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RESUMO

Ainda sdo escassos 0s estudos referentes a investigacdo da condi¢cdo de vida e salde das
populacdes quilombolas, especialmente no que tange a andlise dos fatores associados a
prevaléncia de doengas e agravos. Objetivos: Analisar as doencas e agravos mais prevalentes
e verificar sua associacdo com fatores socioecondmicos, ambientais e das condicdes de satde
nas comunidades quilombolas do municipio de Feira de Santana, Bahia, no ano de 2016.
Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de prevaléncia, de base populacional, realizado
com 864 adultos quilombolas, de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, residentes nas
duas comunidades quilombolas de Feira de Santana, Bahia. Foi utilizada uma amostra
probabilistica. A coleta de dados foi realizada através de visitas domiciliares, tendo sido
aplicados trés instrumentos validados, contendo perguntas referentes as condicGes
demograficas, socioecondmicas, ambientais, das condicGes de salde e acerca das doencas e
agravos. Foram feitas analises descritivas e bivariadas, considerando um IC80% e p<0,20 para
verificar a associacdo entre as variaveis de exposicao e de desfecho. Realizou-se uma anélise
fatorial exploratoria, a partir do emprego da correlacdo tetracdrica, com objetivo de identificar
quais as doencas e agravos mais prevalentes. Para analisar os fatores associados as doencas e
agravos, empregou-se a analise de regressdo logistica hierarquizada. Os dados foram
analisados utilizando-se o pacote estatistico Stata Corportion Colege Station, Estados Unidos
(STATA), em sua versdo 12.0. A partir dos achados desta pesquisa, foram elaborados dois
artigos cientificos. O primeiro artigo corresponde a um estudo descritivo, o qual visou tracar o
perfil epidemioldgico das condicBes de vida e salude das comunidades quilombolas. Para
atingir os objetivos deste artigo, foram estimadas as médias das varidveis quantitativas e as
frequéncias absolutas e relativas das variaveis qualitativas, de cada comunidade, assim como
foram estimadas a prevaléncia das doengas e agravos. O segundo artigo se constitui em um
estudo exploratério, o qual analisou os fatores associados a doencas e agravos nas
comunidades quilombolas de Feira de Santana, Bahia. Mediante a analise fatorial
exploratéria, foram estabelecidos os fatores latentes. Além disso, foram realizadas analises
bivariadas e multivariadas para verificacdo de associacdo estatisticamente significante.
Resultados: No primeiro artigo, constatou-se que as comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA possuem caracteristicas demograficas e socioecondmicas bem similares, sendo
que as duas se encontram vulnerabilizadas em sua condi¢do de vida e salde. Dos 864
entrevistados, 63,0% sdo do sexo feminino, casados, apresentando uma média de idade de
42,6 anos, e de escolaridade, uma média de 7 anos de estudo, bem como 73,4% realizam
trabalhos informais, especialmente nas funcdes de lavrador e agricultor. Em relacdo a
vulnerabilidade ambiental, destaca-se que 99,5% ndo possuem rede de esgoto. Dentre o0s
dados relativos as condicOes de satde, observou-se que 67,1% disseram raramente procurar 0S
servicos de saude. As doencas de maior prevaléncia foram: doencas de 0ssos (15,8%);
hipertensdo arterial (22,3%); doencas parasitarias (25,0%); doencas de coluna (38,4%). Os
agravos em saude mais prevalentes ligados a satude mental foram: fobias (12,3%); transtornos
mentais comuns (18,4%) e ansiedade (26,7%). No segundo artigo verificou-se que, os fatores
que mais respondiam as doencas e agravos mais prevalentes estavam relacionados a doencas
crénicas (39,2%); agravos em saude mental (48,8%) e a doencas de 0ssos e coluna (50,0%).
Do fator 1: agravos em saude mental, verificou-se que familias que ndo recebem beneficios
sociais tém 43% mais chances de ter algum agravo em saude mental. Do fator 2: doencas
crbnicas, constatou-se que os individuos que fazem pouco consumo de verduras, frutas e
legumes apresentam possibilidade de 1,42 mais chances de desenvolver uma doenga cronica.
Do fator 3: doencas dos ossos e de coluna, averiguou-se que sujeitos que estdo trabalhando
tém 1,44 mais chances de ter doencas de 0ssos e coluna, e para 0s que ndo recebem beneficios



sociais, essa possibilidade aumenta para 1,93 vezes. A analise de regressao logistica
hierarquica foi realizada para os trés fatores (1- agravos em saude mental, 2- doengas cronicas
e 3- doencas de ossos e coluna). Na analise multivariada os fatores associados as doencas e
agravos nas comunidades quilombolas, no que tange ao fator 1 foram: recebimento de
beneficios sociais (OR=1,63 1C80%:1,07; 2,50); material utilizado na construcdo da casa
(OR=3,22; 1C80%:1,17; 8,80); destino do lixo (OR=1,51 1C80%:1,07; 2,13); ter banheiro
(OR=2,82; 1C80%:1,17; 6,77); autoavaliacdo de salude (OR=2,64 1C80%: 1,92; 3,65); tipo de
medicacdo: (OR=0,15; 1C80%:0,05; 0,45); problemas com céries/canal (OR=1,47
1C80%:1,07; 2,01); idade (OR=1,84; 1C80%:1,19; 2,84) e sexo (OR=0,48 1C80%: 0,34; 0,67).
Em relagdo ao fator 2 foram: material utilizado na construcéo da casa (OR=3,18; 1C80%:1,09;
9,28); ter banheiro (OR=3,69 1C80%:1,36; 10,01); idade (OR=1,87; I1C80%: 1,18; 2,95) e
sexo (OR=0,47; 1C80%:0,32; 0,68). No fator 3 as variaveis foram: anos de estudo (OR=1,77;
IC80%:1,20; 2,62); autoavaliacdo de saude (OR=1,64; 1C80%:1,15; 2,32); tipo de medicacéo
(OR=6,12; IC 80%:2,59; 14,4) e idade (OR=1,61; 1C80%:1,03; 2,51). Conclusoes:
Produziram-se evidéncias cientificas acerca das condi¢bes de vida e salde das comunidades
quilombolas do municipio de Feira de Santana-BA e dos fatores associados as doencas e
agravos que mais atingem essas populacdes. Nesta direcdo, verificou-se que as doencas e
agravos nas populacdes quilombolas sdo determinados por fatores demogréficos,
socioecondémicos, ambientais e das condi¢bes de saude. Espera-se que 0s resultados
encontrados subsidiem novas pesquisas com essa populagdo e que possam contribuir para a
implementacdo de politicas sociais e de salde especificas, assim como para a realizacdo de
intervencdes intersetoriais com aplicabilidade loco-regional.

Palavras-chaves: Grupos com Ancestrais no Continente Africano. Quilombo. Prevaléncia de
Doencas e Agravos. Desigualdades em Saude. Estudos Transversais. Epidemiologia.



ABSTRACT

Studies relating to the investigation of the standards of life and health of Quilombola
populations are still limited, especially regarding the analysis of the factors associated with
the prevalence of injuries and diseases. Aims: Analyzing diseases and injuries which are
more prevalent and verifying their association with socioeconomic, environmental factors
and health patters in Quilombola communities in Feira de Santana, Bahia, in 2016. Materials
and methods: this is a population-based prevalence study carried out with 864 adults
quilombolas of both sexes, aged above 18 years, residents in two Quilombolas communities
of Feira de Santana, Bahia. A probabilistic sample was used. The data were collected through
home visits, having been applied three validated instruments, containing questions related to
demographic, socio-economic standards, environmental, health patterns as well as diseases
and injuries. Descriptive and bivariate analyses were carried out, whereas a IC80% and p <
0,20 were considered to verify the association between the exposure and outcome variables.
An exploratory factor analysis, from the use of the tetrachoric correlation, in order to identify
which diseases and injuries represent the higher prevalence the most. In order to analyze the
factors associated with diseases and injuries, it was used the hierarchical logistic regression
analysis. Data were analyzed using the statistical package Stata Corportion College Station,
United States (STATA), in version 12.0. As a result of this research findings, two scientific
papers were written. The first one is a descriptive study, which aimed to trace the
epidemiological profile of the living standards and health of Quilombola communities. To
achieve the aims of this article, averages of the quantitative variables and absolute and
relative frequencies of qualitative variables of each community were estimated as well as the
prevalence of injuries and diseases. The second article is an exploratory study, which
analysed the social determinants of disease and injuries in Quilombolas communities of Feira
de Santana, Bahia. Through the exploratory factor analysis, latent factors were established. In
addition, bivariate and multivariate analyses were carried out to test statistically significant
association. Results: in the first article, it was found that Quilombola communities of Feira
de Santana, Bahia have very similar demographic andsocioeconomic characteristics and both
are vulnerable in theirlife and health standards. From 864 respondents, 63,0% were female,
married, with an avarage of 42,6 years of age and an average of 7 years of schooling, as well
as 73,4% have informal jobs, especially in the roles of farmer labors and agricultors. In
relation to environmental vulnerability, it is pointed out that 99,5 percent have no sanitarian
system. Among the data on health patterns, it was noted that 67,1% said that they rarely seek
for health services. The most prevalent diseases were: Hypertension (22,3%); diseases of
bones (15,8%); diseases of sspine (38,4%) parasitic diseases (25,0%). The most prevalent
health aggravations were linked to mental health: anxiety (26,7%); phobias (12,3%) and
mental disorders (18,4%). In the second article it was found that the factors which responded
more to diseases and most prevalent injuriess were related to mental health diseases (48,8%),
chronic diseases (39,2%) and diseases of bones and spine (50,0%). Factor 1: mental health
injuries it was found that families who do not receive social benefits have 1,43 times higher
chance of having some aggravation in mental health. Factor 2: chronic diseases, it was found
that individuals who have little consumption of vegetables and fruits show to have possibility
of 1,42 times higher chances to develop a chronic disease. Factor 3: diseases of the bones
and spine. It was observed that the individuals who are working have 1,44 times greater
chance of having bone and spine diseases. For those who receiving social benefits, that
possibility raises to 1,93 times of chance to develop spine and bone diseases. The
hierarchical logistic regression analysis was performed for the three factors (1-mental health
harms, 2-chronic diseases and bone diseases and 3 column). Multivariate analysis on the
associated factors of diseases and injuries in the Quilombola communities, with respect to the



factor 1 were: receiving social benefits (HR=1,63 C180%:1,07; 2,50); material used in the
construction of the house (HR=3,22; CI80%:1,17; 8,80); disposal of the garbage (HR=1,51
CI180%:1,07; 2,13); have bathroom (HR=2,82; C180%:1,17; 6,77); self-assessment of health
(HR=2,64 CI80%:1,92; 3,65); type of medication: (HR=0,15; C180%:0,05; 0,45); problems
with cavities/canal (HR=1,47 C180%:1,07; 2,01); age (HR=1,84; CI180%:1,19; 2,84) and sex
(HR=0,48 CI80%:0,34; 0,67). In relation to the factor 2, were: material used in the
construction of the house (HR=3,18; CI80%:1,09; 9,28); have bathroom (HR=3,69
Cl180%:1,36; 10,01); age (HR=1,87; C180%:1,18; 2,95) and sex (HR=0,47; 1C80%:0,32;
0,68). For factor 3, the variables were: years of study (HR=1,77; C180%:1,20; 2,62); self-
assessment of health (HR=1,64; CI80%:1,15; 2,32); type of medication (HR=6,12; C180%:
2,59; 14,4) and age (HR=1,61; CI180%:1,03; 2,51). Conclusions: scientific evidence was
produced about the living standards and health of Quilombola communities of Feira de
Santana, Bahia and of social determinants associated with diseases and injuries that reach
these populations the most. Thus, it was found that diseases and injuries in Quilombola
populations are determined by demographific, socioeconomic, environmental factors and
health patterns. It is expected that the results of this study may support further research with
this kind of population and that it may contribute to the implementation of specific health
and social policies, as well as to carry out intersectoral interventions with loco-regional
applicability.

