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Abstract

Use of health services is increasing in Brazil as
a whole, but geographic and social inequali-
ties persist, especially among minority groups.
The aim of this study was to analyze the use of
health services by members of quilombos (slave-
descendant African-Brazilian communities) in
Vitoria da Conquista, Bahia State, Brazil. This
cross-sectional health survey in 2011 focused on
797 adults (> 18 years old) belonging to quilom-
bos. The magnitude of the associations between
explanatory variables and use of services was
estimated by the prevalence ratio obtained from
Poisson regression with 95% confidence interval.
Of the total sample, 455 (57.1%) reported hav-
ing used health services in the 12 months prior
to the interview. Higher rates of health services
utilization were associated with female gender,
non-single conjugal status, fair, poor, or very
poor self-rated health, enrolment in the Family
Health Program, and referral to a health facility
for regular or on-going care. The results showed
underutilization of health services by members
of quilombos, thus demonstrating the need to
improve health services provision for this popu-
lation group.
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Resumo

O uso de servigos de saiide vem aumentando no
pais, mas permanecem as desigualdades geogrd-
ficas e sociais, especialmente entre os grupos mi-
noritdrios. O objetivo deste trabalho foi analisar
o uso de servigos de satide pela populagdo qui-
lombola de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil.
Trata-se de inquérito de satide transversal, reali-
zado em 2011, com individuos quilombolas > 18
anos. A magnitude das associagoes entre varid-
veis explanatdrias e o uso de servigos foi estimada
pelas razoes de prevaléncia obtidas por regressdo
de Poisson com intervalo de 95% de confianga.
Dos 797 individuos entrevistados, 455 (57,1%)
usaram algum servigo de satide nos 12 meses
anteriores as entrevistas. Verificou-se maiores
prevaléncias de uso de servigos para os quilom-
bolas do sexo feminino, com companheiros(as),
que avaliaram sua saivide como regular, ruim ou
muito ruim, cadastrados no Programa Satide da
Familia e que fizeram referéncia a um servigo de
satide de uso regular. Os resultados apontaram
subutilizagao de servigos de satide pelos quilom-
bolas, demonstrando a necessidade de melhorar
a prestagao de servigos de satide a essa populagdo.

Comunidades Vulnerdveis; Grupo com

Ancestrais do Continente Africano; Avaliagdo
em Satide; Acesso aos Servicos de Saitide
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Introducao

A utilizacao de servicos de saude € resultado de
um conjunto amplo e complexo de determinan-
tes que incluem fatores relacionados a organi-
zacdo da oferta, as caracteristicas sociodemo-
graficas dos usudrios, ao perfil epidemiolégico e
aspectos relacionados aos prestadores de servi-
¢os 1. O modelo proposto por Andersen & New-
man 2 tem sido muito empregado nos estudos
sobre a utilizacao de servicos de satide 3.4,56. Esse
modelo considera que o uso de servigos de saui-
de é dependente de determinantes individuais
agrupados em fatores de predisposicao, fatores
capacitantes e necessidades de satide 2.

Os fatores predisponentes correspondem as
caracteristicas sociodemograficas e culturais que
definem o individuo como mais ou menos pro-
penso a procurar um servico de saide. Fatores
capacitantes sao aqueles que devem estar pre-
sentes para que a utilizagcdo do servico se realize:
é preciso que existam instalacdes, equipamen-
tos e profissionais de satide, mas também que os
individuos tenham renda, tempo e informacées
necessdrias para chegar aos servicos e deles fa-
zer uso. Por fim, as necessidades representam o
estado de satde percebido pelos individuos ou
diagnosticado por profissionais de satide 234,5,6.

O sexo feminino e a idade avancada estdo
bem estabelecidos na literatura como fatores que
aumentam a utilizacao de servigos de satide pela
populacao 6,7,89,10, Por outro lado, a associa¢do
entre uso de servicos de saude e outras varidveis
demogrificas, socioecondmicas e de comporta-
mento, como estado civil, renda familiar, esco-
laridade e a existéncia de médico de referéncia
ainda é controversa 11.

No Brasil, a implantagdo do Sistema Unico
de Satde (SUS) aumentou amplamente o aces-
so aos cuidados de saide para grande parte da
populacao. Na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) realizada em 1981, antes da
criacdo do SUS, 8% da populacdo afirmavam ter
usado servi¢o de satide nos tltimos trinta dias. J&
em 2008, o uso de servicos de saide nos ultimos
15 dias foi de 14,2%, o que representa um aumen-
to de 174% 12.

De fato, o SUS tem avancado no cumprimen-
to dos seus principios e na producdo de servi-
¢os, mas ainda sdo observadas desigualdades
geogréficas e sociais no acesso, utilizacao e qua-
lidade dos servigos de saiide no Brasil 89,1314,
sobretudo, quando as andlises sdo estratificadas
segundo a raca/cor e etnia. Com efeito, pessoas
que identificam sua cor da pele como parda, pre-
ta ou indigena geralmente pertencem a grupos
de renda mais baixa e com menor escolarida-
de, e tendem a enfrentar maiores desigualdades
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nas condic¢des de saide 15,16,17. Apesar de alguns
trabalhos indicarem que o efeito da cor da pe-
le ndo se mantém apods ajuste para varidveis
socioecondmicas 1819, hd evidéncias do efeito
independente para alguns indicadores, mesmo
apos o ajuste para a posi¢do socioecondémica
12,17,20,21,22, Além disso, estudos confirmam que
pretos, pardos e indigenas apresentam os piores
indicadores de mortalidade 151623, menor espe-
ranca de vida ao nascer 24 e acesso desigual aos
servicos de satide 25,26

