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DIAGNOSTICO SITUACIONAL DA
CONSULTA PARA ACOMPANHAMENTO
DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS

SITUATIONAL DIAGNOSIS OF THE FOLLOW UP OF
GROWTH AND DEVELOPMENT CONSULTATION IN
QUILOMBA COMMUNITIES.

RESUMO

Objetivo: Delinear Diagnéstico Situacional da
Consulta para Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (ACD) de criancas menores de um
ano em comunidades quilombolas. Métodos: Estudo
descritivo, quanti-qualitativo, com 32 criancas das trés
comunidades quilombolas de Ilha de Maré, Bahia, Brasil.
Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica, Resolucdo
466/2012, parecer 1.023.744. Resultados: O diagnéstico
situacional da Consulta para ACD foi baseado na
analise da cobertura (81%), quantitativo de consultas
no primeiro ano de vida e quantidade de profissionais
para atendimento a populacdo. Discussdo: Apesar da
cobertura da consulta ser aparentemente elevada,
o numero de consultas estd abaixo do preconizado.
Os provaveis fatores que interferem na busca do
servico estdo relacionados as limitacoes geograficas
e distanciamento da equipe frente as especificidades
culturais da populacdo. Conclusao: Intervencoes na area
da gestdo com melhoria da infraestrutura, acessibilidade,
oferta de servicos e capacitacdo dos profissionais para
escuta qualificada e respeito cultural sdo prioritarias para
a populacdo estudada.

PALAVRAS-CHAVE:

Crescimento e Desenvolvimento; Cobertura de Servicos
de Saude; Raca e Saude; Vulnerabilidade social.



Abstract

Objective: To delineate Situational Diagnosis of the follow up of growth and Development
Consultation (CD) of children under one year of age in Quilomba communities. Methods:
Descriptive, quantitative and qualitative study, involving 32 children from three Quilomba
communities from Ilha de Maré, Bahia, Brazil. Research approved by the Ethics Committee,
Resolution 466/2012, opinion 1,023,744. Results: The situational diagnosis consultation for the
CD was based on coverage analysis (81%), quantification of consultations in the First year of life
and quantity of professionals attending the population. Discussion: Although the consultation
coverage is apparently high, the number of consultations is below the recommended number.
The probable factors that interfere in the search for the service are related to the geographical
limitations and the team’s distance from the cultural specificities of the population. Conclusion:
Management interventions with improvements in infrastructure, accessibility, provision of
service, as well as professional training for qualified listening and cultural respect are priorities
for the populations studied.

Keywords: Growth and Development; Health Services Coverage; Ethnicity and Health; Social
Vulnerability.

INTRODUGAO

O monitoramento do crescimento e desenvolvimento é ferramenta fundamental para a
manutencdo da salde infantil. Na atencdo primdria a satde, este acompanhamento é realizado
por enfermeiros e médicos por meio da Consulta para Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (ACD).M

A Consultapara ACDtem porobjetivosacompanharo crescimento fisico, o desenvolvimento
neuropsicomotor e cognitivo; verificar a cobertura vacinal; promover a seguranca Ffisico/
ambiental na prevencao de acidentes, de lesdes no ambiente doméstico; estimular a promocao
da salde e a prevencdo das doencas mais comuns na infancia. O Ministério da Saude (MS)
propoe um calendario minimo de consultas, assim distribuidas: uma até 15 (quinze) dias de vida,
outra com um més, dois, quatro, seis, nove e doze meses, totalizando, assim, sete consultas no
primeiro ano de vida.”

Diversos estudos discutem os beneficios do ACD namelhoriadasatde dacrianca. Contudo,
a auséncia frequente as consultas revela uma fragilidade dessa estratégia de acdo na atencao
d salde da crianca. Distintos sdo os motivos citados para essa realidade: baixa escolaridade
materna e estrutura familiar, percepcdo de que o acompanhamento é desnecessario na auséncia
de doenca na crianca, tempo de espera paraseratendido, priorizacdo das atividades domésticas,
falta de recursos para ir a unidade, desvalorizacdo da consulta de enfermagem em detrimento
da valorizacdo da consulta médica, bem como horario inapropriado das consultas. Essas sao
algumas das razoes que parecem contribuir para a baixa adesdo. Além destes fatores, também
podem ser citados motivos referentes a disponibilidade e a qualidade dos servicos prestados
pelas unidades de saide.B

A literatura revela beneficios da consulta para ACD na populacao em geral. Todavia, ndo
sabemos se essa consulta tem promovido os mesmos resultados para a populacdo em situacao
de vulnerabilidade social, como criancas negras quilombolas moradoras de areas afastadas
de centros urbanos. Comunidades quilombolas sdo agrupamentos de pessoas, geralmente
descendentes de individuos que Foram escravizados, e que, no processo de resisténcia e luta
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contra a escravidao, originaram grupos sociais 0s quais, ainda na contemporaneidade, ocupam
um territério comum e compartilham caracteristicas culturais e econémicas.?

