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RESUMO

O conhecimento sobre a utilizacdo dos servicos de saude é considerado uma
importante ferramenta para o planejamento e avaliacdo de politicas publicas,
permitindo a identificacdo de populacdes prioritarias para atencdo em saude.
Contudo, algumas populagdes sdo menos favorecidas, nesse contexto, estao
incluidas as comunidades quilombolas, geralmente, vinculadas a trabalhos rurais ou
de culturas de subsisténcia, vivendo em areas de dificil acesso e em condicdes de
vida desfavoraveis. Apesar disso, ainda sdao poucos os dados encontrados sobre a
utilizacdo dos servigcos de saude em comunidades quilombolas no estado do Rio
Grande do Sul. Com o objetivo verificar a utilizacao dos servicos de saude, realizou-
se um estudo transversal de base populacional em 22 comunidades quilombolas do
estado do Rio Grande do Sul no ano de 2011. Os dados foram obtidos através de
entrevistas com o0s responsaveis pelo domicilio, utilizando-se questionarios
padronizados e pré-testados. Para a estimativa das razbes de prevaléncia (RP)
brutas e ajustadas e intervalo de confianca de 95% (IC95%) foi utilizado o modelo de
regressao de Poisson. Nos resultados foram observados que a maioria vivia em
quilombos considerados rurais, eram do sexo feminino, de cor negra/parda,
possuiam uma baixa escolaridade (até 04 anos de estudo) e tinham renda per capita
até R$280,00. Quanto a prevaléncia de morbidades havia uma elevada taxa de
excesso de peso e hipertensao arterial, bem como, distlrbios psiquiatricos menores.
Em relacdo ao desfecho, observou-se que 84% pessoas haviam consultado com
médico no periodo de 12 meses anteriores a entrevista. Quanto aos fatores
associados foi encontrado que as mulheres, pessoas com mais de 50 anos e com
companheiro(a) consultavam mais os servicos de saude. Sendo assim, os achados
do presente estudo indicaram uma elevada utilizacdo dos servicos de saude por
comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul. Os principais fatores
associados a utilizacdo dos servicos de saude, tais como, ser mulher, individuos
mais velhos e que viviam com companheiro, sdo semelhantes aqueles apontados na
literatura cientifica, em outras comunidades ou grupos populacionais. Contudo,
deve-se considerar os baixos indices de condi¢des socioecondmicas e a elevada
prevaléncia de morbidades, que reforcam a importancia de politicas publicas efetivas

que visando melhoria das condi¢des de vida dessas populagdes.



ABSTRACT

The knowledge about the use of health services is considered an important
tool for planning and evaluation of public policies, allowing the identification of priority
populations to health care. However, some populations are disadvantaged in this
context are included quilombo communities generally linked to rural jobs or
subsistence farming, living in areas of difficult access and unfavorable living
conditions. Nevertheless, there are few data found on the use of health services in
maroon communities in the state of Rio Grande do Sul. In order to verify the use of
health services was held this cross-population-based study conducted in 22
quilombolas communities in the state of Rio Grande do Sul in 2011. Data were
obtained through interviews with heads of household, using standardized
questionnaires and pre-tested. To estimate the prevalence ratios (PR) and adjusted
gross and 95% confidence interval (95% Cl) was used Poisson regression model.
The results were observed that most lived in quilombos considered rural, were
female, black / brown color, had a low educational level (up to 04 years) and had per
capita income up to R $ 280.00. As the prevalence of morbidity had a high rate of
excess weight and hypertension, as well as minor psychiatric disorders. Regarding
the outcome, it was observed that 84% people had visited a doctor in the previous 12
months the interview. As for the associated factors it was found that women, people
over 50 and with a partner (a) most consulted health services. Thus, the findings of
this study indicated a high utilization of health services by quilombolas communities
in the state of Rio Grande do Sul. The main factors associated with the use of health
services, such as being female, older individuals who lived with a partner, they are
similar to those indicated in the scientific literature, in other communities or
populations. However, one must consider the low levels of socio-economic conditions
and the high prevalence of comorbidities, which reinforce the importance of effective
public policies aimed at improving the living conditions of these populations.
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1 INTRODUCAO

O acesso aos servicos de saude € um tema abordado por diversos estudos
na literatura internacional (CRETTENDEN, 2013; KOTTKE & ISHAM, 2010;
CAMPBELL et al, 2010; MAGALHAES, 2010; LEVY MERRICK, 2009). De acordo
com Crettenden (2013) paises de todo o mundo estao atentos, buscando a melhora
do acesso e eficacia dos servicos oferecidos pelos seus sistemas de saude.

No Brasil e paises da América Latina, esse contexto nao é diferente, estudos
evidenciam uma ampla discussdo sobre o assunto, considerando os fatores
associados a esse comportamento (PIRES et al, 2013; ARAUJO et al, 2012; ASSIS
e JESUS, 2012; MENDES, 2012; DIAS DA COSTA, 2011; BASTOS, 2011;
FERNANDES, 2009; DIAS DA COSTA, 2008; TRAVASSOS e MARINS, 2004).

Embora apontem para uma melhora na utilizagdo e acesso nos servigos de
saude nos ultimos anos, estudos demonstram que esse acesso ainda precisa ser
ampliado para melhor atender os principios de universalidade e equidade, conforme
preconizam as diretrizes do SUS (ANDRADE, 2013; PASKULIN, 2011;
SZWARCWALD, 2010; PONTES, 2010; RODRIGUES, 2009; LOUVISON, 2008;
BRASIL, 2011).

Em seu estudo, Pontes (2010) destaca o reconhecimento, da maioria dos
usuarios, em relacao ao principio de universalidade do SUS, porém ressalva que
ainda a necessidade de se ampliar as agdes, discussdes e reflexdes sobre 0 acesso
universal, para que haja uma efetivacao deste principio.

Segundo Assis e Jesus (2012) a abordagem que envolve o acesso universal
aos servicos de saude tem um carater multifacetado e multidimensional, esta
associada a contextos politicos, econ6micos, sociais, organizativos e técnicos.
Sendo assim, trata-se de um tema complexo e abrangente, tendo em vista que se
constitui de um direito garantido por lei (BRASIL, 1990).

No contexto brasileiro, a garantia do acesso aos servicos de saude, por
vezes, também estad relacionada com a identificacdo de eventuais barreiras
vinculadas a caracteristicas e necessidades da populacdo de uma determinada
regiao (TRAD et al, 2012).

De acordo com Braveman & Gruskin (2003) igualdade na saude é a auséncia

de disparidades sistematicas em saude entre os diferentes grupos sociais. Nesse
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contexto, os autores consideram que as desigualdades de saude colocam grupos
desfavorecidos em mais uma desvantagem, desta vez, em relacdo a saude. Isto €,
aqueles que, de algum modo, ja sdo socialmente excluidos ou discriminados, sao
colocados mais uma vez em desvantagem, por nao terem acesso aos servicos de
saude.

A equidade em saude é um principio basico para o desenvolvimento humano
e para a justica social; deve ser o objetivo central de toda politica publica, pois visa
diminuir as desigualdades, diante da impossibilidade de elimina-las (OPAS, 1997).

Para a reducdo dessas desigualdades, faz-se necessario o planejamento
adequado do sistema de saude. Para tanto, os programas governamentais e
politicas publicas devem se fundamentar nos conhecimentos baseados em
evidéncias cientificas, conhecendo as caracteristicas dos usuarios e o padrao de
acesso e utilizacdo dos servicos de saude. (BASTOS, 2011; CAPILHEIRA e
SANTOS, 2006).

Esse conhecimento sobre o acesso de saude é muito importante, nao
somente para o planejamento e avaliacdo das politicas de saude, mas também
como condicao para a melhoria neste acesso, identificando populagdes prioritarias,
para atencao a saude, a fim de minimizar iniquidades em saude. Sendo assim, deve-
se dar uma atencdo especial também, a algumas populacdes menos favorecidas,
subgrupos populacionais, afetadas desproporcionalmente pela inequidade social,
racial, e geogréfica, ainda existente na utilizagao dos servigos de saude.

As comunidades quilombolas sdo definidas como grupos étnico-raciais
geralmente, de ancestralidade negra (BRASIL, 2003). Essas comunidades estao
presentes em todo o territério nacional, sendo que, na maioria das vezes, vivem em
areas rurais de dificil acesso e em condicdes de vida desfavoraveis.

Atualmente, apesar de ainda bastante pontuais e restritas, observa-se um
crescimento nas iniciativas na producao de conhecimento sobre essas
comunidades, bem como na criagdo de politicas publicas e programas
governamentais para essas populacées (BAIRROS, 2013; GOMES, 2013; BRASIL,
2008). Estes programas do governo e as politicas publicas voltadas para essa
questao tém como um dos objetivos ampliar a abrangéncia do acesso aos servigcos

de saude, combatendo a iniquidade existente.
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Contudo, essa desigualdade ainda existente em comunidades tradicionais,
como os quilombolas, demonstra uma maior necessidade de investimentos em
programas especificos para essas populacdes (BRASIL, 2008). Diagnésticos
diversificados que reconhecam a realidade sobre as condigdes de vida de familias
quilombolas podem proporcionar melhores formulagées de politicas e de garantia de
direitos, bem como, assegurar a continuidade da cultura e das tradicbes dessas
populacdes (BRASIL, 2005b).

Desse modo, uma investigacdo sobre o acesso aos servicos de saude pode
ser um importante instrumento, auxiliando no planejamento e avaliacdo dessas
politicas publicas, assim como, dos programas governamentais voltados para o
bem-estar social dessas populagdes. Sendo assim, esse estudo que tem como
objetivo conhecer a utilizacdo dos servicos de saude e seus principais fatores
associados em comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Estratégias de busca

As estratégias utilizadas para a localizacao das publicagdes incluiram buscas
em bases eletrénicas (PubMed, Scielo, Bireme), em sites de instituicoes de saude,
legislacbes/portarias e nas citacbes das publicacdes adquiridas na integra. Os
termos utilizados nas buscas foram: “Utilization of Health Services”, “Accessibility of
Health Services”, “Access to Health Care”, “Health Inequalities”, “Ethnic Group” e
seus similares em portugués: utilizacdo servicos de salde, acesso servigos de
saude, desigualdades em saude, desigualdades raciais em saude, grupos étnicos e

quilombolas.

2.2 A utilizacao e o acesso aos servi¢os de saude

A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio (BRASIL, 1990). Para que esse
direito seja exercido de forma efetiva, algumas condicdes devem ser estabelecidas.

Nesse sentido, Campbell et al (2000) e Andersen (1995) destacam que uma
condigcdo basica para a oferta um servico de saude de qualidade é o acesso
facilitado a esses servicos.

A garantia desse acesso esta relacionada ao primeiro contato com os
servicos. Travassos e Martins (2004) observam que a légica do funcionamento dos
servicos de saude é representada pela sua utilizacdo. Sendo assim, a utilizacao dos
servigos de saude deve ser uma porta de entrada facilmente acessivel, caso
contrario, essa auséncia pode dificultar uma atencdo adequada ou ocasionar o
adiamento do cuidado em saude, acarretando em problemas adicionais aos
individuos (STARFIELD, 2002).

O conceito de acesso aos servicos de saude é bastante abrangente e
complexo. De acordo com Travassos e Martins (2004), esse conceito varia muito

entre autores. Além disso, afirmam, que além da possibilidade de mudar ao longo do
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tempo e conforme o contexto, o termo “acesso aos servicos de saude”, algumas
vezes, pode ser utilizado de forma imprecisa.

Alguns estudos ampliam essa discussao e distinguem as definicbes de
acesso e uso dos servicos de saude. Acesso, segundo Andersen (1995), é a
utilizacado efetiva dos servigcos, contemplando a entrada nos servigcos de saude e a
obtencdo de cuidados subsequentes. O objetivo desse acesso € maximizar
beneficios para a saude de acordo com a necessidade dos individuos (WILLIAMS et
al, 2002).

Travassos e Martins (2004) além de discutirem essas definicées, abordando
as discordancias nas terminologias e nas abrangéncias dos conceitos, alertam para
a importancia de se manterem as distincées entre acesso, o qual definem como
“‘uma dimensdo do desempenho dos sistemas de saude associada a oferta” e o
conceito de uso dos servicos de saude, que, para esses autores, “compreende todo
o contato direto ou indireto com os servigos de saude”.

