares de Pesquisa
Envolvendo os Seres Humanos (BRASIL, 1996).

Esta pesquisa estd baseada no que preconiza essa resolucao e seus principios éticos dos
quais se destaca o sigilo de informacdes, a garantia do anonimato ¢ a devolug¢ao dos dados aos

sujeitos e a sociedade, com autorizagdo dos mesmos, de acordo com os seguintes principios:

v' Nio expor os participantes a situagdes constrangedoras, morais ou que produzam
danos fisicos ou psicologicos;

Obter o Consentimento Livre e Esclarecido;

Selecionar os participantes;

Permitir aos participantes desistir em qualquer fase do estudo;

Assegurar o anonimato dos sujeitos através do uso de codinomes;

Respeitar os valores culturais e os sentimentos dos participantes;

NN NN

Garantir a inexisténcia de conflitos de interesses entre o pesquisador e o sujeito do
estudo;
v" Permanecer com os arquivos de material gravado até a conclusio da dissertacdo, para,

entdo, destrui-los;
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v Garantir aos participantes, o acesso aos resultados da pesquisa.

Os dados serdo arquivados confidencialmente pela pesquisadora e serdo destruidos apods
cinco anos da publicagdo do trabalho.

Do ponto de vista ético, os beneficios potenciais aos participantes, a comunidade cientifica
e sociedade, que justificariam convidar individuos a participarem desta pesquisa, trata-se da
relevancia cientifica da pesquisa, por constituir-se em um acervo bibliografico sobre a
tematica ainda pouco discutida, subsidiando outras pesquisas como fonte de informagdo; da
relevancia social, por despertar na populagcdo pesquisada seus direitos ao acesso aos servigos
de saude; da relevancia politica, por discutir acesso aos servigos de saide como principio do
Sistema Unico de Satde, pois ¢ fundamental o desenvolvimento de politicas publicas que
tenham como objetivo traduzir os principios e diretrizes fundamentais, para a implantagdo de
um sistema de satde universal, integral e equanime a toda a populagdo, transformando em
praticas institucionais efetivas o direito ao acesso a saude.

Esta pesquisa obedece a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Brasil e foi
submetida a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Amapa —
CEP/UNIFAP, sob o protocolo de nimero 019/2007 - CEP, com aprovacao na reunido do dia
28.08.2007.

Com o propdsito de manter o anonimato sobre os sujeitos da pesquisa, foi dado a cada
mulher entrevistada um codinome, que sera designado como o nome de frutas tipicas da

regido Norte e mais especificamente do Amapa, quais sejam:

Acai: O agai é um fruto consumido ha muito tempo pelos indigenas e

moradores da regido amazonica, devido as suas qualidades nutritivas. E

também largamente utilizado para a producdo de um refresco.

Acerola: Os frutos da aceroleira apresentam rendimento de suco entre 59
e 75% do seu peso. Cada cem miligramas de polpa de acerola passa ao
organismo humano até cinco mil miligramas de vitamina C. Mais do que

cem laranjas.
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Abiu: Fruto de baga globosa, amarela quando madura, com 1 a 4
sementes escuras. E encontrado em estado silvestre por toda a Amazonia.

Os frutos, ao natural, agem contra afec¢des pulmonares.

Araca: Os frutos sao do tipo baga, com polpa esbranquigada e t€ém um
teor de vitamina C proporcionalmente quatro vezes maior que os frutos

citricos. O sabor lembra a goiaba.

Bacuri: De sabor requintado, polpa muito carnuda, branca, cremosa, casca
grossa, sabor e cheiro agradaveis, utilizada para sucos, doces, sorvetes,

geléias, dentre outros.

Caja: Sua casca ¢ de cor amarela e sua polpa ¢ acida. Pode ser consumida

ao natural ou em sorvetes, sucos, compotas, geléias e licores.

Carambola: O fruto ¢ uma baga carnosa, com forma ovoide ou elipsoidal.

Usada para produgao de sucos, doces, dentre outros.