Nesse contexto inserem-se os remanescentes
das comunidades dos quilombos, reconhecidos
pelo artigo 20 do Decreto ne 4.88727 como “grupos
étnico-raciais, segundo critérios de autoatribui-
¢do, com ancestralidade negra e trajetoria histori-
ca propria, dotados de relagoes territoriais especi-
ficas”. De forma geral, o termo remanescente de
quilombo é utilizado para designar uma heranca
cultural e material que lhe confere uma referén-
cia presencial no sentimento de ser e pertencer
a um lugar e grupo especificos 28. Igualmente,
os quilombos sao definidos, nao apenas como o
grande espaco de resisténcia guerreira, mas co-
mo representantes de recursos radicais de sobre-
vivéncia grupal, com uma forma comum de vida
e modos préprios de organizacao 29.

Portanto, a experiéncia dos quilombolas no
Brasil ¢ marcada por uma histéria de mobilizacao
e luta pelo reconhecimento dos seus direitos, es-
pecialmente o direito a posse de suas terras, que
foi concretizado a partir da regulamentacao do
procedimento de identificacao, reconhecimento,
delimitacdo, demarcacao e titulacao das terras
ocupadas por remanescentes das comunidades
de quilombos pelo Decreto ne 4.88727.

A literatura sobre o uso de servicos de satide
pela populagdo quilombola no Brasil € escassa e
suas condicoes de satide sdo pouco exploradas.
N3ao obstante, os trabalhos disponiveis demons-
tram que esse grupo ainda vive em situagdo de
vulnerabilidade, fruto do processo histérico de
escravizagdo, que acarretou desigualdades so-
ciais e de satiide, menor acesso a bens e servicos
30,31,32,33, 0 que pode ocasionar também maior
dificuldade de utilizacao de servigos de satide.
Vale ressaltar que nao existem informacgoes epi-
demioldgicas especificas dos quilombolas nos
sistemas de informacdes de satide 30, demons-
trando a importancia da realizacao de estudos
epidemiolégicos com este grupo populacional.

O objetivo deste trabalho foi estimar a pre-
valéncia e identificar os fatores associados a uti-
lizacao dos servicos de saide na populagdo qui-
lombola daregido de Vitéria da Conquista, Bahia,
Brasil.



Metodologia

Desenho do estudo

Trata-se de estudo de corte transversal, parte do
inquérito de saliide denominado Projeto COM-
QUISTA 34. O objetivo principal do Projeto COM-
QUISTA foi investigar as condicoes de vida, saui-
de, o acesso e a utilizacdo de servicos de saide
em comunidades quilombolas da regiao de Vit6-
ria da Conquista.

Populacéo, célculo e plano amostral

A populacdo do estudo foi composta por indivi-
duos adultos (> 18 anos) residentes em comuni-
dades quilombolas da regido de Vitéria da Con-
quista, localizadas na zona rural do municipio.
As informacdes necessdrias para elaboracdo do
plano amostral foram obtidas do Consolidado da
Situagdo de Comunidades Quilombolas de Vitoria
da Conquista, cedidas pela Secretaria Municipal
de Satide de Vitéria da Conquista (dados prima-
rios, Diretoria de Atencao Basica, Secretaria Mu-
nicipal de Satide de Vitéria da Conquista, Bahia,
2010).

Foram consideradas elegiveis para o estudo
as comunidades que tinham mais de cinquenta
familias e possuiam certificacdao pela Fundagado
Cultural Palmares 35. Merece destaque a grande
contribuicdo dessa fundacao no processo de cer-
tificacdo das terras de remanescentes de quilom-
bos, relacionada a expedicao do titulo de reco-
nhecimento de dominio das terras e a garantia de
assisténcia juridica aos quilombolas 27.

Para o cdlculo do tamanho da amostra ado-
tou-se a prevaléncia de 50%, devido a hetero-
geneidade dos eventos a serem mensurados 34,
precisdo de 5%, intervalo de 95% de confianca
(IC95%), efeito de desenho igual a 2, e estimati-
va de 30% de perdas. O municipio apresentava
11 distritos, dentre os quais cinco registravam a
existéncia de comunidades quilombolas. Cada
um dos cinco distritos foi considerado um es-
trato e, com base na populacdo de cada distrito,
realizou-se a partilha proporcional dos individu-
os entre os estratos. A amostragem foi realizada
em dois estdgios: (1) selecao aleatéria simples de
uma comunidade, dentro de cada distrito; e (2)
selecao aleatéria dos domicilios na comunida-
de, de acordo com a distribui¢do proporcional
de domicilios por distrito. Todos os adultos (> 18
anos) dos domicilios sorteados foram convida-
dos a participar da pesquisa.

As comunidades selecionadas foram Corta
Lote, Maria Cleméncia, Furadinho, Lagoa de Mel-
quiades e Boqueirao, totalizando 884 individuos
na amostra. Entretanto, apés o mapeamento das
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comunidades foram encontrados 943 individuos
adultos, elegiveis a participarem do estudo nos
domicilios sorteados.