Key-Words: Groups with Ancestors in Africa. Quilombo. Prevalence of diseases and
Diseases. Inequalities in health. Cross-sectional Studies. Epidemiology.
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APRESENTACAO

Sédo limitadas as pesquisas cientificas sobre doencas e agravos em comunidades
quilombolas, assim como ainda existem inconsisténcias em relacdo aos fatores associados.

Buscando contribuir para ampliar evidéncias acerca da prevaléncia de doencas e
agravos em grupos remanescentes de quilombos e seus fatores associados, desenvolveu-se
um estudo exploratério, do tipo seccional, de base populacional, realizado nas duas
comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA, quais sejam, Matinha dos Pretos e
Lagoa Grande.

Trata-se de um estudo referente ao Projeto de pesquisa e extensdo: NUDES
QUILOMBO. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEFS, através do parecer de n°
1.657.664, o qual também se encontra vinculado ao projeto mae denominado “Avaliagdo da
atencdo a saude da populacdo negra e a intersec¢do do racismo sobre as praticas de cuidado
em estados do nordeste e sudeste brasileiro”. O primeiro projeto recebeu apoio financeiro
através de pagamento de bolsa de mestrado pela Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado da
Bahia (FAPESB) e o segundo foi financiado integralmente pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ).

Essa dissertacdo adotou duas perspectivas de analise: uma com vistas a tragar o perfil
epidemioldgico das condicBes de vida e salde das comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA, descrevendo, para tanto, as caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas,
ambientais e das condicBes de saude. A segunda perspectiva buscou identificar as doencas e
agravos de maior prevaléncia e analisar seus determinantes sociais a partir de um modelo
preditivo.

Em consonancia com essas perspectivas, o referencial tedrico traz a conceituacdo de
quilombo-histoérico e a nogdo antropoldgica do conceito de quilombola e, para isso, destaca
as condicdes de vida desse grupo, bem como discute estudos acerca da distribuicdo de
doencas e agravos em comunidades quilombolas e sobre as politicas publicas voltadas a essa
populagdo. Ademais, sdo apresentadas informacdes referentes ao modelo teodrico dos
Determinantes Sociais da Saude (DSS), como base tedrica para fundamentar a analise e
sustentar as discussoes.

Simultaneamente, a metodologia tenta responder as duas perspectivas de analise
supracitadas, e os resultados da dissertacdo sdo apresentados no formato de artigos

cientificos.
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Artigo I: Perfil epidemioldgico das condigdes de vida e salude das comunidades
quilombolas de um interior da Bahia, no ano de 2016.

Artigo Il: Determinantes sociais das doengas e agravos nas comunidades
quilombolas de uma regido do Semiarido da Bahia, 2016.

Assim, apresentam-se nesta pesquisa dois artigos (nas normas de publicacdo da
Revista Caderno de Saude Publica) e a dissertacdo, j& com as alteragdes sugeridas pela
banca de qualificacdo, condi¢bGes exigidas como pré-requisito pelo Programa de Saude

Coletiva da UEFS para obtencdo de titulo de mestre.
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INTRODUCAO

A compreensdo do processo saude-doenca em grupos socialmente vulnerabilizados
é um desafio, ja que se trata de um processo historico e cultural alicercado em
desigualdades étnico-raciais, as quais estdo associadas, em sua maioria, a fatores
socioecondmicos, situacdo de pobreza e exclusédo social (BRASIL, 2001). Nesse panorama,
destacam-se as comunidades quilombolas, as quais se encontram em condi¢fes precarias
de vida e saude, decorrentes do processo histérico de expropriacdo de sua cultura e de seus
direitos sociais (FREITAS et al., 2011; SILVA, 2007).

Dentre as doencas de maior prevaléncia por razdes étnicas na populacdo
afrodescendente, destacam-se a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus. Sobre essa
realidade, ressalta-se uma pesquisa realizada em quatro comunidades negras rurais do
médio Sao Francisco, Bahia, em que foi verificada uma prevaléncia de pressao arterial de
14,3%, apresentando forte associagdo com a obesidade. Concernente a diabetes, observou-
se que a populacdo negra tem menos frequéncia de diagnostico prévio, condi¢do que pode
estar refletindo as iniquidades no acesso aos servicos de satude (BRASIL, 2001).

No Brasil, estima-se que existam, atualmente, 1,7 milhdes de quilombolas, sendo que
63,0% estdo localizados no Nordeste brasileiro (BRASIL, 2012). Em relacdo ao estado da
Bahia, destaca-se a existéncia de 612 comunidades, caracterizando-o como o estado que tem o
maior nimero de quilombolas no pais (FUNDAGCAO CULTURAL PALMARES, 2014).

Uma pesquisa realizada pela Secretaria de Politicas de Promocéo da Igualdade Racial
(SEPPIR), no ano de 2012, constatou que 75,6% das familias quilombolas no Brasil estdo em
situacdo de extrema pobreza, e 78,0% dependem de beneficios de transferéncia direta de renda
do governo federal (BRASIL, 2012).

Apesar de ser uma tendéncia associar as comunidades quilombolas a populagdes
negras, o essencial do processo de conceituacdo desses grupos nao diz respeito a cor da pele,
mas as representacdes sociais produzidas a partir da cor — e suas variacdes — onde se
estabelecem limites sociais (ARRUTI, 2002). Nesse sentido, consideram-se remanescentes
das comunidades de quilombo, os grupos étnico-raciais’, segundo critérios auto-atribuidos,

com trajetoria histdrica propria, com caracteristicas territoriais especificas e com presuncéo de

10 termo “grupos étnicos-raciais” referencia uma discusséo de raca enquanto constructo social e n&o biolégico,
e etnia enquanto definicdo de heranga histdrica, social e cultural especifica de determinados grupos. Dessa
maneira, os quilombolas se constituem como grupos étnico-raciais em decorréncia das suas raizes historicas e
socio-culturais que remetem as suas matrizes africanas, as quais estabelecem uma ancestralidade em suas
relagdes, constituidas a partir de uma heranca de resisténcia ao processo escravista e de busca por sua
identidade cultural e social (KRIEGER,1993).
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ancestralidade negra referente a resisténcia ao processo de escraviddo sofrido (BRASIL,
2003).

No que tange as condi¢cdes sociais de vida deste grupo especifico, verifica-se que a
condicdo de acesso e abastecimento de &gua € precaria nas comunidades quilombolas em
geral, tendo origem em cisternas e pogos, ndo possuindo, em sua maioria, gua encanada ou
tratada, assim como ndo possuem saneamento basico adequado. Nas investigacdes das
doencgas parasitarias, intestinais e infecciosas, verifica-se forte associagdo com as péssimas
condicdes higiénico-sanitarias em que vivem os quilombolas, refletidas através da ingestdo de
agua ndo tratada, da auséncia de esgotamento sanitario, do acimulo de lixos e dos despejos
incorretos dos dejetos (CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA, 2010; DAMAZIO et
al., 2013).

Por sua vez, o fator educacional expressa uma das questdes que mais vulnerabiliza os
grupos remanescentes de quilombos. Na maior comunidade quilombola do Brasil, Kalunga-
GO, estima-se, em média, que 80,0% dos moradores possuem ensino fundamental
incompleto, tendo 10% que s6 assinam o nome (NEIVA et al., 2008). Do mesmo modo, nas
comunidades de Minas Gerais a taxa de analfabetismo chega a 54,2% (RIBEIRO; MORAIS;
PINHO, 2015; SANTOS; SILVA, 2014).

Por outro lado, reconhecidamente, dentre as doengas mais comuns em comunidades
quilombolas, a hipertenséo arterial aparece como mais prevalente, estando, na maioria dos
casos, associada a idade, habitos de vida prejudiciais, baixa renda, uso de alcool e tabaco, falta
de acesso regular aos servigos de saude, entre outros (BEZERRA et al., 2013; JARDIM et al.,
1992; MELO; SILVA, 2015; BORGES, 2011).

No que concerne aos estudos dos agravos em satde com populacGes afrodescendentes,
observam-se problemas referentes ao uso abusivo de alcool e ao aparecimento de sofrimento
mental. Shafe et al. (2009) observaram em seu estudo realizado no Caribe, com 143
participantes, associacdo estatisticamente significante entre consumo excessivo de alcool e
desordens de ansiedade em grupos com ancestrais no continente africano e em grupos de
indianos, percebendo que a dependéncia de alcool pode levar a outras co-morbidades, como
depressdo maior e uso de drogas. Acrescenta-se, o sofrimento mental também é considerado
um agravo de grandes impactos sociais, uma vez que possui relagdo com a condicdo de vida,
sendo evidenciada associacdo estatiscamente significante entre transtornos mentais comuns
(TMC) e fatores associados a pobreza, como baixa escolaridade (SILVA; SANTANA, 2012).

Diversos fatores, além do estilo de vida, estdo relacionados & ocorréncia de doencas e

agravos, condicdo que destaca a necessidade de um olhar mais amplo, baseado na anélise de
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multiplos fatores. Assim, os determinantes sociais da saide (DSS), enquanto modelo tedrico,
pode servir de fundamentagdo para tentar explicar os fatores multicausais do processo salde-
doenca que envolve a populacdo quilombola. Os DSS caracterizam-se por expressar, com
maior ou menor clareza, que as condi¢cdes de vida e trabalho das pessoas remetem a sua
situacdo de saude, sendo, portanto, evidenciados nos fatores: socioeconémicos, culturais,
étnico-raciais, psicoldgicos e comportamentais da populacdo (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007).

Na literatura brasileira ainda s@o escassos 0s estudos na area de epidemiologia
voltados a caracterizacdo das condicBGes de vida e saude das populacdes quilombolas, que
permitam intervencGes mais efetivas no campo da salde, para melhoria do atual quadro
epidemioldgico destes grupos (BEZERRA et al., 2013). Além disso, observa-se a auséncia de
estudos acerca das doencas e agravos mais prevalentes em comunidades quilombolas de Feira
de Santana-BA.

Devido ao numero limitado de achados sobre a prevaléncia de doencas e agravos em
comunidades quilombolas, assim como, as inconsisténcias em relacdo aos fatores associados,
0 presente estudo tem como objetivos principais identificar as doencas e agravos mais
prevalentes e analisar sua relagcdo com fatores socioecondmicos, ambientais e de condicGes de

salide nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar as doencas e agravos mais prevalentes e verificar sua relacdo com fatores
socioecondmicos, ambientais e de condic¢des de saude nas comunidades quilombolas
de Feira de Santana-BA, no ano de 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar o perfil epidemioldgico das comunidades quilombolas, segundo andlise de
alguns indicadores: sociais, econdémicos, demograficos e sanitarios;

e Estimar a prevaléncia de doencas e agravos a saude das comunidades quilombolas
de Feira de Santana-BA;

e Analisar os fatores sociais que mais se associam as doencas e agravos nhas

comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA.
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REFERENCIAL TEORICO

4.1 COMUNIDADES QUILOMBOLAS

A origem da palavra “quilombo” vem das popula¢es de linguagem bantu, que
remonta os séculos XVI e XVII na Africa Central (MUNANGA, 1996). Os bantu
comprendem um conjunto de varias populaces que compartilham da mesma raiz linguistica,
da mesma cultura, os quais foram escravizados no Brasil, tais como: Lunda, Mundu, entre
outras, que tem origem nas regides do Zaire e Angola (SILVA; MORAES, 2009). Nesse
sentido, o conceito de quilombo caracteriza uma unidade social, culturalmente diferenciada,
tanto em relacdo as formas de existir e de se organizar socialmente, o qual representa um
simbolo de luta e garantia de direitos (ARRUT], 2009).