As taxas de morbimortalidade infantil nessa populacdo sdo expressivas, devido a nao
identificacdo precoce de doencas infectocontagiosas e estdo correlacionadas as precarias
condicoesdesaneamento, higiene, alimentacdo, moradiaeadificuldadede acessoaosservicosde
saude. Tais condicoes interferem negativamente nas condi¢coes de satide nessas comunidades/cl,
Essas criancas estdo sujeitas a determinantes sociais que as tornam vulneraveis aos diversos
problemas de saldde, os quais irdo refletir em sua qualidade de vida desde ainfancia até a idade
adulta. Estudos que envolvem o recorte étnico/racial na assisténcia a sadde e, particularmente
em relacdo as condicoes de vida da populacdo negra e quilombola, salientam a vulnerabilidade
deste contingente populacional.”

De modo geral, sdo poucas as informacoes existentes sobre instituicoes de salide em
comunidades quilombolas e suas condicoes de acesso. Ademais, ndo é conhecido como a
Consulta para ACD tem sido ofertada nestas comunidades e se as mesmas tém contribuido
efetivamente para melhoria das condicoes de salde de crianca quilombola. Neste sentido, esta
pesquisa objetivou delinear o Diagnéstico Situacional da Consulta para Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento de criancas menores de um ano em comunidades quilombolas.

METODOS

Trata-se de um estudo de carater descritivo, quanti-qualitativo, de base populacional,
obtido de um recorte de tese sobre A Consulta para Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento de criancas quilombolas. A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro
de 2014 a fevereiro de 2015, sendo que o foco do presente recorte é o diagndstico situacional
da consulta para ACD.

Participaram do estudo 32 criancas menores de um ano, nativas das cinco comunidades
quilombolas de Ilha de Maré, Praia Grande, Bananeira, Martelo, Ponta Grossa e Porto dos
Cavalos. Ilha de Maré é uma ilha dentro da Bahia de Todos os Santos e pertence ao municipio
de Salvador, a 22 km da capital, com uma populacdo estimada em 4.625 individuos’, totalizando
92,99 % de pessoas autodeclaradas pretas e pardas.®

Os habitantes da ilha vivem da pesca, da mariscagem? e do artesanato. A maioria da
populacdo tem acesso a abastecimento de agua potavel, luz elétrica e auséncia de rede de
esgoto. Quanto aos servicos de salde, a ilha dispoe de uma Unidade Basica de Saude (UBS)
com Estratégia de Saude da Familia (ESF), localizada na comunidade de Praia Grande (USFPG). A
unidade é formada porduasequipes minimas, compostas porum dentista, duas enfermeiras, dois
médicos, dois técnicos de enfermagem, um técnico de salde bucal e sete Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), além do suporte da equipe do Nucleo de Atencdo a Saude da Familia (NASF) por
meio de assistente social, educador fisico, fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo e terapeuta
ocupacional.

1 Populacdo de Ilha de Maré estimada em 2015, tendo como base a populacdo em 2010 de 4.236
habitantes. Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Salvador — Departamento de Vigilancia Sanitaria —
Subcoordenagao de Informacao em Satde, 2015.

2 TiBO de trabalho que consiste na coleta de mariscos ou frutos do mar para venda.
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O acesso a ilha s6 é possivel por travessia maritima. O acesso dos profissionais de saude a
unidade se da por meio de transporte cedido pela prefeitura. Este servico destina-se tanto para
o deslocamento de profissionais para a USFPG, quanto para as visitas domiciliares dentro da ilha,
de modo que as duas equipes de salde possam atender a toda a populacdo residente. Ressalta-
se que o expediente da USFPG é delimitado pelas mudancas da maré, que antecipam a saida dos
profissionais e/ou retardam o inicio da rotina do trabalho, devido ao tempo gasto na travessia de
chegada a unidade.

