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muito mais que lindas, 

essas ficarão. 

 

(Carlos Drummond de Andrade) 
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RESUMO 
 

Várias mudanças aconteceram na humanidade nas últimas décadas, o 

envelhecimento da população mundial e população brasileira. Devido à queda da 

taxa de mortalidade, e aumento da esperança de vida ao nascer aumentou também 

a prevalência das enfermidades crônicas em detrimento das doenças transmissíveis 

nos países em desenvolvimento. O objetivo geral desse trabalho foi analisar a 

relação entre as características de acesso de saúde e assistência prestada na 

atenção básica dirigida aos adultos e idosos de comunidades remanescentes 

quilombolas, associado ao perfil epidemiológico e sociocultural da comunidade onde 

vivem. Para metodologia realizou-se um censo junto com os agentes comunitários 

de saúde, e ao final participaram 198 voluntários remanescentes de comunidades 

quilombolas, adultos e idosos, ou seja com idade de 45 anos ou mais residentes nas 

comunidades quilombolas no centro sul do Piau, entre março e dezembro de 2011. 

Que realizaram análises (sangue periférico em jejum, e analisadas para testar os 

níveis de colesterol-HDL, triglicerídeos e glicemia), dados antropométricos (altura, 

peso, pressão artéria, circunferência abdominal), responderam questionários sobre 

dados, sócio demográficos, hábitos de e de acesso de saúde. Os dados foram 

digitalizados em um banco de dados desenvolvido pelo programa TeleForm e 

analisados pelo programa Epi Info, versão 3.5.1. O material botânico foi coletado 

para conhecer as práticas e recursos naturais e tradicionais de saúde de suas 

comunidades. A pesquisa foi aprovada pela Comitê de Ética da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Os resultados dessa pesquisa 

mostraram a prevalência da SM foi de 55.4% nos quilombolas pesquisados, e mais 

prevalente no sexo feminino (p < 0,001). A distância entre a residência e a UBS 

maior que 5 km foram um fator significativamente importante para a menor chance 

de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde, que a distância geográfica 

interferiu no acesso de saúde dessas comunidades. Portanto é necessário investir 

na construção de equipamentos sociais destinados a atender suas demandas tendo 

como base o contexto histórico e local onde vivem essas comunidades, 

principalmente em políticas públicas de saúde preventiva e na educação, 

qualificação dos profissionais das equipes de Saúde da Família, pois é nessa 

estratégia onde os investimentos governamentais tem tido maior concentração. 
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ABSTRACT 
 
Several changes have occurred on humanity in the last decades, the aging of the 

world population and Brazilian population. Due to the drop in mortality rates and 

increased life expectancy at birth, it has also increased the prevalence of chronic 

diseases due to transmissible diseases in developing countries. The overall objective 

of the study was analyze the relation between the characteristics of access to health 

care and assistency provided in primary care to adults and seniors of remaining 

quilombola communities, associated to the epidemiological and socio-cultural profile 

of the community where they live. A census was conducted along with community 

health agents, and by the end 198 remnants of quilombola communities, adults and 

seniors, that is being 45 years old or more, residents of the quilombola communities 

of Piauí, between March and December 2011. It was performed an analysis (fasting 

peripheral blood, and analyzed it to test the levels of HDL-cholesterol, triglycerides 

and glucose), anthropometric data (height, weight, arterial pressure, waist 

circumference), completed questionnaires regarding sociodemographic data, lifestyle 

and access to healthcare. Data were scanned into a database developed by 

TeleForm and analyzed using the Epi Info software, version 3.5.1. The botanical 

material was collected to get to know the practices and natural and traditional health 

resources in their communities. The study was approved by the Pontifical Catholic 

University of Rio Grande do Sul Ethics Committee. The results of this study 

demonstrated that the prevalence of MS was 55.4% in the quilombolas surveyed, 

and more prevalent in females (p <0.001). the distance between home and the health 

unity greater than 5 km was significantly important for a smaller chance to prefer non-

traditional health knowledge, the geographical distance interfered with the access to 

healthcare of these communities. Therefore, it is necessary to invest in the 

construction of social equipment designed to meet their needs based on the historical 

context and where these communities live, especially in public policies of preventive 

health education, professional qualification of the Family Health staff, since it is in this 

strategy that the government investment has had the highest concentration. 

 

Keywords: Elderly. Demographic Aging. Metabolic Syndrome. Medicinal Plants. 

Health Care Access. 
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1INTRODUÇÃO 
 
 Na história da humanidade, várias mudanças aconteceram e nas últimas 

décadas, presencia-se o envelhecimento da população mundial (OMS, 2005; 

BRASIL, 2006). Estima-se que hoje existam 580 milhões de pessoas com 60 anos 

ou mais, com previsão para 2020 que chegue a um bilhão, e até 2025 de acordo 

com dados OMS o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos 

(CASTEL, 1997; VERAS, 2003; OMS, 2005; BRASIL, 2006). Emdecorrência do 

comportamento distinto entre as faixas etárias da população brasileira, com o 

aumento crescente do envelhecimento da população brasileira, e a manutenção da 

queda de fecundidade, em 2050, teremos 226 idosos de 60 anos ou mais para cada 

100 crianças e adolescentes (BRASIL, 2010). Estudos observam que a mudança no 

perfil demográfico da população geral vem ocorrendo por causa da redução nos 

níveis de fecundidade e aumento da expectativa de vida ao nascer (OPAS, 2008), 

que em 2005 no Brasil chegou a 72 anos, porém com importantes diferenças por 

região e sexo (BRASIL, 2010). 

 Apesar da evolução crescente no número de idosos, envelhecer não significa 

adoecer. Porém, é importante ser consciente de que tal condição traz limitações 

físicas e funcionais, fragilidades e doenças que aumentam o tempo de permanência 

dos idosos nos serviços de saúde. Contexto que aumenta o perfil de 

morbimortalidade, maiores custos devido à necessidade de tecnologia complexa, 

equipe multiprofissional e despesas com tratamentos, gerando desafios às 

autoridades sanitárias na implantação de novos modelos e métodos de 

planejamento, gerência e prestação de cuidados. Essa realidade é mais 

preocupante nos países em desenvolvimento, a exemplo o Brasil, com reflexos nas 

áreas da educação, saúde, política social, economia, pelo fato dessas mudanças 
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estarem acontecendo em meio a crises econômicas e desenvolvimento social 

precário, contexto oposto ao de países da Europa. Pensar nesta realidade desperta 

em gestores, profissionais e serviços de saúde o enfrentamento dos desafios na 

busca de soluções para aumentar a cobertura e melhorar a eficácia das terapêuticas 

oferecidas aos idosos (RAMOSet al., 1987; VERAS, 1988; CAMARGO, 1995; 

VERAS, 2003; DINIZ & MEDEIROS, 2004; SANTOSet al., 2009) 

 Um fato que marcou a história das Américas, particularmente o Brasil, foi a 

escravidão de milhares de africanos. Por décadas, os negros foram trazidos da 

África para as Américas e utilizados como escravos por motivos diversos, como mão 

de obranasplantações de cana, café, e cacau, além da mineração, eram tidos como 

objetos de venda e acumulação de renda, status, dentre outros (MAESTRI, 1988; 

PEREGALLI, 1988; FUNARI, 2000; TEIXEIRA, 2002; CRIOLA, 2010; SILVAet al., 

2010) 

No entanto, é importante destacar que onde havia escravidão existia também 

resistência, resultando na fuga de muitos, fugitivos que normalmente formavam 

grupos que receberam diferentes nomes nas Américas. No Brasil, eram chamados 

principalmente de quilombos e mocambos e seus membros, quilombolas, 

calhambolas ou mocambeiros. Essas populações vulneráveis, foram marginalizadas 

no passado e hoje mitigadas, lutam com dificuldade, mas vêm conquistando aos 

poucos sua autonomia, muitos contemplados na Constituição de 1988 (CASTEL, 

1997; TEIXEIRA, 2002;LOPES, 2003; AYRES 2004; SANCHEZ & BERTOLIZZI, 

2007; SILVAet al., 2010). 

No século XX, apesar das melhores condições materiais e de saúde das 

pessoas, as dificuldades em saúde ainda persistem, o que indica que o direito a 

saúde continua predominante nas mãos das classes sociais mais abastardas 
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(CABRALet al., 2002;LIMA, 2010). Por isso é importante realizar pesquisas que 

estudem o impacto das inter-relações entre classe social e raça na área de saúde, 

pois é um campo promissor tanto de investigação quanto de intervenção nas 

desigualdades de saúde(CHOR & LIMA, 2005). 

 Diante da situação de vulnerabilidade dos quilombolas e de outros grupos, os 

gestores percebem a necessidade de minimizar as desigualdades para alcançar a 

promoção da justiça social (BRASIL, 2010). Esse posicionamento é positivo, pois 

está em consonância com os princípios do Sistema Único de Saúde - SUS, que 

possui a equidade (oferta de tratamento específico para os grupos que precisam de 

maior atenção) e diretrizes que também congregam o direito universal e integral de 

acesso aos serviços de qualidade para todos. Todo esse quadro desemboca em 

inúmeros desafios para gestores, pesquisadores, profissionais de saúde, enfim, toda 

a sociedade (BATISTA & KALCKMANN, 2003; BATISTA & ESCUDER, 2003; IPEA, 

2008; CRIOLA, 2010). 

A escolha pelo estudo dos idosos no Estado do Piauí se deu por causa dos 

baixos avanços no panorama da saúde piauiense, estado que detêm um dos 

menores índices nos indicadores de saúde entre os demais estados brasileiros 

(CHAIMOWICZ, 1997; IBGE, 2002; SCHRAMM et al., 2004; SECRETARIA 

ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ, 2008; OPAS, 2008; IBGE, 2009).Situação 

explicada através da análise do quadro epidemiológico brasileiro que revela altos 

índices de morbimortalidade relacionados a fatores ambientais, em particular com as 

precárias condições de saneamento básico, baixa oferta e qualidade dos serviços de 

abastecimento de água, esgotamento sanitário, drenagem urbana, resíduos sólidos 

e precárias condições de moradia, que elevam os casos de doenças (diarreias, 

verminoses, hepatites, doença de Chagas, malária, dengue, leptospirose, infecções 
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cutâneas e outras). Em 2005, por exemplo, o Piauí, teve a menor cobertura (78,9%) 

de coleta direta de lixo pela rede pública, também foi, entre os estados, o quarto 

lugar sem serviço de rede coletora pública de esgotamento sanitário (BRASIL, 

2010). 

Além disso, se constata carência de estudos dentro da área de saúde 

envolvendo o idoso quilombola, que precisa de uma assistência de saúde 

diferenciada devido às características culturais, históricas, e fisiológicas tão 

peculiares a esses grupos étnicos. Também por se tratar de um campo fértile de 

uma problemática de cunho socialcom urgente atençãopara realização de pesquisas 

no Piauí. 

Diante do exposto o objetivo geral da tese foi analisar a relação entre as 

características de acesso de saúde e assistência prestada na atenção básica 

dirigida aos adultos e idosos de comunidades remanescentes quilombolas, 

associado ao perfil epidemiológico e sociocultural da comunidade onde vivem. E 

como objetivos específicos:- Identificar se as questões de acesso, por exemplo, a 

distância entre a residência dos adultos e idosos de comunidades remanescentes 

quilombolas e o posto de saúde estão relacionadas com a frequência de 

atendimento na unidade básica de saúde;- Observar a frequência de doenças 

relacionadas com o envelhecimento (Síndrome Metabólica) e as necessidades de 

saúde dosadultos e idosos de comunidades remanescentes quilombolas;- Conhecer 

a estrutura de cobertura de saúde oferecida na atenção básica e se ela atende as 

necessidades de saúde dosadultos e idosos de comunidades remanescentes 

quilombolas;- Conhecer as práticas e recursos naturais e tradicionais de saúde de 

suas comunidades, como por exemplo, plantas medicinais;- Verificar em que 

circunstâncias osadultos e idosos de comunidades remanescentes 
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quilombolas,procuram pelas práticas e recursos de saúde de suas comunidades e 

quando eles procuram os serviços médicos locais.As hipóteses levantadas na tesão 

são as seguintes:H0: não existe relação entre a distância da residência dos adultos e 

idosos de comunidades remanescentes quilombolas, e a unidade básica de saúde e 

a chance de ele ter consultado na unidade básica nos últimos seis meses em 

detrimento da procura inicial por conhecimentos tradicionais de saúde, recursos 

naturais encontrados na comunidade.H1- quanto maior a distância geográfica da 

residência dos adultos e idosos de comunidades remanescentes quilombolas, e a 

unidade básica de saúde menor a chance de ele ter consultado na unidade básica 

nos últimos seis meses e maior a chance de ter procurado inicialmente por 

conhecimentos tradicionais de saúde, recursos naturais encontrados na 

comunidade. 

A área de estudo, como mostra a figura 1, se caracteriza através de trabalho 

de campo realizado em todas as comunidades quilombolas localizadas em quatro 

municípios do Estado do Piauí, são eles: Alagoinha do Piauí, Paquetá, Picos e São 

João da Varjota, todos na Região Centro – Sul do Piauí, como mostra a Figura 2.  

 

 

Figura 1: Brasil, Região Nordeste, Piauí e 
Comunidades Quilombolas do Centro – Sul do Piauí.  
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Viabilizada através das secretarias municipais de saúde de cada município, 

sendo de modo mais aproximado com os agentes comunitários de saúde 

responsáveis por cada comunidade quilombola estudada.  