A utilizagdo de servigcos de saude além de ser considerada uma expressao
positiva do acesso, é a medida mais usada para se estudar a acessibilidade desses
servicos, além disso, através de uma analise dos fatores socioeconémicos
envolvidos no uso/acesso, € possivel, também, avaliar a equidade desse sistema
(TRAVASSOS e VIACAVA, 2007; MENDOZA-SASSI e BERIA; 2001). Assim, Dias
da Costa et al. (2011) destaca a importancia investigacao sobre a utilizacdo dos
servicos de saude, considerando a sua capacidade de identificar iniquidades.

Para Starfield (2002) um sistema de saude deve priorizar a saude da sua
populacao através do conhecimento sobre a etiologia, procedimentos e tratamentos
para as doencas visando a promocdo da saude. Portanto, é observado que as
evidencias cientificas sdo importantes bases de informacdes para o planejamento de
politicas publicas em saude, fornecendo dados sobre o padrdo de utilizagdo dos
servicos, possibilitando a identificacao dos principais fatores associados, viabilizando
esclarecimentos sobre 0s principais problemas enfrentados pela populagdo usuaria
desses servicos e 0 planejamento especifico de acdes de saude (MORAES, 2014;
BASTOS, 2011).

Sendo assim, deve-se considerar que o uso de servicos de saude se
apresenta como um comportamento complexo, sendo determinado por diversos

fatores (PAVAO e COELI, 2008). Logo, uma breve explanagdo sobre alguns
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modelos tedricos explicativos podem esclarecer melhor essa relacdo entre a

utilizacdo de servigos e seus determinantes.

2.3 Modelo tedrico sobre a utilizacao de servicos de saude

O conhecimento sobre os determinantes da utilizagdo de servicos de saude
pode auxiliar na reflexdo sobre as suas demandas, auxiliando a adocédo de
estratégias e politicas publicas voltadas para a populacao (SAWYER et al, 2002).

Um dos modelos tedricos sobre utilizacdo de servicos de saude mais
utilizados na literatura é o modelo comportamental proposto por Andersen (CASTRO
et al 2005; PAVAO e COELI, SAWYER et al 2002, BABITSCH et al, 2012, TURCI,
2010 ). Esse modelo tedrico foi desenvolvido inicialmente em 1968, com a proposta
de compreender e avaliar o comportamento da utilizagcdo dos servigos de saude,
bem como mensurar 0 acesso, auxiliando na elaboracéo de politicas de promogao
da equidade no acesso dos servicos (Andersen, 1995).

A construcao do modelo teérico desenvolvido por Andersen compreendeu
quatro fases especificas. A primeira fase, elaborada na década de 60, os
determinantes da utilizacdo de servicos de saude sao agrupados em fatores de
predisposicdo ou predisponentes, fatores de capacitacdo ou capacitantes e a
necessidade em saude (ANDERSEN, 1995).

Nessa légica, segundo o modelo proposto, a necessidade em salde se
apresenta como o determinante mais proximal da utilizagcdo dos servigcos de saude,
sendo, os fatores capacitantes influenciados pelos predisponentes (PAVAO e
COELI, 2008), os ultimos, nesse caso, constituindo-se os fatores mais distais.

Os fatores predisponentes estao relacionados ao usuario considerando o fato
de estar mais ou menos suscetivel a utilizacdo dos servicos. Esses fatores esses
fatores sao subdivididos em trés categorias: a) fatores demogréficos, aqueles que
representam as caracteristicas biol6gicas, como sexo e idade; b) fatores de estrutura
social, que definem um status para o individuo na sociedade, entre os quais se
incluem a escolaridade, profissdo/ocupagdo e raca; c¢) crencas em saude, que
incluem os valores, as atitudes e o conhecimento que os individuos tem a respeito

da usa propria saude e sobre os servigos de saude oferecidos (ANDERSEN, 1995).



19

De acordo com o modelo, os fatores capacitantes sdo aqueles relacionados
com a possibilidade de acesso ao servigo, ou seja, a capacidade de buscar e
receber os servicos de saude (SAWYER, 2002). Esses se constituem como
intermediarios ao modelo incluem tanto fatores individuais e familiares, quanto
fatores da oferta de servicos na comunidade. Entre estes estdo: renda, plano de
saude, uso regular dos servicos de saude, transporte e tempo de espera pelo
servico (ANDERSEN, 1995).

A necessidade em saude, por sua vez, abrange a autopercepg¢do de saude
dos pacientes e o estado de saude dos individuos, avaliado por profissionais
(ANDERSEN, 1995). De acordo com o modelo, a autopercepcdo é associada a
busca pelo cuidado e a adesdo ao tratamento, e a necessidade avaliada é
relacionada ao tipo de tratamento realizado, apos a consulta inicial.

Uma das hip6teses do Modelo Comportamental de Andersen é que o0 uso de
diferentes tipos de servicos pode ser explicado por diferentes tipos de fatores.
Sendo assim, o desfecho é o uso de servicos de saude, que pode ser mensurado a
partir de consultas em ambulatérios médicos, hospitais e consultérios dentarios, etc.

Nos anos 70, em uma segunda fase de seu Modelo, Andersen inclui o
sistema de saude como mais um determinante para o uso de servicos. Esse
determinante foi dividido em trés aspectos: politicas publicas, recursos financeiros e
aspectos organizacionais. Nessa fase, Andersen (1995) considera que 0 uso de
servicos foi, a partir de uma perspectiva politica, um meio para outros fins e
resultados. Além disso, o autor afirma que, os estudos de utilizacdo de servicos de
saude precisam examinar o uso no contexto dos resultados de saude. Sendo assim,
o desfecho final passa a ser a satisfacdo do consumidor, como resultante do uso dos
servicos, que por sua vez, torna-se um desfecho intermediario.

Ao criar a fase 3 do seu modelo, Andersen (1995), introduz os conceitos de
desfechos em saude como desfechos finais resultantes da utilizacdo dos servigos,
considerando que o uso influencia os desfechos em saude nos individuos. Para
esses desfechos foram considerados o estado de saude percebido pelo individuo e
o estado de saude avaliado por profissionais. Acrescenta ainda, os conceitos de
“acesso efetivo”, estabelecido quando estudos de utilizagdo mostram que o uso
melhora o estado de saude ou a satisfacdo do consumidor e “acesso eficiente”,
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estabelecido quando o nivel do estado de saude ou a satisfacdo aumenta em
relacdo a quantidade de servigos de saude consumidos.

Na quarta fase do modelo, ha uma énfase de carater dindmico nos processos
que envolvem as interagcdes existentes entre o uso dos servicos € seus
determinantes. Nessa ultima fase (Fig. 1), Andersen, demonstra a abrangéncia e
complexidade no comportamento que envolve a utilizagdo dos servicos de saude,
considerando a existéncia de variados determinantes no uso de servicos de saude.
Entretanto, a necessidade em saude ainda se apresenta como o fator mais proximal,
constituindo-se como um determinante direto do uso dos servicos de saude
(ANDERSEN, 1995).

Figura 1 - Modelo Comportamental de Andersen (fase 4)
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Fonte: Andersen, 1995

Sendo assim, um modelo teérico da utilizacdo dos servicos de salude deve
considerar principalmente, o aspecto da necessidade em saude e, a partir de entao
contemplar os demais determinantes com o objetivo de melhor compreender o

processo que envolve 0 uso desses servigcos.
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2.4 Os principios do SUS e o acesso e a utilizacao dos servicos de saude

A universalidade no acesso aos servicos, a igualdade no atendimento, a
integralidade de assisténcia e a equidade sdo bases do Sistema Unico de Salde
(SUS), instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988. A saude, como um direito
fundamental do cidaddo e um dever do Estado constitui-se em uma norma regente
do SUS (BRASIL, 1990).

No SUS, universalidade supbde que todos os brasileiros tenham acesso
igualitario aos servicos de saude e respectivas acdes, sem qualquer barreira de
natureza legal, econémica, fisica ou cultural (PAIM e SILVA, 2010). Para os autores,
a equidade possibilita a concretizacdo da justica, com a prestacdo de servicos,
destacando um grupo ou categoria essencial, alvo especial das intervencdes. Nesse
sentido, Starfield (2002) ressalva que todo o sistema de saude deve minimizar as
desigualdades entre os subgrupos populacionais, para nao existam grupos em
desvantagem em relagéo ao acesso € a um bom nivel de saude.

Desigualdade em saude é o termo genérico usado para designar diferengas,
variacbes e disparidades nas conquistas da saude dos individuos e grupos
(KAWACHI et al, 2002). Por sua vez, iniquidade em saude refere-se as
desigualdades em saude consideradas injustas ou decorrentes de algum tipo de
injustica.

Em relacdo as desigualdades em saude, historicamente, ha uma maior énfase
sobre status econdmico, compreendendo a desigualdade apenas com base em
riqgueza (WHO, 2013). Assim, quando se analisa a distribuicdo do acesso por um
grupo socioeconOmico, estd se avaliando a equidade do sistema em questdo
(MENDOZA-SASSI e BERIA, 2001). A equidade abrange a diminuicdo das
diferencas evitaveis e injustas, ao minimo possivel (OPAS, 1997). Em relacdo a
distribuicdo de recursos, esse conceito admite a possibilidade de atender
desigualmente os que sao desiguais, priorizando aqueles que mais necessitam,
visando alcancar a igualdade (PAIM e SILVA, 2010).

Para que ocorra uma efetiva prevencao da iniquidade em saude, Capilheira e
Santos (2006) destacam, ainda, a necessidade de estudos que avaliem de forma
criteriosa as caracteristicas nao apenas dos usuarios, mas também daqueles que

buscaram os servigos, porém, nao obtiveram o cuidado.
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Entretanto, num contexto ampliado, Oliver & Mossialos (2004) destacam
outros fatores relevantes que podem determinar a desigualdade de saude, entre os
quais a educacao, classe social, sexo, provincia ou distrito, local de residéncia (rural
ou urbana), raca ou origem étnica, e qualquer outra caracteristica que possa
distinguir subgrupos minoritarios da populacédo (por exemplo, a cultura, a lingua,
entre outros).

Atualmente, no contexto brasileiro, apesar dos avancos e conquistas obtidas
em relacdo a equidade e a universalidade do acesso aos servigos de saude, ainda
se convive com uma “realidade desigual e excludente no acesso ao SUS” (ASSIS e
JESUS, 2012). Para Gerhardt (2006), embora pareca ter havido uma melhora do
acesso aos servicos basicos, questdes importantes, como a assisténcia adequada,
nao parecem ser extensiva a toda populacéo.

Conceber e elaborar servicos de saude universais pode ser uma estratégia de
assegurar as classes populares, acesso a servicos de melhor qualidade e, portanto,
uma forma exercitar a equidade (PAIM, 2010). Através do estudo sobre a utilizacao
e acesso dos servicos de saude, é possivel, mesmo que indiretamente, avaliar a
equidade de um sistema de saude (BASTOS, 2011).

Sendo assim, 0 acesso equanime do sistema de saude, ainda se apresenta
como um grande desafio, visto que existem diferentes demandas produzidas pelos
mais diversos processos sociais de exclusdo, nem sempre percebidos pelo poder
publico (JESUS e ASSIS, 2012). Desta forma, se faz importante conhecer as
caracteristicas dos usuarios e 0 padrdo de acesso e utilizacdo dos servicos de
saude, possibilitando um planejamento adequado desse sistema e contribuindo para
a reducao dessas desigualdades (CAPILHEIRA e SANTOS, 2006).

2.4.1 Desigualdades na utilizacdo de servigcos de saude segundo aspectos
geograficos

A utilizacao dos servicos de saude pode sofrer a influéncia de alguns fatores
que dificultam e até impedem o acesso e a obtencao de cuidados em saude. Dentre
esses fatores, o acesso geografico é o componente que compreende a relagéo entre



23

o local de recursos de cuidados de saude e no momento em que se faz necessario,
considerando distancia e custo (SANCHEZ e CICONELLI, 2012; MULLEN, 2013).

Sejam essas barreiras, de origem fisica ou geografica, tais como a distancia
em que se encontra o servico de saude, a ruralidade e a falta de instalagdes para o
acesso de pessoas com deficiéncia ou idosos podem ser grandes limitadores para
um acesso adequado a esses servicos (MENDOZA e BERIA, 2001; CAMPBELL,
2000).

Os idosos, em especial, os residentes de areas rurais, além das limitagdes
ocasionadas pelos problemas de saude do envelhecimento, ainda tém que enfrentar
as barreiras ocasionadas pela dificuldade do acesso aos servicos de saude,
principalmente em funcdo da menor disponibilidade desses servicos (TRAVASSOS
e VIACAVA, 2007; MENDOZA e BERIA, 2001).

