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Acessibilidade a atencao basica
a familias negras em bairro
popular de Salvador, Brasil

Accessibility to primary health
care by black families in a poor
neighborhood of Salvador,
Northeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a acessibilidade de familias negras de bairro popular aos
servicos de atencdo bésica a salde.

METODOS: Estudo etnogréafico, ancorado na antropologia de base
interpretativa, realizado com 18 familias selecionadas de um bairro popular
de Salvador, BA, no periodo de dois anos. Os critérios de inclusdo foram
residéncia no bairro e autoclassificagdo como negros. A andlise se baseou
na antropologia interpretativa e considerou as categorias: autorreferéncia
étnico-racial; experiéncias de discriminagdo nos servigos; percepgao sobre
acessibilidade na atencgdo bésica; e barreiras de acessibilidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO: Identificaram-se os seguintes aspectos: a)
identidade étnico-racial e saude: percepgdo dos usuarios de que as barreiras
organizacionais e de acesso se devem a um amplo contexto social que produz
cidaddos “de primeira e de segunda categorias”, mais do que a um racismo
institucional; b) acessibilidade no Sistema Unico de Salde (SUS): acesso
problematico, permeado pela demora no atendimento, falta de compromisso
dos profissionais de saude, omissdo dos gestores no controle e correcdo
dessas situagdes; c¢) acessibilidade na atencéo béasica: visdo sobre o contexto
mais geral do SUS e apoio na descri¢do dos entrevistados sobre 0 acesso aos
servigos de atengdo basica.

CONCLUSOES: Ha barreiras de acessibilidade econémicas, organizacionais
e culturais que se interpGem entre a oferta de servicos e o atendimento efetivo
e oportuno das necessidades da populagéo estudada.

DESCRITORES: Etnia e Saude. Grupo com Ancestrais do Continente
Africano. Acesso aos Servicos de Saude. Atencao Primaria a Saude.
Equidade no Acesso. Pesquisa Qualitativa.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyse the accessibility of primary health care for black
families from a poor neighbourhood.

METHODS: Ethnographic study with an interpretative anthropological
approach, carried out with 18 families selected from a poor neighbourhood
of Salvador, Northeastern Brazil, over a period of two years. Criteria for
inclusion included being resident in the neighbourhood and classifying
themselves as black. The analysis was based on interpretative anthropology
and encompassed the following categories: ethnic and racial self-reference;
experience of discrimination from public services; perception of accessibility
to primary health care and barriers to accessibility.

RESULTS AND DISCUSSION: We identified the following aspects: a) ethnic
and racial identity and health: the users’ perception that organizational barriers
and barriers to access are due to the wider social context which produces “first
class” and “second class” citizens, rather than due to institutional racism; b)
the accessibility of the Brazilian National Health System (Sistema Unico
de Saude, SUS): difficult access, delays in being seen, lack of commitment
on the part of health professionals, no management action taken to manage
or improve these situations; ¢) accessibility of primary health care; overall
vision of the context of the SUS and support in the interviewees descriptions
of access to primary health care.

CONCLUSIONS: There are economic, organizational and cultural barriers
to access which come between the service provided and effective care for the
needs of the population of this study.

DESCRIPTORS: Ethnicity and Health. African Continental Ancestry
Group. Health Services Accessibility. Primary Health Care. Equity in
Access. Qualitative Research.

INTRODUCAO

Acesso e acessibilidade em salde atraem cada vez
mais a aten¢do dos pesquisadores da saude coletiva,
a0 mesmo tempo em que constituem desafios contem-
poraneos da organizacio do Sistema Unico de Saude
(SUS).2 Distintos usos e defini¢des séo identificados na
operacionalizagdo desses conceitos.?” Acesso remete a
disponibilidade dos servigos de salide do ponto de vista
da oferta. Acessibilidade trata da possibilidade concreta
de aceder aos servicos ou recursos ofertados.

Travassos e Martins?” ponderam que

“acessibilidade (...) é mais abrangente do que a mera
disponibilidade de recursos em um determinado
momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dos
servigos e dos recursos de salde que facilitam ou
limitam seu uso por potenciais usuarios”.