Figura 1: Brasil, Região Nordeste, Piauí e Comunidades Quilombolas do 

Centro – Sul do Piauí. 

Quando realizado um censo juntamente com os agentes comunitários de 

saúdeao todo somaram-se 269 adultos e idosos remanescentes quilombolas, os 

quais foram convidados a participar da pesquisa, e no final 198 pessoas 

participaram. 

 

 

Figura 2: Concentração das Comunidades Quilombolas no Centro – Sul do 

Piauí. 

 

Concentração das Comunidades quilombolas no Centro – Sul  
do Piauí. 
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De acordo com a Figura 3, as comunidades quilombolas estudadas vivem da 

agricultura, cultivando pequenas hortas, da mandioca, milho e feijão no inverno, e do 

artesanato, batendo carnaúba, de recursos sociais governamentais como bolsa 

família, distribuição de cestas básicas, ou saída dos homens em busca de trabalhos 

variados em outros estados, isso no período do verão, ou em tempos de seca. 

Figura 3: Atividades agrícolas e artesanais. 

Normalmentepara chegar nessas comunidades rurais se anda por vários 

quilômetros, percorrendo e atravessando passagens molhadas, pistas de piçarra e 

trechos arenosos, riachos. Como pode ser visto através das Figuras 4 e 5. 
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A maioria das comunidades moram em casas simples e modestas, rústicas, 

construídas de barro e de sapé. Figura 6: Tipo de moradia das comunidades 

quilombolas rurais estudadas. 

Figura 6: Tipo de moradia das comunidades quilombolas rurais estudadas. 

Figura 4: Acesso geográfico para chegar nas comunidades, riachos, aridez. 

 

Figura : Acesso geográfico para chegar nas comunidades, riachos, aridez. 
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A presente tese foi estruturada em três capítulos. O primeiro capítulo, 

aintrodução situa o leitor no grande tema, apresenta os objetivos e hipóteses e traz a 

caracterização da área de estudo. No segundo capítulo temos a revisão 

bibliográfica, e o terceiro versa sobre os resultados da pesquisa através de dois 

artigos, escritos para publicação em periódicos indexados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Desigualdades em saúde 

 

De alguma maneira as desigualdades sociais nos são familiares, pois se 

configuram em experiência contínua coletiva e individual, dentre as principais 

dimensões das desigualdades temos, educativas e socioeconômicas. Por sua vez, 

elas sempre estão em contínua modificação, são variadas, difíceis e confusas, 

quanto a sua realidade, reflexão sobre elas, suas causas e consequências (COSTA, 

2012). 

Nos últimos anos, principalmente com o início da crise econômica em 2008, o 

tema das desigualdades sociais, até então encoberto, voltou a ser assunto de 

destaque e discussão recorrente na esfera política - midiática, com objetivo de 

promover sociedades inclusivas (COSTA, 2012; ALMEIDA, 2013). O ato de estudar 

as desigualdades é muito importante porque promove uma compreensão geral de 

como as relações sociais acontecem, para avaliar a eficácia das políticas públicas e 

contribui para o conhecimento dos cidadãos (ALMEIDA, 2013). 

No estudo das desigualdades sócias contemporâneas temos a contribuição 

de um sociólogo sueco, GöranTherborn, que identifica três dimensões de 

desigualdades, "desigualdades vitais" (concentram as desigualdades em relação à 

vida, a morte e a saúde dos indivíduos), "desigualdades existenciais" 

("desigualdades de reconhecimento dos indivíduos humanos enquanto pessoas" 

(THERBORN, 2006: 7), sua liberdade, direitos, reconhecimento e respeito que 

indivíduos e grupos podem usufruir em sociedade), "desigualdades de recursos" 

(das três tem sido o objeto de análise mais frequente por parte da sociologia e 

outras ciências sociais, engloba desigualdades de rendimentos e de riqueza, de 
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escolaridade e qualificação profissional, de competências cognitivas e culturais, de 

posição hierárquica nas organizações e de acesso a redes sociais) (COSTA, 2012; 

THERBORN, 2006). Em geral elas estão estreitamente relacionadas, influenciando - 

se, muitas vezes de maneira aproximada e intensa, em outras situações de modo 

mais suave (COSTA, 2012). 

As desigualdades sociais da saúde foram estudadas na Inglaterra na década 

de 70 através do WorkingGrouponInequalities em Health, baseado nos indicadores 

de mortalidade e morbilidade dos britânicos, seu objetivo era refletir sobre as 

possíveis relações entre a classe social e a saúde, e resultou na publicação do 

relatório Black, destacado pelos pesquisadores do tema como o início de todas as 

discussões, na Europa, a respeito assunto (CABRAL et al. 2002; LIMA, 2010). Esse 

Relatório em ação serviu para compreender o porquê havia desigualdades sociais 

na saúde no Reino Unido apesar dos 30 anos ou mais do Serviço Nacional de 

Saúde (NHS) acessível a todos (LIMA, 2010). 

SegundoCabral et al. (2002) no relatório Black, a mortalidade e morbidade, 

também o rendimento foram as variáveis mais utilizadas para estudar as 

desigualdades perante a saúde, juntamente com trabalho, escolaridade, estilo de 

vida. Em alguns países da Europa, como Portugal, ainda há poucos estudos que 

expliquem as desigualdades na saúde, principalmente as relacionadas às questões 

socioeconômicas(LIMA, 2010). 

Segundo a RIPSA analisar o estado de saúde da população muito contribui 

para a saúdepública , e seu início se deu através do registro continuo de dados de 

mortalidade e de sobrevivência, e depois com os avanços no controle e 

compreensão sobre saúde e seus determinantes sociais , passou - se a averiguar 

outras dimensões do estado de saúde , como: morbidade, incapacidade, acesso a 
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servic ̧os, qualidade da atenção, condições de vida , fatores ambientais (saneamento 

básico), entre outros (RIPSA, 2008). 

Para trabalhar séries temporais e dados comparativos internacionais globais 

sobre desigualdades econômicas, educativas, de saúde, dentre outros, criando 

gráficos estatísticos informativos, temos o website Gapminder 

(http://www.gapminder.org), onde grande parte de seus dados provem dos 

indicadores do PNUD (Programa das Nações Unidas para Desenvolvimento, 

http:/www.undp.org). Há dois indicadores comumente utilizados em desigualdades 

na saúde, são esperança de vida ao nascer e a mortalidade infantil, os informes do 

PNUD utilizam o primeiro para construir seus índices de desenvolvimento humano 

(COSTA, 2012). 

No Brasil há um instrumento que analisa a saúde da população brasileira, são 

os Indicadores e Dados Básicos (IDB), que possui uma matriz de indicadores 

divididos em subconjuntos temáticos: demográficos (distribuição etária, por sexo e 

etnia da população), socioeconômicos, mortalidade, morbidade, fatores de risco, 

recursos de saúde (número de leitos hosp italares (SUS) por habitante, etc.) e 

cobertura (número de consultas médicas (SUS) por habitante , número de 

procedimentos diagnósticos por consulta médica (SUS), etc.). O material utilizado 

como fonte de informação para a construc ̧ão desses indicadores são oriundos dos 

inúmeros Sistemas de informações do Ministério da Saúde (como: Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informações sobre Nascidos vivos 

(Sinasc), Sistema de Informações de Agravos de Notificac ̧ão (Sinan), etc.), outros 

sistemas de informações de instituições públicas , censos e pesquisas do Sistema 

Estatístico Nacional (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  (IBGE)), e de 

outros censos e pesquisas reconhecidos (RIPSA, 2008). 

http://www.gapminder.org/
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Carneiroet al. (2012)estudando fatores que influenciam nos indicadores de 

saúde no Brasil, como: econômicos (renda), sociais (escolaridade, o IDH bastante 

variado entre as UF), e ambientais (saneamento) concluiu que no Brasil foi a renda o 

que mais evoluiu nos últimos dez anos , pois a população mais pobre teve um 

aumento de sua renda superior a 52%. Esse fato é importante salientar porque a 

renda é o indicador que melhor representa a possibilidade de acesso aos produtos e 

servic ̧osbásicos para o bem estar e a qualidade de vida. 

De um modo geral a análise de Carneiro et al. (2012)mostrou que nos 

municípios com os índices de IDH mais baixos houve importante melhora nos 

determinantes da saúde no período de 2000 a 2010. Em âmbito nacional, a queda 

da mortalidade infantil revela essa tendência global de melhoria nas condições de 

vida da população, fato que também influencia no acesso aos serviços básicos, 

como por exemplo na saúde. 

Por outro lado também concluiu que um dos grandes desafios que o país 

precisa enfrentar é na área ambiental, especificamente na questão de saneamento 

básico, resultado de décadas sem investimento adequado no setor , porém a 

regulamentação da legislação nacional sobre o saneamento aprovada em 2007, foi 

um primeiro passo para implementar ações e investimentos para aumentar a 

cobertura e a melhoria real desses serviços oferecidos à sociedade brasileira 

(CARNEIROet al., 2012). 

Idrovoet al.(2010)ao analisar se a relação entre a desigualdade de renda e a 

saúde humana é mediada pelo capital social , assim como a influência do regime 

político na distribuição de renda nos países, encontrou que a desigualdade de renda 

tem maior impacto direto sobre a esperança de vida ao nascer do que por meio do 
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capital social. Já o regime político age sobre a esperan ça de vida ao nascer através 

da desigualdade de renda. Ao final do estudo aqueles autoresconcluíram que a 

desigualdade de renda e o capital social têm efeitos diretos sobre a esperança de 

vida ao nascer , e que o modelo de regime de “classe /bem-estar” pode ser útil para 

compreender as desigualdades sociais e de saúde entre países , enquanto a 

hipótese de desigualdade de renda se limita a uma aproxima ção parcial útil para 

analisar diferenças dentro dos países(IDROVO et al., 2010). 

 

2.2 Crescimento Populacional e Envelhecimento  

 

 O mundo está envelhecendo muito rápido, e os países em desenvolvimento 

mais do que os desenvolvidos. Num futuro próximo, em 2050, pela primeira vez na 

história da humanidade, teremos mais idosos do que crianças com idade até aos 14 

anos(OMS, 2008). 

 O envelhecimento da população brasileira acompanha uma tendência 

internacional impulsionada pela queda da taxa de natalidade e pelos avanços da 

biotecnologia. O Índice de Envelhecimento coloca o Brasil, nas próximas décadas, 

entre os países com mais acentuado ritmo de envelhecimento da população. Outro 

fenômeno mundial, mas bastante intenso no Brasil, é a distribuição quanto ao sexo 

da população idosa, sendo a maioria mulheres. Esse dado pode ser explicado pelas 

diferenças de expectativa de vida entre os sexos, pois em média, as mulheres vivem 

oito anos mais que os homens (IBGE, 2002; OPAS, 2009). 

 No Piauí, entre 1980 e 2007, o grupo etário com maior crescimento 

correspondeu aos adultos jovens de 30 a 39 anos (2,9%). Considerando toda a 

população com idade superior ou igual a 60 anos, o crescimento neste grupo etário 

foi da ordem de 2,7%, constituindo o segundo grupo etário com maior crescimento. 
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Também há evidências de aumento da expectativa de vida ao nascer e coexistência 

de doenças infecciosas e parasitárias e doenças crônico-degenerativas 

(SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO PIAUÍ, 2008). Essas mudanças na 

estrutura etária vêm ocorrendo por causa da intensa urbanização, mudança do papel 

econômico da mulher com consequente declínio da fecundidade, além da queda da 

mortalidade (CAMARGO, 1995; OPAS, 2007; OPAS, 2009). 

 A distribuição urbano-rural da população de idosos também vem se 

modificando com o passar das décadas, obedecendo à crescente urbanização no 

Brasil. A proporção de idosos residentes nas áreas rurais passou de 23,3% (1991) 

para 18,6% (2000). O grau de urbanização da população idosa acompanhou a 

tendência da população total, ficando em torno de 81% em 2000 (IBGE, 2002). 

 O processo de transição demográfica no Brasil é mais evidente nas regiões 

Sudeste e Sul, pois entraram mais cedo no processo de transição demográfica. Nas 

regiões Norte e Nordeste, o fenômeno também já é observado, mesmo tendo 

entrado mais tardiamente, em particular decorrente de um contínuo declínio das 

taxas de fecundidade total (CHAIMOWICZ, 1997; IBGE, 2002; SCHRAMM et al., 

2004; OPAS, 2007; OPAS, 2008; OPAS, 2009). 

 A taxa de mortalidade diminuiu nas últimas décadas, porém sua distribuição 

por causas de morte vem se modificando, esse fato é explicado pelo processo de 

transição epidemiológica, ou seja, as doenças infecciosas deixaram de ocupar o 

primeiro lugar em causas de morte, atualmente nesse lugar passou a predominar as 

doenças crônico-degenerativas e devido a causas externas devido ao aumento da 

violência(SCHRAMM et al., 2004; OPAS, 2007; OPAS, 2008). 

 

2.3 Doenças relacionadas com o envelhecimento 
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Pesquisadores em gerontologia conceituam o envelhecimento como um 

processo de vários anos ponderando o modo como os indivíduos crescem se 

desenvolvem e envelhecem (nos aspectos biológicos, psicológicos, e contextos 

sociais da senescência), refletindo sobre o quanto as diferenças crescem com o 

aumento da idade, por causa dos percursos individuais múltiplos e das formas 

diversas de adaptação que desemboca na heterogeneidade (PAÚL & RIBEIRO, 

2012). 