Reconhecer e certificar comunidades quilombolas ndo sdo tarefas faceis, haja vista
os critérios adotados, pois se entende, atualmente, que o critério principal é a autodefinicéo e
percepcdo de pertencimento a histdria de luta das populagdes quilombolas, fato que resulta
em muitas discussdes e contrapontos. Posto isso, comumente se adota a classificacdo legal
oriunda do art. 68 das disposi¢fes constitucionais transitdrias do decreto 4887 de 2003, qual
seja, “consideram-se comunidades remanescentes de quilombos os grupos étnico-raciais,
segundo critérios de autoatribuicdo, com trajetdria histérica prépria, dotados de relacbes
territoriais especificas, com presungéo de ancestralidade negra” (BRASIL, 2003).

Ressalta-se que as comunidades apresentam entre si, como esséncia, a diversidade e
o pluralismo, as quais trazem seu histérico, sua tradi¢do e cultura, que as definem como
populacdes remanescentes de quilombo (SOUZA, 2008). A maneira de se organizar dos
quilombolas traduz uma estratégia de sobrevivéncia historica e cultural, o que representa
uma forma de garantia da dignidade e da liberdade dos afrodescendentes no Brasil, que
buscam conviver, assim, com sua cultura tradicional (CARVALHO, 2010).

Do ponto de vista histérico, os quilombos se consolidaram como unidades de
protestos e vivéncia de resisténcia e de reconstru¢do dos valores sociais e culturais dos
africanos, em todos os lugares onde 0 processo escravista se fez presente (SOUZA, 2008).

No sentido antropoldgico, o conceito de “remanescente de quilombo” se ampliou de
forma a abarcar ndo somente as comunidades oriundas dos antigos quilombos (no seu
sentido historiogréfico), mas também, as populac¢des que resultam das terras compradas por
negros libertos, e por negros que ganharam terras de antigos senhores ou por comunidades

que tomaram posse de terras ndo habitadas. Dessa maneira, resultou-se no conceito mais
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abrangente para representar grupos com organizagdes sociais e histérias semelhantes,
relacionadas a luta por direitos, qual seja, “comunidades negras rurais” (ARRUTI, 2002).

Portanto, 0 movimento de luta pela garantia dos direitos dessas comunidades é
historico e politico. Traz em seu cerne o significado de resisténcia, no qual sujeitos que
sofriam com o processo de escraviddo refugiavam-se em quilombos, como forma de
expressar sua cultura e caracteristicas sociais especificas, em contraponto a logica da
escravidao (SOUZA, 2008).

Dessa forma, as comunidades quilombolas podem apresentar todas ou algumas das
seguintes definicOes: caracteristicas especificas nos rituais ou religiosidade compartilhadas,
ancestralidade em comum, vinculo territorial permanente, relacdes de paretensco
generalizado e relagbes com o processo de escraviddo (MARQUES, 2008).

O Brasil foi um dos paises que mais recebeu escravos no mundo, fato que
proporcionou o fendmeno do “aquilombamento”. No estado da Bahia, a formacao das
comunidades quilombolas se refere a criagdo dos quilombos, enquanto local geografico, os
quais se formavam como maneira de resisténcia e negociacdo ao regime escravista que se
fez presente no periodo colonial (SILVA, 2015).

Atualmente, mais de 2.600 comunidades quilombolas ja foram certificadas em todo
territorio nacional, distribuidas desta forma pelos estados brasileiros: Norte (264), Nordeste
(1381), Centro-oeste (123), Sudeste (314) e Sul (154) (FUNDACAO CULTURAL
PALMARES, 2014). Entre os estados, a Bahia se revela como o estado com maior nimero de
comunidades quilombolas certificadas, fato merecedor de maiores pesquisas no campo da
salde.

No entanto, ndo existem registros escritos na maioria das localidades de quilombos,
sendo sua histéria construida e disseminada através de relatos orais dos préprios quilombolas,
0 que resulta, inevitavelmente, no enterro histérico, apoés a morte de um ancestral (AMORIM,;
GERMANI, 2005).

Levando-se em consideragdo 0 processo escravocrata no estado da Bahia, verifica-se
que 0s primeiros municipios que receberam a coroa portuguesa e 0s escravos africanos foram
Salvador e alguns municipios do Recdncavo baiano. Algum tempo depois, a cidade de Feira
de Santana, assim como outros municipios, passou a ser alvo dos portugueses, por conta do
interesse na pecudria, como possibilidade de crescimento financeiro, fato que oportunizou a
ocupacdo de alguns territorios por populacbes indigenas e quilombolas (AMORIM,;
GERMANI, 2005).
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Em relacdo a distribuicdo espacial dos grupos quilombolas no estado baiano, observa-
se uma centralizacdo em duas localidades: Recéncavo baiano, justificado pelo trabalho
escravo na cultura da cana-de-agucar e, na regido do Sudoeste, mais precisamente nas
localidades de Caetité e Rio de Contas, onde a atividade escravista estivera relacionada a
extracdo de ouro e ao cultivo de algoddo, além de géneros alimenticios (AMORIM;
GERMANI, 2005). Dentre essas comunidades quilombolas, destaca-se a do Rio das Rés,
localizada entre 0 municipio de Bom Jesus da Lapa e o rio Sdo Francisco, como sendo uma
das primeiras comunidades registradas como remanescente de quilombos no pais, tornando-se
um simbolo de resisténcia e de bravura para as demais comunidades (AMORIM; GERMANI,
2005).

No estado da Bahia existem, na atualidade, 612 comunidades de remanescentes de
quilombos reconhecidas. Em relacdo a Feira de Santana, encontram-se certificadas as
comunidades foco deste estudo, a saber: Lagoa Grande (reconhecida no ano de 2007) e
Matinha dos Pretos (reconhecida no ano de 2014), localizadas na zona rural deste municipio
(FUNDACAO CULTURAL PALMARES, 2014). Igualmente, aponta-se que a formacéo das
comunidades quilombolas em Feira de Santana esta ligada a experiéncias de escravidao
impostas no final do século XIX e inicio do XX, tendo sido criadas pelos negros africanos
locais, como alternativa de resisténcia e sobrevivéncia ao sofrimento e violéncia vivenciados
(SOUZA, 2010).

Em relacdo a comunidade quilombola da Lagoa Grande, ndo se sabe ao certo de qual
quilombo dos arredores baianos se originou. Infere-se que a populacdo dessa comunidade é
oriunda de uma disperséo, originada da fuga durante o processo de escraviddo e pela escolha
de locais distantes dos centros, como forma de manutengdo da cultura (MENDONGCA, 2014).
Essa comunidade foi a primeira a ser reconhecida pela Fundacdo Cultural Palmares no
municipio de Feira de Santana. No local, existem mais de 300 casas de remanescentes de
quilombo, estando localizadas na zona rural do distrito de Maria Quitéria (PREFEITURA
MUNICIPAL DE FEIRA DE SANTANA, 2014).

Em contrapartida, o distrito de Matinha dos Pretos, como é conhecido, localiza-se
também na zona rural do municipio de Feira de Santana-BA, datando sua emancipac¢ao do ano
de 2008, porem, segundo relatos de antigos moradores locais, constitui-se como povoado ha
muito mais tempo (SAMPAIO; BARZANO, 2013).

Como forma de manutencdo das tradicbes de origens africanas, as comunidades
guilombolas exercem ainda préaticas peculiares de sustento (agricultura, ato curativo, religido,

artesanato, danca, dialetos e culinaria, dentre outras formas de expressdes culturais), uma
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maneira encontrada para manter viva a cultura africana (ANJOS, 2013). Quilombolas
possuem caracteristicas proprias e praticas de sustento bem peculiares, referentes ao manuseio
com o campo (NUNES, 2013).

Né&o diferente de outras localidades onde residem populacdes quilombolas, o povoado
de Matinha dos Pretos mantém sua base econdmica através da agricultura familiar, com o
cultivo de feijdo, amendoim e mandioca, além de frutas tropicais como jaca, caju, manga,
laranja e acerola (SAMPAIO; BARZANO, 2013). A concepcdo de saude e doenca nesta
comunidade vai ao encontro do modelo multicausal de explicacdo do processo salde-doenca.
O significado é expresso por cinco niveis de causalidade: natural, ecoldgica, sobrenatural,
psicossocial e socioecondmica (NASCIMENTO, 1997).

Na comunidade da Matinha dos Pretos existe uma importante manifestacdo cultural e
artistica, o grupo de dang¢a “Quixabeira da Matinha”, caracterizado pelo samba de roda, 0 qual
representa um simbolo identitario desse distrito. Para além de uma producdo musical, trata-se
de uma autoafirmagdo da identidade quilombola, enquanto uma comunidade formada por
afrodescendentes (SAMPAIO; BARZANO, 2013).

A partir do exposto, observa-se que as multiplas culturas africanas foram se
espalhando pelo mundo, sendo que 0s grupos remanescentes de quilombo passaram a
reinventar a memoria cultural no seu processo identitario, sendo os mais marcantes a forca
cultural, provocada pelo ritmo musical, danga, culinaria e saberes de tratamentos de salde
(TAVARES, 2010).

4.2 INIQUIDADES NAS CONDICOES DE VIDA DOS QUILOMBOLAS

Condicdo de vida é caracterizada pela reunido de indicadores que expressam a
realidade social de uma sociedade, abrangendo informagdes amplas acerca de aspectos
relacionados a situacdo demografica, educacdo, renda, domicilio, familia, organizacdo do
espaco, entre outros, representando as formas de vivéncia de uma determinada populacéo
(IBGE, 2006).

O status racial atribuido aos grupos sociais influencia na desigualdade da oferta de
servigos e acdes de salde, na causa de doenca e de morte, uma vez que as condi¢des de saude
estdo vinculadas diretamente & maneira como os grupos vivem e trabalham (ARAUJO et al,
2010; SANTOS; SILVA, 2014).

As distancias que segregam negros de brancos, em todos os setores da vida social,

resultam ndo somente da heranca traumatica da escravidao, mas da construcdo e manutencgéo
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de preconceitos e esteredtipos raciais que certificam, a todo o momento, procedimentos
discriminatorios (BENTO; BEGHIN, 2005). Foram 316 anos de sofrimento para 0s grupos
afrodescendentes, marcando definitivamente a histdria do Brasil e da sua invisibilidade social
(FURTADO; PEDROZA; ALVES, 2014).

Assim sendo, ao serem impostas assimetrias de poder e bem-estar social, uma nova
ordem baseada nas diferencas raciais se consolida onde sujeitos com tragos fisicos e culturais
divergentes passam a assumir uma categoria estigmatizada de inferioridade, passando a
auferir na sociedade um lugar de exclusdo (SANTOS; SILVA, 2014).