Nos Estados Unidos, estudos constataram a existéncia de significativas
disparidades geograficas no acesso e utilizacdo as unidades de atendimento de
saude, nesse caso, 0 acesso era limitado em areas ndo urbanas. Em cidades
menores, havia menos acesso, areas com menor renda, menor escolaridade, menor
utilizacao de cuidados e recursos de saude (MULLEN et al, 2013, 2014).

Em seu estudo realizado no Brasil, com dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) em 1998 e 2003, Travassos e Viacava (2007)
constataram que, quanto ao estado de saude, os idosos residentes em areas rurais
apresentaram uma maior prevaléncia da avaliacdo ruim ou muito ruim quando
comparados aos idosos residentes em areas urbanas. Porém, esse estudo também
apontou que, além disso, os idosos residentes rurais consultaram menos médicos do
que aqueles residentes em zonas urbanas, assim como, a continuidade do cuidado,
os servicos odontoldgicos, os atendimentos e exames preventivos oferecidos pelos
servicos de saude foram menores na zona rural.

Em outros estudos sobre acesso aos servicos de saude, também foi
verificado que a procura e utilizacdo dos servicos de saude, assim como, 0s
atendimentos odontoldgicos e exames de rotina ou de cuidados preventivos sao
menos prevalentes nas zonas rurais em comparacao as zonas urbanas (MOREIRA
et al, 2011 PINHEIRO et al, 2002)

Sendo assim, percebe-se um menor acesso e utilizacdo dos servicos de
salde entre as populacdes rurais. Areas pouco povoadas, com dificuldades de
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transporte e grandes distancias a serem percorridas sao algumas das barreiras que

podem diminuir e limitar a utilizacdo dos servicos de saude.

2.4.2 Desigualdades na utilizacao dos servigos de saude segundo o género

Estudos sobre o uso dos servicos de saude demonstram que em relacao a
categoria de género, as mulheres sdo as que mais utilizam esses servigos.
(DESTRO, 2014; MORAES et al, 2014; VIOLAN, 2014; PIRES, 2013; WAGNER,
2013; VAIDYA et al, 2012; DIAS DA COSTA, 2011; TURCI, 2010; FERNANDES et
al, 2009; OWENS, 2008; DIAS DA COSTA et al, 2008; RIBEIRO et al, 2006;
CAPILHEIRA e SANTOS, 2006)

Além de utilizarem mais os servicos de saude, estudos apontam que as
mulheres gastam mais em cuidados de saude do que os homens, em especial, na
faixa entre 45 a 64 anos, onde se destacam os problemas relacionados aos
sintomas da menopausa e doencas crbnicas, tais como risco de doenca
cardiovascular (DCV), osteoporose, assim como, cancer da mama e Utero que
aumentam significativamente nesse periodo (VIOLAN, 2014; TURCI, 2010; OWENS,
2008).

Evidéncias apontam a diferenga das necessidades de saude entre homens e
mulheres também pode explicar o motivo da maior utilizagdo dos servicos de saude
por mulheres, incluindo fatores relacionados a vida reprodutiva feminina e
morbidades associadas (MORAES, 2014; MENDOZA-SASSI et al, 2003; PINHEIRO
et al , 2002). Em seu estudo, PINHEIRO et al (2002) constatou que, existem
diferencas de género nas condigcbes de saude, desfavoraveis as mulheres, em
relacdo a analise de morbidades. Além disso, estudos apontam que mulheres
relatam mais problemas psicolégicos do que os homens (VIOLAN, 2014).

Fatores comportamentais também podem influenciar essa diferenca de género.
Além de avaliarem de uma forma mais negativa o seu estado de saude, estudos
apontam que, as mulheres tendem a referir mais doencas crénicas do que o0s
homens (MORAES, 2014; VIOLAN, 2014; PINHEIRO et al , 2002; TRAVASSOS et
al, 2002).
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Alguns estudos verificaram que as mulheres tem uma atitude mais pré-ativa em
direcdo a prevencgao, sendo ela as que mais procuram servicos de saude com essa
finalidade (VAIDYA, 2010; VIOLAN, 2014). Entretanto, as mulheres, em especial
acima de 65 anos utilizam mais medicamentos do que os homens (VIOLAN, 2010;
REDONDO-SENDINO, 2006).

Em geral, percebe-se uma relacao linear entre o sexo feminino e a idade, no
que se refere ao uso de servicos de saude, assim, quanto maior a faixa etaria
observada, maior a utilizacdo desses servicos pelas mulheres (MORAES, 2014;
FERNANDES et al , 2009; CAPILHEIRA e SANTOS, 2006 MENDOZA-SASSI e
BERIA; 2003 TRAVASSOS, 2002). Contudo, alguns estudos, mostram que essa
diferenca entre tende a desaparecer a partir de 65-70 anos (KEENE e LI, 2005;
TRAVASSOS, 2002; PINHEIRO 2002).

2.4.3 Desigualdades na utilizacdo dos servicos de saude segundo aspectos

socioeconémicos e demograficos

No contexto brasileiro, muitos estudos revelam a presenca de desigualdades
socioeconémicas na utilizacao e acesso aos servigos de saude (GARCIA-SUBIRATS
et al, 2014; MIQUILIN, 2013; PIRES et al, 2013; BASTOS, 2011; DIAS DA COSTA
et al, 2011; MOREIRA et al, 2011; RIBEIRO et al, 2006; MENDOZA-SASSI et al,
2003; NERI e SOARES, 2002). Nesses casos, o status socioecon6mico foi
analisado principalmente por variaveis de renda e escolaridade.

Dentre os cuidados em saude, observa-se uma maior desigualdade nos
cuidados preventivos. Estudos apontaram que individuos mais pobres procuraram
menos 0s cuidados preventivos do que os mais ricos. Contudo, entre individuos em
estado de morbidade mais grave, ou seja, em situacbes de maior necessidade,
especialmente de cuidados curativos nao foi observada uma desigualdade social em
relacdo ao uso desses servicos (SZWARCWALD et al, 2010; NERI e SOARES,
2002).

No Brasil, embora as desigualdades socioeconémicas na utilizacdo e acesso

aos servicos de saude, ainda permanecam, estudos observam que atualmente esta
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ocorrendo uma reducdo dessas diferencas (VICTORA et al, 2011; TRAVASSOS et
al, 2007).

Entretanto, observa-se que as diferengcas no status socioeconémico sao
responsaveis por grande parte das disparidades em grupos étnico-raciais em saude
(Williams, 2002; Chor & Lima, 2005). Estudos apontam que as diferencas entre as
racas diminuem quando ajustadas para status socioeconbémicos, embora a
disparidade ainda permaneca (WILLIAMS, 2002; OLIVER, 2008). Krieger (2003)
destaca que na origem de grande parte das desigualdades étnico/raciais, encontra-
se a discriminacao racial, com seus efeitos préprios na saude.

Além dos aspectos socioeconémicos, segundo Chor & Lima (2005), existem
outros fatores que exercem um impacto nas desigualdades associadas a
discriminagao racial, dentre os quais, destacam a maior exposicdo em ambientes
menos saudaveis, a assisténcia a saude inadequada ou degradante e as
experiéncias diretas de atos ou atitudes de discriminagao.

As populacées raciais e étnicas, geralmente, em desvantagem
socioeconomicamente, tém indices elevados da doenca e morte (WILLIAMS, 2002).
Como exemplo, Oliver (2008) enfatiza que nos EUA, afro-americanos morrem em
uma idade mais jovem e sao mais doentes do que os brancos, devido a uma série
de doencas.

Outra caracteristica importante das disparidades raciais em saude é a
persisténcia dessa diferenca ao longo do tempo, que ainda é observada em muitos
paises como Inglaterra, EUA e Brasil (WILLIAMS, 2002; OLIVER, 2008; CHOR &
LIMA, 2005). Estudos americanos apontam que ha uma grande frustragdo em
decorréncia da falta de progresso na reducao das disparidades em saude. Voelker
(2008) afirma que as disparidades raciais e étnicas em saude nos Estados Unidos
sao tao antigas quanto o proprio pais.

O relatério anual National Healthcare Disparities Report (NHDR) de 2007, nos
Estados Unidos, descobriu que desde 2003, ndo houve um avanco na qualidade de
cuidados em saude e que as disparidades ndo melhoraram, ou seja, para negros,
hispanicos, indios americanos ou nativos do Alasca, asiaticos e pobres a
disparidade em saude permaneceu e em alguns casos, piorou significativamente
(VOELKER, 2008).
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Alguns estudos realizados no Brasil evidenciam as disparidades existentes
quando se considera o critério raca. Cardoso et al (2005) constataram que criangas
negras tinham maiores taxas de mortalidade quando comparadas as brancas e
pardas. Lopes (2005), ao se referir a “desesperanca de vida ao nascer”, faz uma
alusao as diferencas encontradas entre as expectativas de vida da populagao, sendo
que a populacdo negra tem uma expectativa de vida menor do que a populagcéao
branca.

Em um estudo realizado em uma cidade no sul do Brasil, Olinto & Olinto
(2000) observaram, em que as mulheres negras e pardas além de apresentarem
menores condi¢des socioecondmicas, tinham menos cuidados em relacdo a saude,
quando comparadas com mulheres brancas. Bairros et al (2011), constatou que a
desigualdade racial, no acesso a esses cuidados médicos, persistiu mesmo apds um
ajuste estatistico para idade e variaveis socioeconémicas, mostrando que mulheres
negras tinham menor acesso aos servicos e agdes de atencao a saude reprodutiva.

Outros estudos apontam que os negros, em geral, possuem maior histérico de
adoecimento grave e/ou cronico ao longo da vida (CHOR & LIMA, 2005), como
também apresentam mais elevados riscos em doencas especificas como a
hipertensao, diabetes, AIDS, tabagismo, alcoolismo, amputacées, cegueira e doenca
renal crdnica (BATISTA, 2002). Quanto a saude mental em particular, os negros
registram maiores indices de depressdao e reduzidos indices de bem-estar
psicoldégico e autoestima, além de maior exposicdo ao estresse crénico e maior
prevaléncia de transtornos adaptativos comuns (BIANCHI et al., 2002).

Nesse sentido, se faz necessario ampliar as iniciativas na producédo de
conhecimento das especificidades da populacado negra, assim como, de populacdes
tradicionais brasileiras, entre essas, as comunidades quilombolas. Essas iniciativas
apesar de restritas, atualmente, vem apresentando um crescimento. Entretanto,
apesar de se observar uma ampliacdo nas chamadas acbes afirmativas contra as
iniquidades em saude, em especial nas duas ultimas décadas, ainda se percebe a
necessidade de maiores mudancas na determinacdo social da saude dessas
minorias (CHOR & LIMA, 2005; LOPES, 2005).
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2.5 Comunidades quilombolas

Dentro do contexto das chamadas populag¢des tradicionais no Brasil, € um
desafio conceituar o que chamamos de populacao quilombola. Entretanto, conforme
o art. 2° do Decreto de lei 4887, de 20 de novembro de 2003, comunidades
remanescentes de quilombos ou simplesmente, comunidades quilombolas, sao
“grupos étnico-raciais, segundo critérios de autodefinicdo, com trajetéria histérica
prépria, dotados de relacbes territoriais especificas com presuncao de
ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao histérica sofrida”
(BRASIL, 2005).

A Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA), ja em 1994, ampliava o

conceito de “remanescente de quilombo” e descrevia que, contemporaneamente,

o termo néo se refere a residuos ou resquicios arqueolégicos de ocupagao
temporal ou de comprovacao biolégica. Também nao se trata de grupos
isolados ou de uma populagéo estritamente homogénea. Da mesma forma
nem sempre foram constituidos a partir de movimentos insurrecionais ou
rebelados, mas, sobretudo, consistem em grupos que desenvolveram
praticas de resisténcia na manutengao e reproducao de seus modos de vida

caracteristicos num determinado lugar (ABA, 1994)

As comunidades remanescentes de quilombo s&o grupos sociais cuja
identidade étnica os distingue do restante da sociedade. Alguns estudos mostraram
que essas comunidades se constituiram a partir de uma grande diversidade de
processos, que incluem as fugas com ocupacado de terras livres e geralmente
isoladas, as herancas, doacdes, recebimentos de terras como pagamento de
servicos prestados ao Estado, simples permanéncia nas terras que ocupavam e
cultivavam no interior de grandes propriedades, bem como a compra de terras, tanto
durante a vigéncia do sistema escravocrata quanto ap6s sua abolicao (ALMEIDA,
1999 e GUSMAOQ, 1995).

