
Abstract  This article aimed to map therapeutic 
itineraries in health care within rural Quilombola 
communities in the north of Minas Gerais, Brazil. 
This is a section of a qualitative research conduct-
ed in six visited communities. The data was col-
lected through 18 individual interviews, analyzed 
using the theoretical-methodological framework 
of Therapeutic Itineraries, and organized into 
three empirical themes. The narratives allowed 
for understanding the paths taken in health care 
by the Quilombola population, identifying the 
components of the popular subsystem (natural 
resources, the use of teas and home remedies), the 
family subsystem (transmission of knowledge and 
cultural heritage of care), and the professional 
subsystem (hospital level, medical care, primary 
and specialized attention). The difficulties of ac-
cess are not only due to geographical distances, 
but also broader aspects of social determination, 
such as institutional racism, low availability of 
services, the need for payment for transportation 
and medical procedures. In this sense, it is neces-
sary to have an approach and interventions from 
public policies to address ethnic-racial, economic, 
and access inequalities in health care services.
Key words African-descendant group, Health 
care, Health care models, Itineraries
 

Resumo  Este artigo teve como objetivo mapear 
os itinerários terapêuticos no cuidado em saúde 
em comunidades quilombolas rurais no norte de 
Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um recorte de 
uma pesquisa qualitativa realizada em seis co-
munidades visitadas. Os dados foram produzidos 
por meio de 18 entrevistas individuais, analisa-
dos pelo referencial teórico-metodológico dos iti-
nerários terapêuticos e organizados em três temas 
empíricos. As narrativas permitiram a compreen-
são dos percursos trilhados no cuidado em saúde 
pela população quilombola, a identificação dos 
componentes do subsistema popular (recursos na-
turais, o uso de chás e remédios caseiros), do sub-
sistema familiar (transmissão de conhecimentos 
e herança cultural de cuidados), e do subsistema 
profissional (nível hospitalar, cuidados médicos, 
atenção primária e especializada). As dificulda-
des de acesso não decorrem apenas das distâncias 
geográficas, envolvem aspectos mais amplos da 
determinação social, como o racismo institucio-
nal, a baixa oferta de serviços, a necessidade de 
pagamento para deslocamentos e procedimentos 
médicos. Nesse sentido, fazem-se necessárias uma 
abordagem e intervenções das políticas públicas 
frente às desigualdades étnico-raciais, econômi-
cas e de acesso aos serviços de cuidado em saúde. 
Palavras-chave Grupo com ancestrais do conti-
nente africano, Cuidado em saúde, Modelos de 
atenção à saúde, Itinerários
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Introdução

A população rural brasileira se caracteriza por 
uma diversidade de raças, etnias, povos, reli-
giões, culturas, segmentos sociais e sistemas de 
produções. A maior parte das atividades produ-
tivas está relacionada com a sua rica biodiversi-
dade de ecossistemas, destacando a agricultura, 
a pecuária e o extrativismo. A região norte do 
estado de Minas Gerais abriga populações tradi-
cionais, como vazanteiros, povos do cerrado, do 
semiárido, da caatinga, dos campos, quilombo-
las, comunidades ribeirinhas e indígenas1.

Os remanescentes das comunidades dos 
quilombos são reconhecidos pelo artigo 2º do 
Decreto nº 4.887 como “grupos étnico-raciais, 
segundo critérios de auto atribuição, com ances-
tralidade negra e trajetória histórica própria, do-
tados de relações territoriais específicas”2. Essas 
comunidades rurais negras têm seus modos de 
vida, produção e reprodução social relacionados 
com a terra e a luta de direitos constitucionais3.

A população quilombola ainda vive em situa-
ção de grande vulnerabilidade, fruto do processo 
histórico de escravização, que acarretou desi-
gualdades sociais e de saúde. Apresentam baixos 
níveis de escolaridade, desigualdade de renda, 
condições precárias de moradia, sobrecarga de 
trabalho, dificuldade de acesso geográfico e a 
transportes, contribuindo ainda mais para a ex-
clusão e discriminação pelos serviços de saúde4,5.

Segundo Souza et al. 6, o sistema de saúde no 
Brasil vem tentando se organizar para a oferta 
de atendimento integral para as populações qui-
lombolas, por meio da implantação de políticas 
públicas de equidade, como a Política Nacional 
de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). 
Porém, as pactuações dos gestores de saúde, os 
fluxos de atendimento e o processo de trabalho 
das equipes não necessariamente coincidem com 
as necessidades de saúde e os caminhos percor-
ridos por essa população na busca de cuidados.

De modo geral, as escolhas de cuidado de saú-
de expressam construções individuais e coletivas 
sobre as experiências de adoecimento e as formas 
de intervenção, construídas sob as influências de 
fatores pessoais, culturais e socioambientais. A 
literatura destaca que, nas comunidades quilom-
bolas, os cuidados são exercitados por meio dos 
conhecimentos tradicionais, em contraste com 
as intervenções biomédicas. O uso e preparo de 
remédios caseiros à base de plantas medicinais se 
apresenta como a prática mais adotada e preser-
vada7. 