Mesmo sendo a segunda maior populacdo negra mundial, atrds somente da Nigéria, é
neste grupo que se encontra mais pobreza e iniquidades sociais. Dos 53 milhdes de pobres no
Brasil, no ano de 2001, 19 milhdes eram brancos e 33,7 milh6es eram negros e, dos
indigentes, 6,8 milhGes eram brancos e 15,1 milhdes eram negros (HENRIQUES, 2001). No
ano de 2012, mesmo diante das disparidades de renda entre negros e brancos, 0s negros que
recebiam menos de um salario minimo passaram de 65,8% em 2001, para 38,6% em 2012,
uma melhora significativa oriunda de politicas sociais e de transferéncia de renda. Contudo,
mesmo diante desses avancos, a populacdo negra ainda representa a maioria entre os pobres
no Brasil (BRASIL, 2014).

Diante desta conjuntura, verifica-se uma situacdo de desigualdade racial presente ao
longo do desenvolvimento da vida dos individuos, desde a infancia, passando pelo acesso a
educacdo, moradia, firmando-se no mercado de trabalho, nos rendimentos auferidos e na
condicdo de vida como um todo (HERINGER, 2002). Nesse sentido, os indicadores sociais
tém se constituido em marcadores da condicdo de vida de muitos grupos sociais, em especial,
da populacdo negra, uma vez que a mesma pertence a0 grupo com 0S piores niveis
educacionais, de saude, renda, mantendo-se em vulnerabilidade social e em situacdo de maior
adoecimento, principalmente de ordem psicoldgica (ARAUJO, 2007).

Por estar refletida nos mais variados indicadores sociais, a desigualdade racial cria um
abismo de disparidades entre brancos e negros em todas as esferas que caracterizam a
qualidade de vida dos sujeitos. Esses indicadores revelam iniquidades sociais, observadas nos
perfis de mortalidade e de condigéo de vida diferentes da populagéo, colocando barreiras para
0 avanco do processo de saude no pais (ARAUJO, 2007). Assim, fica evidenciado que a
pobreza no Brasil tem raca e cor e que esta apoiada em condi¢des de vida e saude que
desvelam a situacdo de precarizacdo de negros e negras (BRASIL, 2004).

Em se tratando dos aspectos epidemiolégicos de satde do Brasil, Chor e Lima (2005)

retratam que os piores indicadores de morte por causas evitaveis acontecem entre pessoas
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negras, indigenas e mulheres, na faixa de 40 a 69 anos de idade. A taxa de mortalidade por
doencas cardiovasculares é duas vezes maior em mulheres negras (115 por 100 mil
habitantes), em comparacdo a mulheres brancas (58 por 100 mil habitantes). Na mesma
proporcédo, € impossivel dissociar os fatores das desigualdades sociais existentes e as razdes
de mortalidade materna de mulheres pretas e pardas, chegando a 65,1% superior quando,
comparadas ao percentual das mulheres brancas (PAIXAO, et al., 2009).

Concernente a educacdo, constata-se que a populacdo branca possui, em media, dois
anos de estudo a mais do que a populacdo negra, sendo que 0s negros, em geral, nao
ultrapassam 5,7 anos de estudo, bem como 0s negros tém menor acesso a educacdo formal,
ocupando postos de trabalho de menor prestigio, estando muitos trabalhadores negros em
situacdo de informalidade (BENTO; BEGHIN, 2005; CRUZ, 2006). Estas disparidades
educacionais vao se acirrando a medida que aumentam os niveis educacionais. Na faixa etaria
de 7 a 14 anos, o nimero de criancas matriculadas em média, no ensino fundamental, é de
92,7% para negros e de 95,0% para brancos; somente 4,4% dos jovens negros entre 18 a 24
anos estdo vinculados a alguma instituicdo de ensino superior, apresentando-se, na populacao
branca um percentual de 16,6%, quatro vezes maior que a populacdo negra (BENTO;
BEGHIN, 2005). Cabe destacar, no entanto, que no ensino médio e superior, estas
desigualdades sofreram reducdes passando a representar trés quartos apenas de diferenca entre
negros e brancos, mas, prevalecem as estatisticas para o ensino fundamental (BRASIL, 2014).

Um estudo realizado por Rosa et al. (2005) no estado de Sdo Paulo, referente a
escolarizacdo, segundo o recorte raca/cor, observou-se que 50,4% dos brancos atingem o nivel
educacional acima do segundo grau completo e, entre os pardos e pretos, esse indice cai para
28,3% e 39,6% respectivamente. Pesquisas de &mbito nacional revelam que o pais possui uma
taxa de analfabetismo de 9,8%, tendo a regido Nordeste uma das taxas mais elevadas, de
18,7% (IPEA, 2011). No que tange ao percentual de jovens negros entre 25 e 29 anos, tem
diminuido o nivel de analfabetismo, mesmo ainda sendo maior quando comparado com jovens
brancos da mesma faixa etaria (BRASIL, 2014).

Por sua vez, o baixo nivel de renda, tanto individual, como domiciliar ou per capita,
aprisiona socialmente os sujeitos, fazendo com que seu contexto se apresente de forma
deficiente e gerador de adoecimento (LOPES, 2005 BENTO; BEGHIN, 2005). A pessoa que
nasce negra, neste pais, tem maior probabilidade de crescer pobre (HENRIQUES, 2001).
Torna-se valido destacar que, dentre todas estas iniquidades, a mulher negra possui menor

acesso aos servicos de saude, menor nivel de escolaridade, condi¢cBes de vida e moradia
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precarias, emprego desqualificado, bem como se encontra ainda em pior situa¢do social que o
homem negro (LOPES, 2005).

Ademais, verifica-se que 0s jovens negros sdo as principais vitimas da violéncia
urbana e dos casos de homicidios no Brasil. Alem de apresentarem maior risco de obito por
causas externas (ARAUJO, 2007; LAURELL, 1983).

Acrescenta-se que, das 214 mil familias quilombolas do pais, 80 mil se encontram
incluidas no programa de protecéo socioassistencial, conhecido como Cadastro Unico. Destas,
79,8% sdo beneficiarias do Programa Bolsa Familia, estando ainda 74,7% em situacdo de
extrema pobreza (BRASIL, 2012). Somado a essa realidade, a taxa de desemprego é elevada
nessas comunidades, sendo que a maioria das familias vive da agricultura familiar e do
artesanato, fato que demonstra a relacdo intima da organizacéo do trabalho desses grupos com
suas tradicdes afrodescendentes (ANJOS, 2013; FURTADO; PEDROZA; ALVES, 2014). Os
Indicadores de Desenvolvimento Humano (IDH) das comunidades quilombolas no Brasil
ainda sdo mais desiguais, quando comparados as popula¢des brancas (BRASIL, 2012).

Segundo o estudo de Idrovo, Rodriguez e Manzano-Patifio (2010), realizado em 110
paises, inclusive no Brasil, a desigualdade de renda e de capital social tém consequéncias
diretas na expectativa de vida da crianca ao nascer. Em todos os grupos raciais analisados nos
Estados Unidos, as disparidades raciais em salde aparecem como realidade, na qual
envolvem, principalmente, a condi¢do socioecondémica das pessoas e 0S processos migratorios
(WILLIAMS et al., 2010).

Um estudo transversal de base populacional composto por 169 comunidades
quilombolas reconhecidas no pais, entre 1995 e 2009, residentes nas seguintes localidades:
Norte 53,8% (Amapa e Pard); Nordeste 30,5% (Bahia, Maranhdo, Pernambuco, Piaui e
Sergipe); Sudeste 3,8% (Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo); Sul 0,3% (Rio Grande do
Sul); e Centro-Oeste 11,7% (Goias, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso), revelou que é
prevalente as condicOes de precariedade nessas comunidades, apresentando uma renda per
capita familiar de R$ 205,85, sendo que 61,0% das familias dependem do complemento
financeiro do Programa Bolsa Familia, bem como 31,4% relataram terem precisado de
beneficios como cestas basicas. Ademais, verificaram-se péssimas condi¢fes habitacionais,
esgotamento sanitario e agua encanada, presente em menos da metade dos domicilios
(BRASIL, 2013).

Estima-se que a frequéncia escolar na comunidade quilombola Caiana dos Crioulos,
localizada no estado da Paraiba, é de 34,4%, estando 65,5% das criancas fora da escola

(SILVA, 2007). Nas comunidades quilombolas do estado do Para, 41,0% das pessoas sdo
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apenas alfabetizadas e 55,0% possuem o ensino fundamental incompleto ou completo
(MELO; SILVA, 2015).

Trata-se de uma populacdo que, mesmo tendo sido alvo de politicas publicas a partir
do ano de 2003, especialmente com a implantacdo do Programa Brasil Quilombola (PBQ)?,
ainda sofre com o0 pouco acesso a agua encanada, auséncia de esgotamento sanitario e coleta
de lixo. Além de ser insuficiente a cobertura dos servicos de satde, em especial, das unidades
béasicas a esses grupos (BRASIL, 2013).

Verifica-se que essas populagdes, em sua maioria, ndo tém acesso a agua encanada e
a0 esgotamento sanitario, nem acesso a coleta de lixo, e muitas casas ndo tém sequer banheiro
(BEZERRA et al., 2013; CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA, 2010; MELO;
SILVA, 2015; NEIVA, 2008; SANTOS; SILVA, 2014; SILVA, 2007;). Segundo Silva,
(2007), quase metade das casas dos quilombolas é suprida com agua da barragem (46,9%),
retirada de pocos (14,6%), cisternas (16,4%), cagcambas (8,5%) e de pocos/nascente (8,5%).
Quanto ao destino dos dejetos, 82,3% dos domicilios contam com fossa rudimentar, sendo que
o lixo é jogado por 86,0% das pessoas em terrenos proximos as residéncias. Estes dados
corroboram com os estudos de Melo e Silva (2015), que observaram que 96,0% das casas
eram feitas de madeira e cobertas com telhas de barro, sendo que 82,0% ndo tinham banheiro
interno, bem como 70,0% ndo tinha acesso a dgua tratada e a coleta de lixo.

Reconhecidamente, as comunidades quilombolas do Brasil se encontram
vulnerabilizadas em sua condicdo de vida e saude, fato que representa um relevante
problema social e de salde publica, ndo s6 pela precaria condicdo socioecondmica,
educacional e ambiental a que estdo expostas, como também pelo impacto desses fatores na
garantia de direitos sociais, culturais e politicos.

4.3 DOENCAS E AGRAVOS A SAUDE EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS

O quadro de distribuicdo das doencas de maior prevaléncia em afrodescendentes
revela que caracteristicas de ordem genética influenciam no padrédo de adoecimento. Mas, séo
os fatores socioecondmicos — situacdo de pobreza e exclusdo social — 0s que mais incidem no

processo saude-doenga da populagdo negra, levando-se em conta, por exemplo, doencas

2 O Programa Brasil Quilombola é um programa federal de acées que ofertam um conjunto de bens e servicos &
populacdo quilombola de todo territorio brasileiro. Foi resultado de a¢Bes pactuadas entre o Governo Federal e
a Secretaria Especial de Politicas de Promocao de Igualdade Racial (SEPPIR), no ano de 2004, com o objetivo
de implementar a¢oes nas comunidades quilombolas que produzissem melhorias nas condicoes de vida e saude
dessa populagéo.
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ligadas a pobreza, como é o caso da tuberculose, verminoses, desnutri¢cdo, entre outras
(BRASIL, 2001).