Segundo Silva et al (2008) os quilombos foram, também, uma das muitas

maneiras que africanos escravizados no Brasil encontraram para resistir a
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escravidao, constituindo comunidades organizadas como locais de liberdade e
autonomia. Atualmente, podem ser entendidos como nudcleos comunitarios de
resisténcia que marcaram pela sua luta por liberdade, manutengédo dos costumes,
das crencas e das tradicoes.

Os quilombolas estao distribuidos por todo territério nacional, em sua maioria,
estao ligados a trabalhos rurais, ou culturas de subsisténcia. Muitos ainda vivem em
comunidades formadas por forte vinculo de parentesco, mantendo ainda vivas
tradicdes culturais e religiosas. (BRASIL, 2005b/2013)

Segundo dados da Secretaria Especial de Promocao da Igualdade Racial —
Seppir (2010) existem aproximadamente 3.900 comunidades quilombolas em todo o
pais, essas comunidades se caracterizam pela pratica do sistema de uso comum de
suas terras, concebidos por elas como um espacgo coletivo e indivisivel que é
ocupado e explorado por meio de regras consensuais aos diversos grupos familiares
que compdem as comunidades, cujas relacdes sdo orientadas pela solidariedade e
ajuda mutua (BRASIL, 2013).

As comunidades quilombolas foram reconhecidas oficialmente pelo Estado
brasileiro em 1988, principalmente com a afirmacéo de seus direitos territoriais por
meio do Artigo 68 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias — ADCT
(BRASIL, 2003). Em decorréncia da aplicacdo de politicas publicas voltadas as
comunidades tradicionais, perceberam-se, nos ultimos anos, melhorias no que diz
respeito a qualidade de vida das comunidades quilombolas, assim como, dos
indigenas, ribeirinhos, comunidades de terreiros, extrativistas, pescadores
artesanais, dentre outros.

A acao constitucional de protecdo as chamadas comunidades quilombolas
tem se ampliado, podendo ser considerada, atualmente, uma pratica inovadora no
Brasil. O Governo Federal, por meio do Programa Brasil Quilombola, incluiu em suas
acOes e propostas futuras iniciativas, abrangendo quase na sua totalidade, obras de
saneamento e infraestrutura (BRASIL, 2005b).

Segundo relatério do Ministério da Saude, as agdes voltadas a populacao
quilombola estdo, em geral, marcadas pela ideia de “incentivo a equidade”, por meio
da extensdo da cobertura de acbes ja existentes, tais como o Programa de
Habitacdo e Saneamento, as acOGes de seguranca alimentar e nutricional e a
Estratégia de Saude da Familia — ESF (BRASIL, 2005). Com o objetivo de atingir um
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financiamento mais equitativo, a Portaria do Ministério da Saude (GM/MS n® 1.434),
de 14/07/04, estabeleceu um adicional de 50% no valor dos incentivos de Saude da
Familia para as equipes que atuam em areas de quilombolas.

Contudo, as comunidades quilombolas, ainda se configuram como grupos que
vivem em situacdo de vulnerabilidade social (GOMES, 2013). Dentre as principais
preocupacoes dessas comunidades, destacamos a atencdo primaria a saude, o
saneamento, a afirmacao da identidade étnico-cultural por meio de uma educacéao
adequada ao contexto sociocultural quilombola e a preservacédo e reproducdo do
saber e da cultura negra, assim como na ampliacao desses por um maior acesso a
informacao, formacao e novas tecnologias (SILVA et al, 2008).

Para Gomes (2013), esse contexto desfavoravel principalmente, em relacao
as condicoes de vida, é fruto do processo historico de escravizagao, que acarretou
desigualdades sociais e de saude, menor acesso a bens e servicos, 0 que pode
ocasionar também maior dificuldade de utilizacdo de servigos de saude.
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3 JUSTIFICATIVA

Esse estudo justifica-se pela importancia de compreender a utilizacdo dos
servicos de saude em comunidades quilombolas, tendo em vista a magnitude dos
problemas decorrentes ao acesso insuficiente a esses servigos.

Observa-se que os estudos sobre a utilizacdo de servicos de saude nessas
comunidades, assim como, suas condicées de saude ainda sao escassas e pouco
exploradas (GOMES, 2013).

Assim, a relevancia desse estudo é evidenciada pela caréncia de dados
relacionados ao tema em comunidades quilombolas, também, no estado do Rio
Grande do Sul, pela possibilidade de identificar populag¢des prioritarias para atencao
a saude, em busca de minimizar iniquidades em saude e fornecer dados importantes
para planejamento, avaliacdo e monitoramento de programas e acdes voltadas para

a utilizacédo e 0 acesso aos servigos de saude.
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4 OBJETIVOS E HIPOTESES

4.1 Objetivo Geral:

Avaliar a utilizagdo dos servicos de saude por familias residentes em

comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul.

4.2 Objetivos Especificos

a) ldentificar a prevaléncia da utilizagdo dos servicos de saude das comunidades
quilombolas

b) Verificar os fatores associados a utilizacdo dos servicos de saude nas
comunidades quilombolas

c) Descrever as caracteristicas da utilizagdo dos servicos de saude nas

comunidades quilombolas

4.3 Hipoteses

Baseando-se nas evidéncias encontradas na revisao de literatura é esperado
qgue nos resultados deste estudo, encontre-se:

« Uma menor utilizacdo dos servicos de saude pelas comunidades
quilombolas, quando comparada com achados na literatura sobre a utilizacao
desses servicos em cidades urbanas e populacdo em geral do Rio Grande do Sul;

* Maior utilizacdo dos servicos de saude por idosos, quando comparados
com adultos.

» Associagado positiva entre pertencer ao sexo feminino e a utilizagdo dos
servicos de saude.

e Associacao positiva entre possuir pelo menos uma doenca crdnica
diagnosticada e a utilizagao dos servigos de saude.

 Associacdo negativa entre a utilizacdo dos servicos de saude e as

variaveis socioeconémicas, tais como, renda, escolaridade e classe econdmica.
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5 METODOS

5.1 Identificacao do projeto

Este projeto de pesquisa esta inserido em outro estudo maior intitulado: “(In)
seguranca alimentar e acesso aos programas de desenvolvimento social e combate
a fome de comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul”, o qual teve a
coleta de dados realizada de maio a outubro de 2011. Portanto, a metodologia do

presente projeto teve como referéncia a tese de doutorado de Bairros (2013).

5.2 Delineamento do estudo

O presente estudo é do tipo transversal de base populacional.

5.3 Populacao de estudo

A populacao deste estudo foi composta por uma amostra representativa dos
responsaveis pela familia/domicilio, residentes de comunidades quilombolas rurais e
urbanas do estado do Rio Grande do Sul.

Foram incluidos no estudo todos os responsaveis por familia/domicilio
entrevistados nas comunidades quilombolas participantes da amostra.

5.4 Processo amostral

5.4.1 Calculo do tamanho da amostra

A amostra do estudo foi estimada considerando a prevaléncia de inseguranga
alimentar moderada e grave na populag¢do negra do estado do Rio Grande do Sul,
segundo PNAD 2009 (9,5%).

Através do software Epi Info 2000 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, EUA), verséo 3.5, estabeleceu-se um erro aceitavel de 3 pontos
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percentuais, efeito de delineamento de 1,5, nivel de confianca de 95% e poder
estatistico de 80% totalizando 576 familias. Acrescentou-se 10% considerando

perdas e recusas, totalizando uma amostra final de 634 familias.

5.4.2 Amostragem

A amostragem foi realizada em duas etapas:

1. Comunidade Quilombola

Calculou-se uma média de 28 familias por comunidade quilombola, conforme
dados obtidos através da Fundacao Palmares/Ministério da Cultura. Sendo assim,
sorteou-se 22 comunidades quilombolas para esse estudo.

Para a selecdo dos quilombos, foi utilizada amostragem com probabilidade
proporcional ao tamanho. No estado do Rio Grande do Sul, o numero de familias
nas comunidades quilombolas difere entre 4 e 275. Sendo assim, atribuiu-se um
peso (ou probabilidade) a cada quilombo proporcional ao nimero de familias. Deste
modo, um quilombo com 100 familias teve 10 vezes mais chance de ser incluido do
que um quilombo com 10 familias.

Abaixo, (quadro 1) listam-se as comunidades quilombolas e os respectivos

municipios sorteados para a amostra:

Quadro 1 - Comunidades quilombolas sorteadas para a amostra:

COMUNIDADE QUILOMBOLA MUNICIPIO
1. Sitio Novo Arroio do Tigre
2. Chacara Barreto Canoas
3. Manoel Barbosa Gravatai
4. Morro Alto Osério
5. Alpes Porto Alegre
6. Areal (Guaranha) Porto Alegre
7. Mutuca Turugu
8. Paredao Taquara
9. Cantéo das Lombas Viaméao
10. Cambara Cachoeira do Sul
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11. Passo do Lourengo Cangucu

12. Favila Cangucu

13. Magambique Cangugu

14. Estancia da Figueira Cangucu

15. Serrinha do Cristal Cristal

16. Passos do Brum Formigueiro

17. Madeira Jaguaréao

18. Algodao Pelotas

19. Vila do Torrao (Cantagalo) Sé&o Lourencgo do Sul
20. Montojo (Serrinha) Sé&o Lourencgo do Sul
21. Varzea dos Baianos Pedras Altas

22. Rincao do Santo Inacio Nova Palma

As 22 comunidades quilombolas estdo situadas em 17 municipios gauchos
conforme mapa abaixo:
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2. Familias na comunidade quilombola sorteada

O calculo do numero de familias a serem entrevistadas em cada comunidade
quilombola também foi através da amostragem com probabilidade proporcional ao
tamanho. Posteriormente, de posse da lista de todas as familias residentes na
comunidade, foi realizada uma amostragem aleatéria para a selecao das familias
que foram entrevistadas.

Assim, de um total de 948 familias encontradas nesses 22 quilombos, 634

foram entrevistadas.

5.5 Variaveis

5.5.1 Desfecho

Utilizag&o dos servigos de saude:

A utilizacdo dos servicos de saude pelas familias quilombolas sera
mensurada através da referéncia da pessoa entrevistada, avaliando o nimero de

vezes que se consultou um médico nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa..

5.5.2 Variaveis explanatérias

As variaveis explanatérias serdo categorizadas a partir da analise dos dados
deste estudo. Abaixo, segue as respectivas variaveis:

» Idade: descrita em anos de idade, sera categorizada em faixas etarias
posteriormente, apds analise prévia dos dados.

» Sexo: variavel dicotbmica, categorizada em masculino e feminino.

» Escolaridade: variavel descrita em anos de estudo, serd categorizada
posteriormente em niveis de estudo, ap6s analise prévia dos dados.

* Renda familiar.

» Classe econémica, categorizada em A, B, C e D, de acordo com ABEP.
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» Hipertensao arterial sistémica, variavel de doenca referida pelo paciente,
dicotdmica categorizada em sim ou nao.

» Doencgas cardiacas, variavel de doenca referida pelo paciente, dicotbmica
categorizada em sim ou nao.

» Diabetes mellitus, varidvel de doencga referida pelo paciente, dicotémica
categorizada em sim ou nao.

» Disturbios psiquiatricos menores, variavel dicotdbmica, avaliada a partir do

questionario SRQ, categorizada em sim ou nao.

5.6 Procedimentos de coleta de dados

5.6.1 Selecao e treinamento dos entrevistadores

A selecado foi realizada simultaneamente a fase inicial de treinamento dos
entrevistadores. Foram selecionados individuos de ambos 0s sexos, com
escolaridade minima de nivel médio. A selecao foi composta por prova de
conhecimentos gerais e entrevista, o treinamento dos entrevistadores teve a duragcéo
de 40 horas.

5.6.2 Logistica de campo

Apo6s o treinamento, os entrevistadores realizaram a coleta dos dados em
forma de mutirdo, aos finais de semana, onde todos os entrevistadores aplicavam os
questionarios na mesma comunidade quilombola.

Os entrevistadores visitaram as casas sorteadas no processo de amostragem,
e entrevistaram o responsavel pelo domicilio. Quando na auséncia do responsavel
pelo domicilio, as entrevistas foram reagendadas, e as casas novamente visitadas.
No caso em que houvesse recusa ou auséncia dos moradores, o entrevistador
realizou mais duas tentativas em dias e horarios diferentes. E caso persistisse a
recusa, uma ultima tentava deveria ser realizada pelo supervisor/coordenador do

estudo.
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Para esclarecimento de duvidas, revisdo de questionarios e verificacdo do
andamento do trabalho de campo, foram realizadas reunides semanais com 0s
entrevistadores.