Os itinerários terapêuticos se referem aos 
caminhos traçados e percorridos pelos sujeitos 
na busca do cuidado em saúde, com a mobili-
zação de saberes populares, religiosos e científi-
cos. As escolhas da população quilombola não 
são efetuadas de forma aleatória e ao acaso, mas 
vinculadas diretamente aos recursos locais e so-
ciais disponíveis. Nesse movimento, a busca pelo 
cuidado quilombola mobiliza diversos sistemas 
de atenção à saúde, que, por sua vez, não estão 
dissociados dos aspectos mais gerais da cultura 
dessa população7.

Distintas classificações de sistemas terapêu-
ticos foram sugeridas na tentativa de ordenar as 
interpretações sobre a tríade saúde-doença-cui-
dado em dada sociedade. O modelo mais utili-
zado atualmente é o proposto por Kleinman8, 
direcionado prioritariamente para o estudo de 
práticas médicas e de cura. O conceito de sistema 
de cuidados à saúde trata de uma articulação sis-
temática entre diferentes elementos interligados 
à saúde, à doença e aos cuidados, com destaque 
para as experiências de sintomas, práticas tera-
pêuticas, tratamentos médicos e avaliação dos 
resultados9.

Segundo Kleinman8, o cuidado em saúde 
pode ser baseado em três subsistemas distintos, 
dentro dos quais a experiência da doença é vi-
venciada nos níveis profissional, informal e po-
pular. O subsistema profissional é instituído pelas 
evidências científicas e cuidados médicos; o in-
formal, por meio de práticas tradicionais desen-
volvidas por curandeiros, rezadores, benzedeiros 
e outros; e o popular, com reverência ao campo 
leigo, onde estão localizadas as atividades de au-
tomedicação e a ajuda de amigos e familiares10. 

As pesquisas sobre os itinerários terapêuti-
cos em comunidades quilombolas no Brasil e as 
práticas de cuidado dessa população são pouco 
exploradas. A compreensão sobre esses cami-
nhos possibilita uma maior visibilidade para as 
experiências vivenciadas e o reconhecimento das 
escolhas de cuidado assumidos.  

Discussões nacionais e internacionais vêm 
sendo promovidas para analisar intervenções 
nas demandas e necessidades de saúde de popu-
lações tradicionais, em específico dos quilom-
bolas, com a instituição de ações de promoção e 
fortalecimento do cuidado integral nos diversos 
níveis do Sistema Único de Saúde (SUS)5. Nesse 
sentido, este artigo teve como objetivo mapear os 
itinerários terapêuticos no cuidado em saúde em 
comunidades quilombolas rurais no norte de Mi-
nas Gerais, Brasil.
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Métodos 

Trata-se de um recorte de uma pesquisa qualita-
tiva intitulada “Situação de saúde e trabalho de 
famílias quilombolas rurais”, conduzida por uma 
equipe multiprofissional no Programa de Pós-
Graduação em Ciências da Saúde da Universida-
de Estadual de Montes Claros (Unimontes). 

Adotou-se o referencial teórico dos itinerá-
rios terapêuticos, fundamentado no modelo de 
sistema de cuidados à saúde proposto por Arthur 
Kleimann8. A utilização dos itinerários terapêu-
ticos enquanto ferramenta teórico-metodológica 
na investigação permite uma prática reveladora 
e eficaz na compreensão da vivência do adoeci-
mento e da busca do cuidado11. 

O estudo foi desenvolvido na macrorregião 
norte do estado de Minas Gerais, Brasil. No es-
tado, existem 397 comunidades quilombolas, 
distribuídas por mais de 155 municípios. Entre 
elas, 310 receberam a certificação pela Fundação 
Cultural Palmares. O norte de Minas Gerais é a 
região com a maior concentração de quilombos, 
com 79 comunidades em 28 municípios12.  

Foram utilizados dados de seis comunidades 
visitadas na pesquisa, a saber: Pé da Serra, no 
município de Januária; Mocambo, no município 
de Bocaiúva; Vila Nova de Poções, no município 
de Janaúba; Brejo dos Crioulos, no município de 
São João da Ponte; São Geraldo, no município 
de Coração de Jesus; e Poções, no município de 
Francisco Sá.

O projeto foi apresentado na reunião mensal 
do Conselho Regional Quilombola para as lide-
ranças de cada comunidade, e realizado o conta-
to com representantes das Secretarias Municipais 
de Saúde, Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
e agentes comunitários de saúde (ACS) dos ter-
ritórios. A sensibilização ocorreu durante o ma-
peamento em campo das comunidades, onde a 
equipe de pesquisa, os informantes-chave e os 
ACS informaram aos moradores presentes nos 
domicílios sobre o estudo e enviaram os convites 
para os diálogos. 

