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SAÚDE E COMUNIDADES QUILOMBOLAS:  
UMA REVISÃO DA LITERATURA

Health and quilombolas communities

Daniel Antunes Freitas(1), Antonio Diaz Caballero(2), Amaro Sérgio Marques(3), 
Clara Inés Vergara Hernández(4), Stéffany Lara Nunes Oliveira Antunes(5)

RESUMO

Tema: os quilombos fazem parte de uma época triste da história do Brasil. A escravidão deixou 
profundas marcas no país; feridas que ainda insistem em não cicatrizar. Neste enredo de exclusão, 
desigualdades e racismo institucionalizado, emergem as comunidades de remanescentes quilombo-
las, lutando por acesso e políticas inclusivas para suas populações. O acesso em saúde no Brasil 
é, ainda, uma questão muito polêmica desde a criação do Sistema Único de Saúde. As populações 
quilombolas reivindicam direito à saúde plena e integral. Objetivo: apresentar aos profissionais de 
saúde uma reflexão sobre as questões pertinentes às populações quilombolas e suas dificuldades 
na defesa de seus direitos de acesso à atenção em saúde. Conclusão: são evidentes na trajetória 
do SUS no Brasil as grandes falhas na inclusão de pessoas historicamente marginalizadas, alijando-
as do processo de crescimento humano e social. As políticas públicas em saúde devem buscar a 
equidade por meio da atenção inclusiva a grupos especiais, de maneira especial à comunidades 
quilombolas brasileiras.
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Conflito de interesses: inexistente

mascarar em expressão racializada da biologia, 
quando exposta à atitudes segregadoras dentro da 
sociedade. Os termos raça e etnicidade são cate-
gorias sociais, mais do que biológica, referente a 
grupos que têm em comum uma herança cultural.
As desigualdades raciais, nas condições de saúde 
das populações, permanecem sendo um grande 
problema de saúde pública em vários países, como 
expressão de diferenças biológicas, disparidades 
sociais e discriminação étnica1,2.

Durante séculos, as comunidades negras rurais 
constituíram processos que possibilitaram a cons-
trução de uma significativa rede de relações socio-
culturais, econômicas e políticas; a formação de 
quilombos está no cerne destes acontecimentos1,3.

Reconhecidas oficialmente pelo Estado brasi-
leiro em 1988, principalmente com a afirmação de 
seus direitos territoriais por meio do Artigo 68 do 
Ato das Disposições Constitucionais Transitórias 
da Constituição (ADCT), as comunidades quilom-
bolas despertam uma série de questões socioeco-
nômicas, espaciais, jurídicas e culturais que fazem 
parte da discussão sobre o que representam os 

�� INTRODUÇÃO

A cor da pele pode ser vista como manifestação 
biológica na figura humana, mas também pode se 
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quilombos contemporâneos na atualidade e sobre a 
sua efetiva inserção cidadã1,4.

É preciso ampliar a discussão do direito à saúde, 
que é uma das premissas básicas do SUS, levando-
se em conta que o acesso ao mesmo, passa ainda 
pelas condições sociais e econômicas da população 
e não apenas de sua condição étnica. Mas sem 
perdermos de vista que a universalidade do SUS, 
que seria o pleno acesso aos serviços públicos de 
saúde e de qualidade, para toda a população brasi-
leira ainda não se efetivou na prática. Para o Minis-
tério da Saúde, a política de inclusão da população 
quilombola inicia-se, efetivamente, em 2004 com 
a Portaria n.º 1.434, de 14/7/20045, que criou um 
incentivo para a ampliação de equipes de estratégia 
da saúde para as comunidades quilombolas3,5.

Contextualizando este tema tão relevante e tão 
atual, é grande a necessidade de compreensão 
por todas as profissões ligadas à área de saúde, 
uma vez que a efetividade das ações só é possível 
quando os recursos humanos se apoderam do 
conhecimento norteador destas atividades. Este 
estudo realiza uma abordagem revisional na litera-
tura científica atual, com o intuito de apresentar aos 
profissionais de saúde uma reflexão sobre as ques-
tões pertinentes às populações quilombolas e suas 
dificuldades na defesa de seus direitos de acesso à 
atenção em saúde. 