O envelhecimento implica aumento da longevidade, o que é um sinal positivo 

de conquista da humanidade, mas também necessita de treinamento de um olhar 

cuidadoso e constante que possa contribuir na construção de serviços inovadores 

para promover uma sociedade inclusiva, e assim, melhorar as condições das 

pessoas idosas nas instituições e comunidades (PAÚL & RIBEIRO, 2012). 

Dentre os desafios dessa conquista temos a busca de meios de prevenção 

para as doenças que mais causam morte entre a população idosa(VERAS, 2012). 

Em 2003 as doenças mais comuns nessa faixa de idade, causadoras de mortalidade 

foram as do aparelho circulatório (cerebrovasculares e isquêmicas do coração), por 

causas mal definidas, doenças neoplásicas (destaque as da mama), respiratórias 

(pneumonias e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica), e diabetes, o mesmo para os 

homens, embora nas neoplasias (a de próstata) ocupe o segundo lugar (FREITASet 

al., 2006). 

Segundo o IBGE(2013), a mortalidades em idosos por causas mal definidas 

mostra a precariedade na assistência da saúde dos idosos. Veras (2012)reforça que 

é importante refletir sobre a heterogeneidade tão característica dessa população, o 

custo diversificado e elevado dos seus procedimentos de saúde, e a quantidade 

insciente de especialistas em geriatria. 
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De acordo com o IBGE (2013), na Síntese de indicadores sociais: uma 

análise das condições de vida da população brasileira, os principais fatores de risco 

para as principais doenças crônicas não transmissíveis (circulatórias, câncer, 

respiratórias crônicas e diabetes) são o tabagismo, álcool, sedentarismo, 

alimentação inadequada (ingestão insuficiente de frutas, verduras e demais grupos 

de alimentos), sal em excesso (OLIVEIRA & MOREIRA, 2010), obesidade e 

dislipidemias (causadas pelo consumo em excesso de gorduras saturadas de origem 

animal). 

A Síndrome Metabólica (SM) foi observada nos anos 80 pelo pesquisador 

Reaven, que associou a obesidade com hipertensão, alterações na glicose e no 

colesterol, e que esses males possuíam um ponto em comum, a resistência 

insulínica, que por sua vez, é a dificuldade da insulina em exercer suas inúmeras 

ações no organismo, a exemplo, o metabolismo das gorduras. A SM é caracterizada 

pelo agrupamento de fatores de risco cardiovascular, por isso o grande interesse 

dos pesquisadores no seu estudo (SBEM, 2014). 

Os dois critérios mais aceitos para definir a SM são os da OMS e os do 

NationalCholesterolEducationProgram (NCEP)(SBEM, 2014). De acordo com a 

definição conforme os critérios do NationalCholesterolEducation - 

AdultTreatmentPanel III (NCEP-ATP III)(LORENZOet al., 2007), seus portadores são 

aqueles que possuem três ou mais critérios identificados, como: alteração dos níveis 

de glicemia (≥100mg/dL ou uso de medicamentos hipoglicemiantes), de colesterol - 

HDL (<40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres ou uso de medicamentos 

hipolipemiantes), de triglicérides (≥150 mg/dL); medida da circunferência abdominal 

(≥102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres)(KISSEBAH & KRAKOWER, 1994), 
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e pressão arterial sistêmica (≥ 130/85 mm Hg, ou uso de antihipertensivo) 

(GRUNDYet al., 2004). 

Seu tratamento é complicado, pois geralmente depende de tratamento 

medicamentoso para corrigir as alterações, mudança nos hábitos de vida de seu 

portador, ou seja, evitar seus fatores de risco, adotando ações saudáveis, 

principalmente relacionados a uma dieta balanceada individual e atividade física 

regularpara evitar suas complicações (SCHERER & VIEIRA, 2010; COELHO et al., 

2009). A complexidade do tratamento é devido à adoção de dieta balanceada e do 

resgate da atividade física regulares, pois são medidas que dependem mais da 

determinação dos pacientes do que da equipe multiprofissional que os acompanha 

nesse percurso.  

A síndrome metabólica é uma doença que normalmente aumenta sua 

incidência com o avanço da idade, no envelhecimento,sendo mais frequente entre 

os africanos, hispânicos, americanos nativos e asiáticos (SBEM, 2014)e que 

aumenta sua prevalência nas mulheres, principalmente nas asiáticas, durante a pré 

– menopausa e menopausa (MENDES et al., 2012). Por isso estudos sobre a 

síndrome metabólica devem ser realizados em toda população idosa no Brasil, 

contemplando também aqueles de tribos indígenas (ROCHA et al., 2011), bem como 

de comunidades de remanescentes quilombolas. 

 

2.4 Acesso à Saúde no Brasil  

 

 O Brasil ocupa o 85º lugar no Ranking Índice de Desenvolvimento Humano 

Global 2012, seu Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,730 (PAIXÃO, 

2003; OPAS, 2007; PNUD, 2014). Reflexo das mudanças no cenário nacional, com 

o aumento do Produto Interno Bruto em 2003, sendo mais elevado na região 
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Sudeste em relação à região Nordeste. Porém a distância da pobreza entre os 

grupos populacionais de maior e menor renda não diminuiu significativamente neste 

mesmo período, sobretudo para a população negra e parda em relação a população 

branca(NERI & SOARES, 2002; OPAS, 2007). 

 Vê-se que ainda é predominante a desigualdade socioeconômica entre 

grupos de população e regiões (ANTUNES & NARVAI, 2010). Por isso a violência 

urbana tem sido crescente, afetando a qualidade da vida e a segurança da 

população. Violência mais ampla entre homens jovens negros (CHOR & LIMA, 2005) 

que apesar dos esforços do governo para equacionar este problema, os resultados 

correspondentes ainda deixam muito a desejar (PAIXÃO, 2003; OPAS, 2007). 

 Além da violência, outro problema presente, agora de ordem epidemiológica, 

é a crescente prevalência das enfermidades crônicas em detrimento das doenças 

transmissíveis nos países em desenvolvimento. Estima-se que 75% a 80% dos 

idosos têm pelo menos uma doença crônica, o que resultaria num contingente de 27 

milhões, em 2025, e de 50 milhões, em 2050. Considerando a incapacidade 

funcional, em 2025, teremos 6,7 milhões de idosos com inevitável necessidade de 

cuidados e atenção médica, e 12 milhões, em 2050 (OPAS, 2009).Apesar da 

mudança epidemiológica, o Brasil tem mantido a continuidade e persistência de suas 

políticas públicas nacionais de saúde com campanhas de vacinação para manter 

sob controle doenças imuno-preveníveis, como sarampo, rubéola, difteria, tétano, 

poliomielite e hepatite. E entre a população de adultos maiores tem conseguido 

recentemente reduzir a incidência de influenza (SCHRAMMet al., 2004; OPAS, 

2007). 

 Paralelo a tantas transformações, há cerca de vinte anos o Brasil viveu o 

movimento da Reforma Sanitária, em que a saúde deixou de ter caráter 
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curativo/individual/integral, sendo também um direito de todo cidadão e dever do 

Estado promovê-la. Direito constituído legalmente na Constituição Federal de 1988, 

através das Leis Federais nº: 8080/90 e 8142/90 que normatizaram o Sistema Único 

de Saúde (SUS)(PAIM, 1999; TRAVERSO-YÉPEZ & MORAIS, 2004; CUNHA, 2005; 

MELO et al. 2005; NUNES, 2006; PINHEIRO & MATTOS, 2006; BRASIL, 2007a; 

BRASIL, 2007b). 

 Com a implantação do SUS começou a ocorrer a descentralização da saúde, 

processo que levou os municípios a passarem lentamente, a se responsabilizar pela 

gestão e oferta de serviços, processo com vários obstáculos, envolvendo novos 

atores e contextos locais diversos. No entanto, a maior dificuldade encontrada é 

entender o modo como ocorreu o impacto dessas mudanças decorrentes do 

envelhecimento populacional na reorganização estrutural, formação dos sistemas 

locais, extensão e qualidade na assistência, isto é, as condições de assistência e 

acesso aos serviços de saúde dirigida às pessoas que atualmente mais precisam do 

sistema de saúde (PAIM, 1999; TRAVERSO-YÉPEZ & MORAIS, 2004; CUNHA, 

2005; MELO et al. 2005; NUNES, 2006; PINHEIRO & MATTOS, 2006; BRASIL, 

2007a; BRASIL, 2007b). 

 Ainda precisa ser considerada a relação entre envelhecimento e urbanização, 

pois as necessidades de saúde nas áreas urbanas são diferentes das áreas rurais. 

Sabe-se que as cidades mais urbanizadas possuem maiores proporções de idosos, 

por isso recentemente foi criado um projeto mundial, o Guia Global: Cidade Amiga 

do Idoso, que considerou o conceito da OMS sobre envelhecimento ativo, como uma 

parte do ciclo vital que depende de vários fatores que favorecem a saúde, a 

participação e a segurança de idosos. Por isso este guia tem por objetivo sensibilizar 
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e articular as cidades para que se tornem mais amigas dos idosos, usufruindo o 

potencial que representam para a humanidade (OPAS, 2009). 

 Para aumentar a cobertura e melhorar a eficácia das terapêuticas oferecidas 

aos idosos, é necessária atenção especial por parte das políticas governamentais de 

saúde pública, bem como uma sociedade mais informada para enfrentar esse novo 

contexto, principalmente porque proteger idosos e melhorar sua qualidade de vida 

em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento depende ainda quase que 

exclusivamente de ações governamentais (RAMOS et al., 1987; VERAS, 1988; 

CAMARGO, 1995). Alguns autores relatam sobre esse fenômeno, que apesar dos 

esforços, ainda existe muita desinformação que dificulta a superação dos desafios e 

a reformulação do modelo de assistência aos idosos(VERAS, 1988; CAMARGO, 

1995; VERAS, 2003; OMS, 2005; BRASIL, 2006; FLORIANI & SCHRAMM, 2006). 

 Como foram relatados, os cuidados de saúde necessários para a população 

de mais de 60 anos de idade são diferentes daqueles apresentados para o restante 

da sociedade, pois requerem investimentos consideráveis em recursos físicos, 

medicamentos, pessoal capacitado e procedimentos tecnológicos. Entretanto, à 

medida que o tempo passa a quantidade de pessoas potenciais para o cuidado com 

idosos também vem diminuindo. Estima-se que em 2050, haverá apenas duas para 

cada idoso de 75 anos e mais, comparados com cinco, existentes em 2000 

(CHAIMOWICZ, 1997; OPAS, 2009). 

 Essa forte tendência do envelhecimento populacional estabelece desafios nas 

próximas três ou quatro décadas, para as políticas públicas sociais de serviços e 

benefícios que permitam ao idoso uma vida digna e ativa. Situação que depende 

exclusivamente da solidez das políticas de seguridade social (previdência, 
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assistência social e saúde) (CHAIMOWICZ, 1997; OPAS, 2007; OPAS, 2008; OPAS, 

2009). 

 

2.5 Saúde Quilombola no Brasil 

 

 Após a abolição da escravatura houve no país uma ausência de políticas 

públicas voltadas para a população negra, situação modificada a partir da 

Constituição de 1988, e na área de saúde com a conquista do Sistema Único de 

Saúde. Entretanto isso não foi o bastante para lhes garantir saúde.Dentre os 

maiores entraves, há o racismo, que torna difícil o acesso dessa população a esses 

serviços (CRIOLA, 2010; IPEA, 2008; SILVA et al., 2010, ARAÚJO et al., 2010). 

Soma-se a esse quadro o fato de que a maioria das comunidades quilombolas são 

rurais, o que torna mais complexo de ser realizado o seu acesso à saúde (SEPIR, 

2014). 

Entretanto, a população negra com o apoio de seus movimentos sociais criou 

já desde os anos 80 inúmeras propostas para auxiliar o país, e ao SUS. 

Recentemente a população negra garantiu grandes conquistas na área de saúde, e 

também a criação da Política Nacional de Saúde Integral da População 

Negra/PNSIPN em 2006, e em 2010 a aprovação do Estatuto da Igualdade Racial 

(Lei 12.288) (CRIOLA, 2010). 

É importante destacar que a saúde da população negra deve ser 

compreendida sobre três aspectos: político que discuti a influência do racismo nas 

condições de vida e saúde da população negra; a ciência que deve incorporar os 

sistemas de matriz africana, seus principais elementos em saúde, a preservação da 

memória cultural, adaptar e (re)criar técnicas de alívio e cura (como uso de plantas, 

animais eminerais), modelos de diagnósticos (consultas a búzios, cartas,santos e 
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orixás), rezas, cânticos, danças, culinária, e comunidadee existência (axé, 

expressões dinâmicas da força); e por último a cultura africana que influencia suas 

visões de mundo e práticas de saúde. Esse último aspecto também mostra a 

necessidade de articular saberes científicos e tradicionais, como forma de 

potencializar e alcançar a promoção da saúde da população negra (CRIOLA, 2010). 