A produção de dados no campo ocorreu no 
período de janeiro a setembro de 2019, com a re-
alização, pelos autores, de 30 entrevistas semies-
truturadas nos próprios domicílios e em espaços 
que propiciaram a privacidade das conversas, 
com indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os 
sexos, que se auto-referiram como quilombolas e 
que residiam nas comunidades visitadas. 

Também foram registradas observações siste-
máticas dos encontros com os entrevistados em 
um diário de pesquisa. Para a compreensão dos 

itinerários terapêuticos, selecionamos três usuá-
rios por comunidade, totalizando 18 entrevistas 
narrativas, que traziam conteúdos mais profun-
dos sobre a temática e que abordaram questões 
norteadoras relacionadas à experiência de adoe-
cimento, práticas desenvolvidas e caminhos per-
corridos na procura por cuidados de saúde. 

As entrevistas tiveram duração média de 50 
minutos, com áudio gravado e posteriormente 
transcrito na íntegra e seus conteúdos submeti-
dos a análise, codificação e compreensão da co-
erência. O critério utilizado para o término da 
pesquisa de campo foi o de saturação de dados13. 
Como ocorreu uma diminuição no aparecimen-
to de novos objetos discursivos e o adensamento 
teórico baseado nos dados empíricos disponíveis 
para análise e interpretação dos pesquisadores, a 
amostra foi considerada suficiente para a com-
preensão em profundidade do fenômeno.  

Para a interpretação dos dados, foi utilizada a 
técnica de análise de discurso13. Na primeira eta-
pa, efetuamos a leitura e releitura de todas as en-
trevistas, conferindo materialidade aos discursos 
e inserindo-os em uma matriz de análise elabo-
rada pelos autores. Esse procedimento permitiu a 
conversão da superfície linguística (corpus bruto) 
em objetos discursivos. Na segunda etapa, ocor-
reu a passagem do objeto discursivo para o pro-
cesso discursivo, por meio da análise de todas as 
superfícies discursivas e ideológicas identificadas 
nas falas (interdiscurso e intradiscurso). Final-
mente, na terceira etapa, constituímos os proces-
sos discursivos com a articulação do enunciado 
com a enunciação e a compreensão dos processos 
de subjetividades presentes nos itinerários tera-
pêuticos percorridos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética da Universidade Estadual de Mon-
tes Claros, sob o parecer nº 2.821.454, de 14 de 
agosto de 2018. Foram cumpridas todas as exi-
gências das resoluções nº 466/2012 e 510/2016 
do Conselho Nacional de Saúde, garantindo-se a 
preservação do sigilo das informações.

Resultados e discussão

Caracterização dos territórios 
e participantes  

Para entender o itinerário terapêutico no cui-
dado em saúde nas comunidades quilombolas, 
foi analisado o contexto territorial e sociocultu-
ral, considerando as diversas modalidades e prá-
ticas de cuidado presentes nesses territórios. 
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As características gerais dos quilombos se 
assemelham entre si em toda a região visitada. 
Existem comunidades mais estruturadas, com 
casas próximas umas das outras, ruas asfaltadas 
e comunidades com casas dispersas, sendo algu-
mas muito distantes. Em quase todas as comu-
nidades são encontradas uma pequena igreja 
católica, uma igreja evangélica e uma associação 
comunitária quilombola. Não foi citada a presen-
ça de terreiros para a realização de cerimonias 
de religião de matriz africana. Existem também 
pequenos comércios de variedades e bebidas. A 
maioria das comunidades não tem escola, sen-
do necessário os estudantes se deslocarem até os 
distritos rurais maiores ou para a sede dos muni-
cípios. No período de seca, enfrentam muita po-
eira e buracos nas estradas, e no tempo chuvoso, 
atoleiros e alagamentos.  

Entre os participantes, dez eram do sexo mas-
culino e oito do sexo feminino, com idades de 25 
a 67 anos, sendo dez casados, cinco solteiros e três 
viúvos. Em relação à religião, nove eram católicos, 
cinco evangélicos e quatro umbandistas. A maio-
ria se autodeclarou negra, apresentando ensino 
fundamental incompleto, principal ocupação 
como trabalhador rural e empregada doméstica e 
renda familiar menor do que um salário-mínimo.  

Os principais problemas de saúde apresen-
tados foram o uso abusivo de álcool, depressão, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, distúr-
bios osteomusculares, doenças do aparelho respi-
ratório e gastrointestinal e cânceres de próstata e 
útero. Nenhum dos participantes tinha plano de 
saúde e dependiam exclusivamente de práticas 
tradicionais e dos atendimentos ofertados pelo 
SUS.