�� MÉTODO

Para o desenvolvimento deste estudo sobre 
saúde e as populações quilombolas, foram reali-
zadas buscas de literatura científica nas seguintes 
bases de dados on-line/portais de pesquisa: 
Pubmed/Medline, Scielo, LILACS e BIREME. Os 
descritores e expressões utilizados durante as 
buscas nas bases de dados foram: quilombolas, 
saúde de quilombolas, quilombos, desigualdade 
social, vulnerabilidade social, critérios raça/cor e 
saúde, atenção a saúde de quilombolas, quilom-
bolas e saúde da família. Foram utilizados os 
artigos publicados nos últimos 10 anos, os quais 
correspondem aos anos de 2000 ao ano de 2010, 
de qualquer idioma, que apresentassem relevância 
relativa ao tema pesquisado. Também foram utili-
zados documentos e publicações governamen-
tais, extremamente importantes para definições e 
conceitos. Foram achados 52 artigos, tendo sido 
excluídos os artigos publicados antes do ano 2000 
e/ou que não contemplassem o texto completo. Os 
artigos foram estudados em sua plenitude e compi-
lados a partir do eixo central da pesquisa. 

�� REVISÃO DA LITERATURA

Quilombos, Quilombolas e Racismo
A palavra “quilombo”, que em sua etimologia 

bantu quer dizer acampamento guerreiro na floresta, 
foi popularizada no Brasil pela administração colo-
nial, em suas leis, relatórios, atos e decretos, para 
se referir às unidades de apoio mútuo criadas pelos 
rebeldes ao sistema escravista e às suas reações, 
organizações e lutas pelo fim da escravidão no País. 
Essa palavra teve também um significado espe-
cial para os libertos, em sua trajetória, conquista e 
liberdade, alcançando amplas dimensões e conte-
údos. Pensar um quilombo pode levar, e constan-
temente leva, a um impulso quase inconsciente de 
imaginar um local habitado por negros que, numa 
luta sangrenta, buscam a liberdade com a fuga, 
retirando-se do campo mais direto de batalha para 
continuarem em outras frentes de luta. A casa 
grande e a senzala sempre foram espaços de orga-
nização e luta política. Fugir dos grilhões, que apri-
sionavam a uma situação de exploração máxima, 
foi, sem dúvida, uma forma de resistir ao sistema 
escravista e de alcançar a liberdade2, 3. 

Escravos fora do trabalho significavam perdas 
irreparáveis para o senhor fazendeiro que, com a 
fuga, via fugir seu fundamental meio de produção; 
daí organizar batalhões de regaste de negros dos 
quilombos, escolhendo para tal ação lugares estra-
tégicos. A imagem do quilombo como refúgio, como 
foco de resistência, é diversamente reconstruída a 
cada novo momento, para reafirmar a luta de uma 
minoria étnica. Imagem marcante, com toda a sua 
potência, sobre uma população que, de certo modo, 
favoreceu a aprovação de dispositivos constitucio-
nais em 1988, garantindo a todos os remanescentes 
de quilombos, descendentes de ex-escravos, ou 
aos que se autorreconhecem como tal, o direito 
ao território por eles habitado. Fato marcante da 
história do Brasil, no período pós-abolição, é que 
os negros foram expulsos das regiões centrais da 
cidade. Eles foram perseguidos, pois eram vistos 
como símbolo do não-desenvolvimento e da não-
civilização. Essa situação promoveu uma divisão 
territorial dos espaços urbanos e rurais em que foi 
definindo uma territorialidade, quando os grupos 
“de cor” foram se estabelecendo em lugares segre-
gados, como as comunidades quilombolas2,6-9. 

Durante o processo de redemocratização 
brasileira, que culminou na Constituinte de 1988, 
levantou-se a voz do senador Abdias do Nasci-
mento; que proclamava ser necessária a presença 
da maioria afro-brasileira em todos os níveis de 
poder, e reafirmava o quilombismo como um movi-
mento político não segregacionista, que busca o 
poder político realmente democrático9-11. Os livros 
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de História do Brasil sempre ensinaram os acon-
tecimentos pós-escravidão relegando a segundo 
plano os assuntos relativos ao racismo; masca-
rando as graves questões sociais e discriminató-
rias que empurraram a população negra para os 
níveis mais inferiores de atenção e assistência 
governamental6,7,9,12.