No Brasil, os estudiosos referem que as doenças e agravos prevalentes na 

população negra são: a) de natureza genetica (anemia falciforme, deficiência de 

glicose 6-fosfato desidrogenase, foliculite; b) relacionadas as condições 

desfavoráveis (desnutrição, anemia ferropriva, anemia falciforme é majoritária em 

negros do mundointeiro, sendo a do tipo Banto, a mais grave, predominante no 

Brasil, doenças do trabalho, DST/HIV/Aids, mortes violentas, alta mortalidade 

infantil, abortos sépticos, sofrimento psíquico, estresse, depressão, tuberculose, 

transtornos mentais (derivados do uso abusivo de álcool e outras drogas)e, c) de 

evolução agravada ou tratamento dificultado (hipertensão arterial, diabete melito, 

coronariopatias, insuficiência renal crônica, câncer, miomatoses65). Doenças que 

suscitam abordagem específica sob a pena de se inviabilizar a promoção da 

equidade em saúde (BRASIL, 2010). 

A partir da atuação do movimento socioambientalistano cenário nacional, 

desde a década de 1980, emergiu o termo “Povos e Comunidades Tradicionais”. Em 

2007 o governo brasileiro realizou um grande avançou, ao reconhecer a 

necessidade de viabilizar ações públicas para essas populações instituindo a 

Política Nacional de Desenvolvimento Sustentável dos Povos e Comunidades 

Tradicionais (PNPCT) através do Decreto nº 6.040/2007 (BRASIL, 2007). 

Decreto que defini Povos e Comunidades Tradicionais no seu artigo 1º, como: 
“I - Povos e Comunidades Tradicionais: grupos culturalmente 

diferenciados e que se reconhecem como tais, que possuem formas 
próprias de organização social, que ocupam e usam territórios e 
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recursos naturais como condição para sua reprodução cultural, social, 
religiosa, ancestral e econômica, utilizando conhecimentos, inovações 
e práticas gerados e transmitidos pela tradição” (Brasil, Decreto 
6.040/2007, art. 3º par. I). 

 
Os remanescentes quilombolas estão incluídos nessa classificação, pois são 

comunidades negras rurais que possuem descendência escrava e vivem do cultivo 

de subsistência, sua cultura tem grande vinculação ao passado e ao seu território.E 

transferidas ao longo de séculos, influenciando as culturas regionais e nacionais, e 

por elas sendo influenciada, entretanto conservando sua originalidade e diferenças 

(BRASIL, 2007; DIEGUES & VIANA, 2004; DIEGUES, 2008; GERMANO, 2008; 

SILVA, 2008). Na academia existem vários debates sobre populações nativas, 

tribais, indígenas, não indígenas e tradicionais que vão desde a sua denominação 

até seu conceito (DIEGUES & VIANA, 2004; BRASIL, 2007). 

A Associação Brasileira de Antropologia (ABA) consideraque: 

“Quilombos não são grupos isolados ou uma população 
homogênea em sua composição racial, ou seja, a raça negra da 
população não pode ser utilizada como único critério para a definição 
desse grupo étnico; também esses grupos nem sempre são 
descendentes de escravos fugidos, mas “(...) consistem em grupos 
que desenvolveram práticas cotidianas de resistência na manutenção 
e reprodução de seus modos de vida característicos e na 
consolidação de um território próprio” (O’DWYER, 2002). 

 

Essa definição representa um avanço, pois tenta deixar no passado a 

abordagem de 1740 do Conselho Ultramarino, que definiu quilombo como:  

“Toda habitação de negros fugidos, que passem de cinco, em 
parte despovoada, ainda que não tenham ranchos levantados e nem 
se achem pilões nele” (ALMEIDA, 2002). 

 

Na Constituição Federal de 1988, em Ato das Disposições Constitucionais 

Transitória, Art. 68, garante aos remanescentes quilombolas a propriedade das 

terras que ocupam, devendo o Estado garantir sua titulação. Através do decreto nº. 

4887/2003:  

Consideram remanescentes das comunidades dos quilombos, 
os grupos étnicos-raciais, segundo critérios de auto-atribuição, com 
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trajetória histórica própria, dotados de relações territoriais específicas, 
com presunção de ancestralidade negra relacionada com a 
resistência à opressão histórica sofrida”(INCRA, 2014). 

 

O decreto nº. 4887/2003 também deixa à cargo do Ministério de 

Desenvolvimento Agrário (MDS), através do Instituto de Colonização e Reforma 

Agrária (INCRA), o critério de identificação, reconhecimento, demarcação, 

delimitação e titulação das terras ocupadas pelos remanescentes quilombolas 

(INCRA, 2014). 

Essa discussão sobre o conceito e denominação dos remanescentes 

quilombolas é importante porque permitiu a criação de inúmeras políticas públicas, 

direcionadas às suas necessidades territoriais, sociais, econômicas e culturais, 

localizadas em área urbana ou rural, onde as comunidades quilombolas são 

predominantes. Também com mesmo valor a realização dos estudos antropológicos 

que vem sendo feitos desde os anos 1990, sobre comunidades negras, para 

reconhecê-los como remanescentes quilombolas e regularizar suas terras, e mostrar 

a preocupação dos atuais descendentes, assim como seus ancestrais, em transmitir 

as demais gerações sua história servil, sofrida e de luta (GERMANO, 2008). 

Segundo as pesquisas sobre desigualdades étnico-raciais, a área de saúde 

tem sido pouco estudada (ARAÚJO et al., 2010). Alguns indicadores como 

analfabetismo, desemprego, expectativa de vida ao nascer, mortalidade e outros, 

demonstram o quanto a descriminação racial prejudica e traz desvantagens 

econômicas e sociais para estes grupos(CHOR & LIMA, 2005; ARAÚJO et al., 

2010). A taxa de analfabetismo entre os grupos com mais de 15 anos em 2005 era 

de 11,1% (8,4% na população urbana e 25,0% na população rural), sendo na região 

Nordeste a taxa de 21,9%, na região Sul 5,9%, e a população negra tem grau de 

analfabetismo bem mais elevado que a população branca, sendo 13% dos negros 
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com idade a partir de 15 anos, e o maior percentual registrado no nordeste (OPAS, 

2007; SAE, 2014). 

 A taxa de desemprego passou de 6,2% da população em 1993 para 9,3% em 

2005, enquanto nas regiões metropolitanas ela cresceu de 9,2% para 13% neste 

mesmo período. O emprego no setor formal da economia passou de 55,5% para 

49,7% da População Economicamente Ativa (PEA) neste período, afetando esse 

crescimento do desemprego mais duramente as mulheres, os negros e os grupos 

com menor escolaridade (OPAS, 2007) 

A esperança de vida ao nascer, intitulada por Lopes(2005) de desesperança 

ao nascer, aumentou de 67 anos para 72 anos entre 1991 e 2005, mas para a 

população negra este incremento na esperança de vida não ocorreu igual ao da 

população branca (LOPES, 2005; OPAS, 2007). Indicador que certamente pode 

estar relacionado com a mortalidade precoce e predominante existente entre 

indígenas e pretos. Esse quadro de desigualdades étnico-raciais em saúde pode ser 

explicado por causa das diferenças socioeconômicas que foram se perpetuando ao 

longo da vida, por gerações (CHOR & LIMA, 2005). 

 Nessa perspectiva, os indicadores mostram que grupos alijados 

historicamente como pobres, pardos, negros, índios e outros, em particular na 

saúde, enfrentam maiores dificuldades em exercer seus direitos, e este cenário é 

agravado com os problemas decorrentes do envelhecimento. Por esses motivos, a 

equipe de saúdeprecisa estar inteirada, ter consciência que suas ações interferem 

na qualidade da assistência no acesso e na satisfação do atendimento. Para que 

isso aconteça, é necessário exercer cotidianamente a compreensão sobre o que o 

idoso pensa e saber quais suas expectativas dentro do contexto onde está inserido. 

Essas medidas fortaleceram o vínculo entre quem cuida e quem é cuidado 
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(ABRÃO, 2003; BATISTA & ESCUDER, 2003; CRUZ, 2003; CHOR & LIMA, 2005; 

OLIVEIRA, 2007) 

 Mediante a revisão de literatura verificou-se que as pesquisas dentro da área 

de saúde dirigida aos idosos quilombolas são restritas, quase inexistentes, e quando 

estudada, é realizada em conjunto com as demais faixas etárias. Na saúde, os 

estudos referentes a comunidades quilombolas tem-se concentrado mais em 

descobrir informações nessas comunidades referentes à profilaxia (contracepção e 

prevenção câncer de colo uterino), comportamento de algumas doenças (HTLV-1, 

hepatite B, hepatite C, câncer de colo uterino), dietética (insegurança alimentar e 

nutricional) e epidemiologia (mortalidade infantil)(OLIVEIRA et al., 2002; YEH et al., 

2008; REIS et al., 2008; RATHSAM-PINHEIRO et al., 2009; NASCIMENTO et al., 

2009).Estudos relacionados às questões de acesso à saúde ainda são pouco 

estudadas. De acordo com Anjos (2003) realidade como essa inspira reflexões, já 

que são populações carentes de quase tudo. 

Depois da Constituição de 1988, as comunidades quilombolas passaram a ser 

mapeadas, devido à regulamentação das terras pelo INCRA, FCP, MDS, SEPPIR e 

outros. Nesse contexto criou-se o Programa Brasil Quilombola (PBQ) em 2004, e 

depois foi instituída a Agenda Social Quilombola (Decreto 6.261/2007) para 

desenvolver ações articuladas entre os diversos órgãos governamentais. No objetivo 

de fomentar as comunidades quilombolas, o acesso à terra, infraestrutura e 

qualidade de vida, desenvolvimento local e inclusão produtiva e garantir seus 

direitos e cidadania (SEPPIR, 2012). 

Os maiores investimentos realizados pelo Brasil para comunidades 

quilombolas estão concentrados em saneamento incluindo água para todos com 

implantação de sistemas de abastecimento de água, habitação, energia elétrica 
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através do Programa Luz para Todos, na saúde com aumento do número de 

equipes de saúde da família e de saúde bucal, educação com maior concentração 

(67,99 %) das escolas na região nordeste. Além de inclusão digital, inclusão 

produtiva e desenvolvimento local através da compra dos alimentos produzidos nas 

comunidades quilombolas pelo Programa de Aquisição de Alimentos (PAA), direitos 

e cidadania (SEPPIR, 2012). 

 Temos hoje no Brasil, 2.408 comunidades certificadas pela Fundação 

Cultural Palmares (FCP), sendo 63% delas no nordeste. Existem 1.167 processos 

abertos para titulação de terras no INCRA, 193 comunidades tituladas com área total 

de 988,6 mil hectares, beneficiando 11.991 famílias (SEPPIR, 2012). 
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RESUMOIdentificar se as questões de acesso, por exemplo, a distância entre a residência dos 

adultos e idosos remanescentes quilombolas e o posto de saúde estão relacionadas com a 

frequência de atendimento na unidade básica de saúde. Realizado coleta de março a dezembro 

de 2011 com 198 adultos e idosos quilombolas respondendo um questionário sobre dados 

sociodemográficas, clínicos, acesso de saúde (distância entre a residência e a UBS mais 

próxima) e uso de chás. 94,9% eram quilombolas rurais, onde 99,0% preferiam utilizar 

conhecimentos tradicionais de saúde, estando a distância entra a residência e a UBS associada 

nessa escolha. Portanto é preciso levar em consideração esses fenômenos na hora de formular 
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e aplicar políticas públicas de saúde nessas comunidades, prestando atenção ao seu legado 

cultural de saúde e repassado as futuras gerações. 

Palavras-Chave:Quilombolas, Plantas Medicinais, Envelhecimento, Acesso de saúde. 

 

ABSTRACT 

The purpose of this paper is to identify if the health care access issues, for instance, the 

distance between the residence of the remaining adults and elders in the quilombo area and 

the free health clinic are related to the frequency of attendance to a basic health unit. The 

study was carried out within March and December of 2011 with 198 quilombola adults and 

elders responding to a survey about sociodemographic data, clinical data, health access 

(distance between the residence and the nearest basic health unit) and tea intake. 94.9% were 

rural quilombolas, from which 99.0% have not chosen to use the traditional medicine, being 

the distance between the residence and the basic health unit associated to this choice. 

Therefore, it is necessary to take these phenomena into account when health public policies 

are created and applied to these communities, considering their cultural legacy of health and 

applying this knowledge to the future generations. 

 

Key-Words: Quilombolas, Medicinal Plants, Aging, Health Care Access 

 

INTRODUÇÃO 

 

O SUS existe a pouco mais de uma década, é inegável suas contribuições e efeito na 

saúde da população, em especial dos mais carentes. Seus resultados podem ser vistos nos 

informes, livros, pesquisas, e opiniões de especialistas, na área de prevenção, controle, 

tratamento de doenças, e promoção de saúde devido a atuação de vários programas de 
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qualidade distribuídos nos níveis de atenção, de baixa, média e alta complexidade (BRASIL, 

2006). 

Com o SUS foi possível perceber a saúde de antes e como é hoje, pensar nos avanços e 

nos obstáculos que tornam morosa sua decolagem, são eles: a universalizac ̧ão; o 

financiamento; o modelo institucional; modelo de atenção à saúde ; gestão do trabalho no 

SUS; e a participação social. Problemas compartilhados com a sociedade e amplamente 

discutidos na 14a Conferência Nacional de Saúde : Todos Usam o SUS . SUS na Seguridade 

Social – PolíticaPública, Patrimônio do Povo Brasileiro (BRASIL, 2012), e na agenda 

daqueles diretamente envolvidos na luta (BRASIL, 2006). 