Observou-se nos quilombos a existência de 
acompanhamentos de saúde por equipes da ESF. 
Os médicos, enfermeiros e dentistas atendem 
de três a quatro vezes por semana nas unidades 
básicas de saúde dos maiores distritos. Algumas 
comunidades recebem o atendimento médico 
uma vez por mês, na sede das associações, em 
galpões ou na casa de algum morador. Os ACS 
forneceram orientações de prevenção e cuidados 
com doenças por meio de visitas domiciliares e 
reuniões na comunidade. 

Com a análise dos dados, as falas dos pes-
quisados foram situadas no seu contexto, sendo 
identificados três temas empíricos para melhor 
compreensão dos resultados: “O conhecimento 
popular como práticas de cuidado em saúde da 
população quilombola”, “Os diversos pontos de 
cuidado profissional percorridos pela população 
quilombola” e “As dificuldades enfrentadas pela 
população quilombola no acesso aos cuidados à 
saúde” (Figura 1). Esses temas serão discutidos 
a seguir.

Figura 1. Fluxograma do itinerário terapêutico no cuidado em saúde nas comunidades quilombolas.

Fonte: Autores.
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O conhecimento popular como prática de 
cuidado em saúde da população quilombola 

As narrativas permitiram a compreensão dos 
percursos trilhados pelos quilombolas no cuida-
do à saúde. Frente às dificuldades de acesso aos 
componentes do subsistema profissional de cui-
dado em saúde, essa população busca solucionar 
seus agravos e/ou processos de adoecimento em-
basados nas práticas tradicionais, que compre-
endem o subsistema popular e familiar. Nessas 
comunidades, o cuidado em saúde está atrelado 
a uma dimensão maior, vinculada às determina-
ções históricas dos modos de viver de cada terri-
tório e de sua ancestralidade14.

Alguns entrevistados destacaram a impor-
tância do conhecimento popular no cuidado em 
saúde, sendo essa prática repassada e preservada 
historicamente pelos moradores das comunida-
des visitadas. 

A gente costuma fazer remédio caseiro. Meu 
quintal é igual uma farmácia, tem remédio pra 
tudo, os vizinhos me pedem e eu dou. Faz chá, xa-
rope, pomada. Chá de capim santo e hortelã, que 
serve para a gripe e tosse (Mulher 6).

Se a criança tiver chorando muito, a gente dá 
chá pra cólica. Meu filho foi consultar a primeira 
vez com dois anos. No quilombo, quando as crian-
ças sentem alguma coisa, a gente prepara um cha-
zinho (Mulher 7).

Eu gosto de fazer uns chás para a pressão e 
para o diabetes. Chá de mangaba, aquele de cava-
linha, erva cidreira. O que o povo fala que é bom 
eu corro e peço minha mulher para fazer (Homem 
10).

Nos subsistemas popular e familiar, o cuidado 
é exercido de maneira informal, geralmente por 
algum familiar ou membro comunitário. Esse co-
nhecimento é oriundo do senso comum, passado 
de geração para geração, incluindo as experiên-
cias e compreensões acerca do adoecimento e das 
práticas de cuidado8. As comunidades visitadas 
dependem diretamente dos seus hábitos de vida 
e dos recursos vegetais para suas práticas de cura.

O uso constante dos remédios caseiros à 
base de chás e de ervas, as garrafadas de raízes 
e plantas medicinais é uma forte influência cul-
tural quilombola15. Outras práticas de cuidados 
populares muito utilizadas por essa população 
incluem os acompanhamentos com parteiras, re-
zadeiras, benzedeiras e puxadores14,16. Porém, es-
sas modalidades de cuidado, incluindo a procura 
por esses cuidadores tradicionais de saúde local e 
as práticas relacionadas à cultura afrodescenden-
te, não foram citadas pelos entrevistados.

Percebe-se que a questão de gênero também 
influencia as práticas de cuidado popular nas co-
munidades quilombolas. As mulheres, sobretudo 
as mais velhas, demostraram maior conhecimen-
to acerca da utilização das plantas medicinais do 
que os homens. Essa situação pode ser explicada 
pelo fato de as mulheres quilombolas, além dos 
cuidados com a casa, serem lavradoras, mães, 
avós e esposas, sendo responsáveis pelas estra-
tégias de manutenção da saúde da família e do 
cultivo de plantas medicinais nos quintais14.

Esse conhecimento popular é considerado 
um importante recurso no cuidado de saúde, es-
pecialmente entre as famílias mais vulneráveis, 
a exemplo das famílias quilombolas. Kleinman8 
afirma que o “setor popular”, composto por indi-
víduos, famílias e arena social, influencia positi-
vamente nas tomadas de decisão acerca do cui-
dado frente ao adoecimento agudo ou crônico. 
O território rural aparece também como um ele-
mento na reprodução dessas práticas tradicionais 
de cuidado à saúde quilombola13,16.