O termo comporta dimensdes socioeconémicas,
geograéficas, culturais e politicas do contexto social e
assistencial que podem expressar-se como barreiras no
atendimento das necessidades dos usuérios (efetivos
e/ou potenciais) do sistema de salde.?” O grau de

acessibilidade pode ser mensurado pela relagéo entre
a resisténcia apresentada por essas barreiras e a forca
de superacdo dos usuarios (“poder de utilizacdo™).°

A garantia do acesso universal no SUS depende da
identificacdo de eventuais barreiras vinculadas a
caracteristicas e necessidades da populagéo. Sua hete-
rogeneidade remete necessariamente a outro principio
basico do SUS: a equidade, que pode ser definida como

“auséncia de diferengas sistematicas potencialmente
remedidveis em um ou mais aspectos da satde em
grupos ou subgrupos populacionais definidos social-
mente, economicamente, demograficamente ou geogra-
ficamente” (Frenk®).

A equidade no acesso a salde representa um dos
maiores e mais complexos desafios contemporaneos
em diversos paises, requisitando estudos especificos e
iniciativas na esfera das politicas publicas.? Dentre os
desafios para a pesquisa, destaca-se o refinamento de
categorias capazes de capturar processos de producao
e reproducdo de
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“totalidades desvantajosas na exposi¢do de certos
individuos e grupos populacionais as ameagas a sua
salide e a construcdo de respostas para se defender
delas” (Ayres®).

Barreiras econdmicas e étnico-raciais destacam-se entre
os elementos que indicam a producdo de iniquidades e
contribuem para a vulnerabiliza¢o de diferentes grupos
sociais. Classe social e pertenca étnica séo fatores
importantes em processos de estigmatizacdo social.
Parker e Aggleton'® argumentam que esse processo
guarda relagdo com estruturas de discriminagdo mais
amplas expressas em determinadas tramas de relagdes
entre cultura, poder e diferenca (especificas a cada
conjuntura social). A énfase sobre a analise das relagfes
entre 0s contextos de interacdo e as estruturas sociais
mais amplas é defendida nas reflexdes tedricas mais
recentes sobre 0s processos de estigmatizagéo.i4?

Estudos brasileiros identificam condi¢8es de vulnerabili-
dade, incluindo problemas de acessibilidade aos servigos
de saude, relacionadas a processos de estigmatizagdo
racial. Esses processos originam-se a0 mesmo tempo em
que afetam as condic¢Ges de vida e o estado de salde de
determinados grupos, a exemplo da populacdo negra.*"

A populacéo negra brasileira apresenta um quadro de
vulnerabilidade epidemiolégica e social que inclui difi-
culdades de acesso aos servicos de saude.1%18 Estudos
epidemioldgicos que adotaram o recorte racial na
analise das taxas de mortalidade masculina®e avaliagdo
do acesso ao pré-natal e ao parto*® encontraram desvan-
tagem da populagdo negra, seguida da parda, quando
comparadas com a branca.

A dupla “desvantagem” social (baixo capital econ6-
mico e simbélico) dessa populagdo, produzida em
um processo histérico complexo, desponta entre os
aspectos determinantes desse quadro, o qual se aplica
também & populagdo indigena do Pais.

O presente estudo teve por objetivo analisar a acessibi-
lidade de familias negras de bairro popular aos servigos
de atencdo basica do SUS. Foram considerados 0s
desafios e limites decorrentes das imprecisfes em torno
das categorias “populagdo negra” ou “afrodescendente”
no Brasil, bem como o carater polémico das analises
gue buscam associar tragos raciais e indicadores de
salde.2 A complexidade inerente a andlise das rela-
¢Oes entre iniquidades e identidade étnica (e os conflitos
sociais em torno desse fendmeno) é reconhecida em
outros campos.?