Para este estudo, compreende-se que diagnéstico situacional é o resultado de um processo
de coleta e analise dos dados levantados no l6cus de estudo para identificar condicoes e risco
de saude de uma populacao, a fim de, posteriormente, sugerir, planejar e programar acoes. Para
delineamento do diagnéstico situacional, foi calculada a estimativa da cobertura da consulta
para ACD, através da razao entre o total de criancas atendidas na USFPG e o total de criancas
menores de um ano residentes nas comunidades quilombolas de Ilha de Maré, no periodo do
estudo.

Na coleta de dados foram utilizados dois instrumentos: questionario sociodemografico
e dados do prontuario de acompanhamento da consulta de ACD, com registro das seguintes
informacoes — datas das consultas realizadas; medidas antropométricas realizadas; registros da
consulta médica e de enfermagem.

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, sob o parecer n°® 1.023.744, CAAE
39922214.5.0000.5531. Foi elaborado um termo de consentimento livre e esclarecido
especificamente para esta pesquisa, respeitando os critérios estabelecidos na Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Nesse estudo, participaram 32 criancas, filhas de mulheres quilombolas na faixa etaria
entre 14 (quatorze) e 50 anos e média de idade de 26 anos. A quase totalidade das entrevistadas
se declarou preta ou parda (97%). Em sua maioria, apresentavam unido estavel (56,2%); com
ensino médio completo (40,6%); trabalhavam como marisqueiras ou desenvolviam atividades
domésticas. Possuiam renda familiar média equivalente a um saldrio minimo3. Metade das
mulheres tinha apenas um filho e compartilhavam a residéncia com, em média, cinco pessoas.

Inicialmente, foram identificadas 34 criancas que atendiam aos critérios de inclusao da
pesquisa, sendo que duas foram excluidas do estudo, pois as maes ndo aceitaram participar da
pesquisa. Dessa forma, dentre as 32 criancas que compoem a populacao deste estudo, 26 sao
moradoras da comunidade de Praia Grande, cinco sdo moradoras de Bananeiras e uma crianca
é moradora de Porto dos Cavalos. Nas demais comunidades ndo houve criancas participando da
pesquisa (Tabela 1).

3 ¢ Na época da pesquisa, o valor do salario minimo vigente era de R$ 724,00.
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Tabela 1 - Distribuicdo de criancas menores de 1 ano nas comunidades quilombolas de Ilha de
Maré de setembro de 2014 a fevereiro de 2015.

COMUNIDADE TOTALDE CRIANCAS RESIDENTES TOTAL DE CRIANCAS
QUILOMBOLA NA COMUNIDADE PARTICIPANTES DO ESTUDO

FONTE: Dados da pesquisa, 2015

Para delineamento do diagnéstico situacional da consulta para ACD proposto, fez-se
necessario conhecer as condicoes de deslocamento interno e externo a ilha (Figura 1).

Figura 1 — Mapa de localizacdo da Ilha de Maré e regido circunvizinha
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FONTE: www.google.com.br/maps. Rotas A e B inseridas para ilustracdo. Unidade de Salde da Familia
localizada na comunidade de Praia Grande.

Das trés comunidades nas quais foram identificadas criancas na faixa etdria do estudo,
apenas as residentes em Praia Grande frequentam a USFPG pela proximidade da residéncia
3 unidade. As demais criancas que moram em Bananeiras e Porto dos Cavalos, comunidades
localizadas na regido posterior da ilha, frequentam USF de municipios vizinhos (Caboto ou
Salvador), uma vez que o deslocamento A observado no mapa é menor do que o B. Essa situacao
revela as dificuldades de acesso aos servicos de sadde que a populacdo da ilha enfrenta.

Dentre a populacdo do estudo, a USFPG atende 81,2% das criancas menores de um ano,
visto que somente as que residem em Praia Grande frequentam a unidade. Este percentual
corresponde a totalidade de criancas habitantes nas comunidades quilombolas do estudo (n=32).
Contudo, como as criancas das comunidades de Bananeira e Porto de Cavalos sdo atendidas
em outros servicos de saude localizados em municipios vizinhos, tem-se que o percentual de
atendimento dessas outras criancas é diferente (tabela 2).