Outro ponto também observado nas falas dos 
quilombolas diz respeito ao conhecimento trans-
geracional: 

Eu aprendi com a minha mãe e a minha avó 
que, se a gente estiver sentindo alguma dor, tem 
uns matinhos aí que servem. É uma tradição os 
povos mais velhos ensinar a gente a fazer esses tra-
tamentos com a ervas (Mulher 3).

Pro intestino a gente toma a folha de mamão, 
de laranja, que foi minha vó e minha tia que me 
ensinou (Homem 9).

A gente faz um monte de remédio que o povo 
mais velho ensina que é bom para próstata... um 
chá de noni. Eu fazia a garrafada e tomava por dia 
junto com os remédios que o médico passou. Foi 
isso que diminuiu o tamanho da minha próstata 
(Homem 10).

O uso de ervas medicinais, muitas delas cul-
tivadas no próprio quintal, constitui uma práti-
ca secular baseada no conhecimento popular e 
transmitida oralmente. Para Souza et al.6, os co-
nhecimentos sobre as plantas e ervas, bem como 
o preparo medicinal, demonstram a riqueza tra-
dicional difundida pelos ancestrais quilombolas 
ao longo dos anos, reafirmando a confiabilidade 
nos efeitos benéficos dessas plantas e ervas que 
são utilizadas como primeira estratégia terapêu-
tica, e, quando não solucionados os problemas, 
recorrem ao subsistema profissional. 

Essa transmissão de conhecimentos de ge-
ração em geração expressa vivências e experiên-
cias de cuidado em saúde, além de fornecer um 
conjunto de sentidos, expectativas e normas que 
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conduzem os indivíduos quilombolas, suas fa-
mílias e também a comunidade na manutenção 
dos cuidados providos nos subsistemas popular 
e familiar15,16.

Os diversos pontos de cuidado profissional 
percorridos pela população quilombola

As instituições de saúde, sejam elas relacio-
nadas à atenção primária, secundária ou terciá-
ria, são componentes do subsistema profissional. 
Esses serviços são representados pelas práticas 
profissionais de cuidado, que consistem na assis-
tência prestada por trabalhadores de nível médio, 
técnico e superior na área da saúde15.

Foi possível perceber uma valorização do 
nível hospitalar, tanto por homens quanto por 
mulheres quilombolas, para a resolução dos seus 
problemas de saúde

Eu senti uma dor forte no pé da barriga e 
aquele negócio foi só piorando e meu pai me levou 
correndo para o hospital (Mulher 6).

Tava com dor na coluna e o médico passou 
umas injeções. No PSF não atende todo dia... en-
tão tive que ir no hospital na cidade (Homem 5).

Procurei o hospital quando endoidei aqui em 
casa. Saí três horas da manhã sem rumo. Sempre 
que sinto isso eu vou para o hospital e fico interna-
do tomando soro para acalmar (Homem 1).

Para a pressão alta eu consulto no hospital. 
Aqui no quilombo tem o posto de saúde, mas não 
resolve quase nada. Então eu procuro direto o hos-
pital, que é mais completo (Homem 2).

No Brasil, a busca pela assistência à saúde ain-
da é predominantemente baseada em um modelo 
de valorização da demanda espontânea, na pro-
cura pela intervenção sobre a doença e o corpo 
doente, assim como em procedimentos e serviços 
especializados17,18. Estudo realizado por Souza et 
al.6 evidenciou que as percepções dos quilom-
bolas sobre saúde ainda se encontram ligadas ao 
modelo biomédico, com visão hospitalocêntrica. 

Esse fato está relacionado à cultura do ime-
diatismo, pois a população quer ser atendida 
rapidamente, e à fragilidade dos quilombolas 
no acesso aos serviços de saúde locais. Cenários 
como esse acabam limitando o conceito de saúde 
como ausência de doença, bom condicionamen-
to físico, força e destreza para trabalhar17,18. 

Apesar de inegáveis avanços obtidos no SUS 
com a implantação da ESF, seus princípios orien-
tadores ainda não são uma realidade no coti-
diano da maioria dos serviços de saúde, muito 
menos na zona rural5. Na atenção primária à saú-
de (APS), os desafios impostos por um modelo 

urbano de saúde da família, replicado em terri-
tórios rurais e/ou quilombolas, acabam gerando 
atendimentos fragmentados e insuficientes em 
relação às necessidades de saúde dessas popula-
ções, além de deslocar a procura desses usuários 
pelos serviços hospitalares6. 

As comunidades quilombolas, por sua condi-
ção de extrema vulnerabilidade, ainda não foram 
contempladas efetivamente com serviços inte-
grais, equânimes e resolutivos da APS. Impor-
tante destacar que essas limitações e dificuldades 
de acesso à saúde nesses territórios existem e que 
avanços nas políticas de saúde são necessárias 
para o fortalecimento do cuidado em saúde inte-
gral e longitudinal dos indivíduos, das famílias e 
da comunidade5,6.