Castanha do Brasil: As castanhas ou sementes sao muito apreciadas para
consumo, sendo internacionalmente conhecidas; constituem um dos

principais produtos de exportagdo da Amazonia.

Cupuacu: A polpa do fruto ¢ carnuda e aromatica, doce e azeda a0 mesmo
tempo, com cheiro forte, propria para doces, refrescos, sorvetes e

compotas.
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Graviola: Tem casca verde-escura e espinhenta, polpa branca, de sabor e
aroma adocicado. Muito utilizada para sucos, cremes, compotas, doces e

sorvetes.

Inga: E um fruto muito comum nas margens de rios e lagos, ¢ muito
procurado pela fauna e pelo homem. Suas sementes sdo envolvidas por

uma polpa branca, adocicada e protegida por uma vargem.

Jambo: O fruto ¢ constituido de polpa, representando 84% do fruto. E

consumido ao natural ou em forma de doces ou compotas.

Mucaja: E fruto de uma palmeira que atinge de 10 a 15 metros, produz
um palmito de excelente qualidade e de sua améndoa ¢ extraido dleo. A
polpa do fruto ¢ doce, sendo que dela também se extrai 6leo com

propriedades medicinais.

Pupunha: A pupunheira ¢ o fruto de uma palmeira. Sua arvore pode ser
aproveitada totalmente: em paisagismo; como vermicida; seu estipe
(tronco) como madeira para construgdo de casas, fortificagdes, arcos,
flechas, arpdes e varas de pescar. Suas flores masculinas, depois de
cairem sdo utilizadas como tempero; suas folhas, nas coberturas para
habitagdes, teceduras de cestas e outros objetos. Seus frutos, motivo

nrincinal do cultivo nraticado nelos indios. sdo comidos cozidos.

Tapereba: O taperebé ¢ amarelo-escuro, muito perfumado, acido, mas de
excelente sabor adocicado. Especialmente apreciado em refrescos,

sorvetes e licores.
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Tucuma: Fruto do tucumanzeiro, palmeira que chega a alcangar 10m de

altura. Essa palmeira produz cachos com numerosos frutos de formato

ovoide, casca amarelo-esverdeada e polpa fibrosa, amarela caracteristica,

aue reveste o caroco.

Uxi: Fruta de coloragdo verde-amarelado, arvore de grande altura,
comum na Amazodnia. Sua polpa, embora pequena, ¢ de sabor intenso e

grande delicadeza.

Camapu: planta abundante em regioes quentes e usada ha tempos por
varios povos em chas e infusdes contra asma, hepatite, malaria e

reumatismo, possui substancias mais potentes que os antiinflamatorios

hoje conhecidos.
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4.4 COLETA E REGISTRO DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de Entrevista Semi-Estruturada, que ¢ uma das
diversas técnicas qualitativas para o levantamento de dados sobre a subjetividade humana,
pois combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas ou condi¢des prefixadas pelo
pesquisador. Deve conter um roteiro com poucas questdes, deve facilitar a abertura, a
ampliacdo e o aprofundamento da comunicagdo; mais que tudo, ¢ uma situacao de interagao
entre o sujeito e o entrevistador. E um instrumento que exige rigor cientifico (MINAYO,
1998).

Foi utilizado para entrevista um modelo Uinico de roteiro para a amostra selecionada, que
constou de 08 (oito) perguntas abertas, que teve como propdsito, obter respostas relativas aos
objetivos propostos nesta pesquisa. Segue em anexo o roteiro da entrevista (Apéndice IV).

Segundo Trivifios (1987:146), a entrevista semi-estruturada ¢ uma técnica que: “valoriza a
presencga do investigador ao mesmo tempo, oferece todas as perspectivas possiveis para que o
informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessaria, enriquecendo a investigacao”.

Para garantir mais fidelidade a compilacao dos dados, que foram coletados nas entrevistas
semi-estruturadas foi utilizado como estratégia de registro, o diario de campo e a gravacao de
voz, cujos dados depois de transcritos foram encaminhados para que os entrevistados
validassem as informagdes e autorizassem a divulgacdo dos dados, através da assinatura do
Termo de Consentimento Pds-informado.