Dentro do contexto das chamadas populações 
tradicionais no Brasil, é um desafio conceituar aquilo 
que chamamos de população quilombola. Optamos 
por enquadrar este grupo étnico, como um grupo 
minoritário dentro da população negra, a exemplo 
da metodologia utilizada pelo Ministério da Saúde. 
Ainda podemos utilizar o conceito de comunidades 
remanescentes de quilombos do Governo Federal, 
que é utilizado pelos Ministérios e pelo Instituto 
Nacional de Colonização e Reforma Agrária, por 
meio da Instrução Normativa N.o16, de 24 de março 
de 2004 que diz em seu artigo terceiro e quarto: 
“Consideram-se remanescentes das comunidades 
dos quilombos, os grupos étnicoraciais, segundo 
critérios de auto-atribuição, com trajetória histórica 
própria, dotados de relações territoriais específicas, 
com presunção de ancestralidade negra relacio-
nada com a resistência à opressão histórica sofrida. 
Consideram-se terras ocupadas por remanes-
centes das comunidades de quilombos toda a terra 
utilizada para a garantia de sua reprodução física, 
social, econômica e cultural, bem como as áreas 
detentoras de recursos ambientes necessários à 
preservação dos seus costumes, tradições, cultura 
e lazer, englobando os espaços de moradia e, inclu-
sive, os espaços destinados aos cultos religiosos e 
os sítios que contenham reminiscências históricas 
dos antigos quilombos”9,13. 

A população quilombola ainda luta por igualdade 
de direitos, pela posse e regularização fundiária 
de suas terras, pela ampliação de uma cidadania 
plena e pela equidade na saúde pública no nosso 
país. Os quilombolas estão distribuídos por todo 
território nacional, e muitos ainda vivem em comu-
nidades formadas por forte vínculo de parentesco, 
mantendo ainda vivas tradições culturais e reli-
giosas. Os membros da comunidade estão ligados 
a trabalhos rurais, ou culturas de subsistência, e 
muitos dependem de programas de transferência 
de renda, como o Bolsa Família, entre outros7, 9,14. 

O racismo surge na cena política brasileira, como 
doutrina científica, quando se avizinha à abolição 
da escravatura e, conseqüentemente, à igualdade 
política e formal entre todos os brasileiros, e mesmo 
entre estes e os africanos escravizados. Jamais 
pode ser visto apenas como reação à igualdade legal 
entre cidadãos formais, que se instalava com o fim 
da escravidão; foi também o modo como as elites 
intelectuais reagiam às desigualdades regionais 

crescentes que se avolumavam entre o Norte e 
o Sul do país, em decorrência da decadência do 
açúcar e da prosperidade trazida pelo café. Porém, 
as gerações atuais não devem e nem podem 
conceber a existência de um apoio sistemático ao 
crescimento desta relação desigual.15 A união dos 
componentes ligados ao racismo (desigualdades, 
iniqüidades, segregação, exclusão étnica) forta-
lece um sistema altamente retrógrado, distancia as 
pessoas e coloca o país em rota de colisão com 
os organismos internacionais de Direitos Humanos. 
É muito difícil ao homem contemporâneo explicar 
as razões de tamanha luta em defesa de algo que 
representa a essência da figura humana, aponta-se 
a esperança quando os jovens emitem seus brados 
de inclusão e igualdade9, 11,13-15.

Saúde e Quilombolas
As diversas definições de determinantes sociais 

de saúde (DSS) expressam, com maior ou menor 
nível de detalhe, o conceito atualmente bastante 
generalizado de que as condições de vida e 
trabalho dos indivíduos e de grupos da população 
estão relacionadas com sua situação de saúde. 
Para a Comissão Nacional sobre os Determinantes 
Sociais da Saúde – CNDSS (2007), os DSS são 
os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/
raciais, psicológicos e comportamentais que 
influenciam a ocorrência de problemas de saúde 
e seus fatores de risco na população. A Organi-
zação Mundial da Saúde – OMS (2008) adota uma 
definição mais curta, segundo a qual os DSS são 
as condições sociais em que as pessoas vivem e 
trabalham. O principal desafio dos estudos sobre 
as relações entre determinantes sociais e saúde 
consiste em estabelecer uma hierarquia de deter-
minações entre os fatores mais gerais de natureza 
social, econômica, política e as mediações através 
das quais esses fatores incidem sobre a situação 
de saúde de grupos e pessoas, já que a relação 
de determinação não é uma simples relação direta 
de causa–efeito. Inegável é, portanto, que grupos 
que foram historicamente perseguidos e/ou exclu-
ídos, enfrentem horizontes obscurecidos quanto ao 
acesso em saúde16,17.