O estudo contou com supervisores do trabalho de campo, onde cada um, e se
responsabilizou pela atuagéo de até 10 entrevistadores.

O controle de qualidade do estudo foi realizado com 10% das familias

entrevistadas.

5.6.3 Instrumentos

Foram utilizados questionarios padronizados, pré-codificados e pré-testados.
O questionario composto por 120 questées abordou temas referentes as condicdes
demogréficas, socioecondémicas, o acesso aos Programas do Governo Federal,
atividades agricolas, segurancga alimentar e nutricional, saude bucal, saude mental,

acesso aos servicos de saude, e consumo de fumo e bebidas alcodlicas.

5.6.4 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em uma comunidade quilombola ndo incluida na
amostra. Esse consistiu na testagem final do questionario e manual do entrevistador;
apreciacao da logistica e organizacao do trabalho de campo; além do treinamento
final da codificagdo dos questionarios.

Ao final do estudo piloto, as dificuldades encontradas foram discutidas e
revisadas. Desse modo, foram realizadas algumas modificacbes nos questionarios,
tais como a inclusdo de respostas objetivas, com a finalidade de facilitar a

compreensao por parte dos entrevistados.
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5.6.5 Processamento e analise dos dados

A digitacdo dos dados foi realizada no programa Epi Data 3.1 (EpiData
Association, Odense Denmark) através de dupla entrada e comparacao posterior, a
fim de evitar erros. Para a analise estatistica sera utilizado o programa STATA
versao 11 (Stata Corp., College Station, EUA).

A amostra serd caracterizada por uma analise descritiva, com o calculo das
prevaléncias das variaveis independentes. Posteriormente, serdo utilizadas analises
bruta e ajustada para o teste das hipéteses iniciais do estudo, onde sera adotado um
nivel de significancia de 5%.

Na analise bruta sera utilizado o programa SPSS, versao 17 (SPSS Inc.,
Chicago, EUA), escrevendo as razdes de prevaléncia com os respectivos intervalos
de confianca de 95 % (IC95%). Para a andlise ajustada seréa utilizada a Regresséao
de Poisson, onde serdo incluidas as variaveis que atingiram valor de p <0,20 na
andlise bruta.

As variaveis de cada bloco serdo ajustadas para aquelas que se encontram
no nivel imediatamente superior, respeitando a hierarquia do modelo, a seguir
(Fig. 2).

Figura 2 - Modelo hierarquico das relagcbes entre as variaveis para a utilizagdo dos servigos

de saude
Idade Escolaridacde
Nivel dita| Sexo Renda Familiar
Classe Econdmica
Nive] itz rmed dirio Estado Mutricional

Hipertensio Arterial Sistémica

Hive | proxiel Dioengas cardiacas
Dighetes mdlitus

Distdrhios Psiguidtricos Menores

UTIUZAGAD DCA SERVICDS DE SAUDE

Fonte: a autora
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Para cada um dos itens do desfecho (niumero de vezes que se consultou um
médico nos ultimos 12 meses, local onde foram realizados os atendimentos e
especialidade médica pela qual foi realizado o atendimento) sera construido um

modelo de analise multivariavel.
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6 ASPECTOS ETICOS

Esse projeto sera submetido & avaliacdo do Comité de Etica da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).

O estudo maior intitulado “(In) seguranca alimentar” da autoria de Fernanda de
Souza Bairros, o qual esse projeto faz parte, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob o protocolo n® 20041.
Os principios éticos dessa pesquisa foram assegurados, com a realizacao da coleta
de dados somente apdés o consentimento informado dos entrevistadores, assim
como, com a garantia de respeito ao anonimato, a confidencialidade e a privacidade
dos dados obtidos.

7 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS
Os resultados do presente estudo serao divulgados sob a forma de artigo para

possivel publicacdo em periddico cientifico, seminarios de pesquisa e em

congressos da area de saude coletiva.



8 CRONOGRAMA

O quadro a seguir apresenta o cronograma da realizacao deste projeto:

Quadro 2 - Cronograma das atividades do projeto
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Periodo

Atividade

2014

2015

Fev.

Mar.

Abr.
Mai.

Jun.
Jul.

Ago.
Set.

Out.

Nov.

Dez.

Jan.

Fev.

Mar.

Abr.
Mai.

Jun.
Jul.

Definicao do tema

de pesquisa

Revisdo de
literatura

Elaboracdo do
projeto

Apresentagéo do
Projeto (Sem. V)

Alteragbes pos-
apresentacao

Qualificagéao do
projeto

Anélise dos dados

Redacao do artigo
cientifico

Defesa da
dissertacao
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9 ORCAMENTO

Esse projeto esta inserido em um estudo maior intitulado “(In) Seguranca
alimentar e acesso aos programas de desenvolvimento social e combate a fome de
comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul” custeado num valor total de
R$ 55.654,90 e financiado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico através do Edital
MCT/CNPg/MDS-SAGI n® 36/2010 -
Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

Estudos e Avaliacdo das Acgdes do

As despesas desse projeto serdo descritas a seguir, sendo essas custeadas pela
pesquisadora. A descricdo do orcamento esta apresentada no Quadro 3.

Quadro 3 - Descrigao do Orgamento do projeto

Descricao do Material Quantidade | Valor unitario | Valor total (R$)
(R$)

Canetas 04 2,00 8,00
Lapis 04 1,50 6,00
Borracha 02 1,50 3,00
Marcadores de texto 04 4,00 16,00
Folhas papel A4 700 0,04 28,00
Cartucho tinta impressora | 05 40,00 200,00
Impressdes 500 pg. 0,20 100,00
Encadernacdes 06 20,00 120,00
Solicitacao de artigos 03 50,00 150,00
Computador 01 1.800,00 1.800,00
TOTAL 2.431,00
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INTRODUCAO

Esse relatério de pesquisa se refere a um estudo transversal de base
populacional, denominado “Utilizacdo dos servicos de saude por comunidades
quilombolas do estado do Rio Grande do Sul”. O presente estudo faz parte de uma
pesquisa denominada “(IN) Seguranca alimentar e acesso aos programas de
desenvolvimento social e combate a fome de comunidades quilombolas do estado
do Rio Grande do Sul”, tese de Doutorado do Curso de Epidemiologia da UFRGS,
da autoria de Fernanda Souza de Bairros (Bairros, 2013). A coleta de dados foi
realizada no periodo de maio a outubro de 2011.

POPULAGAO DE ESTUDO

A populacao deste estudo foi composta por uma amostra representativa dos
responsaveis por familias/domicilios de comunidades quilombolas rurais e urbanas
do estado do Rio Grande do Sul. Foram incluidos no estudo todos os responsaveis
por familias/domicilios entrevistados nas comunidades quilombolas participantes da

amostra.

AMOSTRAGEM E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Para o presente estudo, considerando os dados para a avaliacdo do
desfecho, utilizou-se uma amostra total de 570 entrevistados.

A amostra do estudo de origem foi composta por 589 familias, observando 7%
de perdas e recusas. A estimativa desta amostra considerou a prevaléncia de
inseguranca alimentar moderada e grave na populacdo negra do estado do Rio
Grande do Sul, segundo PNAD 2009 (9,5%). Nesse célculo, estabeleceu-se um erro
aceitavel de 3%, efeito de delineamento de 1,5, nivel de confianca de 95% e poder
estatistico de 80%, assim totalizando 634 familias, ja considerando um acréscimo de
10% para perdas e recusas.

Inicialmente, dentre 89 comunidades certificadas foram selecionadas 22, por
meio de amostragem proporcional ao tamanho da comunidade quilombola. Essas
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estavam distribuidas em 17 municipios. A sele¢do das familias também foi
proporcional ao tamanho da comunidade. A menor comunidade teve 07 familias

entrevistadas e a maior teve 107 familias.

SELECAO E TREINAMENTO DO PESSOAL

A selecado foi realizada simultaneamente a fase inicial de treinamento dos
entrevistadores. Foram selecionados individuos de ambos o0s sexos, com
escolaridade minima de nivel médio. A selecao foi composta por prova de
conhecimentos gerais e entrevista, o treinamento dos entrevistadores teve a duragéo
de 40 horas.

LOGISTICA

Apo6s o treinamento, os entrevistadores realizaram a coleta dos dados em
forma de mutirdo, aos finais de semana, onde todos os entrevistadores aplicavam os
questionarios na mesma comunidade quilombola.

Os entrevistadores visitaram as casas sorteadas no processo de amostragem,
e entrevistaram o responsavel pelo domicilio. Quando na auséncia do responsavel
pelo domicilio, as entrevistas foram reagendadas, e as casas novamente visitadas.
No caso em que houvesse recusa ou auséncia dos moradores, o entrevistador
realizou mais duas tentativas em dias e horarios diferentes. E caso persistisse a
recusa, uma ultima tentava deveria ser realizada pelo supervisor/coordenador do
estudo.

O estudo contou com supervisores do trabalho de campo, onde cada um, se
responsabilizou pela atuagéao de até 10 entrevistadores.

Para esclarecimento de duvidas, revisdao de questionarios e verificacdo do
andamento do trabalho de campo, foram realizadas reunides semanais com 0s
entrevistadores.

O controle de qualidade do estudo foi realizado com 10% das familias

entrevistadas.
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INSTRUMENTOS

Foram utilizados questionarios padronizados, pré-codificados e pré-testados.
O questionario composto por 120 questées abordou temas referentes as condi¢des
demogréficas, socioecondmicas, 0 acesso aos Programas do Governo Federal,
atividades agricolas, segurancga alimentar e nutricional, saude bucal, saude mental,

acesso aos servicos de saude, e consumo de fumo e bebidas alcodlicas.

ESTUDO PILOTO

Com a finalidade de testar o questionario e a logistica do estudo, foi realizado
um estudo piloto em uma comunidade quilombola nao inclusa na amostra. Esse
consistiu na testagem final do questionario e manual do entrevistador; apreciacao da
logistica e organizacao do trabalho de campo; além do treinamento final da
codificacao dos questionarios.

Ao final do estudo piloto, as dificuldades encontradas foram discutidas e
revisadas. Desse modo, foram realizadas algumas modificacbes nos questionarios,
tais como a inclusdo de respostas objetivas, com a finalidade de facilitar a

compreensao por parte dos entrevistados.

VARIAVEIS
As variaveis explanatérias analisadas no presente estudo foram
classificadas em 3 grupos — varidveis demograficas, variaveis socioeconémicas e
variaveis de morbidades.
» Variaveis demograficas:
v sexo (feminino; masculino),
v idade - coletada em anos de idade e posteriormente categorizada em
faixas etarias (18 a 30; 31 a 40; 41 a 50; 60 ou mais anos de idade),
v' cor da pele (branca; negra/parda),

v situagao conjugal (com companheiro; sem companheiro),
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v morador por domicilio (01; 02 a 04; 05 ou mais pessoas).
» Variaveis socioeconémicas:

v’ renda per capita, obtida através dos valores em reais (R$) e
posteriormente categorizada em 03 faixas de valores, sendo estas, R$
0,00 a R$140,00; R$ 140,01 a 280,00;

v' escolaridade, classificada de acordo com o numero de anos completos
de escolarizacao e categorizada em faixas de 0 a 04; 05 a 08; 09 ou
mais anos de estudo;

v classe econbémica classificada a partir dos critérios adotados pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP),

v participacdo no Programa Bolsa- familia categorizada em sim/nao.

» Variaveis de morbidade:

v' estado nutricional (eutréfico; sobrepeso; obeso) avaliado a partir do
indice de Massa Corporal (IMC: calculo da razdo entre o peso em
quilogramas e o0 quadrado da estatura, em metros), sendo
considerados eutréficos aqueles individuos com IMC abaixo de 25
kg/m?, sobrepeso IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e obeso aqueles com IMC
> 30 kg/m2. Observando-se que foram considerados com excesso de
peso, todos aqueles classificados com sobrepeso e obesos;

v' hipertensao arterial (sim/ndo), avaliada a partir da sua referéncia pelo
paciente;

v' diabetes mellitus (sim/ndo), avaliada a partir da sua referéncia pelo
paciente;

v' distlrbios psiquiatricos menores (sim/ndo) avaliados a partir do indice
do Self Reporting Questionare-20 Items (SRQ-20), no qual o ponto de
corte estabelecido para detectar a presencga de disturbios psiquiatricos

menores foi de 7.