No didrio de campo foram registradas as informagdes, observagdes, comunicagdo do
informante chave. O diario foi organizado segundo a proposta de Trentini e Paim (2004), para
facilitar a organizag¢do e codificagdo das informagdes relatadas pelos participantes. Esse
modelo trabalha na organizagdo dos dados a partir das:

v Notas de Entrevista (NE) — constara a transcri¢do, na integra, do relato do participante;

v' Notas de Observagio (NO) — estardo descritas as informagdes obtidas nas

informagoes;

v" Notas Tedricas (NT) — consiste no relato das interpretagdes do pesquisador;

v" Notas Metodologicas (NM) — nas quais serdo descritas as estratégias auxiliares

utilizadas na coleta das informacdes.
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4.5 PROCESSO DE ANALISE DOS DADOS

Apo6s a realizagdo, transcricdo e validagdo das entrevistas foi iniciado a etapa de pré-
analise e analise dos dados. Nessa etapa buscamos os ensinamentos de Bardin (1977) para
utilizacao da técnica de Analise de Conteudo, pois esse método ¢ compativel com os objetivos
desta pesquisa, possibilitando por meio do sujeito em estudo, identificar a percepcdo das
mulheres, do Quilombo em estudo, sobre o direito ao acesso a assisténcia pré-natal.

A andlise de contetdo ¢ um dos meios utilizados na pesquisa qualitativa e ¢ descrita por
Bardin (1979) como: “(...) um conjunto de técnicas de analise de comunicacao, visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo de conteudo das mensagens,
indicadores (quantitativo ou ndo) que permitem a inferéncia de conhecimentos, relativos as
condi¢des de produgdo dessas mensagens”.

Segundo Bardin (1977) a analise de contetido se realiza em trés momentos: a pré-analise, a
exploragdo do material e o tratamento dos resultados e interpretacao.

A Pré-andlise ¢ o momento de organizar o material, de escolher os documentos a serem
analisados, formular hipéteses ou questdes norteadoras, elaborar indicadores que
fundamentem a interpretacao final. Inicia-se o trabalho escolhendo os documentos a serem
analisados. No caso de entrevistas, elas serdo transcritas € a sua reunido constituira o
CORPUS da pesquisa.

A Exploracdo do material ¢ o momento da codificacdo, em que os dados brutos sdo
transformados de forma organizada e "agregadas em unidades, as quais permitem uma
descrigao das caracteristicas pertinentes do conteudo" (HOLSTI, 1969 apud BARDIN 1977:
103).

No Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo os achados brutos sdo tratados de
maneira a serem significativos e validos. De posse dos resultados significativos e fiéis, pode-
se entdo propor inferéncias e adiantar interpretagdes a propodsito dos objetivos previstos ou
que digam respeito a outras descobertas inesperadas (BARDIN, 1997).

Iniciamos a andlise com leituras exaustivas das entrevistas transcritas e partimos para
criacdo de uma tabela com quatro colunas, em forma de grade, que chamamos de grade de
andlise. Nela foram dispostos nas duas primeiras colunas, os questionamentos realizados na
entrevista e as Unidades de Registro (falas de cada entrevistada); nas duas ultimas colunas
foram dispostas as categorias e subcategorias que foram criadas nesse processo inicial de

analise. Essa grade teve um papel importante no processo de andlise, pois facilitou o
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cruzamento das categorias analiticas com a fala das entrevistadas, tornando possivel uma
ampla visualizacao do material a ser analisado.
O processo de andlise resultou em cinco categorias apresentadas a seguir, com suas

respectivas subcategorias.