Procedimentos e coleta dos dados

O instrumento de coleta de dados, a estratégia
para a abordagem do domicilio e a logistica do
campo foram testados em um estudo piloto
conduzido numa comunidade quilombola nao
participante da pesquisa principal 34. Para a re-
alizacao das entrevistas foi utilizado o questio-
ndrio semiestruturado da Pesquisa Nacional de
Satide 36, em versdo adaptada e testada para a
populacdo quilombola, composto por dois niveis
de informacao (domiciliar e individual). O nivel
domiciliar inclufa os seguintes médulos: (1) ca-
racteristicas gerais do domicilio; (2) bens mate-
riais presentes no domicilio; (3) caracteristicas
contextuais sobre a vizinhanca; (4) cobertura e
atuacdo do Programa Saude da Familia (PSF); (5)
controle de endemias; (6) gastos com satde; (7)
renda; e (8) alimentacdo. No nivel individual, as
questdes foram distribuidas em nove médulos:
(1) caracteristicas demograficas, econémicas e
apoio social; (2) autoavaliagdo do estado de saud-
de; (3) estilo de vida; (4) morbidade referida; (5)
acidentes e violéncia; (6) saide da mulher; (7)
saudde das criancas menores de cinco anos; (8)
saude do idoso; e (9) desempenho do sistema
de saide. Os dados foram obtidos por entrevista
domiciliar usando-se computadores portdteis.
As entrevistas foram realizadas por estudantes
de graduac¢do da Universidade Federal da Bahia,
treinados e supervisionados pelos pesquisadores
durante a coleta dos dados.

Evento e varidveis explicativas

Nesta andlise, o evento de interesse foi a utili-
zagao de servicos de saude e sua definicdo foi
baseada no modelo teérico de Andersen & New-
man 2. Foram obtidas informacdes sobre a tltima
vez que o participante havia procurado por aten-
dimento relacionado a satide antes da entrevista
e se o mesmo foi efetivado. Dessa forma, a utili-
zacao de servicos de satide foi definida como ter
ou nao utilizado qualquer servico de satide nos
doze meses anteriores a data da entrevista.

As varidveis explicativas para a utilizacao de
servigos foram: (1) caracteristicas demograficas:
(a) sexo, (b) idade (18-29; 30-39; 40-49; 50-59;
60 anos ou mais), (c) estado conjugal (com ou
sem companheiro) e (d) cor da pele autorreferi-
da (branca, preta, amarela, parda, indigena); (2)
caracteristicas socioecondmicas: (a) escolarida-
de (nenhuma; 4-7; 8 ou mais anos completos de
estudos) e (b) quintil de renda familiar per capita;
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(3) condigoes de satide: (a) autoavaliagao da sat-
de (muito boa ou boa e regular, ruim ou muito
ruim), (b) cadastro no PSE e (c) referéncia a servi-
¢o de satde de uso regular; (4) padrao de utiliza-
cdo de servicos de sadde: (a) tipo de atendimen-
to, (b) motivo da procura, (c) tipo de servico, (d)
forma de pagamento do servico, (e) localizagdo
do servico, (f) como chegou ao estabelecimento
de saide, (g) tempo gasto com o deslocamento,
(h) procedimento para conseguir o atendimento,
(i) tempo de espera para ser atendido, (j) se so-
freu discriminacao, e (I) satisfacao dos usudrios
com o atendimento recebido.

Anélise estatistica

Foi feita a andlise descritiva da populacio e as di-
ferencas de proporcao foram avaliadas pelo qui-
quadrado de Pearson. A prevaléncia de uso de
servicos foi estimada pelo nimero de individuos
que afirmou ter utilizado o servigo dividido pela
amostra estudada. A magnitude das associacoes
entre as potenciais varidveis explicativas e o uso
de servigos de satide foi estimada pela razdo de
prevaléncia (RP) com seus respectivos I[C95%.

O efeito independente das varidveis expli-
cativas foi avaliado por modelo multivariado
de Poisson com variancia robusta, tanto para a
andlise univariada quanto para a multivariada.
As varidveis que alcan¢aram valor de p < 0,20 na
andlise univariada foram incluidas para iniciar a
andlise multivariada, que foi realizada pelo pro-
cedimento manual de elimina¢do. O modelo final
foi composto pelas varidveis que apresentaram
associacao com o evento no nivel de significan-
cia de 0,05, e a andlise dos dados foi realizada no
programa Stata 10.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e
Pesquisa da Faculdade Sao Francisco de Barrei-
ras (CAAE 0118.0.066.000-10, de 29/0ut/2010) e
da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE
0118.0.066.203-10, de 13/Jul/2011), e todos os
entrevistados assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido antes de responderem
aos questiondrios.

Resultados

Caracterizacdo dos servicos de satde

O Municipio de Vitéria da Conquista possui ges-
tdo plena do sistema de saide e a rede munici-
pal estd organizada em trés niveis de atencao.
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O nivel primaério é constituido por 34 unidades
bdsicas de satide (UBS) e 38 Equipes de Satide
da Familia (ESF), com cobertura de 41,5% da
populacgdo. O nivel secunddrio conta com cin-
co Ambulatérios Especializados ou Centros de
Referéncia (Satide do Trabalhador, Odontologia,
Pneumologia e Dermatologia Sanitdria, Hepatite
e Centro Municipal de Atendimento Especiali-
zado), duas Centrais de Regulagdo de Servicos
de Satde e trés Centros de Atencao Psicosso-
cial (CAPS Adulto, CAPS Infantil e Adolescente,
CAPS Alcool e outras Drogas). E o nivel tercidrio
é composto por Centro Municipal de Reabilita-
cao Fisica, Hospital Dia, Hospital Geral, Pronto
Socorro Geral, Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU) e trés Unidades de Servi-
¢o de Apoio de Diagndstico e Terapia (Depar-
tamento de Informdtica do SUS. Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Satde. http://
cnes.datasus.gov.br, acessado em 21/Mar/2012)
(Sala de Apoio a Gestdo Estratégica em Saude.
Redes e Programas. Equipes de Saide da Fami-
lia. http://189.28.128.178/sage, acessado em 02/
Abr/2013).