Para o desfecho de utilizacdo dos servicos de saude, foram avaliadas as
consultas realizadas nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista, nas comunidades

quilombolas que fizeram parte desse estudo.
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PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A entrada de dados foi realizada no programa Epi Data 3.1 (EpiData
Association, Odense Denmark) em dupla entrada e posterior comparacao, a fim de
evitar erros de digitacao. Para a analise dos dados utilizou-se o programa estatistico
Stata, versao 11.2 (Stata Corp., College Station, EUA).

Foram calculadas prevaléncias e os seus respectivos intervalos de confianca
de 95% (ICes%). Para as varidveis socioecondmicas foram calculadas a amplitude
(valor maximo e minimo da distribuicao). Utilizou-se modelo de regressao de
Poisson para estimar razées de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e intervalo de
confianca de 95% (ICgs%), considerando-se o efeito do delineamento amostral para o
desfecho utilizagdo de servicos de saude (deff=1,51) por meio dos comandos svy do
Stata.

Para o controle de fatores de confusdo na andlise multivariavel seguiu-se o
modelo conceitual hierarquico segundo VICTORA et al (1996). Sendo os fatores
socioeconémicos e demograficos considerados distais, o estado nutricional,
intermediario e as morbidades como proximais na determinacdo da utilizacdo de
servicos. Apenas foi considerada fator de confusdo, a variavel que estivesse
associada tanto com a exposicdao quanto com o desfecho, considerando um nivel de
significAncia menor que 20% (p < 0,20).
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UTILIZAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL

Cristiane da Silva Costa

RESUMO

* Introducao: O conhecimento sobre a utilizacdo dos servicos de saude é
considerado uma importante ferramenta para o planejamento e avaliacdo de
politicas publicas, permitindo a identificacdo de populagdes prioritarias para atencao
em saude. Nesse contexto, algumas sao populagdes menos favorecidas, tais como
as comunidades quilombolas. Porém, apesar disso, ainda sdo poucos os dados
encontrados sobre a utilizacdo dos servicos de salude nessas comunidades no
estado do Rio Grande do Sul.

* Objetivo: Verificar a utilizacdo dos servicos de salde por comunidades
quilombolas do estado do Rio Grande do Sul, segundo caracteristicas demograficas,
socioeconémicas e de morbidades.

* Metodologia: Estudo transversal de base populacional realizado em 22
comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul no ano de 2011. Dados
obtidos através de entrevistas com o0s responsaveis pelo domicilio, utilizando-se
questionarios padronizados e pré-testados. Para a estimativa das razbées de
prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e intervalo de confianca de 95% (IC95%) foi
utilizado o modelo de regressao de Poisson.

* Resultados: Dentre os 570 entrevistados, a maioria 81,6% viviam em quilombos
considerados rurais, 65,1% eram do sexo feminino, 90,2% eram de cor negra/parda,
54,4% possuiam uma baixa escolaridade (até 04 anos de estudo), 64,2% tinham
renda per capita até R$280,00. Quanto a prevaléncia de morbidades 59,0% tinham
de excesso de peso, 38,5% tinham hipertensédo arterial, 9,2% diabetes mellitus e
13,3% doenca cardiovascular, 42,5% apresentavam distlrbios psiquiatricos
menores. Em relacdo ao desfecho, observou-se que 478 (84%) pessoas haviam
consultado com médico no periodo de 12 meses anteriores a entrevista. Quanto aos
fatores associados foi encontrado que as mulheres, pessoas com mais de 50 anos e
com companheiro(a) consultavam mais os servigcos de saude.

» Conclusao: Os achados deste estudo indicaram uma elevada utilizacado dos
servicos de saude por comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul.
Os principais fatores associados a utilizacao dos servicos de saude, tais como, ser
mulher, individuos mais velhos e que viviam com companheiro, sdo semelhantes
aqueles apontados na literatura cientifica, em outras comunidades ou grupos
populacionais. Contudo, devem ser considerados os baixos indices de condicdes
socioeconbmicas e a elevada prevaléncia de morbidades encontrada nessas
comunidades.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude, Etnia e saude, Grupos étnicos.
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« THE USE OF HEALTH SERVICES IN QUILOMBOLAS COMMUNITIES IN THE
STATE OF RIO GRANDE DO SUL

Cristiane da Silva Costa

ABSTRACT

Introduction: The knowledge about the use of health services is considered an
important tool for planning and evaluation of public policies, allowing the identification
of priority populations to health care. Some populations are disadvantaged,
characterized as affected population subgroups disproportionately by social
inequality, racial and geographical. In this context, they are included quilombolas
communities generally linked to rural jobs or subsistence farming, living in areas of
difficult access and unfavorable living conditions. Nevertheless, there are few data
found on the use of health services in quilombolas communities in the state of Rio
Grande do Sul.

Objective: To investigate the use of health services by quilombolas communities of
the state Rio Grande do Sul, according to demographic, socioeconomic and
morbidity characteristics.

Methodology: Cross-sectional population-based study conducted in 22 quilombolas
communities of Rio Grande do Sul state in 2011. Data were obtained through
interviews with heads of household, using standardized and pre-tested
questionnaires. To estimate the prevalence ratios (PR) and adjusted gross and 95%
confidence interval (95% CIl) was used Poisson regression model.

Results: Among the 570 respondents, 81.6% lived in quilombos considered rural,
65.1% were female, 90.2% were colored black / brown, 54.4% had a low educational
level (up to 04 years study), 64.2% had per capita income up to R$ 280.00. As the
prevalence of morbidity 59.0% were overweight, 38.5% had hypertension, 9.2% and
13.3% diabetes mellitus, cardiovascular disease, 42.5% had minor psychiatric
disorders. Regarding the outcome, it was observed that 478 (84%) people had visited
a doctor in the 12 months preceding the interview. As for the associated factors it
was found that women, people over 50 and with a partner most consulted health
services.

Conclusion: The findings of this study indicated a high utilization of health services
by quilombolas communities in the state of Rio Grande do Sul. The main factors
associated with the use of health services, such as being female, older individuals,
who lived with. A partner, are similar to those indicated in the scientific literature, in
other communities or populations. However, it has to be considered the low levels of
socio-economic conditions and the high prevalence of comorbidities, which reinforce
the importance of effective public policies aimed at improving the living conditions of
these populations.

Key words: Health Services Accessibility, Ethnicity and Health , Ethnic Groups.
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INTRODUCAO

O acesso aos servicos de saude, bem como, a sua utilizacdo é um tema
abordado por diversos estudos na literatura internacional 3. Paises de todo o
mundo estdo atentos, buscando a melhora do acesso e eficacia dos servicos
oferecidos pelos seus sistemas de saude '. No Brasil e em paises da América
Latina, esse contexto nao é diferente, estudos evidenciam uma ampla discussao
sobre o0 assunto, considerando as suas especificidades e fatores associados 41°.

Visando ofertar um servico de saude de qualidade, destaca-se como uma
condicdo basica, o seu acesso facilitado > . A utilizacdo desses servigos deve ser
uma porta de entrada facilmente acessivel, caso contrario, pode haver uma
dificuldade na obtencdo de uma atencdo adequada ou mesmo, o adiamento do
cuidado em saude, acarretando em problemas adicionais aos individuos '2. Sendo
assim, a légica do funcionamento dos servicos de saude também pode ser
representada pela sua utilizagéo™.

A abordagem que compreende 0 acesso e 0 uso dos servicos de saude
configura-se como uma questdo complexa e abrangente, sendo associada aos
contextos politicos, econdmicos, sociais, organizativos e técnicos ® 3. No Brasil,
apesar de assegurada por lei, a garantia desse acesso, por vezes, esta relacionada
com a identificacdo de eventuais barreiras, vinculadas as caracteristicas e
necessidades da populagdo de uma determinada regido 4 1.

Embora estudos apontem para uma melhora na utilizagcdo e no acesso aos
servicos de saude, no contexto brasileiro dos ultimos anos, ha necessidade da
avaliagdo do uso desses servicos, bem como, do acompanhamento da sua
utilizacao, para melhor atender os principios de universalidade e equidade, conforme
preconizam as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) 5: 1620,

Na intencao de identificar e reduzir as desigualdades, assim como, melhorar o
atendimento ofertado, faz-se necessario um planejamento adequado para as
questdes voltadas aos sistemas de saude. Para tanto, é relevante que programas
governamentais e demais politicas publicas conhegcam as caracteristicas dos
usuarios e o padrdo de acesso/utilizacdo desses servicos e, identificando os
principais fatores associados, bem como os principais problemas enfrentados pelos

usuarios, permitindo um planejamento especifico de agées em satde 6 21-22,
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Algumas populagdes sdo menos favorecidas, caracterizando-se como
subgrupos populacionais afetados desproporcionalmente pela iniquidade social,
racial e geogréfica. Assim, torna-se importante para o planejamento e avaliacao das
politicas de saude o acompanhamento do uso dos servicos de saude.

Nesse contexto, estdo incluidas as comunidades quilombolas, presentes em
todo o territério nacional. Essas comunidades, na sua maioria de ancestralidade
negra, geralmente, estdo vinculadas a trabalhos rurais ou de culturas de
subsisténcia, vivendo em areas de dificil acesso e em condicoes de vida
desfavoraveis 23. Contudo, atualmente, ainda que através de acdes pontuais e
restritas, observa-se a elaboracao de politicas publicas e programas governamentais
para essas populacgoes, na tentativa de reduzir as iniquidades existentes 2426,

Portanto, uma investigacdo sobre o uso de servicos de saude nas
comunidades quilombolas configura-se como um relevante instrumento, com a
finalidade de auxiliar no planejamento e avaliacao de politicas voltadas para o bem-
estar social dessas populacées. Sendo assim, esse estudo tem como objetivo
conhecer a utilizacdo dos servicos de saude, bem como alguns fatores associados,
em comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte de uma pesquisa denominada “(IN) Segurancga
alimentar e acesso aos programas de desenvolvimento social e combate a fome de
comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul” 24. Trata-se de um
estudo transversal de base populacional em comunidades quilombolas, rurais e
urbanas do referido estado.

Para o calculo do tamanho da amostra estabeleceu-se um poder estatistico
de 80% e nivel de confianca de 95%, considerando a prevaléncia de inseguranca
alimentar moderada e grave de 9,5% na populacdo negra do estado %7, erro de 3
pontos percentuais e um efeito de delineamento de 1,5, estimou-se a necessidade
de se incluir 576 familias. Ao final houve um acréscimo de 10% para possiveis
perdas e recusas. Assim, a amostra calculada foi de 634 familias.

Para a selecdao das familias o processo amostral foi de multiestagios.
Inicialmente, dentre 89 comunidades certificadas foram selecionadas 22, por meio
de amostragem proporcional ao tamanho da comunidade quilombola. Essas
estavam distribuidas em 17 municipios. A sele¢do das familias também foi
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proporcional ao tamanho da comunidade. A menor comunidade teve 07 familias
entrevistadas e a maior teve 107 familias.

Todas as entrevistas foram realizadas nos domicilios com o responsavel pela
familia, no periodo de maio a outubro de 2011. Foram aplicados questionarios
padronizados e pré-testados contendo 120 questdes, desde condi¢cdes
demograficas, socioecondmicas, acesso aos programas de governo, uso de servigcos
de saude, morbidades e habitos comportamentais, bem como seguranga alimentar e
nutricional. Com a finalidade de testar o questionario e a logistica do estudo, foi
realizado um estudo piloto em uma comunidade quilombola ndo inclusa na amostra.

As varidveis demograficas analisadas no presente estudo foram sexo
(feminino; masculino), idade (18 a 30; 31 a 40; 41 a 50; 60 ou mais anos de idade),
cor da pele (branca; negra/parda) e situacdo conjugal (com companheiro; sem
companheiro), morador por domicilio (01; 02 a 04; 05 ou mais pessoas).

Quanto as variaveis socioeconémicas, a anadlise incluiu renda per capita,
escolaridade, classe econbmica e a participacdo no Programa Bolsa- familia. A
variavel renda per capita foi obtida através dos valores em reais (R$) e
posteriormente categorizada em 03 faixas de valores, sendo estas, R$ 0,00 a
R$140,00; R$ 140,01 a 280,00; mais de R$ 280,00. A escolaridade foi classificada
de acordo com o numero de anos completos de escolarizagdo e categorizada em
faixas de 0 a 04; 05 a 08; 09 ou mais anos de estudo.

A variavel classe econ6mica foi classificada a partir dos critérios adotados
pela Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) e a participagdo no
Programa Bolsa-familia foi categorizada em sim/n&o.