Obstáculos que geram muitos conflitos a transpor, entre eles a viabilização da saúde 

no nível de atenção básica no cotidiano dos gestores, e profissionais da área na execução de 

ações de saúde com qualidade e garantir o acesso à saúde para toda população, seja urbana ou 

rural (MDS, 2009). O acesso à saúde é inadequado, e isso pode ser explicado através das 

diferenças brasileiras regionais em diversos indicadores apontados pelas pesquisas, e um dos 

motivos pode ser o reflexo do que é gasto pelo país em saúde, no Brasil dados mostram que o 

gasto público é menor do que a média dos países da Organização para a Cooperação e o 

Desenvolvimento Econômico (OCDE), situada em 70%, fato que dificulta o Brasil em chegar 

a um sistema de cobertura universal e com atendimento integral (PIOLA et al., 2012) bem 

como responder as recentes necessidades geradas pela nova configuração demográfica, com 

um número crescente de idosos e doenças crônico - degenerativas (BRASIL, 2006). 

Nesse contexto também podemos destacar a população negra e grupos étnicos como, 

por exemplo, os remanescentes de quilombolas, descendentes dos escravos transidos da 

África, espalhados pelo país, mas concentrados em pequenas comunidades, compostas por 

uma média de 200 famílias, localizadas em regiões de difícil acesso, devido à história de 
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rebelião ao cruel sistema servil que viviam, e das fugas formando os quilombos (BRASIL, 

2010). 

No país existem 1.834 comunidades certificadas pela Fundação Cultural Palmares 

(FCP), sendo 63% delas no Nordeste (SEPIR, 2014), a maioria vivendo em condições de 

extrema pobreza e que enfrentam problemas relacionados desde a falta de acesso a saúde 

decorrentes de inúmeros fatores até problemas de acesso a terra, realidade também dos 

quilombolas piauienses (SANTOS & LIMA, 2013). 

Dentre os fatores foram levantados anteriormente duas hipóteses alternativas nesse 

trabalho que poderiam explicar o acesso de saúde nessas comunidades, que são: a) quanto 

maior a distância geográfica da residência dos adultos e idosos de comunidades 

remanescentes quilombolas e a unidade básica de saúde menor a chance de ele ter consultado 

na unidade básica nos últimos seis meses e maior a chance de ter procurado inicialmente por 

conhecimentos tradicionais de saúde, recursos naturais encontrados na comunidade; e b) 

quanto menor a dificuldade de acesso de saúde maior a chance dos adultos e idosos de 

comunidades remanescentes quilombolas, ter se consultado nos últimos seis meses na unidade 

básica de saúde em detrimento da procura inicial somente por conhecimentos tradicionais de 

saúde, recursos naturais encontrados na comunidade. 

Portanto o objetivo do artigo é identificar se as questões de acesso, por exemplo, a 

distância entre a residência dos adultos e idosos remanescentes quilombolas e o posto de 

saúde estão relacionadas com a frequência de atendimento na unidade básica de saúde. 

 

Metodologia 

 

Durante a coleta de dados foi realizado com os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 

um censo de todos os adultos e idosos, pessoas de 45 anos e mais, por que as comunidades 
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quilombolas ainda estão na fase de mapeamento. Somou-se inicialmente 269 adultos e idosos 

de comunidades remanescentes quilombolas, sendo todos convidados a participar da pesquisa, 

porém ao final só participaram 198 pessoas, de ambos os sexos e residentes nas comunidades: 

Muquém, no município de Alagoinha do Piauí, Canabrava, Carnaíba e Mutamba no 

município de Paquetá, no município de Picos as comunidades de Alegre, Aroeira do 

Matadouro, Capitão de Campos e Retiro, e as comunidades de Paquetá e Potes no município 

de São João da Varjota. 

Foram excluídos do estudo os sujeitos mestiços com parentesco de primeiro e segundo 

grau, para evitar viés de raça, os que se recusaram a participar da pesquisa ou que 

participaram parcialmente, e os participantes que não puderem comprovar a idade. 

Os participantes responderam a um questionário com perguntas sociodemográficas 

(idade, sexo, estado civil, escolaridade, nível socioeconômico, tempo de residência), clínicas 

(história pregressa de saúde), acesso de saúde(distância entre a residência e a UBS mais 

próxima) e uso de chás, ou seja, conhecimentos tradicionais de saúde, recursos naturais 

encontrados na comunidade. O estado civil foi agrupado entre casado, solteiro (inclui 

divorciados ou separados) ou viúvo. Escolaridade foi categorizada como alfabetizado (sabia 

ler e escrever), analfabeto (sabia escrever apenas o nome) e não alfabetizado (nunca estudou). 

Idade foi agrupada em faixas etárias por década. O tempo de residência foi apresentado em 

anos enquanto a distância entre a residência e a UBS mais próxima foi categorizada como 

maior ou menor que 5 km para verificar sua influência no acesso de saúde dos adultos e 

idosos de comunidades remanescentes quilombolas investigados. Frequências de distribuição 

entre as variáveis sociodemográficas e clínicas foram calculadas para a preferência ou não por 

conhecimentos não tradicionais de saúde e testadas pelo Qui - quadrado. 

Os dados foram digitalizados pelo programa TeleForm®, e os bancos desenvolvidos 

analisados através do programa Epi Info®, versão 3.5.1. A regressão logística foi utilizada 
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para avaliar a associação entre a preferência por conhecimentos não tradicionais de saúde. 

Inicialmente foi testado o modelo inicial com todas as variáveis independentes: 

sociodemográficas e clínicas. O modelo final foi alcançado através da retirada sucessiva dos 

parâmetros menos significativos até que se mantivessem apenas variáveis significativas ou 

com indicação de significância. O nível de significância foi estabelecido em valores menores 

que 5,0% e indicativo de significância entre 10% e 5%. 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão Científica do Instituto de Geriatria e 

Gerontologia, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (OF. CEP-1306/11 de 18/08/2011), atendendo às exigências da resolução nº 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares. As atividades de campo 

iniciaram somente após a obtenção de pareceres favoráveis e do Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido assinado pelos participantes da pesquisa. 

 

Resultados 

 

 Na Tabela 1 observamos a distribuição de adultos e idosos de comunidades 

remanescentes quilombolas quanto à preferência por conhecimentos não tradicionais de 

saúde, da região Centro-Sul do Piauí, 2012. Na distribuição algumas variáveis não 

apresentaram significância estatística, mas é importante salientar que a maioria dos 

participantes da pesquisa eram mulheres (61,1%) e homens (38,9%), dos quais 61,6% se 

concentravam no nível socioeconômico D, quanto à escolaridade 57,1% eram não 

alfabetizados e 75,3% casados. 

Quanto à característica da residência houve significância estatística onde a população 

investigada (94,9%) pertencia às comunidades quilombolas rurais, da qual 99,0% não 

preferiam utilizar conhecimentos não tradicionais de saúde.Investigando a parte clínica a 
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partir das respostas dos adultos e idosos quilombolas a respeito de sua história de doenças, a 

ansiedade e depressão relatada na tabela 1 apresentou significância estatística (p= 0,0146), e 

dentre os 10,6% dos participantes que a relataram 15,8% preferiram utilizar conhecimentos 

não tradicionais de saúde. 

Relacionado à faixa de idade, a distribuição foi indicativa de significância (p= 0,0908), 

sendo que a maior parte dos pesquisados tinham de 50 a 59 anos, dos quais 35,6% preferem 

conhecimentos não tradicionais de saúde, poucos entrevistados possuíam 80 anos ou mais 

(7,1%) e nessa faixa etária 9,3% não preferência conhecimentos não tradicionais de saúde.As 

variáveis, excesso de peso e UBS distante também apresentaram indicação de significância, 

na ordem podemos ver que 13,1% da amostra de adultos e idosos quilombolas tinha excesso 

de peso e dentre esses 17,5% não preferem conhecimentos não tradicionais de saúde. Quanto 

a UBS distante 5 km, questionando o acesso de saúde, 11,3% referiram não preferir 

conhecimentos não tradicionais de saúde. 

Para as variáveis seguintes: tempo de residência, cardiopatia, hipertensão, diabetes 

infecções respiratórias, problemas hematológicos, artrose, oftalmopatia, na distribuição 

também não ocorreu significância estatística. 

 Na tabela 2 observamos os resultados das regressões logísticas para a chance 

de não preferir conhecimentos tradicionais de saúde, de adultos e idosos de comunidades 

remanescentes quilombolas, da região Centro-Sul do Piauí, 2012. No modelo inicial foram 

apresentados todos os resultados independente do nível de significância. Os homens em 

relação às mulheres apresentaram uma razão de chance de 0,84, ou seja, menor do que um, 

representando uma menor chance de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde, 

embora não significativo. Comparado com o nível socioeconômico mais elevado, os 

participantes do nível D e E apresentaram maior chance de preferir conhecimentos não 

tradicionais, sendo o último estatisticamente significativo.  
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Quanto às faixas etárias observamos que comparado com os mais jovens existiu um 

aumento das chances de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde conforme o 

aumento da idade, sendo a comparação com os de 70 a 79 anos significativa. 

Participantes com oftalmopatias apresentaram menor chance de utilizar os 

conhecimentos não tradicionais de saúde, sendo essa análise indicativa de significância. Já 

participantes com o diagnóstico de ansiedade ou depressão apresentaram significativamente 

mais chance de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde.  

E por último a distância entre a residência e a UBS maior que 5 km foi um fator 

associado significativamente a menor chance de preferir conhecimentos não tradicionais de 

saúde. 

 Na tabela 3 os 198 participantes referiram utilizar com frequência 549 chás, uma 

média de 2,8 chás por participantes. Apenas 29 (14,6%) referiram não utilizar chás como 

tratamento tradicional de saúde. O número máximo de chás descritos foram 12. Os chás 

utilizados foram classificados quanto aos motivos de sua utilização agrupados por ação 

principal e dispostos na tabela 3. Com maior frequência foram os chás para tratar problemas 

respiratórios, como gripe, tosse, pneumonia, em segundo lugar como anti-inflamatórios no 

tratamento de dores, dor de cabeça, inflamação uterina, e etc. E em terceiro lugar utilizam 

para tratar pressão alta. 

 

Discussão 

 

Nessa fase serão discutidos apenas os dados com significância estatística para 

comprovar a hipótese e o objetivo apontados na introdução do artigo. Na tabela 1 os 

resultados confirmam a literatura no que se referià predominância rural das comunidades de 

remanescentes quilombolas, fato que se afirma com a preocupação do Programa Brasil 
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Quilombola na articulação do ousado projeto intitulado, “Quilombos das Américas – 

Articulação de Comunidades Afrorrurais” que deseja alcançar a soberania alimentar e elevar o 

acesso aos direitos, de saúde, econômicos, sociais e culturais dessas comunidades, não só do 

Brasil, mas nas Américas (SEPPIR, 2014a; SEPPIR, 2014b). Comunidades rurais e 

localizadas em áreas de difícil alcance, geograficamente (BRASIL, 2010; SEPPIR, 2014a) 

necessitam da viabilização e organização da assistência dos profissionais de saúde e 

administração dos gestores sensíveis a esse contexto histórico. 

Quanto às doenças questionadas no quesito clínicas (história pregressa de saúde), a 

ansiedade e depressão foram encontradas, na tabela 1, em 10,6% dos participantes, os quais 

preferiram utilizar conhecimentos não tradicionais de saúde, esse fato mostra o interesse dos 

remanescentes quilombolas de conhecer novas técnicas de tratamento e cura de doenças, e de 

estabelecer uma linha de inclusão com os gestores e técnicos da rede pública de atenção 

básica de saúde, nesse caso em particular para reverter os efeitos dessa doença bastante atual 

(PAULO & YASSUDA, 2010). Mas é importante está atento, pois segundo Paulo &Yassuda 

(2010) reafirmam outros pesquisadores ao dizer que a percepção subjetiva de perda de 

memória estaria mais associada à depressão, e que quanto maior a frequência de 

esquecimentos relatados mais frequentes são os sintomas de ansiedade. A perda de memória é 

um problema de saúde que pode prejudicar na transferência do legado história e cultural que é 

transmitido por geraçõesdentro das comunidades de remanescentes quilombolas (BRASIL, 

2010). 

A tabela 2 mostra que apesar da maior parte dos participantes do estudo pertencer à 

classe D, foi na classe socioeconômica E onde encontramos a preferência por conhecimentos 

não tradicionais de saúde, classe com baixo poder de compra motivo pelo qual torna mais 

complicado viabilizar esse acesso de saúde, ou seja, a procura pelos serviços de saúde 

disponíveis, Equipes de Saúde da Família (ESF), e na aquisição dos medicamentos 
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distribuídos na atenção básica de saúde do SUS, ora visto que a distância da unidade de saúde 

(UBS) quando ajustada para tabela 2 mostrou ser um fator significativo para essas 

comunidades. Isso mostra a precária condição de vida das comunidades de remanescentes 

quilombolas e a grande disparidade na Atenção à Saúde no Brasil, sendo necessário o 

envolvimento social e profissional para alteração desta realidade (FREITAS et al. 