Apesar de todas as comunidades quilombo-
las selecionadas apresentarem cobertura pelo
PSE apenas Furadinho, Lagoa de Melquiades e
Boqueirao possuiam uma unidade bdsica de saui-
de em seus territérios. Nas demais comunida-
des, os procedimentos de satide eram realizados
nas escolas ou na casa do agente comunitério
de satde (ACS). O acompanhamento realizado
pelas ESF a populacao adscrita obedecia a uma
programacdo prévia, em escala de rodizio e, na
maioria das vezes, seguia uma frequéncia men-
sal. Os profissionais de satide de nivel superior se
deslocavam até as comunidades para realizar os
atendimentos, e as familias também contavam
com a visita domiciliar do ACS.

Caracterizacdo da amostra

Foram visitados 422 domicilios, dos quais 393
(93,1%) participaram do estudo. As perdas ocor-
reram principalmente por ndo encontrarmos
moradores apds trés visitas. A maioria dos do-
micilios tinha paredes externas revestidas de
adobe (71,1%), possuia energia elétrica (94,6%)
e queimava ou enterrava o lixo (93,4%). O abas-
tecimento de dgua era feito principalmente por
meio de tanque/acude/aguada (39,7%), e apenas
2,3% dos domicilios recebiam dgua da rede geral
de abastecimento.

Foram realizadas 797 entrevistas e registradas
15,5% de perdas, que aconteceram por motivo de
recusa (17,8%) e de individuos nao encontrados
apos trés visitas ao domicilio (82,2%). A propor-
¢ao de perdas foi inferior a prevista, porém, foi



significativamente maior em individuos do sexo
masculino e mais jovens.

A amostra estudada foi composta por mulhe-
res (54,3%), comidadesentre 18 e59 anos (média=
44; mediana = 41), que tinham companheiros
(61,4%) e que se declararam pardas (44,7%) ou
pretas (39,1%). Uma parcela importante dos en-
trevistados apresentou baixa escolaridade (mé-

Tabela 1
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dia = 3,1; mediana = 2 anos de estudos) e baixa
renda familiar per capita (média = R$ 180,70;
mediana = R$ 115,40). A maioria classificou sua
autopercepc¢do de satide como regular, ruim ou
muito ruim (55,2%), estava cadastrada no PSF
(82,8%) e fez referéncia a um servico de satide de
uso regular (74,4%) (Tabela 1).

Perfil demogréfico, socioeconémico e de satde da populagdo Quilombola. Projeto COMQUISTA, Vitéria da Conquista, Bahia,

Brasil, 2011.
Variaveis n %
Sexo [n = 797]
Masculino 364 45,7
Feminino 433 54,3
Idade (anos) [n = 797]
18-29 201 22,3
30-39 166 18,1
40-49 149 16,1
50-59 104 10,8
> 60 177 19,4
Estado conjugal [n = 797]
Com companheiro 489 61,4
Sem companheiro 308 38,6
Cor[n=787]*
Branca 100 12,7
Parda 352 44,7
Preta 308 39,1
Indigena 21 2,7
Amarela 6 0,8
Escolaridade (anos de estudos) [n = 792]
>5 219 27,7
1-4 299 37,7
0 274 34,6
Quintil de renda familiar per capita [n = 733]
50 144 19,6
4o 146 19,9
30 146 19,9
20 144 19,6
1o 153 21,0
Autoavaliacdo da satde [n = 794]
Muito boa/Boa 356 44,8
Regular/Ruim/Muito ruim 438 55,2
Cadastro no PSF [n = 768]
Sim 636 82,8
N&o 132 17,2
Servigo de satide de uso regular [n = 793]
Sim 590 74,4
N&o 203 25,6

PSF: Programa Satde da Familia.

* Variavel autorreferida, cuja classificagdo seguiu o critério adotado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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Utilizacdo de servicos de satude

Ao todo, 455 quilombolas (57,1%; 1C95%: 53,7-
60,6) usaram os servicos de satide nos 12 meses
que antecederam as entrevistas. Tomando como
base o periodo dos 15 dias anteriores a realiza-
¢do da pesquisa, apenas 66 quilombolas (8,3%)
fizeram uso de servicos de saide. Quanto ao pa-
drdo de utilizagdo de servicos de saide (Tabela
2), observou-se maior percentual de atendimen-

Tabela 2

tos para consultas (57,5%), e as doengas foram
o principal motivo de uso (46,3%). Houve pre-
dominio de atendimentos ambulatoriais (81,3%)
realizados pelo SUS (79,8%). A maioria dos servi-
¢os estava localizada no mesmo municipio (87%)
e 53,9% dos individuos gastavam até 30 minutos
com o deslocamento (média = 46; mediana = 30
minutos), sendo o transporte coletivo (40,1%) e o
deslocamento a pé (38,7%) os meios mais usados
para chegar até o servico de satde.

Padrao de utilizagdo dos servicos de satide nos tltimos 12 meses pela populagdo Quilombola. Projeto COMQUISTA, Vitéria

da Conquista, Bahia, Brasil, 2011 (n = 455) *.