Tabela 2 — Estimativa da Cobertura da Consulta para Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento em criancas menores de 1 ano nas comunidades quilombolas de
Ilha de Maré de setembro de 2014 a fevereiro de 2015.

N©° criangas N©° criangas %
com minimo sem o minimo atendimento
de consultas de consultas

realizadas preconizadas

% | N | %
A | B
Criancas da comunidade 5 100 USFPG nao
CEREREIEGER)) atende a esta

populacao

Total em Ilha de Maré (n =32) 81,2
FONTE: Dados da pesquisa, 2015

Nota: n = nimero absoluto; % = valor percentual. A coluna A corresponde a criancas que frequentam a
consulta, mas ndo tem o ndmero minimo de consultas realizadas. A coluna B corresponde a criangas que nunca
frequentaram a consulta.

Dentre as 26 crian¢as que residem em Praia Grande, 16 criancas (61,5%) possuem o
nimero minimo de consultas realizadas conforme a idade de cada uma e 10 (dez) criancas
(38,5%) nao possuem o minimo de consultas preconizadas pelo MS. A tabela 3 apresenta a
proporcao destas crian¢as segundo quantitativo de faltas.

Tabela 3 - Quantidade de Ffaltas a Consulta para Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento em criancas menores de 1 ano na comunidade quilombola de
Praia Grande registradas de setembro de 2014 a fevereiro de 2015.

Quantidade de N° criangas sem o
faltas minimo de consultas
preconizadas

TOTAL 10 100%
FONTE: Dados da pesquisa, 2015
Nota: n = nimero absoluto; % = valor percentual.

Considerando que o MS preconiza um minimo de 7 (sete) consultas para ACD realizadas
durante o primeiro ano de vida da crianca, realizou-se um agrupamento por nimero da consulta
(relacionado a faixa etdria da crianca) e o total de crianca com consultas realizadas dentro do
calendario estipulado pelo MS.

A primeira consulta - realizada até 15 (quinze) dias — ocorreu dentro do prazo esperado




para cinco criancas. A segunda consulta — com um més - foi realizada dentro do prazo para
seis criancas. A terceira consulta — dois meses — ocorreu dentro do prazo para trés criancas
(n=26 para estes trés grupos). A partir da quarta consulta, o total de criancas diminui, visto que
as criancas do estudo possuem faixas etdrias diferentes, e, portanto, o nimero de consultas
realizadas por cada crianca também varia. A quarta consulta — quatro meses - foi realizada
dentro do prazo para oito criancas (n=22). A quinta consulta — seis meses — ocorreu dentro do
prazo para sete criancas (n=18). A sexta consulta — nove meses - foi realizada dentro do prazo
para cinco criancas (n=10). A sétima consulta — 12 meses — ocorreu dentro do prazo para uma
crianca (n=2).

DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa permitiram delinear o diagnéstico situacional da Consulta
para ACD de criancas quilombolas nas comunidades de Ilha de Maré. O célculo da estimativa
da cobertura da consulta mostra uma elevada taxa de 81,2% para criancas menores de um ano
nas comunidades quilombolas do estudo. A descricdo do diagndstico situacional da consulta
para ACD em Ilha de Maré esta fundamentada nos seguintes topicos: 1) Andlise da cobertura da
consulta; 2) Andlise da quantidade de consultas realizadas no primeiro ano de vida; 3) Populacao
dailha x quantitativo de profissionais.

ANALISE DA COBERTURA DA CONSULTA

Esta pesquisa evidenciou valores diferenciados de cobertura da Consulta para ACD na
USFPG. Considerando as criancas quilombolas de toda a Ilha de Maré, a cobertura foi equivalente
a 81,2%. J4 em Praia Grande, a cobertura equivaleu a 100% visto que todas as criancas sdo
atendidas na USFPG. Nas demais comunidades, a cobertura nao foi calculada devido as criancas
serem atendidas em outra USF (tabela 2). Estes dados ndo podem ser comparados com outros
estudos semelhantes, ja que ndo foi encontrada pesquisa sobre a cobertura da Consulta para
ACD em outras comunidades quilombolas.