CATEGORIA 01
ACESSO AO PRE-NATAL COMO: direito, obrigacdo ou governo de si.
SUBCATEGORIAS:
» Acesso ao pré-natal como direito da mulher;
Acesso ao pré-natal como dever (ou direito) do Estado.
Relacdo com o servico/ obrigatoriedade;
Pré-natal como obrigacdo da mulher;

Relacdo com a satude do filho/ Importancia para o filho;

vV V VYV V V

Relacao com a mulher/ Importancia para mae;

CATEGORIA 02
ACESSO A ASSISTENCIA PRE-NATAL: caminhos percorridos, exclusdo social ou
utopia.
SUBCATEGORIAS
» Caminhos percorridos para garantir o pré-natal,
Obstaculos relacionados a distincia;
Obstaculos relacionados a organizagao do servigo de saude;
Obstaculos relacionados a auséncia do servigo de satide na comunidade;

Servigos indisponiveis e a Exclusdo ao acesso;

YV V V VYV V

Vislumbrando o acesso como Direito de cidadania.

CATEGORIA 03
SABERES POPULARES E MODELO BIOMEDICO SOB A OTICA DAS
MULHERES DO CURIAU: as parteiras e o servi¢o de saude
SUBCATEGORIAS
» As parteiras sob a dtica das mulheres da comunidade do Curiat
» Saberes culturais sob a otica das mulheres da comunidade do Curiat

» O pré-natal sob a otica das mulheres do Curiau
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CATEGORIA 04
A FUNCAO DOS GESTORES SOB A OTICA DAS MULHERES
SUBCATEGORIAS

» Conhecimento da funcao dos gestores;

» Indignagdo perante a inoperancia dos gestores;

» Desconhecimento da fung¢do dos gestores;

CATEGORIA 05
COMUNIDADES QUILOMBOLAS E O DIREITO A SAUDE
SUBCATEGORIAS

» Direitos das comunidades quilombolas;

» Desconhecimento dos direitos das comunidades quilombolas.

Essas categorias serdo apresentadas e discutidas no artigo cientifico. Incluido como Parte

IT desta dissertagao.
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PENDICE 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E AUTORIZACAO PARA
PUBLICACAO DE RESULTADOS DO INFORMANTE DE PESQUISA — RESOLUCAO CNS 196/96

Apresentamos a vocé o projeto de pesquisa com o titulo: COMUNIDADES QUILOMBOLAS E O
DIREITO A SAUDE: Percepcio das Mulheres quanto ao Acesso a Assisténcia Pré-natal. A
pesquisadora principal é Luzilena de Sousa Prudéncio Rohde e a pesquisadora responsavel é a professora
Dr”. Marta Inéz Machado Verdi e vocé esta sendo convidada para participar dessa pesquisa porque mora
na Comunidade do Quilombo do Curiad, mas a sua participagdo nao é obrigatoria. A qualquer momento
vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Este trabalho ¢ uma forma de avaliagdo para
que a pesquisadora receba o titulo de Mestre em Saude Publica, através do Curso de Mestrado em Saude
Publica, Programa de Pos Graduagdo em Saude Publica da Universidade Federal de Santa Catarina.

O objetivo desta pesquisa é conhecer e entender como as mulheres que moram aqui no quilombo
fazem para receber assisténcia a satude quando estdo gravidas. E para conhecer e entender melhor
sera realizada uma entrevista com as mulheres, onde serdo feitas algumas perguntas sobre: pré-
natal, a Unidade de Satde que vocé realiza ou realizou o seu pré-natal, como as mulheres fazem
para receber assisténcia pré-natal, conhecimento das mulheres sobre o direito a saude,
conhecimento das mulheres sobre o papel dos governos: federal, estadual e municipal sobre a oferta
de assisténcia a saude e quais os saberes e cuidados que essa comunidade quilombola utiliza para
cuidar das gestantes.

A pesquisadora se compromete em fornecer a cada participante todos os esclarecimentos sobre a
entrevista e também uma cépia para leitura e discussdo, antes de cada entrevista, da resoluciao
196/96 outorgada pelo Decreto n.” 933 de 14 de janeiro de 1987, que trata sobre a pesquisa com a
participacio de seres humanos.

Sua participagdo nessa pesquisa podera contribuir com a melhoria da assisténcia prestada a satude
dessa comunidade, em especial as mulheres, pois o resultado final do trabalho serd apresentado aos
gestores federais, estaduais e municipais, no sentido de contribuir com propostas para solugdo de possiveis
problemas, caso sejam identificados durante a pesquisa.