As variaveis de morbidade foram estado nutricional (eutréfico; sobrepeso;
obeso); hipertensdo arterial (sim; nao), diabetes mellitus (sim; nao), e disturbios
psiquiatricos menores (sim; ndo). O estado nutricional foi avaliado a partir do indice
de Massa Corporal (IMC: calculo da razdo entre o peso em quilogramas e o
quadrado da estatura, em metros), sendo considerados eutroficos aqueles
individuos com IMC abaixo de 25 kg/m?, sobrepeso IMC entre 25 e 29,9 kg/m? e
obeso aqueles com IMC = 30 kg/m?. A variavel hipertenséo arterial sistémica (HAS)
foi avaliada a partir da sua referéncia pelo paciente, assim como a variaveis diabetes
mellitus e doenca cardiovascular. A presenca de distarbios psiquiatricos menores foi
avaliada a partir do indice do Self Reporting Questionare-20 Items (SRQ-20), no qual
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o ponto de corte estabelecido para detectar a presenca de disturbios psiquiatricos
menores foi de 7.

Para o desfecho de utilizacdo dos servicos de saude, foram avaliadas as
consultas realizadas com médicos nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista, nas
comunidades quilombolas que fizeram parte desse estudo.

A entrada de dados foi realizada no programa Epi Data 3.1 (EpiData
Association, Odense Denmark) em dupla entrada e posterior comparacao, a fim de
evitar erros de digitacdo. Para a analise dos dados utilizou-se o programa estatistico
Stata, versao 11.2 (Stata Corp., College Station, EUA).

Foram calculadas prevaléncias e 0s seus respectivos intervalos de confianca
de 95% (ICes%). Para as variaveis socioeconémicas, também foram calculadas as
amplitudes (valor maximo e minimo da distribuicdo). Utilizou-se modelo de regressao
de Poisson para estimar razées de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e intervalo
de confianca de 95% (ICgs%), considerando-se o efeito do delineamento amostral
para o desfecho utilizacdo de servicos de saude (deff=1,51) por meio dos comandos
svy do programa Stata.

Para o controle de fatores de confusdo na andlise multivariavel seguiu-se o
modelo conceitual hierarquico segundo Victora et al 2. Para a realizagdo desse
modelo, considerou-se no nivel distal os fatores socioeconémicos e demogréficos;
no nivel intermediario, o estado nutricional, e as morbidades como proximais na
determinacao da utilizacdo de servicos. Apenas foi considerado fator de confuséo, a
variavel que estivesse associada tanto com a exposicdo quanto com o desfecho,
observando o nivel de significancia menor que 20% (p < 0,20).

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), sob n? 20041. Conforme as
recomendacgdes da resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os
principios éticos dessa pesquisa foram assegurados, com a realizacdo da coleta de
dados somente apds o consentimento informado dos entrevistadores, assim como,
com a garantia de respeito ao anonimato, a confidencialidade e a privacidade dos

dados obtidos.

RESULTADOS
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Participaram dessa pesquisa 589 familias, pois dentre 634 selecionadas, 7%
foram perdas e recusas. Especificamente, para esse estudo sobre utilizacdo de
servicos de saude, obtiveram-se informagdes de 570 entrevistados. Dentre os
participantes do estudo, 478 tinham consultado com médico no periodo de 12 meses
anteriores a entrevista, correspondendo a uma prevaléncia de 83,9% (ICg5%=79,9-
87,8).

Observou-se que, dentre os 570 entrevistados, responsaveis pelo domicilio,
81,6% viviam em quilombos considerados pertencentes a zona rural, 65,1% eram do
sexo feminino, 21,0% tinham mais de 60 anos, 90,2% eram de cor negra/parda,
58,3% viviam com companheiro(a) e 11,1% moravam sozinhos(as). Quanto as
caracteristicas socioecon6micas, 54,4% dos entrevistados possuiam uma baixa
escolaridade (até 04 anos de estudo), 64,2% tinham renda per capita até R$280,00;
47,4% pertenciam as classes “D/E” e 41,9% recebiam o beneficio do Programa
Bolsa-familia (Tabela 1).

Houve elevada prevaléncia de morbidade na amostra, de acordo com o
estado nutricional, 59,0% tinham de excesso de peso, sendo que do total de
entrevistados, 24,1% apresentavam obesidade. De acordo com a referéncia do
entrevistado, 38,5% tinha hipertensdo arterial, 9,2% diabetes mellitus e 13,3%
doenca cardiovascular, 42,5% apresentavam distlrbios psiquiatricos menores
(Tabela 2).

A andlise bruta mostrou que os participantes do sexo feminino foram os que
mais utilizaram os servicos de saude 86,8%, apresentando uma razado de
prevaléncia de 11% a mais de probabilidade dessa ocorréncia (p=0,02). Quanto a
idade, observou-se que pessoas com 50 a nos ou mais foram os que mais utilizaram
0s servicos de saude, cerca 88%, com uma razao de prevaléncia mostrando uma
probabilidade 12% maior de utilizagcdo (p=0,03). Em relacdo as demais
caracteristicas socioecondmicas e demograficas, ndo houve associagdo com o
desfecho de utilizagdo de servigos de saude (Tabela 1).

Observou-se na analise bruta que pessoas com hipertensdo apresentavam
uma probabilidade 12% maior de utilizacdo dos servicos de saude, comparada
aqueles que relataram nao ter hipertensao arterial. Da mesma forma, essa analise
demonstrou que os entrevistados com diabetes mellitus, doencgas cardiovasculares e

com disturbios psiquiatricos menores apresentavam uma probabilidade de 9%, 15%,
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10%, respectivamente, maior de consultas que aqueles que ndo manifestaram essas
patologias. Na variavel estado nutricional ndo houve diferenca estatistica
significativa.

Apbs serem ajustadas entre si, segundo modelo hierarquizado, todas as
variaveis demograficas (nivel distal) apresentaram diferenca estatistica significativa.
A variavel sexo manteve-se associada ao desfecho, demonstrando que as mulheres
tiveram uma probabilidade de utilizacao dos servicos de saude 12% maior que 0s
homens (p=0,004). Os entrevistados com mais de 50 anos apresentaram uma
probabilidade 15% maior do que aqueles entre 18 e 29 anos (p=0,026). A variavel
situacao conjugal, de acordo com a analise ajustada, também se mostrou associada
ao desfecho, evidenciando que os individuos com companheiro (a) tinham uma
probabilidade 6% maior de utilizacao dos servicos de saude (p=0,04), comparados
aqueles que ndo tinham um companheiro (a). Ao incluir nessa analise a variavel
estado nutricional (nivel intermediario), bem como as variaveis de morbidade (nivel
proximal), ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre essas e

o desfecho analisado.

DISCUSSAO

Os achados do presente estudo apontaram para uma elevada utilizacdo dos
servicos de saude por comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul,
no periodo dos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa. Observou-se que nas
comunidades quilombolas, os principais fatores associados a utilizacao dos servigos
de saude sao similares aqueles, encontrados em grande parte dos estudos
realizados com outras comunidades ou grupos populacionais, ou seja, mulheres,
individuos mais velhos e que viviam com companheiro(a), consultavam mais.

Um estudo realizado no sudoeste baiano em comunidades quilombolas, com
individuos a partir dos 18 anos, corroborando com os resultados obtidos em nosso
estudo, além de encontrar uma prevaléncia de 57% no uso de servicos de saude
nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa, apontou para uma maior utilizagao
desses servigos por parte das mulheres e que viviam com companheiro(a) 2.

Estudos encontrados na literatura nacional 4 7 8 21. 25, 29, 30 g tgmbém,
internacional 3'-3% demonstraram que as mulheres utilizavam os servigos de saude.
Em alguns estudos, os resultados mostraram que além de ser maior entre as

mulheres, o uso de servigos de salide, aumentou conforme a idade & 21.30. 32 Esses
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dados vao de encontro aos nossos achados, que, da mesma forma, apontaram para
uma elevada utilizacao dos servigos de saude por idosos. Ainda, sobre os resultados
encontrados no estudo de Turci %, foi observado que as pessoas com
companheiro(a) utilizavam mais os servicos de saude, outro ponto semelhante
também encontrado no nosso estudo.

Nosso estudo constatou-se uma elevada prevaléncia de morbidades referidas
nas comunidades quilombolas. Em destaque, os indices de hipertensao arterial que,
segundo pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico atinge 24,1% da populacao brasileira. Entretanto,
em nossos resultados foi observado que nas comunidades quilombolas do estado do
Rio Grande do Sul, 39% dos entrevistados referiram ter hipertensao arterial, indice
de proporcdes bastante elevadas, demonstrando a magnitude desse problema
nessas comunidades.

Apés a andlise ajustada, o presente estudo ndo mostrou associacao entre a
utilizacdo dos servicos de saude e as patologias avaliadas (hipertensao, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares e disturbios psiquiatricos menores), diferente dos
resultados encontrados por Moraes 2! onde foi observada uma maior utilizagao
desses servicos por individuos com morbidade referida de hipertensédo arterial e
diabetes. No presente estudo, observou-se que tanto os individuos doentes, como,
os nao doentes, consultaram com um médico, no periodo de 12 meses anteriores a
pesquisa. Sendo assim, podem-se considerar duas hipoéteses: a primeira relaciona-
se a percepcao de doenca dos individuos, pois, pode haver uma necessidade de
consulta, por parte daqueles que nao sdo doentes, devido a todo um contexto de
precariedade das condicoes de vida dessas populacbes. A segunda hipotese
comtempla a possibilidade dos individuos terem outras patologias ndo avaliadas no
estudo.

O baixo nivel de renda, classe econ6mica e escolaridade também foram
achados relevantes desse estudo, que corroboram com outros dados encontrados,
tais como no estudo de Gomes 25, que também demonstrou a precariedade das
condigdes de vida e vulnerabilidade social em comunidades quilombolas. Assim,
uma hipbtese para que nosso estudo ndo encontrasse diferenca em relagcdo aos
niveis de escolaridade e renda, se apoia no fato de que a amostra se mostrou muito
homogénea, com grande prevaléncia de baixa renda e escolaridade. Dessa forma,

calcularam-se o0s possiveis tamanhos de amostra para que houvesse uma
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associagao das variaveis socioeconémicas com o desfecho. Nesse caso, verificou-
se que para um poder estatistico de 80% e nivel de significancia de 95%, o tamanho
da amostra para avaliar a relacdo do desfecho com as variaveis socioeconémicas
deveria ser ampliado.

Nesse estudo ndo se observou associacdo entre o desfecho e o fato dos
entrevistados residirem em quilombos rurais ou urbanos. No entanto, estudos como
o de Mendoza-Sassi e Béria 3 demonstraram que a ruralidade pode ser um fator
associado a utilizagao dos servigos de saude.

Quanto a mensuracao do desfecho, estudos tém adotado diferentes critérios
em relacdo ao periodo da realizagdo do uso dos servigos de salde. Dias da Costa ’
em seu estudo, realizado em Sao Leopoldo/RS, utilizou para avaliacdo do desfecho,
a consulta médica realizada no Ultimo més. Capilheira e Santos 22 avaliaram a
utilizagdo de consultas médicas por adultos maiores de 20 anos da cidade de
Pelotas/RS, pelas consultas realizadas no periodo de 3 meses anteriores a
entrevista. JA em outro estudo de base populacional, realizado na cidade de
Ribeirdo Preto/MG, sudeste do pais, Moraes 2, avaliou a utilizacdo dos servigos de
saude por adultos a partir de 30 anos, considerando a consulta médica dos ultimos 6
meses. No presente estudo, considerou-se a “consulta nos ultimos 12 meses”, assim
como, Gomes 25 em seu estudo em comunidades quilombolas no sudoeste da Bahia
e Turci ¥ que avaliou individuos em Belo Horizonte/MG. Contudo, convém
considerar a possibilidade da ocorréncia do viés de meméria na avaliagdo da
utilizacao de servigcos de saude no periodo de 12 meses anteriores a pesquisa.

Por fim, nosso estudo mostrou que nas comunidades quilombolas do estado
do Rio Grande do Sul, a prevaléncia e os fatores associados a utilizacdo dos
servicos de saude sdo similares aqueles apontados na literatura cientifica para
outros grupos populacionais. Isso demonstra que o0 acesso aos servigcos de saude
estd sendo proporcionado para essas populacdes, através de uma utilizacdo
considerada adequada. Entretanto, devem-se considerar os baixos indices das
condigdes socioecondmicas e a elevada prevaléncia de morbidades, que reforcam a
importancia de politicas publicas efetivas para melhoria das condicbes de vida
dessas comunidades.