Variaveis n %
Tipo de atendimento
Consulta 261 57,5
Vacinag&o e procedimentos de enfermagem 125 27,5
Exames médicos complementares 47 10,4
Qutros 21 4,6
Motivo da procura
Doenca/Problema de saide 210 46,3
Exames 92 20,2
Prevencao (inclui pré-natal) 58 12,7
Consulta odontolégica 32 7,0
Acidente ou lesdo 16 3,5
Tratamento/Reabilitacdo 12 2,6
Outros 35 7.7
Tipo de servico
Atendimento ambulatorial 370 81,3
Pronto Socorro, emergéncia e hospital 68 14,9
Outros 17 3,7
Pagamento pelo servico
SuUS 363 79.8
Pagamento direto 71 15,6
Plano de satude 16 3,5
Qutros 5 11
Localizacdo do servico
Mesmo municipio 396 87,0
Outro municipio 59 13,0
Como chegou ao estabelecimento de satde
Transporte coletivo 183 40,1
Apé 176 38,7
Carro ou motocicleta 74 16,3
Bicicleta 2,0
Ambulancia 1.1
Outro 1,8
Tempo gasto com o deslocamento
Até 30 minutos 236 53,9
Mais de 30 minutos 202 46,1

(continua)
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Tabela 2 (continuag&o)
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Variaveis n %
Procedimento para conseguir o atendimento
Agendou a consulta previamente 178 39,1
Foi direto ao servigo 154 33,8
Foi encaminhado pela Equipe de Satde da Familia 100 22,0
Foi encaminhado por outro servico ou profissional 18 4,0
de satde
Outros 5 1.1
Tempo de espera para ser atendido
Até 30 minutos 209 47,5
Mais de 30 minutos 231 52,5
Sofreu discriminacdo
Sim 29 6,4
Nao 423 93,6
Avaliacdo do atendimento
Muito bom 59 13,1
Bom 301 66,7
Regular 73 16,2
Ruim 11 2,4
Muito ruim 7 1,6

* Excluem os casos de resposta ignorada (o nimero maximo de valores ignorados foi de 17 na variavel tempo gasto com o

deslocamento).

Para conseguir o atendimento, boa parte dos
entrevistados agendou a consulta previamente
(39,1%) ou foi direto ao servico de saude (33,8%),
enquanto que 52,5% dos individuos esperavam
mais que 30 minutos para serem atendidos (mé-
dia = 78,3; mediana = 50 minutos). Consideran-
do o atendimento de satide recebido, 6,4% dos
quilombolas relataram ter sofrido algum tipo de
discriminacao e 79,8% avaliaram o servico como
bom ou muito bom (Tabela 2).

A andlise univariada demonstrou maior pre-
valénciadeusodeservicosdesatde porindividu-
os do sexo feminino, que tinham companhei-
ros(as), com autoavaliacdo do estado de saide
como regular, ruim ou muito ruim, que estavam
cadastrados no PSF e fizeram referéncia a um
servico de satide de uso regular (Tabela 3). Apés a
andlise multivariada, a prevaléncia de utilizacao
de servicos de saude foi estatisticamente maior
(p < 0,05) entre as mulheres (RP = 1,18) e indivi-
duos com autoavaliacao do estado de satide co-
mo regular, ruim ou muito ruim (RP=1,28), e me-
nor para os quilombolas sem companheiros(as)
(RP = 0,82), que nao estavam cadastrados no
PSF (RP = 0,76) e que nao fizeram referéncia a
um servi¢o de satide de uso regular (RP = 0,71)
(Tabela 4).

Discussao

Este é o primeiro estudo de base populacional
sobre a utilizacao de servicos de satde pela po-
pulacao quilombola do sudoeste da Bahia. As in-
formacdes sobre o uso de servicos de satide por
esse grupo sdo escassas, e a revisao da literatura
sobre o tema identificou apenas dois trabalhos
relacionados ao diagndstico e assisténcia a DST,
HIV/AIDS para os quilombolas 32.37. Outros dois
estudos relataram dificuldades gerais relaciona-
das ao acesso, mas nao fizeram uma anadlise por-
menorizada dos fatores relacionados ao uso de
servicos de saude 3031,

Para todos os periodos avaliados, a prevalén-
cia de uso de servicos de satde pela populacdo
quilombola do sudoeste da Bahia (57,1%) foi
menor que a constatada em outras populacées.
Estudos de bases populacionais realizados em
Sao Paulo 5 e em Pelotas (Rio Grande do Sul) 11,
verificaram prevaléncias de 64,4% de uso de ser-
vicos ambulatoriais para idosos e de 60,6% de
servicos médicos para a populacdo adulta, res-
pectivamente, nos periodos de trés a quatro me-
ses anteriores a entrevista.

De forma semelhante, a propor¢do de uso
de servicos nos ultimos 15 dias nessas comuni-
dades foi baixa (8,3%), quando comparada com
os dados nacionais. A série temporal da PNAD
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Tabela 3

Prevaléncia de utilizacdo de servicos de satde nos Ultimos 12 meses pela populagédo Quilombola. Projeto COMQUISTA, Vitéria da Conquista, Bahia,

Brasil, 2011.
Variaveis Populagéo total Prevaléncia de uso de RP 1IC95% Valor de p **
servicos de saude *
n %

Sexo [n = 797] 0,002
Masculino 364 186 51,1 1,00
Feminino 433 269 62,1 1,21 1,07-1,37

|dade (anos) [n = 797] 0,034
18-29 201 108 53,7 1,00
30-39 166 89 53,6 0,99 0,82-1,20
40-49 149 77 51,7 0,96 0,78-1,17
50-59 104 68 65,4 1,21 1,00-1,47
> 60 177 113 63,8 1,18 1,00-1,40