METODOS

Estudo etnogréfico, parte de uma pesquisa mais ampla,?
que focalizou itinerarios terapéuticos de familias negras
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e redes de suporte sociossanitario. O estudo foi reali-
zado com 18 familias do bairro da Boca do Rio, na
principal orla maritima urbana de Salvador, BA, num
periodo de dois anos. O fato de o grupo de pesquisa
desenvolver estudos na area desde 2005 foi decisivo
na escolha do bairro.

Trata-se de um territério com grandes contrastes urbanos,
no qual antigas invasdes, que ocupam a maior parte do
bairro e concentram grande contingente populacional,
fazem fronteira com condominios de luxo. Esse cendrio
contrasta com o perfil dominante nos bairros populares
da periferia da cidade, que mantém maior distanciamento
espacial das regifes mais abastadas. Por outro lado,
segue a tendéncia dos bairros dessa categoria: apresenta
predominio de populagdo negra.

A rede de sadde do bairro é insuficiente e desi-
gualmente distribuida pelo territério. Na area mais
populosa e de menor poder aquisitivo existem duas
unidades publicas de satde (Atencdo Bésica e Centro
de Atencdo Psicossocial). Os moradores contam com
servi¢o de pronto-atendimento localizado em setor
mais distante, na fronteira com outro bairro. Existe
pequena oferta de servigos privados (policlinica,
consultérios dentarios etc.) e de instituigdes nao
governamentais e comunitarias.

Foram realizadas observacdes participantes (centradas
na rede de suporte sociossanitario do bairro) e entre-
vistas semiestruturadas com informantes-chave durante
dois anos. Neste artigo, focalizaremos os dados dos
estudos de caso com 18 familias, gerados por entrevistas
com informantes familiares.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: 1)
possuir residéncia no bairro; 2) autoclassificacdo de
seus membros como negros, admitidos perfis raciais
hibridos (classificagdo minoritaria de seus membros
como “moreno claro” ou “branco” — um caso); 3) ser
SUS dependente. O nimero de familias foi definido
com base no principio da saturacao.

O termo “afrodescendente”, adotado pelos pesquisa-
dores, gerava reagdes que indicavam desconhecimento
e/ou incompreensao na fase exploratoria. Procurou-se
identificar os termos/expressdes que o grupo abordado/
entrevistado adotava para se referir a sua identidade
“racial” ou cor.

A amostra (informantes familiares) apresentou o
seguinte perfil sociodemografico: mées, de 29 a 50 anos;
com haixa escolaridade e exercicio de ocupagdes infor-
mais de baixa remuneracgdo. Foi recorrente a alusdo a
hipertensdo arterial, diabetes, viroses infantis e agravos
vinculados a episodios de violéncia no bairro como os
principais problemas de satde de suas familias.

2 “Itinerarios Terapéuticos de Familias afrodescendentes em um bairro popular de Salvador, Bahia”.
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Realizaram-se em média duas entrevistas por familia,
totalizando 42, atendendo igualmente o principio da
saturacdo. As entrevistas foram conduzidas por uma
dupla de pesquisadores, tiveram duracdo média de
1h10min, foram gravadas (com prévia autorizacdo) e
posteriormente transcritas.

Este artigo re(ne resultados relativos as categorias:
identidade étnico-racial, problemas de salde, relagdo
com a rede de servigos de saude no bairro (particular-
mente, aspectos associados com acesso/acessibilidade),
percepcao e/ou vivéncias de racismo ou discriminagao
na esfera dos servicos.

Orientada pela antropologia interpretativa, a analise
enfocou as inter-relagdes entre a experiéncia social e
0 contexto obtidas nas entrevistas (principal fonte) e
observacdes. ldentificaram-se os sentidos atribuidos
pelos sujeitos as suas experiéncias e suas articula-
¢cdes com especificidades do contexto sociocultural
(proximal e distal).