As informagdes recebidas durante as entrevistas serdo gravadas e depois escritas para divulgagdo da
pesquisa, porém prometemos nao informar o nome das pessoas entrevistadas. Os dados serdo divulgados
de forma a ndo possibilitar sua identificagdo; a sua participagdo ficara diluida como um membro da
comunidade do Quilombo do Curiati e o seu nome ndo sera gravado ou escrito nas entrevistas, pois
utilizaremos codigos (codinome, apelidos) para cada entrevistada, o qual vocé podera escolher.

Quando terminarmos a pesquisa, as informagdes recebidas através das entrevistas serdo arquivadas,
sob responsabilidade da pesquisadora durante cinco anos, ndo podendo ser utilizado para futura pesquisa e
apos esse periodo as entrevistas serdo destruidas. Vocé recebera uma copia deste termo e os contatos da
pesquisadora principal que sdo: Telefones (48) 9922-9242 e (48)3232-7381, e-mail:
luzilenarohde@hotmail.com , podendo tirar suas duvidas sobre o projeto ¢ sua participagdo, agora ou a
qualquer momento.

Prof*. DR?® Marta Verdi Luzilena de Sousa Prudéncio Rohde
Pesquisador Responsavel Pesquisadora Principal
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APENDICE II

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E AUTORIZACAO PARA
PUBLICACAO DE RESULTADOS DO INFORMANTE DE PESQUISA — RESOLUCAO CNS 196/96

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Apos a leitura e discussdo da resolucdo 196/96 outorgada pelo Decreto n.° 933 de 14 de janeiro de
1987, que trata sobre a pesquisa com a participacdo de seres humanos e também pela apresentacdo da

pesquisadora sobre os objetivos e beneficios de sua pesquisa para a comunidade do Quilombo do Curiau,

eu , residente e domiciliado(a) a
Rua/AV ,n.°
Comunidade CEP ,Cidade ,Estado ,
telefone , CPF , Profissdo , Ocupagio ,

Aceito colaborar com a pesquisa, respondendo as questdes da entrevista na condi¢do de voluntario e estou
ciente que minha identidade sera mantida em segredo, que poderei desistir da participagdo a qualquer
momento da entrevista, cancelando este consentimento e autorizacdo para publicagdo das informagdes que
darei, sem que isto me traga qualquer prejuizo e/ou constrangimento, pois as informagdes serdo utilizadas
somente para a pesquisa em questdo. Portanto autorizo a pesquisadora a gravar a entrevista ¢ também
escrevé-la para fazer parte da pesquisa ou servir de informagdes para que possa alcangar os objetivos do
trabalho. Sendo que, a pesquisadora se compromete em devolver a entrevista escrita, para que eu possa

ver, criticar, alterar, autorizar ou desautorizar a utilizagao.

Macapa, AP de de 2007.

Assinatura do Participante (Entrevistado)
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APENDICE III

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E AUTORIZACAO PARA
PUBLICACAO DE RESULTADOS DO INFORMANTE DE PESQUISA — RESOLUCAO CNS
196/96

CONSENTIMENTO POS- GRAVACAO DA ENTREVISTA

Ap0s a leitura da entrevista por gravagao de voz, que forneci a Luzilena de Sousa Prudéncio
Rohde responséavel pela pesquisa com o titulo. COMUNIDADES QUILOMBOLAS E O
DIREITO A SAUDE: Percepcio das Mulheres quanto ao Acesso a Assisténcia Pré-natal,

eu )
residente e domiciliado(a) a
Rua/AV

n.° ,
Comunidade CEP ,Cidade
_ L,Estado |, telefone , CPF ,
Profissao , Ocupagao

Autorizo a pesquisadora a utilizar a entrevista gravada e escrita para fazer parte da pesquisa
ou servir de informagdes para que possa alcangar os objetivos do trabalho. Sendo que respondi as
questdes da entrevista na condi¢do de voluntario e estou ciente que minha identidade serd mantida
em segredo, que poderei desistir da participagdo a qualquer momento da pesquisa, sem que isto
me traga qualquer prejuizo e/ou constrangimento, pois as informacgdes serdo utilizadas somente

para a pesquisa em questao.