Nesse aspecto, existe no pais um consenso entre varios pesquisadores sobre as
doencas e agravos de maior prevaléncia na populacdo negra, quais sejam, doenca
falciforme; foliculite; desnutricdo; anemia ferropriva; doencas do trabalho;
DST/HIV/aids; sofrimento psiquico, stress, depressdo, transtornos mentais, tuberculose
(derivados do uso abusivo de alcool e outras drogas); e por complicagbes da hipertensdo
arterial e da diabetes mellitus (WORKSHOP INTERAGENCIAL DE SAUDE DA
POPULACAO NEGRA, 2001).

Concernente as populacdes quilombolas, torna-se valido destacar que essas
comunidades j& demonstram uma transicdo em seu perfil epidemioldgico, atualmente,
convivendo mais com doencas crénicas como hipertensdo arterial sisttmica e diabetes
mellitus (VOLOCHKO; BATISTA, 2009).

Estudos de prevaléncia realizados em comunidades quilombolas tém observado um
elevado indice de doencas cronicas em comparacdo ao restante da sociedade brasileira.
Um estudo transversal com comunidades quilombolas no estado de Minas Gerais, com 756
pessoas, no ano de 2016, observou que os principais fatores de risco para doengas crénicas
ndo transmissiveis nessa populagdo estavam relacionados com o estilo de vida: 23,5% pelo
consumo de refrigerante; 41,8% pelo consumo de carne com gordura; 66,1% pelo o baixo
consumo de frutas; 63,9% com o sedentarismo e 47,9% com o excesso de peso, com destaque
para maior prevaléncia entre homens de menor escolaridade (OLIVEIRA et al., 2016).

Cabe salientar que esse indice de doengas crnicas entre as populacdes negras
rurais, atualmente se apresenta mais elevado quando comparado ao indice do restante da
sociedade (MELO; SILVA, 2015), mostrando diferenciais nos fatores de risco segundo
raga/cor, 0s quais podem ser explicados por aspectos culturais, por diferencas
socioeconémicas, que determinam 0 menor acesso a bens e menor oportunidade para a
populacdo negra (MALTA et al., 2015).

Estima-se que, no estado do Para, 48,8% dos quilombolas apresentaram um nivel
de pré-hipertensdo ou hipertensdo (MELO; SILVA, 2015), quadro epidemioldgico
semelhante ao das populacdes quilombolas do estado da Bahia, onde foi verificado que
quase a metade (45,4%) dos quilombolas avaliados tinha hipertensdo arterial, condicao
associada a idade elevada, a baixa escolaridade e a pior situacdo econdmica (SOUZAS, et al.,
2015).
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Borges (2011) verificou uma prevaléncia de hipertensdo de 22,1% nos homens
quilombolas do sexo masculino e 34,9% nas mulheres quilombolas do estado do Para. Esta
diferenca entre sexos também foi encontrada no estudo de Silva (2007), em comunidades
quilombolas da Paraiba, em que as mulheres apresentaram uma taxa de 5,8%, maior que a dos
homens, que foi de 3,4%.

No tocante as condigdes sanitérias existentes nas diversas localidades onde residem
remanescentes de quilombolas, verifica-se a relacdo dessa situagdo com a ocorréncia de
doencas e agravos. Na comunidade quilombola do Espirito Santo, por exemplo, observou-se
uma prevaléncia de 42,7% de pessoas infectadas por enteroparasitose (DAMAZIO et al.,
2013). JA em uma comunidade quilombola do semiérido baiano, obteve-se uma prevaléncia
maior de enteroparasitose, com 79,3% (CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA,
2010).

Outrossim, doencas e agravos ligados as condi¢Bes sanitarias representam um
elevado indice de doencas parasitarias nessas populagdes, tendo a condicdo de renda,
aliada a um historico de exclusdo de politicas sociais, como fatores determinantes
(CUNHA et al., 2013; SILVA, 2007).

Shafe et al. (2009) constataram em um estudo realizado no Caribe, com 143
participantes, associacdo estatisticamente significativa entre consumo excessivo de alcool e
desordens de ansiedade em grupos com ancestrais no continente africano e em grupos de
indianos, percebendo que a dependéncia de alcool pode levar a outras co-morbidades, como
depressdo maior e uso de drogas. Essa constatacdo também foi observada no estudo realizado
por Melo e Silva (2015), em populagdes quilombolas, em que se verificou um elevado
consumo de alcool (50,9%), com periodicidade maior que uma vez na semana.

Acrescenta-se, o sofrimento mental também é considerado um agravo de grandes
Impactos sociais, uma vez que possui relagdo com a condicéo de vida, sendo evidenciada, por
exemplo, associacdo estatiscamente significante entre transtornos mentais comuns (TMC) e
fatores associados a pobreza, como baixa escolaridade (SILVA; SANTANA, 2012). Como
quadro ilustrativo, observa-se nos estudos de Mcguire e Miranda (2008), na area de salde
mental, que a populagéo afrodescendente dos Estados Unidos tem mais sofrimento mental em
decorréncia do pouco acesso aos recursos socioecondémicos.

De forma semelhante, um estudo realizado por Barroso, Melo e Guimarées (2014),
com comunidades quilombolas de Vitdria da Conquista-BA, acerca da depressdo, verificou
que essa populacdo apresentou 1,14 vezes de chances para a triagem positiva para a

depressao.
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Em relacdo as pesquisas de autoavaliacdo do estado de salde em comunidades
quilombolas, observa-se que, em sua maioria, existe um predominio de autoavaliacdo negativa
de saude e que essa condicdo envolve diversos fatores sociais (KOCHERGIN; PROIETTI,
CESAR, 2014). Essa realidade é confirmada pelos dados do relatério anual das desigualdades
raciais no Brasil sobre uma autoavaliacdo do estado de salde pela populacdo, uma vez que
indicam que, quanto maior a renda per capita domiciliar, maior a autoavaliagdo de saude
como muito boa e boa (PAIXAO, et al., 2009).

Frisa-se que a pesquisa sobre as condi¢cdes de saude das populacbes quilombolas
situadas no municipio de Vitoria da Conquista-BA, encontrou uma taxa elevada de
autoavaliacdo de salde ruim/muito ruim, totalizando 12,5% quando comparada aos valores
obtidos em outras pesquisas nacionais, com outras populacdes (AMORIM et al., 2013).

Em vista dessas consideracbes acerca das doencas e agravos nhas populacfes
quilombolas, aponta-se a necessidade de um olhar ainda mais criterioso para 0 processo
salde-doenca desse grupo vulnerabilizado, haja vista a existéncia de diversos fatores sociais
envolvidos na ocorréncia e cronificacdo de enfermidades. Além disso, o baixo nivel de
renda, tanto a nivel individual quanto familiar, acaba por restringir as liberdades
individuais e sociais dos individuos, fato que influencia todo o contexto de vida dos
sujeitos, tornando-o deficiente, desgastante e preditor de doencas (BRASIL, 2013).

4.4 POLITICAS PUBLICAS DE EQUIDADE PARA QUILOMBOLAS

As politicas publicas brasileiras, em sua maioria, nasceram dos descontentamentos da
populacdo em relacdo a algum aspecto da qualidade da vida humana. J& as politicas publicas
de combate a discriminacdo racial transcenderam 0s descontentamentos, tornando-se
oportunidades de transformacgéo de vida para milhares de negros e negras com histdrias de
sofrimento e exclusdo social (BRASIL, 2007).

E vélido salientar que os momentos de grandes mobilizacBes sociais, no final da
década de 80, fizeram emergir a promulgacdo do processo constituinte de maior impacto
social na vida de todos os brasileiros visto até hoje no pais. A constituicdo de 88, ou como é
conhecida, “constitui¢do cidada”, que surge a partir de grandes protestos sociais, de
movimentos de muitos setores que uniram intelectuais, militantes e sociedade civil como um
todo. Foi neste ensejo que 0 movimento negro colocou a realidade na qual a populacéo negra
vivia, em especial a situacdo dos remanescentes de quilombos que, isolados da sociedade,

encontravam-se naquele momento destituidos dos direitos sociais minimos (BRASIL, 2004).
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Desta constituicdo, as populagdes quilombolas tiveram, em particular, trés artigos os
quais evidenciaram seus direitos perante a sociedade brasileira: o art. 68, que consagra aos
remanescentes de quilombo o direito a terra; o art. 215, no qual é assegurado pelo Estado
protecdo as diversas manifestacfes culturais de origem afrodescendente, fixando datas
importantes no calendario nacional, que possuem importancia étnica; e o art. 216, que declara
o direito & manutencdo da cultura afro e a constituicdo de patrim6nio material e imaterial
destes grupos (BRASIL, 2012).

A partir desses acontecimentos ocorridos no final da década de 80, culminaram-se
grandes eventos que marcaram a situacdo social das populacdes quilombolas no pais, a
exemplo da realizacdo do | Encontro Nacional de Comunidades Quilombolas e, logo ap6s
esse evento, realizou-se uma grande caminhada conhecida como “Marcha Zumbi dos
Palmares”, a qual pressionou por melhores condi¢des de vida para a populacdo
afrodescendente, organizada pelo movimento negro brasileiro. Como resultado, conseguiu-se
dar grande visibilidade ao direito & vida e a cidadania dos remanescentes de quilombos.
Conseguinte, no ano de 2000, a Fundacdo Cultural Palmares passou a administrar a
identificacdo e o reconhecimento de comunidades quilombolas em todo o territério nacional,
além de tratar de outras demandas referentes a promocdo da cidadania desses grupos
(BRASIL, 2004).

Nessa conjuntura, cresceu o reconhecimento no meio cientifico da necessidade de se
incorporar a interpretacao das seguintes variaveis: sexo, género, raca/etnia e classe social, com
vistas a imagem mais préxima da verdade epidemioldgica das populacbes. (OLIVEIRA,
2009). Né&o obstante, o recorte da variavel raga/cor da pele ndo se faz necessario somente para
indicar condi¢bes de morbimortalidade em grupos vulnerabilizados, como os quilombolas,
mas para realizar a avaliacdo de politicas publicas, bem como para fornecer informacgdes mais
completas ao sistema de salde e elaborar planejamentos mais focados nas necessidades
especificas de cada grupo populacional (OLIVEIRA, 2009).

Diante desse contexto, de avangos ainda incipientes referentes a populacdo negra no
Brasil, foi criada, no ano de 2003, a Secretaria Especial de Politicas de Promocdo de
Igualdade Racial (SEPPIR), com a tarefa institucional de coordenar e articular a formulagéo,
coordenacdo e avaliacdo das politicas publicas afirmativas de promocao da igualdade racial
(BRASIL, 2004).

Logo apos a criagdo da SEPPIR, surge no ano de 2004, numa acdo pactuada entre
SEPPIR e Governo Federal, o Programa Brasil Quilombola, com objetivo de propor agdes de

transformacdo nas condi¢cdes de vida das populacdes quilombolas, a partir do acesso das
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mesmas ao conjunto de bens e servigos sociais necessarios a promog¢ao dos direitos cidadaos
(BRASIL, 2004).

Com a criacdo deste programa especifico, puderam-se realizar mapeamentos in loco
nas diversas comunidades quilombolas do Brasil, buscando identificar as reais necessidades
socioassistenciais desses segmentos. Esses esfor¢os vieram da parceria interministerial, que
inclui o Ministério do Desenvolvimento Agrério/Incra e do Ministério do Desenvolvimento
Social e de Combate a Fome, vinculados ao decreto n. 4.887 de novembro de 2004 (BRASIL,
2004).