Estado conjugal [n = 797] 0,002
Com companheiro 489 301 61,6 1,00
Sem companheiro 308 154 50,0 0,81 0,71-0,92

Cor[n =787] 0,801
Branca 100 58 58,0 1,00
Parda 352 203 57,7 0,99 0,82-1,20
Preta 308 178 57,8 0,99 0,82-1,20
Indigena 21 9 42,9 0,73 0,43-1,24
Amarela 6 4 66,7 1,14 0,63-2,07

Escolaridade (anos de estudos) [n = 792] 0,868
>5 219 128 58,4 1,00
1-4 299 168 56,2 0,96 0,82-1,11
0 274 158 57,7 0,98 0,84-1,14

Quintil de renda familiar per capita [n = 733] 0,579
5o 144 88 61,1 1,00
4o 146 89 61,0 0,99 0,73-1,09
3o 146 78 53,4 0,87 0,77-1,14
20 144 83 57,6 0,94 0,71-1,06
1o 153 84 54,9 0,89 0,82-1,19

Autoavaliagdo da salde [n = 794] 0,000
Muito boa/Boa 356 172 48,3 1,00
Regular/Ruim/Muito ruim 438 280 63,9 1,32 1,16-1,50

Cadastro no PSF [n = 768] 0,005
Sim 636 382 60,1 1,00
N&o 132 60 45,5 0,75 0,62-0,92

Servico de saude de uso regular [n = 793] 0,000
Sim 590 368 62,4 1,00
Nao 203 87 42,9 0,68 0,57-0,81

IC95%: intervalo de 95% de confianga; PSF: Programa Satde da Familia; RP: razéo de prevaléncia.
*n e % em relagdo ao total de cada categoria.

** Valor de p do teste qui-quadrado para heterogeneidade de proporgdes.

demonstrou para a populagdo adulta urbanaque léncia de uso de servigos de satide também foi
a prevaléncia de uso de servigos de saide nos  maior para a populacdo do Nordeste (12,2%) 38,
ultimos 15 dias passou de 13,4% em 1998 14 para  assim como para os idosos, tanto da drea urba-
13,9% em 2003 ! e 14,2% em 2008 9.12. A preva-  na (25,3%) quanto da rural (18,1%) 39. Ainda na
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Tabela 4

USO DE SERVICOS DE SAUDE POR POPULACAO QUILOMBOLA

Andlise multivariada de utilizagdo dos servicos de satide nos Gltimos 12 meses pela populagdo Quilombola. Projeto

COMQUISTA, Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.

Variaveis RP ajustada 1IC95% Valor de p *

Sexo 0,018
Masculino 1,00
Feminino 1,18 1,02-1,30

Estado conjugal 0,016
Com companheiro 1,00
Sem companheiro 0,82 0,74-0,97

Autoavaliacdo da salde 0,000
Muito boa/Boa 1,00
Regular/Ruim/Muito ruim 1,28 1,13-1,45

Cadastro no PSF 0,006
Sim 1,00
Nao 0,76 0,62-0,92

Servico de salide de uso regular 0,000
Sim 1,00
Néo 0,71 0,60-0,84

IC95%: intervalo de 95% de confianca; PSF: Programa Satude
* Valor de p obtido pelo teste de Wald.

zona rural, Vieira 40 observou em Jequitinhonha
(Minas Gerais), prevaléncia de 31,6% de uso de
servicos de salide para a populacdo > 18 anos, no
periodo de trinta dias antes da entrevista.

Estudos tém demonstrado menor acesso
e consequente menor utilizacdo de servicos de
sauide por populacdes rurais, associados a menor
disponibilidade de servigos, grandes distancias a
serem percorridas, dificuldades de transporte e
baixa renda 89,13,39,40, Nas comunidades quilom-
bolas, o isolamento geografico, os hordrios de
atendimentos, as longas filas e o tempo de espera
tém sido apontados como fatores que explicam,
pelo menos parcialmente, a menor prevaléncia
de utilizacdo de servicos de satide 31,32, Igual-
mente, os problemas enfrentados para o funcio-
namento do PSF nessas comunidades, como a al-
ta rotatividade dos profissionais de nivel superior
em regioes rurais e a precdria infraestrutura para
a realizacao dos atendimentos 39, o preconceito
e atendimento desumanizado por parte dos pro-
fissionais de satiide 37, podem constituir barreiras
ao acesso e uso dos servicos de satide por esse
grupo populacional.

Em relagdo aos fatores associados a utilizacao
dos servicos de satde, verificam-se comporta-
mentos distintos nos estudos. Embora exista um
consenso quanto a maior utilizacdo de servicos
de sauide por individuos do sexo feminino e com
idade avancada 346,7,89,10, entre os quilombolas
apenas as mulheres apresentaram maior preva-

da Familia; RP: razéo de prevaléncia.

Iéncia de uso dos servicos. Geralmente, mesmo
quando sao excluidos os partos e o pré-natal, as
mulheres buscam mais servigos para a realizacao
de exames de rotina e prevengdo 13, e o agrava-
mento das condi¢coes de satide dos idosos, em
comparacdo aos jovens, adultos e criancas ! ex-
plicam a maior prevaléncia de uso dos servicos
de satide nesse grupo.

Por outro lado, o efeito da renda e da escola-
ridade varia, sendo verificado maior uso dos ser-
vicos de salide tanto por pessoas de baixa ren-
da e escolaridade 1,711 quanto por pessoas em
condicoes inversas 689,14, Todavia, assim como
foi observado para a cor, esses fatores ndo in-
fluenciaram o uso de servicos de satide na popu-
lagdo quilombola, o que pode potencialmente
ser explicado por uma homogeneidade da
amostra estudada em relacdo aos piores marca-
dores de vulnerabilidade social, incluindo renda
e escolaridade.