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva, Universidade
Federal da Bahia (processo n° 024-09; 2009). Todos
os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da
Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A cor negra foi expressa a partir de diferentes matizes:
nego(a), negro(a), negao(ona), negrinho(a). Ressalta-se
que “moreno(a)” e “moreninho(a)” apareceram com
relativa frequéncia. Na producéo do “racismo a brasi-
leira”, o termo “moreno” pode ser considerado mais
positivo que “negro” e mais especifico do que “pardo”.*t

O preconceito racial foi tido como indissociavel do
preconceito de classe na percepcao dos sujeitos sobre
discriminacao e racismo nos servigos de satde. Embora
a cidade de Salvador apresente populagdo majoritaria-
mente negra, fica patente a sobreposicdo entre raca e
classe social ao se analisarem indicadores de vulnera-
bilidade social e epidemiolégica.?

A classe social se sobressaiu a cor na questdo sobre o
aspecto mais determinante na producdo da discrimi-
nacdo. Esses depoimentos encontravam na condicao
de “necessitado” a fonte principal das humilhacGes
sofridas nos servicos:

“N&o por causa de cor. Eles humilham muito, qualquer
tipo de pessoa que chega la precisando” (Celeste).

Muitos entrevistados afirmaram que o fato de o SUS
ser responsavel basicamente por ofertar assisténcia
aos “pobres” incide diretamente sobre a qualidade
dos servigos prestados, a infraestrutura, condi¢Ges de
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acesso etc. Essa foi a referéncia mais contundente as
relagdes entre classe social e discriminagao nos servicos
(iniquidade sanitaria).

Para aqueles que atribuiam dada experiéncia de discri-
minagdo a sua condigao de pobreza, o fato de ser negro
potencializaria situacfes discriminatérias. A presungéo da
pobreza e da existéncia de déficits educacionais e culturais
entre 0s negros seria propulsora da estigmatizagao desse
grupo social, conforme mostra uma das entrevistadas.

“Pelo fato de ser preta? Nao. Eu acho que ja me senti
discriminada pelo fato de ser pobre. Porque os outros
olham vocé assim. As vezes, juntam as duas coisas. As
pessoas discriminam os negros achando que o negro é
pobre. Que ndo tem estudo, ndo tem cultura, ndo tem
nada” (Flavia).

Aandlise das imbricagdes entre atributos que acarretam
discriminacdo e estigmatizacdo podera mostrar o
impacto desses processos na vida das pessoas afetadas,
na medida em que incidem sobre 0 acesso a recursos
e posicdes sociais.®

Foi referido um episddio concreto de discriminagdo ou
racismo na relacdo com os servicos publicos de saude.

“A médica pega assim [gesto com dois dedos mal
tocando na pele], nem pega na crianca (...) bole com
nojo das criangas, por mais que ela [a crian¢a] esteja
tomada banho, bonitinha, cheirosinha. E assim mermo,
assim mermo, porque é morena” (Clarissa).

A narrativa sugere que a discriminacdo racial pode ser
interpretada no gesto sutil (mesmo dubio), ganhando
posteriormente acento nas palavras que legitimamente
retomam e explicitam tal gesto. O uso do termo
“morena” para se referir a filha de cor negra corrobora
as observagdes de Guimardes.t

Os processos de discriminagao nos servicos de salide, cujas
repercuss0es materiais e simbélicas séo significativas,
devem ser reconhecidos como elementos centrais quando
se pensa efetividade e equidade no SUS. Entretanto, ndo
sdo alvo destacado de pesquisa.?® O fato de ndo terem
sido encontrados registros significativos de ocorréncia
de episddios de discriminagdo nos servigos de salde na
presente pesquisa ndo invalida o argumento em defesa de
maior investimento na investigagao sobre o tema.

A medida que adentravamos na discussdo sobre a
relacdo cotidiana com a rede de servigos, sobretudo
com a atencdo basica, iam perdendo forga as remis-
sOes a elementos de carater étnico-racial. A condicdo
de pobreza da populagdo afetada pelos problemas
narrados emerge como fator que explicaria o “descaso
das autoridades” com relagdo a ela.