No entanto, mesmo ap06s grandes avangos como a cria¢do da Constituicdo Federal e de
movimentos em defesa da populacdo negra na década de 80; da implementacdo do SUS na
década de 90; da criacdo de uma Secretaria Especial de Politicas de Promocdo de Igualdade
Racial em 2003 e da constituicdo do Programa Brasil Quilombola em 2004, constatava-se que
a populacdo negra ainda ndo era foco de a¢des em salde por parte do poder publico, fato este
marcado por condi¢des de vida e salde ainda precérias, bem como pela existéncia de servi¢os
de saude que desconheciam as necessidades deste grupo especifico e, 0 que € ainda pior, que
praticavam discriminacdo étnico-racial nos atendimentos realizados. Diante dessa realidade,
cria-se em 2006, a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), com o
objetivo de combater o racismo institucional existente nos servi¢os publicos e promover
equidade na saude (BRASIL, 2007).

Tal politica, além de ser um reconhecimento legal, apresenta-se como uma ferramenta
estratégica e transversal, uma vez que envolve diversas secretarias e 6rgdo publicos com o
objetivo de melhorar as condigdes de salde da populacdo negra, através de acgdes de
prevencdo e promocao da salde, tendo como base o reconhecimento de praticas racistas na
salde. Para tanto, destacam-se principios e diretrizes pautados em alguns aspectos, tais como:
incentivo a pesquisa; educacdo permanente em saude para os trabalhadores do SUS acerca das
necessidades em saude da populacdo negra, das disparidades existentes, da presenga do
racismo institucional na oferta do cuidado; estudos visando a melhoria do acesso da populagéo
negra aos servicos de salde, especialmente da populacdo quilombola; desenvolvimento de
instrumentos, indicadores em salde, formas de acompanhamentos mais qualificados, que
considerem 0 quesito cor e educagdo popular, visando a melhora da condicdo de
vulnerabilidade existente (BRASIL, 2007).

Admite-se que, com o reconhecimento das comunidades quilombolas no Brasil pelo
Estado, através da constituicdo de 88, na garantia do direito a terra, foram evocadas questdes

socioecémicas, culturais, juridicas, entre outras, trazendo maior reconhecimento desses grupos
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na sociedade brasileira (PARE; OLIVEIRA; VELLOSO, 2007). Além disso, outros avangos
entre 0s anos 2004-2007 se fizeram presentes na realidade dos quilombolas, a respeito, por
exemplo, do aumento de acbGes orcamentarias para o Programa Brasil Quilombola, o qual
atuava em quatro eixos tematicos: regularizacdo fundiaria (referente a titulacdo de terras);
infraestrutura (relacionado a obras de infraestrutura em quilombos); desenvolvimento
econdmico e social; e, por fim, controle e participagdo social (diz respeito & promogéo de
sustentabilidade socioecondmica, cultural e politica). Destaca-se que os quilombolas eram
publico-alvo do Plano Brasil sem Miséria, justificado pelo fato de existirem 74,7% de
afrodescendentes abaixo da linha da pobreza (BRASIL, 2012).

Ainda, concernente aos progressos das politicas publicas direcionadas aos
remanescentes de quilombo, constata-se que houve fortes investimentos no setor social, com a
inclusdo de milhares de familias no Programa Bolsa Familia, condi¢do que tirou muitas
pessoas da situacdo de pobreza extrema. Assim como se ressalta que, dentre as politicas
afirmativas, a criacdo de cotas para populacGes afrodescendentes, estabelecendo 20% de vagas
para serem preenchidas em empregos publicos, nos trés niveis federativos, e 30% de vagas em
cursos de nivel superior, de fato proporcionou melhores condi¢des educacionais e de emprego
para a populagéo negra (IPEA, 2011).

Contudo, mesmo sendo institucionalizado pela lei 8.080 de 1990, o direito de todos
brasileiros ao acesso igualitario aos servicos de salde e a garantia de acBes e servicos
equanimes, ainda é menor 0 acesso e utilizacdo dos servicos de salde por populacbes negras
rurais, isso associado a fatores que vdo desde as dificuldades geogréaficas, financeiras, até a
menor disposicdo dos servicos de saude. (BRASIL, 2004). Diante disso, garantias legais ao
acesso aos servicos de salde ndo tém assegurado indicadores de salde positivos para
populacdo negra em geral, quando comparados aos indicadores da populacdo branca
(BRASIL, 2004).

A incongruéncia entre leis e a efetividade das mesmas constituem hoje o maior entrave
para a melhoria das condi¢bes de vida dos remanescentes de quilombo, uma vez que a
instituicdo de leis ndo se encontra suficiente para transformar as precarias condi¢des de vida e
salde dessa populacdo especifica (LEITE, 2008). Devendo-se assim promover meios mais
solidos de comprometer Estado, governo e sociedade civil na causa da melhor qualidade de
vida dos quilombolas, que visem, acima de tudo, garantir a implementacdo e a ampliacdo
dessas politicas (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2011).

Além disso, verifica-se que a equidade, enquanto principio organizativo do Sistema

Unico de Satde (SUS), deve buscar reconhecer as disparidades em salide existentes entre 0s
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grupos sociais para tracar perfis epidemiol6gicos pertinentes, 0s quais considerem os recortes
de raca/cor e as condicOes de vulnerabilidades destinadas a cada populacdo. Dessa maneira,
obter a equidade é agir de forma estratégica, baseando-se em cada necessidade apresentada
pelos individuos e populacdes, e para isso deve-se conhecer a natureza das desigualdades e
corrigir as iniquidades existentes (WERNECK, 2010).

Nesse ensejo, torna-se valido destacar, no que diz respeito as politicas publicas
relacionadas as populacbes quilombolas, que a SEPPIR, no ano de 2016, através da medida
provisoria n°® 726, deixou de ser um oOrgdo independente do Ministério, para se integrar ao
Ministério da Justica e da Cidadania (BRASIL, 2016). Dessa maneira, 0 6rgdo que trata das
politicas publicas voltadas para a populacdo negra, deixa de funcionar como instancia
independente, condicdo que vem demonstrar um retrocesso politico e social para a promocao
de igualdade racial.

Espera-se, com este trabalho, dar maior visibilidade as condi¢des de vida e satde das
populacbes quilombolas, que possa ajudar a subsidiar o avango da politica nacional de saude
integral da populacdo negra, como o Programa Brasil Quilombola, que atua em todo o
territério nacional, visando a melhoria da qualidade de vida e salde dos remanescentes de

quilombo.

4.5 MODELO TEORICO DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Nos ultimos anos, tem-se discutido acerca da associacdo entre salde e fatores sociais,
em decorréncia da necessidade de responder a problemas de salide complexos, como € 0 caso
de género, raca e outros temas com forte viés social. Com o advento da pés-modernidade, o
processo de adoecimento passou a apresentar outras facetas, se antes a preocupagao era com 0
controle de agentes infecciosos, hoje se evidencia a necessidade de dar conta das inimeras
disparidades no campo social, as quais acabam legitimando as iniquidades em saude
(BREILH, 2010).

A questdo da causalidade em salde evoluiu ao longo dos anos, acompanhando as
demandas referentes ao processo salde-doenca, que se faziam presentes em cada década
vivida. Da teoria dos miasmas, as consideracdes do processo bacterioldgico, até chegar ao
entendimento da multicausalidade dos fatores envolvidos no adoecimento. Na medida em que
se mudava o conceito de causalidade, alguns aspectos se tornaram importantes, como o de
vulnerabilidade, iniquidade e determinacéo social (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Diversos estudos tém demonstrado que tanto em paises em desenvolvimento, quanto
nos desenvolvidos, quando as desigualdades socioeconémicas sd0 menores, 0s individuos
usufruem de melhores condi¢fes de vida e salde, apresentando melhores expectativas de vida
(WILKINSON, 1997). No caso da populacao afrodescendente, o contexto social que exclui e
nega o direito natural de pertencimento, determina condigdes reais de vulnerabilidade
(LOPES, 2005).

A saude no inicio do século XX passa a ser considerada como uma condicdo
resultante de diversos fatores da vida dos individuos como acesso ao lazer, trabalho,
condicBes favoraveis de moradia, entre outros. Depois disso, houve diversas teorias que
tentaram estudar o impacto das questdes sociais no processo salde-doenca.

Dentre esses modelos explicativos tem destaque o modelo de Dahlgren e Whitehead,
o qual inclui a determinacéo social como fator preponderante para o aparecimento de doencas
e agravos a saude nas populacdes. Tal modelo ilustra os fatores envolvidos na salde, a partir
de camadas, desde a camada mais proxima ao individuo, até a mais distal (BUSS;
PELLEGRINI-FILHO, 2007).

As camadas que possuem uma relacdo mais direta com o individuo dizem respeito aos
fatores micro determinantes, como estilo de vida, idade e sexo; seguido das camadas
compostas por redes sociais, comunitarias e ligadas as inter-relacdes. Logo apds, aparecem 0s
fatores envolvidos na condicdo de vida e trabalho e, na ultima camada, verificam-se as
condicdes socioeconémicas, culturais e ambientais, que afetam de forma mais indireta o
processo de salde-doenca, como pode ser visualizado abaixo (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007).

Figura 1 - Modelo dos determinantes sociais da satde de Dahlgren e Whitehead (1991) para compreender
0s possiveis fatores envolvidos no aparecimento de doengas e agravos.
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Na medida em que essas iniquidades foram sendo compreendidas ao longo dos anos,
0s conceitos e métodos em salde passaram a ser reinventados, com o objetivo de desvendar
relacbes causais complexas. Sob esta perspectiva, observa-se que existe uma relacédo
simultanea entre a situacdo de satde e o nivel de desenvolvimento humano e social, a qual é
mediada pela condig&o de vida das popula¢es (CASTELLANOS, 1997).

Dessa maneira, a desigualdade passa a ser entendida como sinbnimo de injustica e
iniquidade, que aparece na atualidade de forma mais velada, podendo ser evitada através do
reconhecimento de que os individuos ndo sdo iguais e apresentam demandas diversas,
necessitando serem tratados de formas diferentes (NUNES et al., 2001). E é por esta situacdo
que os fatores sociais, econdmicos, culturais e étnicos passaram a ser alvo da agenda
epidemioldgica internacional (CHOR; LIMA, 2005).

As doencas e agravos a salde e seu carater social s6 sdo entendidos quando se
observam a maneira de viver e de existir dos grupos sociais, pois dentro de uma mesma
sociedade, a salde das populacfes se apresenta de formas diferentes (LAURELL, 1983;
MARMOT, 2005). Sendo assim, a compreensdo objetiva da salde e de suas consequentes
adversidades devem associar os padrdes de trabalho, consumo, reproducdo e organizacao
social de cada populacéo, com as enfermidades que os afetam (BREILH, 2010).

Considerando-se esses aspectos, constata-se que em todas as dimensdes do setor de
salde, a populagdo negra se encontra em desigualdade em relacéo a populacao branca (CRUZ,
2006). O primeiro grupo vive, no geral, em péssimas condicdes de vida, sendo excluido do
acesso a muitos direitos, resultando, na maioria das vezes, em doencas e agravos a saude
(SANTOS; SILVA, 2014). Deve-se considerar, para além das condi¢Bes sociais e de salude
vulnerabilizada dos afrodescendentes, que a discriminacdo racial se apresenta como fator
devastador na qualidade de vida desse grupo, uma vez gque afeta ndo somente a aquisicdo de
bens materiais, mas também, contribui para uma baixa autoestima.

Verifica-se que a maioria dos estudos na area de saude com populacdes quilombolas,
aponta que a condicdo de vulnerabilizacdo dessas comunidades tem relacéo significativa com
fatores sociais, econémicos, politicos e culturais (BEZERRA et al., 2013).