Macapa, AP de de 2007.

Assinatura do Participante (Entrevistado)
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APENDICE IV

TiTULO DA PESQUISA: COMUNIDADES QUILOMBOLAS E O DIREITO A SAUDE: percepciio das

mulheres quanto ao acesso a assisténcia pré-natal.

I - SUJEITO DA PESQUISA/PERFIL SOCIO-ECONOMICO

Codinome: Data: Hora: 09:40 N°.:

Idade: Formagao: Ocupagao:

Tempo de Residéncia no endereco atual:

Estado Civil: (  )casada; ( )unido estavel; ( ) Solteira; ( )outro

Escolaridade: ( ) Analfabeta; ( ) 1° Grau completo; () 1° Grau incompleto;
() 2°Grau completo; (X)) 2° Grau incompleto;
() 3°Grau completo; () 3° Grau incompleto

Gesta: Para: Aborto:

Gravidez no momento:

Sim ( ) Idade Gestacional: N.° de consultas realizadas na gestacao atual

Nao ( )
Tipo de Parto: () Vaginal, ( )Cesarea
Local do Parto: ( ) Domiciliar; Quem realizou o parto?

() Hospitalar
Numero de filhos: ; Média de consultas pré-natal realizadas nas gestagdes anteriores:
Gravidez interrompita:
Sim ()
Nao ()
N.° de consultas pré-natal realizadas
Motivo da interrupcao da gravidez:

II - QUESTIONAMENTOS

2.1.  Vocé realiza o pré-natal quando esta gravida? Por qué?

2.2. Qual a Unidade de Saitde que vocé realiza ou realizou o seu pré-natal? Por que vocé escolheu esta

Unidade de saude para realizar o seu pré-natal?

2.3.  Quando as Mulheres da comunidade do Curiat ndo fazem a consulta pré-natal em Unidades de Saude, elas

recorrem aos cuidados e praticas tradicionais ou saberes populares da propria comunidade? Quais?

2.4. Como as gestantes no Curiau devem fazer para receber assisténcia pré-natal?

2.5. Vocé sabe que toda mulher gravida tem o direito a receber assisténcia pré-natal? Por qué?

2.6. Qual a fungdo dos gestores (Governo Federal, Estadual e Municipal) na garantia de assisténcia a saiide da

populagdo?

2.7. O que vocé acha de receber assisténcia pré-natal aqui mesmo dentro da Comunidade do Curiat? Explique:

2.8.  Vocé sabe quais sdo os direitos das comunidades quilombolas para que seja garantida a assisténcia a satde

desses povos?



ANEXO

92



PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DO AMAPA - CEP/UNIFAP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificemos que o Protocolo no. 019/07 — CEP sobre “Comunidades
quilombolas e o direito a sadde: percepcio das mulheres quanto ao
acesso a assisténcia pré-natal”, sob a responssbilidade de  Luzilena de
Souza Prudéncio, £sta de acordo com os Principios Eticos na Experimentacdo
Hurnana, adotacos pelo Comitdé Nacional de Etica em Pesguisa — CONEP, & fni
aprovado m pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Universidade Faderal
do Arnapd (UNIFAR], em reunido realizada em 28,08,2007.

Data para apresentacio do relatdrio no CEP-UNIFAP: 28/02/2008

CERTIFICATE
We  cerlify that the protocol number OL9/07 about  “Comunidades
fuilombaolas e o direito a safde: percepcio das mulheres quanto ao
acesso a assisténcia pré-natal”, Luzilena de Souza Prudéncio is in
agraement with the Ethical Principles in Human Rescarch adapted by National
Ethical Committee (CONEP) and was approved by the Universidade Federal do
Amapa (UNIFAP) — Ethical Committea for Research (CEPY in 2B/08/2007.

Macapa, 28 de agosto de 2007
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