Por meio do referencial do itinerário terapêu-
tico, compreendemos como os usuários entram 
em contato com os serviços de saúde, conectan-
do-se a eles por meio de fluxos comunicantes por 
onde transitam as ofertas, demandas, desejos e 
efetivações de suas expectativas14,15. Fernandes e 
Santos14 comprovaram que essas escolhas e deci-
sões que moldam os itinerários terapêuticos são 
produzidas no campo da autonomia dos sujeitos 
e nas relações de força, em que os coletivos nego-
ciam seus recursos, conhecimentos e poder, que 
podem limitar ou potencializar a capacidade de 
decisão, escolha e ação do cuidado em saúde. 

Nos diálogos com alguns entrevistados, foi 
possível identificar a existência de um olhar para 
outros pontos que compõem a Rede de Atenção 
à Saúde (RAS) e são locais de procura por aten-
dimento pela população quilombola. Entre esses 
serviços, destacam-se os ofertados pela ESF.

Depois que tem o PSF aqui [Vila Nova de Po-
ções]... eu procuro é lá. É mais perto para a gente 
estar indo. Tem o médico e as meninas que medem 
a pressão. Tô fazendo o acompanhamento com eles 
(Homem 6).

Tive um problema de saúde e fui no PSF. Era 
uns vermes. O médico passou uns remédios para 
eu tomar e eu dei uma melhorada boa (Mulher 1).

Eu faço tudo é no PSF. A vacina da gripe eu 
tomo todo ano e tem também o dentista que aten-
de no posto de saúde. A gente é bem tratado (Ho-
mem 5).

A criação do SUS representou a inclusão e 
a ampliação do acesso às políticas públicas, às 
ações e aos serviços de saúde. Entre as princi-
pais, a ESF se estrutura no reconhecimento das 
necessidades da população, apreendidas a partir 
do estabelecimento de vínculos entre os usuá-
rios e os profissionais de saúde6. Nesse sentido, 
a política de atenção básica à saúde nas comuni-



7
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 29(3):1-10, 2024

dades quilombolas pode ter alta resolubilidade, 
quando efetivamente implantada e suas ações são 
desenvolvidas pelas equipes de saúde destes ter-
ritórios14. 

Os arranjos organizativos da RAS apresentam 
diferentes densidades tecnológicas, que, integra-
das por meio de sistemas de apoio técnico, logís-
tico e de gestão, buscam garantir a integralida-
de do cuidado19. No território quilombola, esse 
modelo tem favorecido o alcance de resultados 
positivos, principalmente nos pacientes aco-
metidos por doenças crônicas, proporcionando 
mudanças na realidade dos indicadores de saúde 
quilombola, bem como a garantia dos objetivos 
da PNSIPN, por meio do reconhecimento das 
heterogeneidades que a população negra viven-
cia no acesso à saúde14.

Interessante destacar que alguns entrevista-
dos reconhecem a importância do CAPS nos ca-
sos de cuidados à saúde mental:

O médico me deu um papel para procurar o 
CAPS. Depois de um tempo, eu fui e eles conver-
saram muito comigo. Lá a gente deve fazer um 
acompanhamento... eu estou gostando muito (Ho-
mem 1).

Eu já fiquei internada uma vez por causa da 
bebida... mais foi lá em Francisco Sá. Uma vez, a 
mãe tentou me internar em uma clínica em Mon-
tes Claros, só que eu não fui. Eu passei foi por con-
sulta aqui mesmo naquele trem de CAP [CAPS] 
(Mulher 5).

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 
constituem-se como pontos estratégicos da rede 
de atenção psicossocial, ofertando atendimento 
às pessoas com sofrimento psíquico, incluindo 
aquelas com necessidades decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas, em sua área territorial, 
seja em situações de crise ou nos processos de re-
abilitação20. O estudo de Alciole e Silva21, relacio-
nado com o sofrimento psíquico da população 
quilombola, revelou que a internação em hospi-
tais psiquiátricos foi um dos recursos utilizados.  

Outros pontos de atenção à saúde da rede do 
SUS foram apontados no itinerário de cuidado de 
dois entrevistados que necessitaram de assistên-
cia especializada de média e alta complexidade: 

Eu tenho diabetes e tava emagrecendo, uri-
nando muito. A médica do PSF pediu para marcar 
uma consulta com um especialista. A ACS marcou 
em Montes Claros. Consultei lá porque meu caso 
era de risco (Mulher1).

Fiz o exame de sangue da próstata e tava alte-
rado e a médica pediu a biopsia, aí deu algo ruim... 
porque ela disse: “O senhor vai ter que consultar 
em Montes Claros”, e me mandou para o Hospital 

Dilson Godinho [referência em oncologia]. Não 
fiz cirurgia, só a rádio [radioterapia]. Agora tem 
que ficar de seis em seis meses caminhando nesse 
acompanhamento... (Homem 7).