Considerando a teoria dos DSS, esta pesquisa assumira um modelo tedrico-conceitual
pautado na inter-relacdo existente entre diversos fatores sociais e 0 processo salde-doenca em
populagdes quilombolas.

A escolha desse modelo ocorre pelo fato de possibilitar um olhar ampliado sobre o
processo salde-doenca, condi¢do fundamental da proposta desta dissertacdo, bem como esse

modelo tedrico vai ao encontro do atual entendimento de doencas e agravos em salde, por
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considerar a multipla causalidade e a interacdo dos fatores associados, em todos 0s aspectos
que envolvem o sujeito. Além de esse modelo se organizar na mesma ldgica da analise,
atraves do modelo hierarquico, que considera desde condi¢bes mais distais, as mais

proximais como determinantes do processo saude-doenca.
5 MATERIAIS E METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo de corte transversal do tipo exploratorio. Define-se corte transversal
ou seccional, como um estudo de recorte especifico no tempo, das condi¢des de satde de uma
populacdo, demonstrando vantagem pelo seu baixo custo e sua ampla descri¢cdo dos resultados
obtidos (ROUQUAYROL, 2013). Representa uma maneira simples de estudo populacional, o
qual fornece, em um momento escolhido pelo pesquisador, um retrato de como se relacionam
as variaveis num determinado tempo, além de poder analisar a prevaléncia de doencas e de
outras caracteristicas da populacdo (PEREIRA, 2015).

Ademais, o estudo transversal ou seccional se apresenta como 0 mais indicado para
estudar individuos selecionados aleatoriamente, o que possibilita maior generalizacdo das
estimativas de prevaléncia encontradas nos estudos (MEDRONHO et al., 2009).

Contudo, estudos de prevaléncia possuem limitacbes referentes, principalmente, a
auséncia de respostas acerca da causalidade dos fatores envolvidos num estudo, néo
conseguindo determinar a incidéncia de doencas, bem como podem apresentar viés de
prevaléncia, fornecendo uma imagem distorcida da realidade da populacdo estudada, por s

informarem os casos existentes naquele momento do tempo (PEREIRA, 2015).
5.2 AREA DE ESTUDO

Este estudo foi realizado na cidade de Feira de Santana-Ba, cidade comercial, plana,

localizada entre o Reconcavo e os tabuleiros Semi-Aridos do nordeste baiano, 4 108 Km da

capital Salvador (MORAES, 2004). Possui uma &rea de 1.344 Km? com populagéo
residente de 622.639 habitantes, sendo que cerca de 90% estd concentrada na zona urbana
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

A pesquisa foi realizada em duas comunidades rurais quilombolas — devidamente

reconhecidas pela Fundacdo Cultural Palmares — Distrito de Matinha dos Pretos e Lagoa
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Grande. Feira de Santana € a segunda maior cidade do estado da Bahia, com populacdo em
2016, em torno de 622.639 habitantes. Ao se fazer um recorte por racga/cor, do total de
habitantes do municipio de Feira de Santana, tem-se: 18% de brancos; 21% de pretos; 51%
de pardos; 5% de amarelos; 4% de indigenas e, 1% sem declaragéo, de acordo com o IBGE
(2010).

Ja as populagbes quilombolas sdo grupos sociais com caracteristicas étnicas
especificas, que os distinguem da populacdo geral por sua heranca histdrica de luta por
liberdade, apresentam a nogéo de territorio e identidade intimamente relacionados com seu
estilo de vida (BRASIL, 2004).

A comunidade quilombola Lagoa Grande se localiza no distrito de Maria Quitéria,
préoximo a BR 116 ao norte de Feira de Santana. Estima-se que exista nessa comunidade
um total de 12.077 pessoas (IBGE, 2010). Lagoa Grande foi a primeira comunidade
quilombola reconhecida em Feira de Santana, no ano de 2007, pela Fundacdo Cultural
Palmares (FUNDAQAO CULTURAL PALMARES, 2014).

Segue mapeamento das areas quilombolas da Lagoa Grande:

Mapa 1 - Mapa da Comunidade Quilombola Lagoa Grande
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Por outro lado, a Comunidade Matinha dos Pretos conta com uma populacdo total
de 8.855 pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
Situa-se nas proximidades da BR 116 Norte e tem reconhecimento e registro na Fundagéo

Cultural Palmares, por ter sido local de negros refugiados, que passaram pelo processo de

resisténcia ao periodo da escraviddo (SOUZA, 2010). A Fundacdo Cultural Palmares

certifica comunidades quilombolas em todo territorio nacional e propde ac¢Ges e projetos
que visem a promocdo da cidadania dos mesmos (FUNDAGCAO CULTURAL

PALMARES, 2014).
Segundo Souza e Reginaldo (2011), a origem da comunidade quilombola rural da

Matinha dos Pretos se encontra alicercada na histdria local, através da promessa de certa

moradora de uma comunidade, de fazer um cruzeiro se caso a epidemia da peste bubdnica,

ocorrida em 1922 na regido, ndo se alastrasse. A moradora cumpriu a promessa € construiu

um cruzeiro, que logo depois se tornou uma capela do povoado e, subsequentemente, foram

construidas casas nos arredores, dando origem a comunidade. Outrossim, verifica-se,

também, em outras literaturas que, esta comunidade se constituiu a partir da existéncia de

uma fazenda da época, conhecida como Candeal, retratada como local de conflitos entre

senhores de terra e escravos (SOUZA, 2010).

Segue mapeamento das areas quilombolas da Matinha dos Pretos:

Mapa 2- Mapa da Comunidade Quilombola Matinha dos Pretos
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5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo de estudo incluiu todos os individuos com 18 anos ou mais, residentes
nas duas comunidades quilombolas do municipio de Feira de Santana-Ba: Matinha dos Pretos
e Lagoa Grande. A selecdo dos sujeitos foi feita por amostragem probabilistica sistemaética,
tendo o domicilio como unidade amostral. Foram adotados os seguintes procedimentos para a

selecdo da amostra:

1. Determinacédo da representacdo percentual da populacdo através do programa Epilnfo;

2. Adogéo de um ponto de referéncia, nas comunidades — Associa¢do de moradores,
para a realizacdo das entrevistas de forma sistematica (adotou-se o sentido horario,
uma vez que as casas nao sdo numeradas, assim como sdo muito distantes
geograficamente);

3. Ordenamento sistematico das visitas, estabelecido de duas em duas casas;

4. Divisdo das areas entre os entrevistadores;

5. Todos os individuos com idade de 18 anos ou mais, residentes nos domicilios, foram
considerados individuos elegiveis, compondo a amostra a ser estudada;

6. Registro dos domicilios a partir de ficha de registro.

5.4 PLANO AMOSTRAL

O célculo amostral levou em consideracao a heterogeneidade dos desfechos esperados
e a simultaneidade dos mdltiplos eventos a serem mensurados. Sendo assim, calculou-se a
amostra tomando como parametro uma prevaléncia de 50%, com precisdo estimada de 5%,
intervalos de confianga de 95%, fato que corrobora com outros estudos de base populacional
em comunidades quilombolas (BEZERRA et al., 2013; MEDEIROS et al., 2013). Assumiu-se
uma prevaléncia de 50%, considerando os diversos desfechos estudados, com poder de estudo
de 80% e acréscimo de 10%, considerando possiveis perdas, conforme utilizado no estudo de
base populacional com quilombolas no sudoeste da Bahia BEZERRA et al., 2013).

Dessa forma, a partir do quantitativo populacional nas duas comunidades quilombolas:
Matinha (N= 8.855) e Lagoa Grande (N=12.077), o calculo amostral final foi de 369 pessoas
na comunidade Matinha e 373 na comunidade Lagoa Grande, o que totalizou uma amostra de
n=742 pessoas. Levando-se em conta possiveis perdas no estudo, considerou-se 10% a mais

da amostra. Dessa forma, totalizou-se uma amostra final de n=816 individuos. Esta proporcao
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foi calculada no programa estatistico conhecido como OpenEpi, desenvolvido para céalculos
estatisticos, inclusive do tamanho amostral (OPENEPI, 2016). Contudo, foram entrevistados

864 individuos no total.

5.5 LEVANTAMENTO DE DADOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

5.5.1 Piloto

Foi realizado um estudo piloto em uma comunidade negra rural, conhecida como
Olhos D’agua, localizada proxima a comunidade quilombola Matinha dos Pretos. Realizou-se
esse estudo com 74 adultos acima de 18 anos (10% da amostra total), no periodo de junho de
2016. Conseguiu-se, com esse estudo piloto, calibrar os instrumentos selecionados para a
pesquisa, adequar as questdes, avaliar o grau de aceitacdo e o tempo, em média, despendido

nas entrevistas.

5.5.2 Sensibilizacédo

O processo de sensibilizagdo contou com reunides nas duas comunidades,
oportunizadas pelas liderancas locais. Nessas reunides foram realizadas as seguintes acdes: 1-
Apresentacdo do projeto para a comunidade; 2- Discussdo dos questionarios e do processo de
coleta de dados; 3- Apresentacdo dos entrevistadores e do material de identificacdo da

pesquisa (camisa, crachd). Esse processo aconteceu entre 0s meses de maio e junho de 2016.

5.5.3 Treinamentos

Foram selecionados trés graduandos da UEFS que, junto com a pesquisadora
responsavel, formaram a equipe de coleta de dados.

Antes da realizacdo das entrevistas, os demais entrevistadores conheceram o campo
de estudo, assim como foi realizado um treinamento a partir da discussdo do manual do
entrevistador e de simulacdo da entrevista. Além disso, ao longo da coleta foram realizadas

sessOes para tirar davidas e realizar orientagGes adicionais.
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5.5.4 Coleta de dados

Realizaram a coleta de dados quatro entrevistadores, 0s quais atuaram a partir de uma
escala semanal, com carga horaria de 40h semanais. O periodo de coleta ocorreu entre Julho e
Setembro de 2016. O processo de coleta de dados ocorreu com os individuos que aceitaram
voluntariamente participar do estudo, de forma aleatoria nos domicilios, considerando as
diferentes visbes de cada familiar acerca de todos os aspectos abordados nos questionarios.

Para garantir a confiabilidade das entrevistas realizadas, foi feita checagem de 10%

questionarios, escolhidos de forma aleatéria.

5.6 FONTES E INSTRUMENTOS

Os dados do estudo foram obtidos através de fonte primaria, a partir da aplicacdo de
trés instrumentos voltados a caracterizacdo socioeconémica, demografica, sanitaria, das
condicGes de saude dos sujeitos da pesquisa e para identificacdo de doencgas e agravos,
inclusive transtornos mentais comuns e de agravos a saude (uso abusivo de éalcool). O
primeiro foi constituido de quatro blocos, a saber: Bloco | - Inquérito Individual; Bloco Il -
Inquérito Domiciliar; Bloco Il - Autoavaliacdo do estado de salude; Bloco IV - Doencas e
Agravos (ANEXO B). O segundo instrumento, conhecido como Self-Reporting Questionnare
(SRQ-20) tratou de identificar a suspeicdo de transtornos mentais comuns através das
respostas dadas a 20 perguntas (ANEXO C). O terceiro instrumento conhecido como CAGE-
Cut down Anonoyed Guilt Eyeopener, que representa quatro perguntas, identificam a
suspeicao de casos de uso/abuso de alcool (ANEXO D).