O conceito de saúde reflete a conjuntura social, 
econômica, política e cultural. Ou seja: saúde não 
representa a mesma coisa para todas as pessoas. 
Dependerá da época, do lugar, da classe social. 
Dependerá de valores individuais, dependerá de 
concepções científicas, religiosas, filosóficas. O 
mesmo, aliás, pode ser dito das doenças. Aquilo 
que é considerado doença varia muito. Houve 
época, em que o desejo de fuga dos escravos 
era considerado enfermidade mental: a drapeto-
mania (do grego drapetes, escravo). O diagnóstico 
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foi proposto em 1851 por Samuel A. Cartwright, 
médico do estado da Louisiana, no escravagista sul 
dos Estados Unidos. O tratamento proposto era o 
do açoite, também aplicável à “disestesia etiópica”, 
outro diagnóstico do doutor Cartwright, este expli-
cando a falta de motivação para o trabalho entre os 
negros escravizados18.

É imprescindível, para a compreensão dos 
temas atuais de saúde que após o reconhecimento 
constitucional (1988) da saúde como direito, a 
implantação inicial do Sistema Único de Saúde se 
deu em um contexto desfavorável à expansão de 
políticas sociais universalistas. A condução nacional 
da política de saúde foi unificada no Ministério da 
Saúde, cujo modelo de intervenção expressou uma 
fragilidade do planejamento integrado e a prepon-
derância de estratégias de curto prazo. Apesar de 
os planos serem previstos nas leis da saúde como 
instrumentos de gestão das três esferas de governo, 
durante os anos noventa, o Ministério da Saúde não 
elaborou um plano nacional de saúde que explici-
tasse o diagnóstico situacional, diretrizes, priori-
dades e recursos de forma abrangente. Assim, as 
populações outrora alijadas dos processos de cres-
cimento na atenção em saúde continuaram perma-
necendo à margem desta nova realidade19,20.

Sempre que se trata de políticas especiais, 
um grande número de profissionais e pesquisa-
dores busca debater se esta é necessária ou não, 
e atentam quase sempre para as questões de 
densidade populacional ou mesmo de dispersão 
territorial, e a indicação numérica do movimento 
quilombola. A Secretaria Especial de Promoção 
da Igualdade Racial – Seppir (2010) estima a exis-
tência de 3.900 comunidades quilombolas em todo 
o país, acrescentando a esta estimativa a de que 
tais comunidades corresponderiam a 325 mil famí-
lias, numa razão de pouco mais de 80 famílias por 
comunidade. Este, ao menos do ponto de vista das 
manifestações públicas desta secretaria, é o hori-
zonte populacional para o qual ela tem a função 
de articular as várias políticas públicas, dispersas 
por diferentes ministérios, fundações e secretarias. 
O número de comunidades registradas nas atuais 
políticas públicas, porém, estabelecido por meio 
do processo de certificação da Fundação Cultural 
Palmares, é de 1.739. Se aplicássemos a mesma 
razão de 80 famílias por comunidade usada na esti-
mativa da Seppir, isso nos levaria a pouco menos 
que 145 mil famílias atendidas13,21,22.

O Governo Federal incluiu em suas ações e 
propostas futuras algumas iniciativas que estão 
concentradas no PAC Quilombola e são quase 
completamente centradas em obras de sane-
amento e infraestrutura. No relatório do Minis-
tério da Saúde, por sua vez, as ações voltadas à 

população quilombola estão, em geral, marcadas 
pela ideia de “incentivo à equidade”, por meio da 
extensão da cobertura de ações já existentes, tais 
como o Programa de Habitação e Saneamento, 
as ações de segurança alimentar e nutricional e a 
Estratégia de Saúde da Família (ESF). Além disso, 
fala-se também na “realização de oficinas de mobi-
lização social e educação em saúde” específicas e 
na inclusão, entre os critérios de elegibilidade para 
financiamento e execução de projetos de sanea-
mento em municípios com população menor que 
30 mil habitantes, da presença de comunidades 
quilombolas, além dos assentamentos e reservas 
extrativistas13,21-23.