J4 o estado conjugal, que nao costuma es-
tar associado ao uso de servicos de satiide 10,11,
influenciou a utilizacdo entre os quilombo-
las, de forma que aqueles(as) que nao tinham
companheiras(os) apresentaram menor preva-
léncia do uso de servicos de satide. E possivel que
os individuos que tém companheiros(as) cuidem
mais da sua satide devido ao apoio ou a cobranca
por parte do seu conjuge.

Da mesma forma, a autoavaliacdo de satide
aumentou o uso dos servigcos de satide pela po-
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pulacdo quilombola. Pesquisas tém demonstra-
do que pessoas com uma pior autoavaliacdo da
saide tendem a usar mais os servicos de satide
15,68, Esse resultado pode estar associado ao fato
de que as pessoas que julgam que sua satide nao
€ boa tenham maior preocupac¢do em buscar os
servicos de saide para tentar melhord-la.

Quanto ao cadastro no PSF e a referéncia a
um servico de saide de uso regular, a associagdo
encontrada era esperada, pois estes indicadores
sdo marcadores de acesso aos servicos de sau-
de 38. Pesquisas verificaram maior prevaléncia
do uso de servicos de satide para pessoas que
tinham médico definido para consultar 7 e ca-
dastro no PSF 8, o que provavelmente aumenta a
disponibilidade de acdes de satide e potencializa
o estabelecimento de vinculo entre profissionais
e usudrios, aumentando, consequentemente, o
uso dos servicos de saude.

E importante destacar que os quilombolas
deste estudo apresentaram maior porcentual
de referéncia a servico de satide de uso regular
(74,4%) e de cobertura pelo PSF (82,8%), tanto
em relacdo a populagdo brasileira quanto a po-
pulacdo de Vitéria da Conquista. Segundo dados
da PNAD, cerca de 70% dos brasileiros referiram
ter um servico de uso regular e 50,9% estavam ca-
dastrados no PSF 38, Para Vitéria da Conquista, os
porcentuais observados para os mesmos indica-
dores foram de 67,3% 41 e 41,5%, respectivamen-
te (Sala de Apoio a Gestao Estratégica em Satide,
Ministério da Satde. Redes e programas. Equipes
de Sauiide da Familia. http://189.28.128.178/sage,
acessado em 02/Abr/2013).

Essa maior cobertura oferecida pelo PSF aos
quilombolas pode ser explicada pelaimplantacao
do plano Mais Satide: Direito de Todos 2008-2011,
que garantiu um adicional de 50% nos recursos
financeiros transferidos aos municipios com po-
pulagdes quilombolas, visando a ampliar a Estra-
tégia Satide da Familia e a promover sua integra-
¢do com os programas sociais 42. Verificou-se no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
de Vitdria da Conquista (http://cnes.datasus.gov.
br, acessado em 21/Mar/2012) a especificacdo
sobre o acompanhamento de quilombolas pelas
equipes de PSF do municipio, e a informacao foi
confirmada.

Em relacdo ao padrao de utilizagao dos ser-
vigos, como foi observado para a populacao
quilombola, os brasileiros apresentaram uma
maior proporcdo de consultas médicas (61,3%),
relataram as doengas como o principal motivo
(58,4%) para o uso de servicos de satide e usaram
o servico ambulatorial (53,8%) com maior fre-
quéncia 9. Estudo realizado por Kassouf 43 tam-
bém verificou uma maior proporcao de pessoas
do meio rural procurando por atendimento de
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saide ambulatorial devido a doencas, que foram
realizados pelo SUS.

Na populacdo quilombola, o SUS foi o princi-
pal responsével pelo financiamento da utilizacao
dos servicos de saide, do mesmo modo que pa-
ra a populacdo brasileira (58,6%) e do Nordeste
(71,1%) 44. Contudo, quando analisamos o pa-
gamento direto e por plano de satde, observa-
mos comportamento inverso ao compararmos
a populacao quilombola com a brasileira. En-
quanto para a populacdo brasileira a cobertura
de pagamento dos servigcos pelo setor de satide
suplementar foi de 27% e o gasto privado direto
foi de 14% 44, 3,5% dos quilombolas tiveram os
atendimentos pagos por planos de satide e 15,6%
pagaram diretamente pelos servicos de satde.

Segundo os dados da Pesquisa de Or¢amen-
tos Familiares (POF) de 2008-2009, a participa-
¢do das despesas com assisténcia a saide no
gasto total das familias brasileiras foi de 7,2%,
ficando em 6,5% na drea rural 45, ou seja, o gas-
to direto com satde pelos quilombolas foi con-
sideravelmente maior. Esse resultado chama
atencao, especialmente numa populagdo como
a do presente estudo, que apresentou condi¢goes
socioecondmicas desfavordveis, com a maioria
dos individuos vivendo em condicdes de po-
breza, com renda familiar per capita mensal de
até meio saldrio minimo (R$ 272,50) 46. Além
do mais, um gasto ndo previsto com servicos de
saude pode absorver parte significativa do orca-
mento da familia, levando-a a abrir mao de con-
sumir outros servicos, vender ativos ou mesmo
se endividar 47.