2011;MENDONÇA AMORIMet al, 2013) 

Ainda na segunda tabela a preferência dos idosos com 70 a 79 anos por medicamentos 

da rede básica de saúde pode ser entendida como a necessidade de tratamentos para doenças 

crônicas degenerativas que tiveram um aumento crescente nas últimas décadas devido ao 

envelhecimento da população mundial, e no Brasil, mesmo nas regiões do nordeste rural onde 

a expectativa de vida ao nascer é um pouco menor do que a média nacional (IBGE, 2013). O 

estudo de Da Silva Coqueiroet al. (2007) mostrou esse expressivo aumento ao verificar, no 

município de Jequié – BA, um elevado número de indivíduos cadastrados na ESF relatando 

doença crônica degenerativa, como hipertensão, artropatias, e osteoartrose, fraturas ou história 

de fraturas, doenças de destaque entre idosos (FELIPE & ZIMMERMANN, 2011; 

MENDONÇA AMORIM et al., 2013). Porém essa preferência não deve ser entendida como 

desvalorização dos idosos pelos conhecimentos tradicionais de saúde existentes na 

comunidade e suas proximidades, um de seus legados culturais que é repassada de geração a 

geração através dos idosos quilombolas aos mais jovens(BRASIL, 2010; SEPPIR, 2014a). O 

que talvez aconteça é a perda de espécies de valor terapêutico e sua informações pelos mais 

jovens, provavelmente devido às alteraçõesprovocadas pela ação do ser humano sobre o meio 

ambiente ou a naturezae pelas formas atuais de propriedade e uso da terra (FRANCO& 

BARROS, 2006). 

O resultado da Tabela 2 finalmente comprova a hipótese do artigo, quando mostraque 

a chance de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde para modelos com a variável 
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distância de 5 km da UBS fez com que os adultos e idosos quilombolas pesquisados não 

procurassem o posto de saúde e sim seus conhecimentos tradicionais de saúde por causa da 

distância da UBS de sua residência. Uma das inúmeras dificuldades de acesso de saúde das 

comunidades remanescentes quilombolas que o Ministério da Saúde tenta melhorar através da 

articulação com a Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial (SEPPIR) pelo 

Programa Brasil Quilombola como o aumento da cobertura nessas áreas por meio das ESF 

(MDS, 2009; SEPPIR, 2014a, SEPPIR, 2014b). 

Na tabela 3 vale resaltar o uso dos chás pela maioria dos adultos e idosos das 

comunidades remanescentes quilombolas estudadas, resultado oposto ao encontrado por 

Barbosa da Silva at al. (2012)quanto ao uso de plantas medicinais na comunidade quilombola 

da Barra II, Bahia. Porém Barbosa da Silva at al. (2012)encontraram que as poucas pessoas 

que as utilizaram eram destinadas ao tratamento de problemas de saúde do aparelho 

respiratório, fato também encontrado nos resultados do presente estudo e nos de Franco & 

Barros (2006). Que de acordo com Monteles& Pinheiro (2007) esses recursos de tratamento e 

cura de doenças, geralmente produzidos nas comunidades, é um legado resultante da mistura 

de práticas terapêuticas africanas muito influenciadas pela cultura indígena, e que o resgate da 

terapêutica local com a organização ordenada dos conhecimentos deve serestimulado, pois 

ajuda na conservação da diversidade social, cultural e biológica destas comunidades 

tradicionais. Os estudos sobre plantas medicinais utilizadas nas comunidades remanescentes 

quilombolas sejam melhorados, pois poderia fornecer conhecimentos para sensibilização das 

ESF a se adaptarem à realidade cultural dos quilombolasquanto do uso das plantas com 

caráter terapêutico e também promover o respeito e a valorização do saber tradicionaljunto 

aos profissionais que especificamente atendem comunidades étnicas(FRANCO & BARROS, 

2006; VIEIRA & MONTEIRO, 2013). 
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Segundo Vieira & Monteiro (2013) o interesse e a permanecia desses profissionais 

nessas comunidades é vital na tentativa de solucionar as grandes carências maiores e 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde com foco em fazer valer à equidade, um dos 

princípios basilares do Sistema Único de Saúde (SUS) assegurado pela Constituição 

Brasileira. 

 

Considerações finais 

 

 As comunidades de remanescentes quilombolas estudadas são na sua maioria rural, 

com baixa escolaridade, baixo poder econômico para aquisição de recursos para suas mínimas 

necessidades, dentre elas de saúde. Os resultados dessa pesquisa mostraram que a distância 

entre a residência e a UBS maior que 5 km foram um fator significativamente importante para 

a menor chance de preferir conhecimentos não tradicionais de saúde. A distância geográfica 

interferiu no acesso de saúde dessas comunidades, então verifica – se que é precisorealizar 

mais estudos que percebam a influencia da distância e também dos fatores culturais 

característicos dessas comunidades, com o objetivo de considerar esses fenômenos na hora de 

formular e aplicar políticas públicas de saúde nessas comunidades, prestando atenção também 

no legado cultural de saúde produzido nesse meio e repassado para as futuras gerações.  
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Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição de adultos e idosos de comunidades remanescentes quilombolas quanto 

à preferência por conhecimentos não tradicionais de saúde, da região Centro-Sul do Piauí, 

2012. 

NÃO TRADICIONAL  NÃO PREFERE PREFERE TOTAL p 
Sexo    0.9354 
 fem 59(60.8%) 62(61.4%) 121(61.1%)  
 masc 38(39.2%) 39(38.6%) 77(38.9%)  
Caractresidencia    0.0114 
 rural 96(99.0%) 92(91.1%) 188(94.9%)  
 urbano 1(1.0%) 9(8.9%) 10(5.1%)  
Nível socioeconômico    0.3221 
 C 20(20.6%) 19(18.8%) 39(19.7%)  
 D 63(64.9%) 59(58.4%) 122(61.6%)  
 E 14(14.4%) 23(22.8%) 37(18.7%)  
Escolaridade    0.9878 
 alfabetizado 19(19.6%) 20(19.8%) 39(19.7%)  
 analfabeto 23(23.7%) 23(22.8%) 46(23.2%)  
 não alfabetizado 55(56.7%) 58(57.4%) 113(57.1%)  
Estado civil    0.5080 
 casado 75(77.3%) 74(73.3%) 149(75.3%)  
 solteiro 12(12.4%) 11(10.9%) 23(11.6%)  
 viúvo 10(10.3%) 16(15.8%) 26(13.1%)  
Faixa etária    0.0908 
 45 a 49 anos 20(20.6%) 11(10.9%) 31(15.7%)  
 50 a 59 anos 34(35.1%) 36(35.6%) 70(35.4%)  
 60 a 69 anos 26(26.8%) 31(30.7%) 57(28.8%)  
 70 a 79 anos 8(8.2%) 18(17.8%) 26(13.1%)  
 80 anos ou mais 9(9.3%) 5(5.0%) 14(7.1%)  
Tempo de residência (anos) 54.8± 15.20 55.1±17.11 54.9±16.16 0,8942 
Cardiopatia 14(14.4%) 10(9.9%) 24(12.1%) 0.3286 
Hipertensão 46(47.4%) 50(49.5%) 96(48.5%) 0.7694 
Diabetes 16(16.5%) 12(11.9%) 28(14.1%) 0.3516 
Infeções respiratórias 12(12.4%) 8(7.9%) 20(10.1%) 0.2988 
Problemas hematológicos 24(24.7%) 21(20.8%) 45(22.7%) 0.5073 
Artrose 17(17.5%) 22(21.8%) 39(19.7%) 0.4515 
Oftalmopatia 56(57.7%) 47(46.5%) 103(52.0%) 0.1148 
Ansiedade depressão 5(5.2%) 16(15.8%) 21(10.6%) 0.0146 
Excesso de peso 17(17.5%) 9(8.9%) 26(13.1%) 0.0727 
UBS distante 11(11.3%) 5(5.0%) 16(8.1%) 0.0991 
TOTAL 97(49.0%) 101(51.0%) 198  
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Tabela 2. Resultados das regressões logísticas para a chance de preferir conhecimentos não 

tradicionais de saúde, de adultos e idosos de comunidades remanescentes quilombolas, da 

região Centro-Sul do Piauí, 2012. 

 Modelo inicial Modelo final 
 R.C. P R.C. P 
Sexo (masc/fem)  0.8447 0.6370   
Nível socioeconômico C     
 Nível D  1.3463 0.5246 1.2126 0.6444 
 Nível E 3.1933 0.0426 2.7929 0.0549 
Escolaridade (alfabetizado)     
 Analfabeto  0.6595 0.4408   
 Não alfabetizado  0.7404 0.5407   
Estado civil (casado)     
 Solteiro  0.7147 0.5200   
 Viúvo  1.3280 0.6179   
Faixa etária (45 a 49 anos)     
 50 a 59 anos  2.0980 0.1583 1.9514 0.1821 
 60 a 69 anos 2.6991 0.0989 2.4635 0.1021 
 70 a 79 anos 7.2040 0.0136 6.6132 0.0084 
 80 anos ou mais 1.7966 0.5376 1.8101 0.4650 
Tempo residência (anos) 0.9761 0.0760 0.9775 0.0825 
Cardiopatia 0.9475 0.9278   
Hipertensão 1.0751 0.8367   
Diabetes 1.0672 0.9028   
Infeções respiratórias 1.2525 0.7613   
Problemas hematológicos 1.3322 0.5101   
Artrose 2.2403 0.1082 2.1492 0.1006 
Oftalmopatia 0.5583 0.1088 0.5535 0.0768 
Ansiedade depressão 4.2976 0.0212 4.4765 0.0114 
Excesso de peso  0.5316 0.2856   
UBS distante  0.1482 0.0052 0.1930 0.0109 
RC= Razão de Chance 
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Tabela 3. Frequência de motivos para adultos e idosos de comunidades remanescentes 

quilombolas utilizarem os chás, na Região Centro – Sul do Piauí, 2012. 

CLASSIFICAÇÃO  Frequência Percentil 
Respiratório  139 25.3% 
Antiinflamatório 86 15.7% 
Pressão alta  82 14.9% 
Ansiolítico  70 12.8% 
Intestinais  44 8.0% 
Mal estar 38 6.9% 
Hidratação  34 6.2% 
Outro  20 3.6% 
Nefrológico  13 2.4% 
Metabólico  10 1.8% 
Cardiovascular  6 1.1% 
Dermatológico  4 0.7% 
Hematolócigo 3 0.5% 
TOTAL  549 100.0% 
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5.2 Artigo 2 

 

SÍNDROME METABÓLICA EM ADULTOS E IDOSOS DE COMUNIDADES 

QUILOMBOLAS DO CENTRO – SUL DO PIAUÍ, BRASIL. 

 

METABOLIC SYNDROME IN ADULTS AND ELDERLY QUILOMBOLAS OF 

CENTRAL-SOUTHERN PIAUÍ, BRAZIL. 
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RESUMO Estudar a prevalência da Síndrome Metabólica (SM) em grupos de quilombolas 

brasileiros da região Centro - Sul do Piauí. Este estudo transversal descritivo analítico foi 

realizado entre março e dezembro/2011, onde participaram 166 quilombolas adultos e idosos. 

A prevalência da SM foi determinada pelos critérios do NCEP-ATP III. Foram realizadas 

também medidas antropométricas, diário alimentar e hábitos de vida. A prevalência da SM foi 

de 55.4% nos quilombolas pesquisados, e mais prevalente no sexo feminino (p< 0,001). 

Portanto é necessário investir em políticas públicas de saúde preventiva para atender as 
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demandas das comunidades quilombolas, tendo como base o contexto histórico e local onde 

vivem. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento Demográfico; Quilombolas; Síndrome Metabólica. 

 

ABSTRACT This is a descriptive analytic cross-sectional study, carried-out between March 

and December/2011, attended by 166 adults and elderly Quilombolas. The prevalence of MS 

was determined by the National Cholesterol Education Program criteria. The assessments 

included anthropometric measurements, food intake diary, and lifestyle habits.It was observed 

a high prevalence of MS in this Quilombola sample. The study highlights the little attention 

from managers and health professionals in caring for Quilombolas. Such attention would give 

through programs of education and health care focused on their specific needs. 

KEY WORDS:DemographicAging; Quilombolas; Metabolic Syndrome. 

 

Introdução 

 

Um fato que marcou a história das Américas, particularmente o Brasil, foi a 

escravidão de milhares de africanos, por séculos, os negros foram trazidos da África para as 

Américas e utilizados como escravos por motivos diversos, comomão de obranasplantações 

de cana, café, e cacau, além da mineração, objetos de venda e acumulação de renda e status, 

dentre outros (MAESTRI, 1988; PEREGALLI, 1988; FUNARI, 2000; TEIXEIRA, 2002; 

CRIOLA, 2010; SILVA et al., 2010; GONÇALVES, 2012). 

No entanto, é importante destacar que onde havia escravidão existia também 

resistência, resultando na fuga de muitos. Os escravos fugitivos normalmente formavam 

grupos que receberam diferentes nomes nas Américas. No Brasil, eram chamados 
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principalmente de quilombos e mocambos e seus membros, quilombolas, calhambolas ou 

mocambeiros. Essas populações vulneráveis, ainda hoje são mitigadas, mas mesmo com 

dificuldade vêm conquistando aos poucos sua autonomia (CASTEL, 1997; TEIXEIRA, 

2002;LOPES, 2003; AYRES, 2004; SANCHEZ & BERTOLIZZI, 2007; SILVA et al., 2010).  