Com objetivo de atingir um financiamento mais 
eqüitativo a Portaria do Ministério da Saúde (GM/MS 
nº 1.434), de 14/07/04, estabeleceu um adicional de 
50% no valor dos incentivos de Saúde da Família e 
Saúde Bucal para municípios com menos de 30.000 
habitantes (menos de 50.000 na Amazônia Legal) 
e com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
menor ou igual a 0,7. Também foi implementado 
este diferencial no valor para as equipes que atuam 
em áreas de assentamentos rurais e de quilom-
bolas em municípios que não se enquadravam 
nos critérios anteriores. Importante destacar que 
pela primeira vez foram empregados indicadores 
de condições sociais como critério para diferenciar 
os repasses federais aos municípios para financia-
mento do SUS. Tais medidas beneficiaram 3008 
municípios (2010) (54,06%), sendo que os 2281 
municípios mais pobres do país passaram a ter 
50% a mais nos valores dos incentivos para todas 
as suas equipes (41,01% do total de municípios 
brasileiros) e 727 municípios para aquelas equipes 
que cobrem populações de assentamentos rurais e 
remanescentes de Quilombos21-26.

A visão de vulnerabilidade social é, usualmente, 
referida nos quilombos em relação à saúde e à 
doença. A morbimortalidade, tanto de origem infec-
tocontagiosa quanto crônico-degenerativa, compõe 
o repertório de reflexão desta rede de causalidade 
da insegurança. A importância do recorte étnico/
racial na assistência e na atenção em saúde relativa 
às doenças e às condições de vida da população 
negra, permite que sejam identificados contingentes 
populacionais mais suscetíveis a agravos à saúde, 
como hipertensão e anemia falciforme13, 22,26-28.

A política governamental brasileira para a Saúde 
Bucal compreendeu que se deve “ampliar e quali-
ficar o acesso ao atendimento básico”, garantindo 
serviços odontológicos em todas as unidades 
básicas de saúde, incluindo áreas rurais, de difícil 
acesso e de fronteiras nacionais, com atendimentos 
em horários que possibilitem o acesso de adultos e 
trabalhadores a esse tipo de assistência, inclusive 
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com a implantação, pelo setor público, de labora-
tórios de próteses dentárias de âmbito regional ou 
municipal. Foi enfatizada a importância de “imple-
mentar ações de saúde bucal junto às popula-
ções remanescentes de quilombos, após ampla 
discussão com as suas organizações, a fim de se 
garantir o estabelecimento de um programa de aten-
dimento de caráter não-mutilador, universal, integral 
e com equidade, e que considere as experiências e 
os valores culturais relacionados às práticas higiê-
nicas e dietéticas de cada povo quilombola”5,9,22,29,30.

Quando se pensa nas comunidades quilombolas 
e seu acesso às políticas de saúde, não há como 
fechar os olhos ao grave problema das crianças. 
As comunidades, em sua maioria, caracterizam-se 
pelo forte vínculo com o meio ambiente. As famílias 
destas comunidades vivem da agricultura de subsis-
tência, sendo a atividade econômica baseada na 
mão de obra familiar, para assegurar os produtos 
básicos para o consumo. As crianças aprendem a 
lida na roça desde muito tenra idade. As condições 
sanitárias destas populações são insuficientes; a 
maior parte não possui água tratada e nem esgoto 
sanitário. Outra característica importante dessas 
comunidades é a ausência de serviços de saúde 
locais, fazendo com que, ao surgirem doenças, 
seus habitantes sejam obrigados a percorrer 
grandes distâncias em busca de ajuda. Todas 
estas questões acabam por aumentar o baixo 
índice de indicadores de saúde entre as crianças  
quilombolas22, 26,29-31.

A doença falciforme e a hipertensão arterial têm 
sido registradas com freqüência nos dados cole-
tados junto às comunidades quilombolas. Evidente-
mente que, a ausência de água tratada e a falta de 
condições sanitárias ideais, tem provocado o relato 
substancial de surtos de diarréia e doenças derma-
tológicas entre grande quantidade das populações 
remanescentes de quilombos. A grande problemá-
tica está em oferecer saúde integral combinada 
com a manutenção das crenças e tradições destes 
grupos. Cabe aqui ressaltar que, muitos povos 
quilombolas, ainda se utilizam de práticas alterna-
tivas e do uso de plantas consideradas por eles 
como medicinais28-34.