Asimpressdes e experiéncias dos informantes conformam
um corolario de queixas sobre 0s servigos semelhante
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aquele de estudos que avaliaram a atencdo bésica em
outros municipios da Bahia ou do Nordeste (contem-
plando areas nas quais a populagdo predominante era
parda ou branca).=%

A percepcédo dos sujeitos sobre os servigos de atencdo
bésica reitera esteredtipos associados a esse nivel da
atencdo: baixa densidade tecnoldgica, pouca resolutivi-
dade, predominio da oferta de agBes paliativas, realizadas
por profissionais ndo especializados e caracterizadas
pela simplicidade/escassez de recursos terapéuticos —
visdo que vem acompanhada da demanda pela criacéo e
expansao de ambulatorio de especialidades na rede bésica.

“No posto de salide, eles s6 ddo um paliativo (...) é pra
primeiros socorros, eles ndo dao tratamento (...) é um
remédio pra dor, € um anti-inflamatdrio, antibi6tico
(...) ndo tem &reas especificas” (Clara).

“Principalmente, satde bucal (...) O posto da assim
um suporte de extrair um dente, uma obturacaozinha,
uma limpeza™ (Roberta).

Aspectos que remetem a deficiéncias organizacionais
ou insatisfacdo com a logica de organizagdo foram
encontrados na analise de eventuais barreiras ou obsta-
culos que se interpdem entre 0s USUArios e 0s servicos.®
Foram referidos ainda limites associados ao comporta-
mento dos usuarios, como a pratica de marcar consulta
para 0 mesmo procedimento em diferentes unidades.

O elevado tempo de espera na unidade ou no agenda-
mento de consultas-procedimentos despontou entre 0s
alvos de insatisfagdo das familias: ““Nunca é atendido
na hora certa” (Roberta); ““dentista... um ano” (Clara);
““ginecologista daqui a dois meses”™ (Jussara). O horario
restrito reservado a consultas médicas ou odontoldgicas,
comprovado pela observacao, foi outro alvo de queixa.
Alguns informantes ressentiam-se da falta de interfe-
réncia dos gestores (“prefeitos”, “ministro”) no controle
do cumprimento da carga horaria dos profissionais.

O atendimento a pessoas de outros bairros ou cidades foi
apontado como responsavel por agravar esse problema:

“Vem gente até do interior (...) quando chega nossa
vez, fica sem consulta™ (Clara).

O pertencimento ao territério é reconhecido, portanto,
como critério organizacional legitimo para definir
0 acesso aos servigos locais. Foi precisamente esse
critério, considerado estratégico para a oferta orga-
nizada de servigos, que justificou a incorporagdo do
cadastramento da populacdo local no Programa de
Salde da Familia.

O critério de priorizacdo de grupos de risco foi polemi-
zado por alguns entrevistados, que argumentaram em
favor da “ordem de chegada” como um critério justo
para orientar o atendimento.
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“SG idoso tem prioridade, e deficiente. As vezes, da
raiva, vocé t4 chegando duas horas da manha pra
pegar uma ficha pro médico. Ai, quando da sete horas,
(...) chegam vinte idosos. Eles tém que ter a prioridade
deles, tém que ter um médico pra eles. Nao passar na
frente da gente. As vezes, eles pegam todas as fichas e
a gente volta pra casa sem as fichas™ (Flavia).

Destaca-se, acima, a critica ao tratamento diferenciado
concedido aos idosos. Considerando-se a tendéncia
demogréfica de expansdo desse grupo etario, o dado
merece atencdo especial dos gestores de salide. Embora
o critério de priorizagdo atenda a um requisito legal e
possa ser considerado equitativo, é quase sempre fonte
de questionamento. Pesquisas realizadas em unidades
de Saude da Familia encontraram resisténcia dos usua-
rios em relacdo a adogdo de critérios de prioridade na
distribuicdo de fichas para consultas.?*?

Certas normas para 0 atendimento nos servigos de saide
foram consideradas rigidas e entendidas como “buro-
cracia”. Reitera-se 0 impasse entre a l6gica da oferta,
definida pelos servigos, e as expectativas dos usuarios,
que remetem a necessidades diversas.»?