A coberturada Consultapara ACD nascomunidadesde estudo (81,2%) pode serconsiderada
elevada, pois comparando-a com a cobertura da consulta destinada a criancas em geral, sdo
encontrados valoresinferiores. Estudo realizado nas regidoes Nordeste e Sul do Brasil evidenciou
que a cobertura de puericultura, adotando como critérios nove ou mais consultas, alcancou
apenas um quarto das criancas.”! Em outra pesquisa semelhante, realizada no Maranhéo, Brasil,
verificou-se que a realizacao da consulta de puericultura no primeiro ano de vida ocorreu entre
38,4% das criancas.['

A elevada coberturada consulta para ACD das criancas quilombolas de nosso estudo possui
relevancia, quando se considera o fato de ser uma comunidade quilombola, que historicamente
possui dificuldade de acesso a servicos de saude. Compreende-se por acesso um conjunto
de determinantes que interferem na procura por um servico de sadde a fim de se obter um
atendimento. Esse processo envolve alguns aspectos como acessibilidade, aceitabilidade,
disponibilidade e adequacdo.l'" Pesquisas realizadas em distintas regides do mundo confirmam

a dificuldade de acesso vivenciada por populacdes vulneraveis, na Etidpial'?, na regido ocidental
|
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da Africal'¥ e no sul da Africal'®. Entretanto, apesar de elevada, outros aspectos devem ser
considerados na analise desse resultado.

Nas comunidades quilombolas do estudo, a elevada cobertura da consulta ndo nos permite
afirmar impactar positivamente nas condicoes de salde das criancas nativas. Outros aspectos
precisam ser considerados: escolaridade, quantidade de filhos, espaco de tempo interpartal,
condicoes de renda familiar, educacao em salde, que inegavelmente interferem no acesso aos
servicos de saude.['01]

Em nossa pesquisa, a maioria das maes eram adultos jovens, com até 11 (onze) anos de
estudo, que possuiam apenas 1 (um) filho, cujas casas eram habitadas por uma média de 3 (trés)
a 6 (seis) moradores, com uma renda familiar variando entre menos que meio saldrio minimo
a mais que dois e meio saldrios minimos. Essas caracteristicas influenciam na determinacao do
comportamento e na aquisicdo de praticas saudaveis, pois a educacdo e o fator financeiro sdo
importantes para obtencdo de uma satde de qualidade, uma vez que entendemos que a salde
é resultante, dentre outros fatores, do acesso a alimentacao, higiene, lazer, renda, educacio e
moradia.l'¢'l Ademais, essas caracteristicas reforcam a condicdo social destas familias, que as
expoe a uma situacdo de maiorvulnerabilidade e desigualdade. Issoimplicard nas suas condicoes
de acesso aos servicos de satde e impactara nas condicoes de salide, como demonstrado em
diversos estudos internacionais.['"4

Outros aspectos parecem estar relacionados a cobertura da consulta, também associados
30 acesso aos servicos de saude. Das cinco comunidades quilombolas que habitam a ilha,
apenas a comunidade de Praia Grande frequenta regularmente a USFPG, visto que a unidade se
encontra localizada nesta regido dailha. As familias das demais comunidades deslocam-se para
outras localidades proximas, pois devido a situacdo geografica em que se encontram, frente a
auséncia de meio de transporte e a dificuldade de acesso, torna-se mais vidvel o deslocamento
para outras ESFs, localizadas em municipios proximos (figura 1).

A andlise do mapa permite afirmar que as diferencas na cobertura da consulta para ACD
deste estudo estdo relacionadas as condicoes geograficas (distancia da residéncia a USFPG) e
auséncia de meio de transporte disponivel. Essa realidade reforca a situacdo de vulnerabilidade
dessas comunidades e auséncia de politicas publicas que assegurem uma oferta de servicos
de salde a referida populacdo, também encontrada em outras pesquisas. Em comunidade
quilombola do norte de Minas Gerais, o acesso as unidades de saide também é influenciado
pela distancia, auséncia de transportes, necessidade de superar barreiras como rios, encostas e
matas.'" Resultado semelhante foi evidenciado em estudo internacional com 27 maes na zona
rural de Burkina Faso, regido ocidental da Africa, onde a situacdo de ruralidade dificulta o acesso
e o atendimento nas unidades de sadde.!"?]