Oficialmente reconhecidas pelo estado brasileiro existem 1.948 comunidades 

quilombos, sendo 1.834 delas certificadas pela Fundação Cultural Palmares (FCP), sendo 

63% delas no nordeste. De acordo com dados da SEPPIR, o total de famílias quilombolas em 

territórios titulado por estados, temos o Piauí em quarto lugar, ficando atrás do Pará, 

Maranhão, Bahia, Pernambuco (SEPPIR, 2012). 

Após a Constituição de 1988 essas comunidades começaram a ser bastante mapeadas 

inicialmente devido à regulamentação das terras pelo INCRA, FCP, MDS, SEPPIR e outros. 

Nesse contexto criou-se o Programa Brasil Quilombola (PBQ) em 2004. Depois foi instituída 

a Agenda Social Quilombola (Decreto 6.261/2007) para desenvolver ações articuladas entre 

os diversos órgãos governamentais, no objetivo de fomentar as comunidades quilombolas, o 

acesso à terra, infraestrutura e qualidade de vida, desenvolvimento local e inclusão produtiva 

e garantir seus direitos e cidadania (SEPPIR, 2012). Entretanto pouco se sabe sobre o estado 

de saúde desses quilombolas principalmente no que tange a situação daqueles com meia idade 

ou idosos (45 anos ou mais de idade). Entre as doenças mais prevalentes em indivíduos dessa 

faixa etária encontra-se a Síndrome Metabólica (SM) (SALAROLI et al., 2007; CASTILLO 

et al.,2012).Essa síndrome consiste da presença, em um mesmo indivíduo, fatores de risco 

para doenças cardiovasculares e diabetes mellitus (DM) (CASTILLO et al., 2012). Na 

literatura esses fatores são: obesidade abdominal, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

dislipidemia (aumento dos níveis de triglicérides e diminuição dos níveis do HDL-colesterol) 

e distúrbio da glicemia (irregularidade na glicemia de jejum, tolerância reduzida à glicose ou 

presença de DM) (CASTILLO et al., 2012). Mendes et al. (2012), no seu trabalho envolvendo 
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SM e transição menopáusica em mulheres mostrou que, existe diferença na sua prevalência de 

acordo com a etnia, sendo as maiores prevalências da síndrome em mulheres caucasianas, 

seguida de afro-americana, e com menores índices em chinesas, japonesas e hispânicas. 

Por esses motivos, esse artigo tem como objetivo estudar a prevalência da SM em 

grupos de quilombolas brasileiros da região Centro - Sul do Piauí. 

 

Metodologia 

 

A pesquisa se caracteriza por ser um estudo de corte transversal analítico, realizou-se 

um censo devido à ausência, no Brasil, de um levantamento por faixa etária em comunidades 

quilombolas. Para a pesquisa foi realizado um censo, quetotalizou inicialmente 269 adultos e 

idosos quilombolas, todos os elegíveis foram convidados a participar da pesquisa, mas ao 

finalsó participaram 198 pessoas, conforme tabela 1, e desse total foram utilizados no estudo 

166 participantes classificados como portadores de SM,de ambos os sexos que, 

obrigatoriamente, residiam nas comunidades: Nova Vista e Muquém no município de 

Alagoinha do Piauí, Canabrava, Carnaíba e Mutamba no município de Paquetá, no município 

de Picos as comunidades de Alegre, Aroeira do Matadouro, Capitão de Campos e Retiro, e as 

comunidades de Paquetá e Potes no município de São João da Varjota. Aos voluntários foram 

aplicados questionários, realizaram-se testes biológicos, antropométricos, diário alimentar, 

hábitos de vida (fumo, álcool, atividade física dentre outros). Excluídos do estudo os sujeitos 

mestiços com parentesco de primeiro e segundo grau, para evitar viés de raça, os que se 

recusaram a participar da pesquisa ou que participaram parcialmente, e os participantes que 

não puderem comprovar a idade. 

A SM foi definida conforme os critérios do NationalCholesterolEducation - 

AdultTreatmentPanel III (NCEP-ATP III) (LORENZOet al., 2007),por utilização e 
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credibilidade nacional e internacional (TAVARES, 2000).Foram classificados como 

portadores de SMos participantes com três ou mais critérios identificados, como: alteração 

dos níveis de glicemia (≥100mg/dL ou uso de medicamentos hipoglicemiantes), de colesterol 

- HDL (<40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres ou uso de medicamentos 

hipolipemiantes), de triglicérides (≥150 mg/dL); medida da circunferência abdominal (≥102 

cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres) (KISSEBAH & KRAKOWER, 1994), e pressão 

arterial sistêmica (≥ 130/85 mm Hg, ou uso de antihipertensivo) (GRUNDYet al., 2004). 

Inicialmente foram coletadosos dados antropométricos: a estatura foi verificada com 

o quilombola descalço, através deum antropômetro vertical, móvel e metálico; a 

circunferência abdominal foi medida também na posição vertical, posicionando a fita métrica 

entre os rebordos costal inferior e superior da crista ilíaca; o peso foi verificado com uma 

balança mecânica devidamente calibrada e previamente testada pelo INMETRO (Instituto 

Nacional de Metrologia, Normatização e Qualidade Industrial).  

Para aferir os valores da pressão arterial sistêmica foram coletadas duas amostras, 

ambas no MSE do participante, após cinco minutos de descanso, com aparelhos calibrados 

pelo INMETRO. Após os exames, os participantes responderam a um questionário com 

perguntas sociodemográficas (comunidade, idade, sexo, zona de residência dentre outros) e 

hábitos de vida (tabagismo, atividade física, diário alimentar, uso de álcool, de medicamentos 

(hipoglicêmicos, hipolipemiantes ou antihipertensivos), de chás, história pregressa de saúde, e 

as associadas à SM. Para a coleta de sangue capilar (duas gotas) analisado com as fitas 

reagentes do aparelho Cardiocheck® foi marcado outro dia para sua coleta objetivando 

respeitar o jejum mínimo de 8 horas, e proporcionar conforto para os participantes.  

Os fumantes foram considerados os quilombolas que fumavam qualquer quantidade 

e tipos de fumo, e ex-fumantes, aqueles que o haviam deixado há pelo menos um ano, e os 

que nunca fumaram. Respeitando a cultura dos quilombolas foi considerada atividade física 
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adequada, como: trabalho na agricultura, futebol, caminhada e caminhada entre comunidades 

e de suas casas as lavouras. Foram considerados com atividade física adequada aqueles 

indivíduos que praticavam algum tipo de atividade física acima citada por 150 minutos ou 

mais por semana. 

Os dados foram digitalizados pelo programa TeleForm®, e os bancos desenvolvidos 

analisados através do programa Epi Info®, versão 3.5.1. A prevalência da SM foi calculada 

para a situação da zona de residência como sendo rural e urbano. Tabelas de distribuição 

foram criadas para testar a associação entre as variáveis clínico-demográficas e a presença ou 

ausência de SM. O teste do Qui-quadrado (x2) foi usado para avaliar a associação entre a 

presença ou não de SM bem como o teste de Fisher. O nível de significância foi estabelecido 

em 5,0%. 

 A pesquisa foi aprovada pela Comissão Científica do Instituto de Geriatria e 

Gerontologia, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (OF. CEP-1306/11 de 18/08/2011), atendendo-se às exigências da resolução nº 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares. As atividades de campo 

iniciaram somente após a obtenção de pareceres favoráveis e do Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido assinado pelos participantes da pesquisa. 

 

Resultados 

 

 Através da tabela 1, podemos observar uma breve caracterização da população 

quilombola estudada, composta de 166 quilombolas adultos e idosos, sendo formada por 

63,3% de mulheres e 36,7% de homens, 77,1% eram casados e grande parte (46,3%) 

composta por de indivíduos com idade ≥ 60 anos seguidapelos, de 50 a 59 anos (38,6%). 
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Nesta amostra, 94,6% moravam na zona rural e 79,5% dos entrevistados não eram 

alfabetizados. 

 Na mesma tabela também podemos ver a distribuição das características clínico-

demográficas dos quilombolas adultos e idosos conforme a classificação da Síndrome 

Metabólica (SM). O agravo foi diagnosticado em 92 quilombolas (55,4%), sendo mais 

frequente em mulheres (64,8%) do que em homens (39,3%), p= 0,001. Já na relação entre 

idade e SM houve também significância estatística (p= 0,029), a mesma se concentrou mais 

entre quilombolas de 80 anos e mais de idade (71,4%), seguido pelos de 60 a 69 anos 

(71,1%). No estudo não foi observada relação estatisticamente significativa entre 

característica da residência e SM (p= 0,148), mesmo assim, é importante destacar que sua 

prevalência foi maior na zona urbana (77,8%) do que na rural (54,1%). Entre os quilombolas 

adultos e idosos, a associação entre SM e escolaridade não houve significância (p=0,060). 

 A síndrome foi mais frequente entre os obesos (84,2%) e aqueles que, estavam com 

sobre peso (83,3%), p< 0,001. Quilombolas com atividade física adequada tiveram 

significativamente (p=0,007) uma menor frequência de SM (34,4%) do que os sem (60,4%).  

 Entre os critérios para classificar os participantes como portadores de SM, na 

população estudada houve significância estatística para todos os fatores de risco que 

compõem a síndrome (atividade física, obesidade, glicemia de jejum, colesterol - HDL, 

Triglicérides, circunferência abdominal, pressão arterial sistêmica). Triglicerídeos elevados e 

circunferência abdominal alterada foram os critérios mais prevalentes entre os quilombolas 

com SM.  

Em relação circunferência abdominal (p< 0,001) em 93,2% dos pesquisados a medida 

estava alterada para cima dos valores tidos com normal tanto para homens (≥ 102 cm) como 

para mulheres (≥ 88 cm). Quanto ao HDL, o mesmo ocorreu (p< 0.001), pois 75,7% 

apresentaram seu colesterol com valor acima do normal e, 95,8% estavam com triglicérides 
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acima da média, p< 0.001. Dentre aqueles com SM, 67,5% tinham pressão arterial sistêmica 

(p< 0,001). Foi observado para glicemia de jejum um p<0.001 de significância, a glicemia na 

maioria dos quilombolas adultos e idosos com SM foi de 85,9% também estava alterada, ou 

seja, foi superior ou igual a 100mg/dL. No estudo não foram observadas relações 

estatisticamente significativa para prevalência de SM entre os adultos e idosos quilombolas 

quanto ao estado civil, tabagismo.  

 

Discussão 

 

Dados internacionais mostram que, a prevalência da SM na população geral é de 20,0 

a 25,0%, e de 43,5% na população idosa (FORD et al., 2002). O presente estudo evidencia 

essa prevalência entre adultos e idosos quilombolas, especialmente entre as mulheres, 

concordando com os achados de Pimenta et al. (2011),Pedro (2008) e Rocha et al. (2011), 

quando estudou a prevalência da síndrome entreindígenas; mas na literatura também há 

estudos que encontraram maior prevalência entre homens (FORD et al., 2002).  

Quanto ao comportamento entre idade e SM, este estudo (não encontrou significância 

estatística) colabora com o estudo de Rocha et al. (2011), com indivíduos indígenas mais 

velhos. 

De acordo com Brasil (2012) as pessoas que moram em cidades, acabam por adotar 

maus hábitos de vida, complicando a saúde por causa do maior consumo de alimentos ultra 

processados e menor consumo de alimentos básicos e de melhor qualidade. Os resultados 

encontrados na tabela 1 concordam com o que diz Brasil (2012), pois mostram que a 

prevalência de SM foi maior em adultos e idosos quilombolas da zona urbana nas 

comunidades investigadas no Centro Sul do Piauí. Porém Pimenta et al. (2011)eRocha et al. 

(2011), respectivamente em Minas Gerais e no Rio Grande do Sul seus estudos encontraram 
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maior prevalência de SM em idosos da zona rural. Esses resultados são importantes, pois 

reforçam a necessidade de realizar pesquisas sobre tradições culturais alimentares e elucidar 

as diferenças na identidade alimentar entre as regiões brasileiras (BRASIL, 2012). 

A obesidade é um agravo de caráter multifatorial, que leva a co-morbidades, dentre 

elas, a síndrome metabólica (BRASIL, 2006). Fazzio (2012) conclui que o consumo 

alimentar, representado pela quantidade e qualidade da alimentação, sofre reflexo na renda, 

nas interações sociais e no estado de ânimo dos idosos, bem como nos aspectos fisiológicos e 

fisiopatológicos. Barbosa et al. (2010a) após análise ajustada, referiu que idade ≥ 60 anos e 

índice de massa corpora (IMC) ≥ 30 foram associados a um maior risco de SM.O que foi dito 

pelos autores acima citados justificam os resultados encontrados nesse trabalho, onde a SM 

foi mais marcante entre os obesos, e também concorda com os estudos dePimenta et al. 

(2011)eRodrigues et al. (2012).  

Diferente do trabalho de Rocha et al. (2011), na presente pesquisa a SM foi maior 

entre os quilombolas com baixo nível de escolaridade, concordando com a literatura 

(BRASIL, 2012; LOPES & BRAGA, 2007; SANTOS & MACHADO, 2008). A baixa 

escolaridade observada atesta que essa condição ocorre por causa do racismo, preconceito e a 

exclusão de negros. Lembrado o que disseFazzio (2012), é possível apontar que a baixa 

escolaridade é um fator socioeconômico que tem grande influencia na presença ou ausência 

de SM em uma determinada população. Segundo o mesmo autor, identificar os determinantes 

de o comportamento alimentar e avaliar o estado nutricional e as condições sociais dos 

indivíduos idosos são importantes para melhorar a qualidade de vida e promoção do 

envelhecimento saudável. 