64

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Crettenden |, Dal Poz M, Buchan J. Right time, right place: improving access to health service
through effective retention and distribution of health workers. Hum Res Health
2013;11(60).

2. Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care. Social science & medicine.
2000 Dec;51(11):1611-25. PubMed PMID: 11072882.
3. Magalhaes L, Carrasco C, Gastaldo D. Undocumented migrants in Canada: a scope literature

review on health, access to services, and working conditions. Journal of Immigrant and Minority
Health. 2010;12(1):132-51.

4, Pires M, Gottems LBD, Cupertino TV, Leite LS, do Vale LR, de Castro MA, et al. A utilizacao dos
servicos de atencdo basica e de urgéncia no SUS de Belo Horizonte: problema de saude,
procedimentos e escolha dos servigos. Saude Soc. 2013;22(1):211-22.

5. Assis MMA, Jesus WLAd. Acesso aos servicos de saude: abordagens, conceitos, politicas e
modelo de analise. Ciéncia & Saude Coletiva. 2012;17:2865-75.

6. Bastos GAN, Duca GFD, Hallal PC, Santos IS. Utilizacdo de servigos médicos no sistema publico
de saude no Sul do Brasil. Revista de Saude Publica. 2011;45:475-84.

7. Dias-da-Costa JS, Olinto MTA, Soares SA, Nunes MF, Bagatini T, Marques MdC, et al.
Utilizacdo de servicos de saude pela populacdo adulta de S3o Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil:
resultados de um estudo transversal. Cadernos de Saude Publica. 2011;27:868-76.

8. Fernandes LCL, Bertoldi AD, Barros AJD. Utilizacdo dos servicos de saude pela populagdo
coberta pela Estratégia de Saude da Familia. Revista de Saude Publica. 2009;43:595-603.
9. Dias-da-Costa JS, Gigante DP, Horta BL, Barros FC, Victora CG. Utilizacdo de servigos de saude

por adultos da coorte de nascimentos de 1982 a 2004-5, Pelotas, RS. Revista de Saude Publica.
2008;42:51-9.

10. Travassos C, Martins M. Uma revisao sobre os conceitos de acesso e utilizacdo de servicos de
saude. Cadernos de Saude Publica. 2004;20:5190-S8.
11. Andersen RM. Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter?

Journal of health and social behavior. 1995 Mar;36(1):1-10. PubMed PMID: 7738325.

12. Starfield B. Atencdo primaria. Brasilia: UNESCO; 2002.

13. Pavao ALB, Coeli CM. Modelos tedricos do uso de servigos de saude: conceitos e revisdo. Cad
saude colet,(Rio J). 2008;16(3).

14. Brasil. Presidéncia da Republica. Diario Oficial da Unido. Lei 8080 de 19 de setembro de 1990.
Brasilia: 1990. Se¢aol, p. 18055-59.

15. Trad LAB, Castellanos MEP, da Silva Guimardes MC. Acessibilidade a atencado bdsica a familias
negras em bairro popular de Salvador, Brasil. Revista de Saude Publica. 2012;46(6):1007-13.

16. Brasil. Presidéncia da Republica. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Sistema Unico
de Saude / Conselho Nacional de Secretarios de Salde. — Brasilia: CONASS, 2011. 291p.

17. Szwarcwald CL, Souza-Junior PR, Damacena GN. Socioeconomic inequalities in the use of
outpatient services in Brazil according to health care need: evidence from the World Health Survey.
BMC health services research. 2010;10(1):217.

18. Pontes APMd, Cesso RGD, Oliveira DCd, Gomes AMT. Facilidades de acesso reveladas pelos
usudarios do Sistema Unico de Salde. Revista Brasileira de Enfermagem. 2010;63:574-80.

19. Rodrigues MAP, Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, et al. Uso de servicos
basicos de saude por idosos portadores de condigdes cronicas, Brasil. Revista de Saude Publica.
2009;43:604-12.

20. Louvison MCP, Lebrao ML, Duarte YAO, Santos JLF, Malik AM, Almeida ESd. Desigualdades no
uso e acesso aos servicos de saude entre idosos do municipio de Sdo Paulo. Revista de Saude Publica.
2008;42:733-40.

21. Moraes SAd, Lopes DA, Freitas ICMd. Sex-specific differences in prevalence and in the factors
associated to the search for health services in a population based epidemiological study. Revista
Brasileira de Epidemiologia. 2014;17:323-40.



65

22. Capilheira MF, Santos IdSd. Fatores individuais associados a utilizacdo de consultas médicas
por adultos. Revista de Saude Publica. 2006;40:436-43.

23. Brasil. Secretaria Especial de Politicas de Promog¢dao da lgualdade Racial. Programa Brasil
Quilombola. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. 61p.

24, Bairros FSd. (In) Segurancga alimentar e acesso aos programas de desenvolvimento social e
combate a fome de comunidades quilombolas do estado do Rio Grande do Sul. 2013. 148p. Tese
(Doutorado em Epidemiologia) — Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia, Universidade
Federal do rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, 2013.

25. Gomes KdO, Reis EA, Guimardes MDC, Cherchiglia ML. Utilizagdo de servigos de saude por
populacdo quilombola do Sudoeste da Bahia, Brasil. Cadernos de Saude Publica. 2013;29:1829-42.
26. Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.
Politicas Sociais e Chamada Nutricional Quilombola: Estudos sobre condi¢cées de vida nas
comunidades e situagdo nutricional das criancas. — Brasilia — 2008. 156p. .

27. IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — Suplemento Seguranga Alimentar
2004/2009. Brasilia/DF. 2010

28. Victora CG, Huttly SR, Fuchs SC, Olinto MTA. The role of conceptual frameworks in
epidemiological analysis: a hierarchical approach. International journal of epidemiology.
1997;26(1):224-7.

29. Destro JR, Boing AF, d'Orsi E. Factors associated to medical consultations by elderly adults in
southern Brazil: a population based study. Revista Brasileira de Epidemiologia. 2014;17:692-704.

30. Garbinato LR, Béria JU, Figueiredo ACL, Raymann B, Gigante LP, Palazzo LdS, et al. Prevaléncia
de internacdo hospitalar e fatores associados: um estudo de base populacional em um centro urbano
no Sul do Brasil. Cadernos de Saude Publica. 2007;23:217-24.

31. Violdn C, Foguet-Boreu Q, Roso-Llorach A, Rodriguez-Blanco T, Pons-Vigués M, Pujol-Ribera E,
et al. Burden of multimorbidity, socioeconomic status and use of health services across stages of life
in urban areas: a cross-sectional study. BMC public health. 2014;14(1):530.

32. Turci MA, Lima-Costa MF, Proietti FA, Cesar CC, Macinko J. Intraurban differences in the use
of ambulatory health services in a large Brazilian city. Journal of Urban Health. 2010;87(6):994-1006.
33. Wagner AK, Graves AJ, Fan Z, Walker S, Zhang F, Ross-Degnan D. Need for and access to
health care and medicines: are there gender inequities. PloS one, 8(3), e57228

34, Mendoza-Sassi R, Béria JU. Utilizacidn de los servicios de salud: una revision sistematica
sobre los factores relacionados. Cadernos de Saude Publica. 2001;17:819-32.



66

TABELA 1. Distribuicdo da amostra, prevaléncia (P), razGes de prevaléncia (RP) e intervalos
de confianca (ICyos%) da utilizacdo dos servicos de saude de acordo com as variaveis
demograficas e socioecon6micas em comunidades quilombolas do Estado do Rio Grande do

Sul (n=570).
Variaveis n (%) Prevaléncia de RP (ICo52) p-valor
utilizacao de
servicos de saude
(%)
Localizacao Geografica 0,98
Rural 465 (81,6) 83,9 1,0
Urbano 105 (18,4) 83,8 1,0 (0,93-1,08)
Sexo 0,009*
Masculino 199 (34,9) 78,4 1,0
Feminino 371 (65,1) 86,8 1,11 (1,02- 1,19)
Idade 0,056*
18 a 29 anos 117 (20,6) 78,6 1,0
30 a 39 anos 122 (21,5) 84,4 1,07 (0,97-1,18)
40 a 49 anos 130 (22,9) 81,5 1,03 (0,91-1,18)
50 a 59 anos 85 (15,0) 88,2 1,12 (0,97-1,29)
>60 anos 114 (21,0) 88,6 1,12 (0,98-1,29)
Cor 0,94
Branca 55 (9,8) 83,6 1,0
Negra/parda 508 (90,2) 84,1 1,01 (0,89-1,14)
Situacao Conjugal 0,06
Sem companheiro(a) 237 (41,7) 81,4 1,0
Com companheiro(a) 332 (58,3) 85,5 1,05 (0,99-1,11)
Morador por domicilio 0,64
01 pessoa 63 (11,1) 80,9 1,0
2 a 4 pessoas 336 (58,9) 84,2 1,04 (0,91-1,18)
05 ou mais pessoas 171 (30,0) 84,2 1,04 (0,91-1,19)
Escolaridade 0,95
9 anos ou mais 60 (10,5) 80,0 1,0
5a 8 anos 200 (35,1) 86,0 1,07 (0,94-1,22)
0 a4 anos 310 (54,4) 83,2 1,04 (0,91-1,19)
Renda per capita (R$) 0,67
>280,00 204 (35,8) 85,8 1,0
140,01 a 280,00 144 (25,3) 80,6 0,96 (0,88-1,04)
0,00 a 140,00 222 (38,9) 84,2 1,01 (0,93-1,1)
Classe economica 0,58
“B/C” 299 (52,6) 84,6 1,0
“D/E” 269 (47,4) 82,9 0,98 (0,91-1,05)
Bolsa Familia 0,30
Sim 234 (41,9) 85,9 1,0

Nao 324 (58,1) 82,4 0,96 (0,88-1,04)
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TABELA 2. Distribuicdo da amostra, prevaléncia (P), razbes de prevaléncia (RP) e intervalos

de confianca (ICes%) da utilizacdo dos servicos de saude de acordo com as variaveis de

morbidade em comunidades quilombolas do Estado do Rio Grande do Sul (n=570).

Variaveis n (%) Prevaléncia de RP (ICgs5%) p-valor
utilizacao de
servicos de saude
(%)
Estado nutricional 0,098
Obeso 133 (24,1) 90,9 1,0
Sobrepeso 193 (34,9) 81,9 0,90 (0,83-0,97)
Eutrofico 227 (41,0) 81,9 0,90 (0,80-1,0)
Hipertensao arterial 0,008*
Nao 349 (61,5) 80,2 1,0
Sim 218 (38,5) 89,9 1,12 (1,08-1,21)
Diabetes mellitus 0,041*
Nao 515 (90,8) 83,3 1,0
Sim 52 (9,2) 90,4 1,09 (1,0-1,17)
Doenca <0,001*
cardiovascular
Nao 490 (86,7) 82,2 1,0
Sim 75 (13,3) 94,7 1,15 (1,08-1,22)
Disturbios Psiquiatricos
Menores 0,017*
Nao 324 (57,5) 80,2 1,0
Sim 239 (42,5) 88,3 1,10 (1,02-1,19)
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TABELA 3. Andlise ajustada, segundo modelo hierarquizado da utilizacdo dos servicos de

saude de acordo com as varidveis demograficas e de morbidades em comunidades
guilombolas do Estado do Rio Grande do Sul (n=570).

Varidveis Razao de IC (95%) p-
Prevaléncia valor
ajustada
Sexo 0,004*

Masculino 1,0 -

Feminino 1,12 1,04-1,21
Idade 0,026*

= 18 a 29 anos 1,0 -

% 30 a39anos 1,08 0,98-1,20
E 40 a 49 anos 1,05 0,92-1,21
z 50 a 59 anos 1,15 1,0-1,33

>60 anos 1,15 1,0-1,32
Situagao Conjugal 0,04*

Sem companheiro (a) 1,0 -

Com companheiro (a) 1,06 1,0-1,12

=)
+ Estado nutricional 0,18
E S Obeso 1,0 -
Z £ Sobrepeso 0,91 0,83-0,99
£  Eutréfico 0,92 0,83-1,02
Hipertensdo arterial 0,14

Nao 1,0 -

Sim 1,07 0,97-1,18
Diabetes mellitus 0,85

Té’ Nao 1,0 -

'g Sim 1,01 0,90-1,14

s

T>J Doencga cardiovascular 0,13
> Ndo 1,0 -

Sim 1,06 0,98-1,13
Disturbios Psiquiatricos 0,14
Menores

Ndo 1,0 -

Sim 1,06 0,98-1,14

(*) Varidveis que apresentaram diferenca estatistica significativa