ANALISE DA QUANTIDADE DE CONSULTAS REALIZADAS NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

Considerando o total de consultas preconizadas pelo MS para o ACD de criancas menores
de 1 (um) ano, observa-se um elevado percentual (= 50%) de criancas que possuem atrasos na
realizacdo da consulta e no percentual de criancas que perdem as consultas por faltas (38,5%).
Esse é um resultado preocupante, pois se contrapoe aos pressupostos que norteiam as politicas
pUblicas de atencdo a saude da crianca. O ndo cumprimento na realizacdo das 7 (sete) consultas
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preconizadas pelo MS, além de impossibilitar o ACD adequado a crianca, ainda dificulta a avaliacdo
da qualidade do atendimento prestado a esta crianca.?

Nosso resultado encontra-se consonante com outros semelhantes. Em pesquisa realizada
no Maranhao, Brasil, verificou-se que a realizacdo da consulta de puericultura no primeiro ano de
vida ocorreu entre 38,4% do total de 1.711 criancas, sendo que a consulta antes do primeiro més
de vida ficou em 35,6%.[' Em outro estudo realizado numa UBS em um balneério no Rio Grande
do Sul, entre 2007 e 2008, foi identificada associacdo entre situacdo nutricional desfavoravel e
presenca de candidiase oral, perineal e dermatite irritativa das fraldas. O percentual de criancas
que abandonou o acompanhamento foi de 47%, fato que foi atribuido a dificuldade de locomocao
(condicoes financeiras ou de acessibilidade) da populacdo até a unidade. Esses dados revelam a
falta de seguimento as quais as criancas estao expostas. Visto que a avaliacdo do crescimento e
desenvolvimento é considerada o eixo norteador da assisténcia a satde da crianca, com énfase na
vigilancia de varios fatores que podem interferir neste processo, deveria se constituir como uma
das acoes mais importantes para o alcance da saude infantil.

Os dadosapresentadossobre a cobertura da consulta, em anélise com a literatura pertinente,
revelam a necessidade de se conhecer os motivos pelos quais as maes de criancas referem se
ausentar a estas consultas. Neste estudo, a dificuldade de acesso (distancia e auséncia de meios
de transporte) foi o principal fator relatado pelas maes. Outras pesquisas evidenciam baixa
escolaridade materna e estrutura familiar, percepcao de que o acompanhamento é desnecessario
na auséncia de doenca na crianca, tempo de espera para ser atendido, priorizacdo das atividades
domésticas, falta de recursos para ir a unidade, desvalorizacdo da consulta de enfermagem em
detrimento da valorizacao da consulta médica, horario inapropriado das consultas, disponibilidade
e qualidade dos servicos prestados pelas unidades de saude.B4

Além desses fatores amplamente discutidos na literatura como motivadores para a presenca
ou auséncia as consultas para ACD, sabe-se que é importante que tais consultas sejam realizadas
com qualidade, tanto pelo profissional que ird acompanhar a crianca e a sua familia, bem como uma
estrutura fisica adequada na unidade, no que diz respeito a ambiente e instalacoes, quantidade
de materiais e equipamentos suficientes e em condicoes satisfatorias para uso. Ademais, estudo
realizado na Paraiba, Brasil, também revelou auséncia de relacoes de interacdo, coparticipacao
entre as maes e o enfermeiro durante a consulta de ACD, podendo favorecer o abandono do
acompanhamento.P!

Outro ponto importante a considerar é que da forma como ocorre o ACD infantil em
comunidades quilombolas, possivelmente esteja sendo dada énfase ao modelo biomédico, em
detrimento de praticas tradicionais de promocao e prevencao da sadde. Outros autores também
ja sinalizaram a presenca de assisténcia pontual e curativista com centralidade nos aspectos
biolégicos do processo salde-doenca em comunidades quilombolas!'® e na Bélgical". Nestas
comunidades, os profissionais de salide precisam respeitar e valorizar outros métodos de
promocao a saude que lhes sdo comuns, como a utilizacdo de chds e ervas, unguentos, massagens,
banhos, apoio espiritual, entre outros, exercitando a escuta qualificada.l?%

Através da escuta qualificada, é possivel um didlogo atento e respeitoso entre o profissional
e o cliente, tendo a possibilidade de delinear um diagnéstico e um tratamento coerentes para as
necessidades do cliente e uma evolucdo esperada do tratamento. A escuta e o empoderamento
possibilitam que o usuario se sinta valorizado, e como resultado obtém-se sua corresponsabilizacdo
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e coparticipacdo no plano terapéutico de forma consciente. Ao agir desta forma, o profissional
poderd contribuir para reduzir a auséncia as consultas, visto que reforca a criacdo de um vinculo
que pode estreitar a relacdo entre profissional de satde e a familia, facilitando assim a adesdo da
familia e a continuidade da assisténcia.?"