A falta de perspectiva com relação ao futuro e 
ao crescimento pessoal, somados às difíceis condi-
ções de moradia e a falta de uma política de valo-
rização do homem do campo, tem sido apontados 
frequentemente como causa do alto índice de alco-
olismo e tabagismo entre as populações quilom-
bolas. Enfermidades decorrentes destes hábitos 
nocivos à saúde e a exacerbação de outras condi-
ções estabelecidas, demonstram a necessidade de 
uma estratégia especial junto a estes grupos popu-
lacionais7, 10,12, 32.

A modernidade exige do profissional de saúde 
saber investigar a forma como a comunidade cons-
trói suas representações de mundo, as quais inter-
ferem diretamente nas práticas relacionadas à saúde 
que, por sua vez, ou reafirmam as representações 
ou as transformam. A forma com que as pessoas 
produzem práticas relacionadas à saúde está dire-
tamente ligada a seu cotidiano e às relações que 
constroem entre si e com o ambiente que as cerca. 
O conhecimento e o respeito às noções de saúde 
que cada comunidade possui são necessários, uma 
vez que muitas vezes estas não concordam com 
os paradigmas da medicina ocidental, mas regem 
a vida das comunidades e possuem sua própria 
eficácia. Ao agir com esta consciência, a nação 
verá de fato o controle social do SUS e, conseqüen-
temente, um melhor resultado em suas abordagens 
do aspecto inclusivo9, 30,34-36.

A Fonoaudiologia vem buscando sua inserção 
definitiva e plena junto às várias diretrizes esta-
belecidas pós SUS, onde intenciona participar 
dos processos preventivos e curativos desde sua 
origem. Neste contexto, é preciso a conscienti-
zação de que o fonoaudiólogo não é somente um 
especialista, já que sua formação inclui questões 
culturais, emocionais, físicas, ambientais e econô-
micas. O SUS abriu uma porta ao fonoaudiólogo, 
através da Estratégia de Saúde da Família, vertente 
da Saúde Pública que propõe uma compreensão 
ampliada do processo saúde-doença e a reflexão 
sobre o modelo de atenção à saúde segundo os 
princípios do SUS, embasando-se numa prática 
intersetorial e interdisciplinar e considerando o indi-
víduo e sua inserção na família e na comunidade. 
Para que o profissional de Fonoaudiologia não 
fique alijado do processo inclusivo permeado pela 
Estratégia de Saúde da Família, é necessário estar 
atento às sinalizações dos interesses manifestos 
pelo Governo Federal. Quando o próprio Governo 
Federal oferece compensações e incentivos finan-
ceiros no intuito de aumentar a assistência à Saúde 
de determinado grupo, é interessante que todos os 
trabalhadores se envolvam e se acerquem deste 
conhecimento para que possam oportunizar novas 
frentes de atuação.37-40

�� CONCLUSÃO

O assunto “saúde de quilombolas” é extrema-
mente novo e ainda há muito por debater e avançar 
neste caminho. A literatura demonstra que ainda 
existe uma grande disparidade na Atenção à Saúde 
no Brasil, e que é necessário o envolvimento social 
e profissional para alteração desta realidade. A 
Fonoaudiologia tem buscado sua inserção plena 
no contexto da Saúde Pública; e o trabalho com os 
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grupos de vulnerabilidade podem alçá-la à posição 
pretendida. È fundamental que todas as profissões 
de saúde despertem para este grande desafio, 
e possam se unir numa corrente inter, multi e 

transdisciplinar, aumentando a proximidade a impor-
tantes grupos de brasileiros que, por uma motivação 
triste de nosso passado, estiveram e ainda estão 
excluídos do processo atual de desenvolvimento.

ABSTRACT

Background: Quilombos are part of a sad time in the history of Brazil. Slavery has left deep marks in the 
country; wounds that still insist on not healing. In this story of exclusion, inequality and institutionalized 
racism, emerging communities of afro-descendents, fighting for access and inclusion policies for their 
populations. Access to health care in Brazil is still a very controversial issue since the creation of the 
Unified Health System (SUS). The quilombolas claim full right and access to complete health care. 
Purpose: to introduce health professionals to reflect on issues relevant to the said populations and 
their difficulties in defending their rights of access to health care. Conclusion: it is evident in the 
trajectory of SUS in Brazil that there are major flaws in the inclusion of historically marginalized people, 
jettisoning them in the process of human and social growth. The public health policies should seek 
equity through comprehensive care for special groups, especially the poor maroon communities in 
Brazil.

KEYWORDS: Health Vulnerability ; Public Health; Ethnic Group and Health ; Brazil
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