Quanto ao procedimento para conseguir o
atendimento, a maioria dos quilombolas agen-
dou a consulta previamente ou foi direto ao ser-
vico de sauide, tendo sido relatado um porcentu-
al inferior de encaminhamentos realizados pela
ESE Tal realidade pode estar associada a defici-
éncia do reconhecimento do PSF como porta de
entrada no sistema de satde por parte dessa po-
pulacdo, visto que estudos tém demonstrado bai-
xo nivel de conhecimento dos usudrios do SUS
sobre o programa 48,49, Ressalta-se que esse resul-
tado € contraditério se considerarmos a elevada
cobertura do PSF nas comunidades estudadas, e
instiga o questionamento sobre a sua dindmica
de atuacao e o desempenho dos profissionais.

Abaixa visibilidade do PSF pode estar relacio-
nada as barreiras de acesso decorrentes do hora-
rio de funcionamento e da dificuldade em garan-
tir, simultaneamente, atendimento a demanda
espontanea e aos grupos nao prioritdrios 41. Mas,
também pode ser devido ao inadequado funcio-
namento do programa e a atuacao dos profissio-
nais, ja que o modelo biomédico ainda vigora nos
servicos de satide do nosso pafs 43,48,49.



Embora o PSF tenha sido idealizado como
estratégia reestruturante do modelo de atencao
asaude, a sua implantacao, por si s6, ndo garante
a modificacao da cultura assistencial centrada
no procedimento. A substituicao do modelo bio-
médico pelo PSF implica custos e o enfretamen-
to de um conjunto de mudancas quantitativas
e qualitativas que ultrapassam os aspectos téc-
nicos e organizacionais envolvidos na prestacdo
de servicos, exigindo mudancas na formacgao e
nas relacdes de trabalho dos profissionais, além
da estruturacdo dos demais niveis de atencao a
satde 49,50,

Em relacdo a discriminacao no atendimento
de satide, ainda que o porcentual verificado para
os quilombolas de Vitéria da Conquista tenha si-
do relativamente baixo, estudos tém demonstra-
do que este € um problema que afeta as popula-
¢cOes negra (pretos e pardos) e indigena, determi-
nando desigualdades nos perfis de adoecimento
e morte destes individuos, principalmente quan-
do comparados aos brancos 15,16,23,24,25,26,51, Esse
quadro se mantém para alguns indicadores de
saide, mesmo apos ajuste para varidveis socioe-
condmicas 20,21,22,

E importante destacar que existem algumas
limitagdes quanto a comparacao do uso de ser-
vicos de saide pela populacdao quilombola em
relacdo as demais populagdes, principalmente
em funcao dos distintos objetivos, metodologias
e periodos estudados, que vao desde os ultimos
15 dias até os dltimos trés ou quatro meses. Tam-
bém variam a populacao-alvo e as faixas etdrias
analisadas. Além disso, houve perda diferencial
em relacdo aos homens e individuos mais jovens,

USO DE SERVICOS DE SAUDE POR POPULACAO QUILOMBOLA

o que pode modificar as prevaléncias do uso de
servicos de satde pela populagdo quilombola,
mas nio a dire¢do das associacdes encontra-
das. Diante da escassez de informacdes sobre a
0 acesso e a utilizacdo de servicos de saide pe-
los quilombolas no Brasil, esse diagndstico é de
grande relevancia, visto que poderd subsidiar a
melhoria da prestacao de servicos de satide a esta
populacdo.

Consideracdes finais

De forma geral, os resultados deste estudo apon-
tam subutilizacdo e sugerem maior dificuldade
de acesso aos servicos de saude pela populacao
quilombola. Uma possivel explicacdo para essa
realidade é que as iniquidades enfrentadas pelos
quilombolas vao muito além das dificuldades no
acesso e utilizacao de servicos de saude, sendo
expressas, sobretudo, pelas piores condi¢oes so-
ciais e econdmicas. Assim, torna-se imperiosa a
implantacao de politicas sociais que sejam capa-
zes de melhorar as condicoes gerais de vida dessa
populacao.

Ao mesmo tempo, para aumentar o acesso e a
utilizacdo dos servicos de satide pela populacao
quilombola, é necessdrio adaptar a dindmica de
trabalho dos programas de satide para a realida-
de da zonarural, melhorar a infraestrutura para a
realizacdo dos atendimentos e investir na capaci-
tacdo dos profissionais sobre a cultura, modo de
vida e os problemas de satide mais prevalentes
nesse grupo populacional.
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Resumen

El uso de los servicios de salud estd aumentando en el
pais, pero se mantienen las desigualdades geogrdficas
y sociales, especialmente, en los grupos minoritarios. El
objetivo de este estudio fue analizar el uso de los servi-
cios de salud por la poblacion quilombola de Vitéria da
Conquista, en el Estado de Bahia, Brasil. Se trata de una
encuesta de salud transversal realizada en 2011, con las
personas quilombolas > 18 afios. Con la magnitud de
las asociaciones entre las variables explicativas y el uso
de los servicios se calcularon las razones de prevalencia,
obtenidas por regresion de Poisson, con un intervalo de
un 95% de confianza. De las 797 personas entrevista-
das, 455 (57,1%) habian utilizado los servicios de salud
en los 12 meses anteriores a la entrevista. Hubo una ma-
yor prevalencia de uso de los servicios para las mujeres
quilombolas con pareja, que calificaron su salud como
regular, mala o muy mala, inscritos en el Programa de
Salud de la Familia y se designo un servicio de salud de
uso regular. Los resultados apuntaron la subutilizacion
de los servicios de salud por los quilombos.

Comunidades Vulnerables; Grupo de Ascendencia
Continental Africana; Evaluacion en Salud;
Accesibilidad a los Servicios de Salud
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