Muitos usuários com doenças crônicas ou ca-
sos mais complexos necessitam de avaliação e as-
sistência em um serviço especializado, seja para 
exames complementares não ofertados pela APS 
ou para otimização de um tratamento anterior-
mente disponibilizado22,23. Souza et al.6 revelam 
em seu estudo que a APS constitui uma impor-
tante ferramenta na promoção da integralidade 
do cuidado em saúde quilombola, direcionando 
os usuários aos serviços por meio de sua capilari-
zação territorial e dos demais espaços interseto-
riais disponibilizados. 

As dificuldades enfrentadas pela população 
quilombola no acesso aos cuidados à saúde  

As dificuldades do acesso aos serviços de 
saúde para a população quilombola pesquisada 
se relacionam principalmente aos aspectos geo-
gráficos e à baixa oferta de serviços de saúde pró-
ximos de seu território. Nesse cenário, devemos 
levar em consideração os fatores econômicos, 
sociais, culturais, raciais, religiosos, epidemio-
lógicos e de organização da rede do SUS. Esses 
problemas de acesso ficaram evidentes pelas nar-
rativas a seguir. 

Aqui no quilombo é muito longe da cidade 
(São João da Ponte). As estradas são muito ruins, 
com muito buraco, e na época da chuva não dá 
para passar. A gente sofre muito quando precisa de 
atendimento em caso de doença (Homem 3).

Eu moro há mais de 60 km de Januária. Tudo é 
muito longe e sem transporte para a cidade. O jeito 
é se virar para ir consultar ou fazer algum exame 
(Mulher 8).

Quando não tá tendo médico aqui no quilom-
bo eu vou em Janaúba ou no posto de saúde da 
comunidade vizinha. O ruim é que chego tarde... 
porque demora muito a caminhada e as fichas já 
tão tudo cheias, então eu prefiro ir na cidade (Ho-
mem 4).

Pesquisas realizadas por Burille e Gerhardt11 e 
Soares et al. 24 destacaram como principal dificul-
dade de acesso pelas populações rurais a ausên-
cia de meios de locomoção próprios (bicicletas, 
motocicletas ou carro), com os usuários se des-
locando a pé, em ônibus escolares ou de táxi. Na 
busca de uma solução para o problema, os usuá-
rios percorrem no SUS inúmeros caminhos, de-
senhando seus itinerários terapêuticos, conforme 
destacados na Figura 1. 
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De acordo com Siqueira et al.15, a peregrina-
ção dos quilombolas na busca por atendimento 
é caraterizada como uma das formas de exposi-
ção desses usuários ao racismo institucional. A 
prática do racismo institucional na saúde acaba 
afetando principalmente as populações negra e 
indígena. Nesse cenário, incluímos a população 
quilombola rural, que apresenta invisibilidade de 
indicadores relacionados às doenças mais preva-
lentes, à dificuldade da inclusão dessa população 
nas políticas públicas de saúde, ao acesso aos in-
sumos, medicamentos e sistemas de apoio e lo-
gísticos25.

 Essa situação acaba determinando desi-
gualdades nos perfis de adoecimento, cuidado 
e morte entre brancos e negros. A PNSIPN visa 
garantir a equidade na atenção à saúde dessa 
população, mas são percebidas dificuldades na 
efetivação dessa política e fragilidade entre o que 
é preconizado e as ações executadas14,15. Quando 
abordamos o acesso à saúde no SUS pelas po-
pulações quilombolas, devemos destacar a per-
sistência das questões raciais e das iniquidades 
vivenciadas por essas comunidades. 

O racismo faz parte da determinação social 
da saúde, afetando a população quilombola em 
todas as etapas de sua vida e do cuidado em saú-
de. De acordo com Anunciação et al.25, as insti-
tuições de saúde integrantes da RAS, ao fazerem 
parte de uma sociedade estruturalmente racista, 
são configuradas por meio dessa mesma estru-
tura, expressando distinções na atenção à saúde, 
iniquidades de acesso aos serviços e diferenças 
na oferta dos cuidados. 

Os pesquisados relataram também a neces-
sidade de pagamento para deslocamentos até os 
serviços de saúde e para a realização de proce-
dimentos não cobertos e/ou não agendados pelo 
SUS.

O povo do quilombo, quando precisa ir consul-
tar na cidade [Januária], tem que pagar de 60,00 
a 70,00 reais para ir de táxi. Quando não tá tendo 
o dinheiro do transporte, fica sem consultar (Mu-
lher 2).

A gente mora longe de tudo... é muito difícil 
ir na cidade só para consultar. Fica muito caro e 
muitas das vezes não acha de que ir (Homem 8).