Nesse estudo a atividade física inadequada foi preponderante para o risco de SM, 

concordando com o estudo de Edwardsonet al. (2012), onde os pesquisadores realisaram uma 

meta-analise e encontraram resultados indicando que pessoas que passam grande parte do seu 
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dia em atividades sedentárias possuem um risco acrescido de 73% de desenvolver a SM. 

(EDWARDSON et al., 2012; PITANGA et al., 2012) recomendam a pratica de atividade 

física leve e o aumento dessa para a moderada.Sardinha e Magalhães (2012), também 

propõem, novos programas de investigação e de intervenção e, o debate sobre soluções 

dirigidas a este problema epidêmico que impacta a qualidade de vida, o bem-estar e a saúde 

das pessoas. Na literatura, para as mulheres pós-menopáusicas recomenda-se a prática da 

atividade física de intensidade leve à moderada, principalmente a caminhada, pois a prática de 

exercícios previne o excesso de adiposidade central (PITANGA et al., 2012). 

Os estudos de um modo geral mostram que a SM é mais frequente entre as pessoas 

obesos/sobrepeso, sedentárias, com maior pressão arterial sistêmica, maiores níveis de 

glicose, triglicerídeos, circunferência abdominal, e menores de HDL (BRASIL, 2006; 

BARBOSA et al., 2010a; SÁ & MOURA, 2010; ROCHA et al., 2011; RODRIGUES et al., 

2012;EDWARDSON et al., 2012). É importante destacar que Barbosa et al. (2010b), ao 

estudar a questão cor averiguou que houve relevância, pois a cor negra entre os homens foi 

um fator protetor para SM, enquanto que nas mulheres tendeu ao fator de risco. E Mendes et 

al. (2012) também encontrou diferença na sua prevalência de acordo coma etnia. Portanto 

estudos levando em conta esses fatores devem continuar sendo investigados. 

 

Considerações finais 

 

 Concluí - se nesse estudo que a síndrome metabólica foi prevalente entre os adultos e 

idosos das comunidades quilombolas pesquisadas na região Centro - Sul do Piauí, sendo mais 

frequente nas mulheres. O estudo também mostra através da tabela 1, que a SM foi 

significativamente associadas aos fatores como: obesidade, e circunferência abdominal, HDL, 

pressão arterial, glicemia, triglicerídeos alterados. Portanto é necessário investir na construção 
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de equipamentos sociais destinados a atender suas demandas tendo como base o contexto 

histórico e local onde vivem essas comunidades, principalmente em políticas públicas de 

saúde preventiva e na educação, qualificação dos profissionais das equipes de Saúde da 

Família, pois é nessa estratégia onde os investimentos governamentais tem tido maior 

concentração.  
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Tabela 1. Distribuição das características clínico-demográficas dos quilombolas adultos e 

idosos avaliados, conforme a classificação da Síndrome Metabólica (SM). 

Varáveis (No.) Não Sim TOTAL p 
TOTAL 74 (44.6%) 92 (55.4%) 166  
Sexo    0.001 

Feminino 37 (35.2%) 68 (64.8%) 105 (63.3%)  
Masculino 37 (60.7%) 24 (39.3%) 61 (36.7%)  

Característica da residência   0.148 
Rural 72 (45.9%) 85 (54.1%) 157 (94.6%)  

Urbano 2 (22.2%) 7 (77.8%) 9 (5.4%)  
Tabagismo    0.221 

Ex fumante 26 (37.1%) 44 (62.9%) 70 (42.4%)  
Nunca 24 (52.2%) 22 (47.8%) 46 (27.9%)  

Fumante 24 (49.0%) 25 (51.0%) 49 (29.7%)  
Faixa etária    0.029 

45 a 49 anos 15 (60.0%) 10 (40.0%) 25 (15.1%)  
50 a 59 anos 31 (48.4%) 33 (51.6%) 64 (38.6%)  
60 a 69 anos 13 (28.9%) 32 (71.1%) 45 (27.1%)  
70 a 79 anos 11 (61.1%) 7 (38.9%) 18 (10.8%)  

80 anos ou mais 4 (28.6%) 10 (71.4%) 14 (8.4%)  
Estado civil    0.143 

Não casados 13 (34.2%) 25 (65.8%) 38 (22.9%)  
Casados 61 (47.7%) 67 (52.3%) 128 (77.1%)  

Escolaridade    0.060 
Alfabetizados 20 (58.8%) 14 (41.2%) 34 (20.5%)  

Não Alfabetizados 54 (40.9%) 78 (59.1%) 132 (79.5%)  
Atividade física    0.007 

Adequada 21 (65.6%) 11 (34.4%) 32 (19.3%)  
Não adequada 53 (39.6%) 81 (60.4%) 134 (80.7%)  

Obesidade    <0.001 
Baixo peso 20 (87.0%) 3 (13.0%) 23 (13.9%)  

Estrófico 43 (56.6%) 33 (43.4%) 76 (45.8%)  
Sobre peso 8 (16.7%) 40 (83.3%) 48 (28.9%)  

Obeso 3 (15.8%) 16 (84.2%) 19 (11.4%)  
Circunferência 
abdominal alterada 

5 (6.8%) 68 (93.2%) 73 (44.0%) <0.001 

HDL alterado 25 (24.3%) 78 (75.7%) 103 (62.0%) <0.001 
Pressão arterial alterada 41 (32.5%) 85 (67.5%) 126 (75.9%) <0.001 
Glicemia alterada 12 (14.1%) 73 (85.9%) 85 (51.2%) <0.001 
Triglicerídeo alterado 1 (4.2%) 23 (95.8%) 24 (14.5%) <0.001 
 

 

 

 



87 
 

6 CONCLUSÃO 
 

O presente estudo que apresentou a preocupação com o universo do 

envelhecimento e dos idosos no mundo e no Brasilousou mostrar a forma como vem 

ocorrendo a saúde dessa faixa etária entre a realidade de minorias espalhadas e 

isoladas geograficamente pelo seu vasto território, as comunidades remanescentes 

quilombolas. Procurando permear o universo particular antropológico tão 

característico em pesquisas envolvendo comunidades étnicas para trazer à tona 

temas sobre a saúde dessas comunidades, para reflexão da influência de seus 

traços culturais no tratamento e cura de doenças através das plantas medicinais, e 

demais técnicas tradicionais de saúde repassados de geração em geração nessas 

comunidades.  

Dessa experiência surgiu a confirmação de fatos já tratados na literatura 

sobre de que essas comunidades remanescentes quilombolas uma maioria rural, 

com baixa escolaridade, baixo poder econômico para aquisição de recursos para 

suas mínimas necessidades, e outras considerações mostradas nos resultados dos 

artigos dessa pesquisa no que tange a distância entre a residência e asunidades 

básicas de saúde, a influência desse fatorna preferência dessas comunidades por 

seus conhecimentos tradicionais de saúde. Essa distância é um legado histórico e 

cultural, pois quando a formação dos quilombos também servia para se esconder 

dos donos das fazendas onde eram escravos, percepções que devem ser refletidas 

por gestores, instituições antes de criar e fomentar projetos, programas públicas, e 

também de saúde através das Equipes de saúde da família para essas 

comunidades.  

Verificou-se a necessidade de sensibilizar através da educação em saúde 

com a convivência nessas comunidades, pois isso possibilitaria as bases estruturais 
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conceituais e de planejamento das ações dessa estratégia do Ministério da Saúde 

adequadas a essas comunidades, por isso tendo mais chance de atender suas 

necessidades de saúde com base na sua cultura de ancestralidade, contexto 

histórico particular de luta por políticas públicas de saúde e formação dessas 

comunidades.  

 A pesquisa reforça a necessidade de criação de programas e políticas 

públicas de saúde voltadas (ou que atendam) as realidades (necessidades) de 

populações tradicionais. Apesar do crescente número de trabalhos com populações 

tradicionais, pouco se tem estudado sobre as questões ligadas a saúde dos idosos, 

dessa forma, sugere-se um maior investimento (esforço) de pesquisas com esse 

interesse para se possível avançar na gerontologia, contemplando a saúde de todos 

os idosos, englobando também os pertencentes a comunidades tradicionais, de 

etnias, como o caso dos remanescentes de quilombos. 
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ApêndiceAComprovante da submissão, artigo 1 
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Apêndice B-Comprovante doaceite do aceite, artigo 2 
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ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da pesquisa: “Acesso de saúde na atenção básica prestada aos idosos 

quilombolas, Piauí”. 

 

 Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre acesso de 

saúde de comunidades quilombolas, comunidades negras que tem descendência 

escrava. Pesquisa que tem como objetivo principal estudar a relação entre as 

características de acesso e assistência prestada pelos profissionais de atenção 

básica de saúde dirigida aos idosos remanescentes de quilombos, associado ao 

perfil epidemiológico e sociocultural da comunidade onde vivem. 

 Para tanto serão coletadas amostras de sangue periférico (gotas) em jejum 

para determinação de colesterol – HDL, triglicerídeos e glicemia. Será aplicados 

questionários para variáveis demográficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, 

antepassado familiar) e de acesso de saúde, será feita avaliação antropométrica e 

de hábitos de vida. Também será realizada coleta de amostras de plantas 

medicinais usadas nas comunidades. 

 Para participar da pesquisa será necessária à assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, uma permanecerá com o pesquisador e a outra 

será entregue para o participante da pesquisa. As informações obtidas serão 

utilizadas exclusivamente para atender os objetivos da pesquisa. O participante 

poderá retirar – se da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum dano. Os 

resultados da pesquisa serão apresentados aos participantes e publicados na forma 

de artigos científicos. O integrante da pesquisa receberá todos os esclarecimentos 

necessários antes e durante o estudo. 

 Os benefícios da pesquisa é mostrar a importância das pesquisas que 

estudam o acesso de saúde envolvendo idosos de comunidades quilombolas, que 

precisam de uma assistência de saúde diferenciada devido a idade, às 

características culturais, anatômicas e fisiológicas peculiares desses grupos étnicos. 

E por fim para elucidar os gestores sobre a necessidade de minimizar as 

desigualdades e promover a justiça social. 

Para perguntas sobre seus direitos como participante do estudo e possíveis 

prejuízos poderá o pesquisado chamar Janaína Alvarenga Aragão no (89) 3422-

2487 ou Dr. Âgelo José Gonçalves Bós no telefone (51) 3336-8153, ramal: 211, para 
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esclarecer novas dúvidas. O telefone do Comitê de Ética da PUCRS é (51) 3320-

3345. 

 Declaro que recebi cópia do presente Termo de Compromisso e que estou 

disposto a participar da pesquisa por livre e espontânea vontade e sem nenhum 

constrangimento. 

___________________________ _________________________     _______. 

Assinatura do Participante                           Nome                                     Data 

 

__________________________   ___________________________    ______. 

Assinatura do Pesquisador                         Nome                                      Data 

 

 Este formulário foi lido para _______________________________________ 

(nome do participante) em __/__/____ (data) pelo 

__________________________________________ (nome do pesquisador) 

enquanto eu estava presente. 

 

________________________  ___________________________     _________  

Assinatura do Pesquisador                         Nome                                     Data 
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ANEXO B-Termo de aprovação do Comitê de Ética da PUCRS 
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ANEXO C- Formulário para coleta de dados envelhecimento quilombola 
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ANEXO D- Ficha Fitossociológica 
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ANEXO D- Ficha Fitossociológica 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL 
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

LOCAL___________________________ DATA: _____/_____/________ 

Levant. dos indiv. da parcela Nº_____ pertencente a área_____________________ 

 
Nº  
ind Nome vulgar Espécie Coleta 

nº OBS: 
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ANEXO E- Ficha Florística 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO SUL 
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 
 

NOME DO COLETOR                                                       Nº DE COLETA                           Nº DE DUPLICATAS 
 
OUTROS COLETORES                                                                                                      DATA        /         / 
 
DET. NO CAMPO                                                                                            FAMILIA 
 

 
LOCALIDADE                                                                        DISTRITO 
 
                                                                                                   MUNICÍPIO 
 
ESTADO                                          LAT.                                                 LONG.                                              ALT. 
 
ÁREA                                                                                                       TIPO DE VEGETAÇÃO  
 

 
DESC. VEGETAÇÃO  
 
 

SUBSTRATO / GEOLOGIA / SOLO 
 
 

 
HABITAT: 
 

 
FREQÜENCIA RARO OCASIONAL FREQÜENTE 

 
NOME VULGAR NO LOCAL 
 
USO NO LOCAL 
 
 

 
MATERIAL COLETADO Herb Sem Xil Carp Alcol Cito Anat Farm Quim Outro Foto nº 

 
 
FENOLOGIA 

FOLHA sem folha folhas novas folhas maduras queda de folhas 
 

FLOR sem flor botão em plena floração passada 
 

FRUTO sem fruto imaturo maduro caído 
 

 
DESCRIÇÃO: Hábito, Altura, Tronco, Casca, Exudato, Espinho, Pêlo, Folha, Inf, Flor, Frutos, etc ... 
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