POPULAGAO DE ILHA DE MARE X QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS

Segundo os manuais do MS, o nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude
da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe. Além do que,
cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-
se que o numero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias daquele
territério, sendo que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor deverd ser a quantidade de
pessoas por equipe.?? Apesar de considerar critérios de equidade e vulnerabilidade, no manual do
MS ha omissao das condicoes geograficas que influenciam o acesso ao servico, como a distancia
fisica entre as residéncias da comunidade e a USF; barreiras geograficas; auséncia de transporte,
entre outros.

Conforme o Gltimo censo de 2010 realizado pelo IBGE, a populacao residente em Ilha
de Maré foi estimada em 4.625 individuos em 2015. Dentro desta estimativa, a populacdo em
estudo teoricamente estd coberta pelas 2 (duas) equipes da Unidade de Saude da Familia.
Contudo, as particularidades que essa populacao enfrenta quanto a dificuldade de acesso,
devido a distancia de suas residéncias em relacdo a unidade de saude, associado a auséncia de
meio de transporte, além do horario reduzido de funcionamento da unidade, ja citados nesse
trabalho, comprometem o atendimento das familias.

Acredita-se que esses sejam fatores que dificultam o acesso e o acolhimento das familias,
o0 que inegavelmente interfere na adesdo ao servico. Tal realidade denota uma insuficiéncia
na estrutura dos servicos destinados a prestacao da assisténcia basica, devido ndao apenas ao
numero de profissionais, mas principalmente as barreiras geogréficas e a desvalorizacdo dos
conhecimentos tradicionais da cultura quilombola.

Por ser uma USF localizada em territério quilombola, situado em uma ilha, as estratégias
de acdo em salde devem considerar as caracteristicas culturais, crencas, vulnerabilidade social e
dificuldades geograficas enfrentadas pela populacdo e equipes, visando um atendimento pautado
na escuta qualificada e no respeito cultural na perspectiva da Politica Nacional de Saude integral
da Populacdo Negra (PNSIPN).=231 Ou seja, fatores importantes como o resgate do conhecimento
tradicionalno cuidado asadde, escuta qualificada pelos profissionais, sensibilizacdo dacomunidade
para aimportancia da participacdo nas acoes, medidas de enfrentamento para melhoria do acesso,
entre outros, precisam ser considerados no atendimento a essa populacao.

Nesse contexto, ndo se pode afirmar que apenas a adequacdo quantitativa de profissionais
de saude da ilha seja suficiente para aumentar a adesao as consultas de ACD, nem representara
um atendimento pautado na escuta qualificada e no respeito cultural na perspectiva da PNSIPN.
E necessdria adequacdo qualitativa, em termos de atividades educativas que promovam
aperfeicoamento teodrico acerca das condicoes de salde da populacdo negra. O aumento/
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aprimoramento da qualidade da atencdo primaria a saide é uma estratégia efetiva na busca de
maior promocao da saude, prevencdo de doencas e tem potencial para melhorar o estado de
salde das pessoas, refletindo-se na melhoria dos indicadores de salde. Equipes de Salde da
Familia adequadamente formadas e comprometidas podem desenvolver um papel fundamental
no enfrentamento as iniquidades de populacdoes marginalizadas, incluindo-se nesse escopo as
comunidades quilombolas.

CONSIDERACOES FINAIS

O delineamento do diagnostico situacional da Consulta para ACD de criancas menores de 1
(um) ano nas comunidades quilombolas de Ilha de Maré atendidas na USFPG revelou uma cobertura
de 81%, embora o niUmero de criancas que possuem o minimo de consultas preconizadas pelo MS
esteja baixo. Os provaveis fatores que interferem na busca do servico para consulta de ACD estao
relacionados as limitacoes geogréficas e ao distanciamento da equipe, frente as especificidades
culturais da populacdo quilombola.

Assim, intervencoes na area da gestdo com melhoria dainfraestrutura, incluindo acessibilidade, maior
oferta de servicos e capacitacdo dos profissionais de salde para escuta qualificada devem ser prioritarias
para a populacdo estudada.
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