Ainterveniéncia de contatos pessoais, que depende das
vinculagdes da rede social da familia com os servicos
para garantir o atendimento, foi outro ponto de debate.
Se para uns essa € a Ginica maneira de conseguir mini-
mizar as dificuldades de acesso, para outros configura
uma situacdo de favorecimento:

“tem a prioridade dos amigos, dos parentes, que elas
botam na frente. Se botar na minha, eu armo um
barraco” (Flavia).

Alguns entrevistados referiram realizar agendamento em
diferentes unidades para driblar a demora na marcagéo
de consultas. Essa conduta retroalimenta os déficits
na organizacéo da oferta de servigos. A busca da rede
privada foi apontada como uma alternativa acionada
quando n&o é possivel esperar pelo atendimento publico.

Um dos entrevistados lamentou o fato de ndo poder
contar mais com o plano de saide em consequéncia da
perda do emprego: “quando eu trabalhava (...) eu ia, é
claro, no particular. Eu tinha um convénio™ (Mariana).
Houve tendéncia em idealizar a organizacdo e qualidade
dos servicos na rede privada de sadde.

A iniquidade racial e socioecondmica acentuam-se no
setor privado. O acesso aos planos de saide no Brasil
é fortemente concentrado nos individuos com maior
renda familiar, de cor branca e com alto nivel de esco-
laridade.?* Paradoxalmente, esse panorama favorece
a percepc¢do, especialmente entre aqueles que néo
possuem planos de saude, de que 0s servicos privados
tém melhor qualidade do que os publicos.?
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A alta rotatividade dos profissionais foi outro alvo
de criticas. Houve descontentamento com esse fato,
principalmente quando implicava a quebra de vinculo
com um profissional bem avaliado: ““De vez em quando,
tem um pediatra bom no posto, vocé t4 acostumado a
levar uma crianga l4. Daqui a pouco, quando chega,
cadé?”’ (Celeste).

A estabilidade da equipe foi apontada como um fator
que favorecia o acolhimento no servigo e a confianga nos
profissionais. Além disso, o fato de se sentir reconhecido
(“lembrado™) pelos profissionais de satde foi valorizado
pelas familias, reiterando estudos anteriores.?%

“O povo que trabalha & é uma béngéo, fora a recepcio-
nista. O dia que eu ndo vou, elas (...) ficam procurando
saber uma da outra, das pessoas que vao pra curativo.
‘Por que Clara néo veio hoje?’”” (Clara).

Diferengas na postura de profissionais foram atribuidas
a caracteristicas pessoais (indole, educacéo familiar),
culturais ou, ainda que em menor grau, a insatisfagdo
com as condicdes de trabalho (sobrecarga, baixos
salarios e outros):

“tem aqueles funcionarios que sé@o educados, sdo
preparados pra trabalhar ali. E tem aqueles que (...)
tém o mau humor” (Roberta).

Observou-se uma situagdo paradoxal quanto a filiagdo
religiosa. As redes religiosas figuraram como opc¢éo
recorrente nos itinerarios terapéuticos das familias.
Por outro lado, a filiagdo religiosa e/ou adesdo aos
respectivos preceitos foi um obstaculo na relagdo com
os servigos de satde (SUS ou organizagdes ndo gover-
namentais) em alguns casos. Emergem a intolerancia
religiosa e 0s preconceitos perante as crengas alheias.
Uma das informantes justificou sua recusa em recorrer
ao centro de saide, mantido por uma instituigao espirita
local, nos seguintes termos:

“Eu ndo frequento [o servigo] porque eu sou teste-
munha de Jeova. Os irmaos (...) ndo proibem (...) se
eu leio minha biblia, sei que diz que é proibido (...)
convivéncia com pessoas espiritas (...) Eles devem
levar a crianga pra, sei 14, hipnotizar, sei la, como é
que eles fazem, como é o tratamento deles™ (Mariana).

Alguns agentes comunitarios de salide (ACS), adeptos
da religido evangélica, recusavam-se a visitar casas do
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