Os moradores de comunidades rurais têm 
uma menor oferta de serviços nas proximida-
des de seus territórios26. Realidade semelhante 
foi observada no estudo realizado por Soares et 
al.24, em que os entrevistados relataram que a po-
pulação rural assume o ônus físico e financeiro 
do deslocamento até a cidade para fazer exames, 
significando novas barreiras de acesso ao cuida-

do pelos altos valores que gastariam no desloca-
mento.

A oferta insuficiente ou inexistente de con-
sultas e/ou procedimentos especializados no SUS 
também impõe graves restrições de acesso a esses 
cuidados para a população quilombola. Quando 
existe essa dificuldade, as necessidades de saúde 
dos entrevistados não são atendidas.

Da vez que precisei de tratamento foi por uma 
úlcera no intestino. A cirurgia ficava cara... três 
mil reais naquela época (Homem 2).

Estou fazendo um tratamento no útero, que des-
cobri através da prevenção com a enfermeira. Uma 
parte do tratamento fiz de graça, mas devido à de-
mora para marcar, eu tive que pagar (Mulher 4).

A gente é pobre... trabalha na roça. Quando 
adoece e precisa de um exame ou um tratamento 
mais apurado, não consegue de graça porque não 
tem o aparelho ou o médico especializado (Ho-
mem 2).

No Brasil, a disponibilidade dos serviços pú-
blicos de saúde é influenciada por fatores como 
estrutura física, tipo de atendimento, quantidade 
de vagas disponíveis, recursos financeiros, capa-
cidade de pagamento, continuidade e acessibili-
dade aos serviços de saúde1,27. Entre as possíveis 
causas do problema de acesso a consultas espe-
cializadas no SUS, são apontados o número de 
médicos especialistas e equipamentos de saúde 
insuficiente, dificuldade de fixação dos médicos 
especialistas no interior, alta dependência do se-
tor privado, redução da participação da União e 
dos estados na oferta e no financiamento de ser-
viços de média e alta complexidade27. 

Especificamente, a população quilombola 
apresenta condições socioeconômicas desfavorá-
veis, sendo que, em sua maioria, vive em condi-
ções de extrema pobreza, com renda familiar per 
capita mensal menor que meio salário-mínimo 
e mesmo assim precisa providenciar por meios 
próprios o custeio de alguns procedimentos de 
saúde. Ao assumir algum gasto não previsto no 
seu orçamento, acaba comprometendo o orça-
mento familiar e necessita optar por não consu-
mir outros bens fundamentais15,28. 

Considerações finais

O estudo permitiu compreender como ocorre a 
construção dos itinerários terapêuticos nas co-
munidades quilombolas visitadas. As práticas de 
cuidado em saúde são instituídas pela população 
local por meio dos componentes dos subsistemas 
popular, familiar e profissional. O saber popular 
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continua representando uma importante e po-
tente ferramenta de cuidado para a população 
quilombola, exercitado junto aos familiares e no 
contexto das comunidades. 

As mulheres, sobretudo as mais velhas, e os 
homens quilombolas exploram os diversos re-
cursos naturais, como o uso de chás, remédios 
caseiros, entre outros, para fins terapêuticos. A 
transmissão desse conhecimento ocorre entre 
as gerações, demonstrando uma forte herança 
cultural de cuidados. O subsistema popular re-
presenta o primeiro recurso a ser procurado, e 
quando esses cuidados não são resolutivos ou em 
casos com maior gravidade, acabam buscando o 
subsistema profissional, representado por fluxos 
e serviços dos diversos níveis de atenção da RAS. 

Nos percursos trilhados, percebe-se uma va-
lorização do nível hospitalar para a resolução dos 
problemas de saúde, o que não ocorre apenas a 
partir da concepção cultural dos quilombolas, 
mas também frente a dificuldades relacionadas 
ao acesso à APS. Identificamos também uma 
procura pelos serviços e ações ofertados pelas 

equipes de ESF, pelo CAPS nos casos de cuidados 
à saúde mental e outros pontos da rede SUS. 

As dificuldades de acesso se relacionam ao 
aspecto racial com destaque para a presença e 
manutenção do racismo institucional, que im-
pede o estabelecimento de uma atenção integral 
e acarreta processos de exclusão e adoecimento. 
Além dos aspectos geográficos, há baixa oferta de 
serviços da APS próximos aos territórios quilom-
bolas, necessidade de pagamento para desloca-
mentos e para se submeter a procedimentos não 
cobertos pelo SUS. 

Nesse sentido, fazem-se necessárias interven-
ções permanentes das políticas públicas em ques-
tões étnico-raciais, econômicas e de acesso aos 
serviços de saúde, que são causas de iniquidades 
sociais na população quilombola. As comunida-
des quilombolas e os profissionais de saúde da 
rede SUS devem lutar pela promoção da saúde 
integral dessa população, priorizando a redução 
das  desigualdades identificadas nos itinerários 
terapêuticos e no fortalecimento do processo his-
tórico-cultural. 
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