O primeiro instrumento foi inspirado no inquérito do Projeto “COMQUISTA",
utilizado por Bezerra et al. (2013), que tem como objetivo descrever as condigdes de vida e
salde das comunidades quilombolas do municipio de Vitéria da Conquista. Salienta-se ainda
que, o inquérito do Projeto COMQUISTA foi uma adaptacdo do questionario semiestruturado
para as populacGes quilombolas — devidamente validado, da Pesquisa Nacional de
Salde (PNS). Inquérito Regido Integrada do Distrito Federal (RIDE/DF).

Frisa-se também que a escolha de mais dois instrumentos, justificou-se pela tentativa
de analisar aspectos ainda incipientes na literatura, acerca da existéncia de agravos em saude
mental e da situagéo de uso abusivo de alcool em comunidades quilombolas.

O instrumento SRQ foi proposto por Goldberg e Huxly, no ano de 1992, com

objetivo de avaliar o conjunto de sinais e sintomas (transtornos mentais comuns), de carater
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ndo psicotico, como ansiedade, esquecimento, insonia, irritabilidade, fadiga e queixas
sométicas (LUDERMIR; FILHO; 2002). Em sua versao original, 0 SRQ continha 24 questdes,
sendo 20 para avaliar sintomatologias ndo psicéticas e quatro para questdes ligadas a sinais e
sintomas de ordem psicotica, sendo considerado o ponto de corte de 7 respostas positivas. Em
sua versdo atual, consideraram-se as 20 primeiras questdes para realizar uma triagem de
suspeicao (presenca/auséncia) de transtornos mentais comuns, ndo tendo potencial diagnostico
(SANTOS et al., 2010).

O instrumento CAGE - utilizado para mensurar uso abusivo de alcool, foi
desenvolvido por Ewing e Rouse, e traduzido para o portugués por Mansur e Monteiro em
1983, tem o objetivo de verificar a existéncia de abuso de alcool e deteccdo de possiveis
prejuizos sociais e emocionais aos bebedores. E constituido por quatro questdes, relacionadas
com o padrdo de uso de alcool e do comportamento emocional e social do bebedor. Foi
avaliado por alguns pesquisadores, posteriormente, para verificar o seu nivel de precisdo na
identificacdo de pessoas com problemas relacionados ao uso abusivo de alcool. Se duas
questdes forem respondidas positivamente, sugere-se prejuizo social ao bebedor e suspeicao
de abuso de alcool (AMARAL; MALBERGIER, 2004).

5.7 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

As variaveis foram classificadas em variaveis desfecho e varidveis de exposicao.

5.7.1 Variaveis desfecho

A varidvel desfecho diz respeito as doencas e agravos, que foi identificada através
da afirmativa de pelo menos uma doenga ou agravo diagnosticada por médico, das seguintes
opcOes existentes no questionario:*Doencas: 1- Hipertensdo arterial; 2- Diabetes; 3- Doencas
cardiacas; 4- Doencas do aparelho circulatorio; 5- Anemia; 6- Anemia e outras doencas
falciformes; 7- Doencas respiratorias; 8- Infeccdes sexualmente transmissiveis; 9-
Tuberculose; 10- Doencgas dos 0ssos; Doencas da coluna; 11- Doengas Parasitarias; 12-
Doencas de pele; 13- Cancer. *Agravos:1- Ansiedade; 2- Depressdo; 3- Fobias; 4-

Transtornos mentais comuns; 5- Uso abusivo de alcool.
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5.7.2 Variaveis de exposi¢do

Blocos de Variaveis Socioecondmicas: estado conjugal, anos de estudo, renda média
familiar, quantidade de pessoas que dependem da renda familiar, recebimento de beneficios
sociais, trabalho, ocupacéo, situacdo de trabalho.

Blocos de Varidveis Ambientais: 1- Caracteristicas Habitacionais: quantidade de
comodos, existéncia de banheiro, tipo de material utilizado na construcéo da casa, formas de
iluminacdo; 2- Caracteristicas Sanitarias: cobertura do lixo, cobertura do abastecimento de
agua, existéncia de esgotamento sanitario, procedéncia da agua, destino dos dejetos.

Bloco de Varidveis Condig¢des de Saude: 1- Estado de Salude: Autoavaliacdo de salde,
consumo diario de frutas, legumes e verduras, como vem se sentindo nos ultimos 15 dias, uso
de medicamento, tipo de medicamento, indicacdo de medicamento, uso de cigarro, consumo
de alcool, frequéncia do consumo de alcool, quantidade de doses, problemas de cérie, extracao
de dentes; 2- Uso de servigos de salde: Procura por servigos, exames laboratoriais, visita ao

dentista.

5.8 ANALISE DE DADOS

A andlise univariada incluiu a descricdo das populagbes residentes das duas
comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA, com énfase nas caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas, ambientais, da condi¢cdo de saude e da utilizacdo dos servigos
de saude. Além disso, foi estimada a medida de tendéncia central: média, das variaveis
quantitativas, bem como foram realizadas as frequéncias absoluta e relativa das variaveis de
interesse. Com objetivo de identificar as doencas e agravos que mais representavam as de
maior prevaléncia, foi realizada uma analise fatorial. Para medir a associacdo entre a variavel
dependente e as independentes foram utilizadas analises bivariada e multivariada.

Na analise bivariada foi verificada a distribuicdo das covaridveis em relacdo a
variavel dependente. Foram calculadas as Odds Ratio da variavel desfecho e os respectivos
intervalos de confianca de 80%. Foi aplicado o Teste do Qui-Quadrado, considerando nivel
de significancia de 20% (p<0,20) para a associacdo estatisticamente significante.

Foi realizada uma andlise fatorial exploratoria, com o objetivo de verificar quais
variaveis estavam mais correlacionadas com o desfecho, ou seja, quais variaveis explicavam
as doencas e agravos mais prevalentes nas comunidades. Para tanto, foi feita uma correlacéo

tetracorica para identificar as doencas e agravos que apresentaram frequéncia igual ou maior a
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5%. Define-se a analise fatorial exploratdria como um procedimento de anélise que abarca um
conjunto de técnicas multivariadas, com objetivo de encontrar em matrizes de dados variaveis
latentes (fatores) que melhor respondam ao fenémeno estudado (BROWN, 2006).

No processo de correlacéo tetracérica’, foram retiradas as variaveis que apresentavam
um padrdo indeterminado para responder ao desfecho, e as variaveis que ficaram foram
analisadas a partir das matrizes fatoriais, para realizar os agrupamentos de fatores possiveis
para responder ao desfecho. Logo apds o estabelecimento desses fatores que representam o
desfecho, foi aplicado o teste Kaiser-Meyer-Olkin para verificar se os fatores estabelecidos
conseguiam dar conta da variabiliadade do desfecho.

Também foi realizada analise bivariada para cada fator identificado na analise fatorial,
considerando as variaveis de associacdo pré-definidas pelo modelo preditivo (Figura 2),
observando o nivel de significancia de 20% (p < 0,20) para a associagdo estatisticamente
significante.

A andlise multivariada foi realizada conforme o modelo hierarquizado definido a
priori (Figura 2), sendo feita em cada fator estabelecido pela analise fatorial, considerando o0s
trés niveis de determinacdo do evento. Neste tipo de analise, a escolha de critérios para a
selecdo de variaveis de confusdo ultrapassa 0 aspecto puramente estatistico, criticado em
alguns processos anteriormente citados (EVANS, 1988). A hierarquizacdo das variaveis
ocorreu baseada no modelo preditivo elaborado, a qual foi fundamentada no modelo teérico
dos DSS. Nesse modelo foram incluidas todas as varidveis, mesmo aquelas que ndo tiveram
significancia estatistica, para ampliar as possibilidades de respostas entre as variaveis no
momento da interac&o.

Inicialmente foram realizadas andlises hierarquicas intra-blocos dos fatores
identificados, com objetivo de confirmar o resultado das analises bivariadas, concernente as
associagdes que deram estatisticamente significantes. No primeiro bloco (nivel 1) foram
incluidas varidveis socioecondmicas, estabelecidas como os determinantes distais do
desfecho. No segundo bloco (nivel 2) foram colocadas as variaveis referentes as condigdes
ambientais, as quais foram divididas em dois sub-blocos: habitacionais e sanitarios, tendo
sido determinado como bloco intermediario. No terceiro bloco (nivel 3) foram inseridas as
variaveis relacionadas com condi¢es de saude, as quais foram divididas em dois sub-

blocos: estado de saude e utilizacdo dos servicos de saude, estabelecido como nivel mais

* A correlagéo tetracérica é uma medida de associacdo para tratamento estatistico para variaveis continuas,
porém transformadas em tabelas 2x2. Essa correlagdo tem como base a andlise fatorial e objetiva determinar a
dimensionalidade de uma medida, a partir de matrizes, com foco nas melhores respostas para as variaveis
desfecho (SOARES, 2005).
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proximal do desfecho. As varidveis sexo e idade foram incluidas nas analises. Porém, elas
foram tratadas nesse estudo como fatores de confusdo, por isso, ndo foram incluidas dentro
dos blocos.

No modelo hierarquizado inter-blocos foram, em cada fator, testados varios modelos
em cada bloco, até se encontrar um modelo mais adequado, tendo sido consideradas todas as

variaveis do bloco que apresentavam uma significancia estatistica (p < 0,20).

Figura 2 - Modelo hierarquico para a investigacdo de fatores determinantes para doengas e agravos
nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA.

Variaveis Socioeconomicas

{estado conjugal, anos de estudo, renda, quantidade de pessoas que dependem da renda
familiar, recebimento de beneficios sociais, trabalho, ocupagiio, situacio de trabalho)

l

Variaveis Ambientais

Habitacionais Sanitarias
(quantidade de comodos, existéncia de | (cobertura  do  lixo, cobertura  do
banheiro, tipo de material utilizado na | abastecimento de dgua, existéneia de
construgho da casa, formas de | esgotamento sanitirio, procedéncia da dgua,
iluminagiio) destino dos dejetos)

.

Variaveis Condicdes de Saide

Estado de Sande Uso de servicos de saide

(Autoavaliacdo de saide, consumo didrio | (Procura por servicos, exames laboratoriais,
de frutas, legumes e verduras, como vem | visita ao dentista)
—» | | se sentindo nos ultimos 15 dias, uso de
medicamento, tpo de medicamento,
indicagio de medicamento, uso de cigarro,
consumo de alcool, frequencia do consumo
de dlcool, quantidade de doses, problemas
de cdrie, extracio de dentes)

Sexo
Idade —* DOENCAS E AGRAVOS

Fonte: Construcdo do autor segundo o0 Modelo Teérico Hierarquizado
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As variaveis significantes encontradas em cada fator foram conservadas nos modelos e
entraram no ajuste dos trés blocos. As varidveis selecionadas em um determinado nivel
permaneciam nos modelos subsequentes e foram consideradas como fatores associados a
doencas e agravos, mesmo que, com a inclusdo de variaveis hierarquicamente inferiores, estas
perdessem sua significancia. Ao final deste procedimento, obtiveram-se os respectivos fatores
de risco identificados em cada nivel hierarquico. O modelo estatistico aplicado foi a
Regressdo Logistica — que expressou 0s resultados em termos de odds ratio (OR), os quais
foram potencialmente maiores que as razdes de prevaléncia (RP), particularmente porque 0s
desfechos estudados eram comuns (prevaléncias acima de 10%). Os dados foram analisados
utilizando-se o pacote estatistico, STATA versdo 12.0 (Stata Corporation Coleg Station,
Estados Unidos).

5.9 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em atendimento aos principios éticos, o projeto foi submetido a apreciacdo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da UEFS, conforme regulamentacdo da Resolugio 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e a continuidade da pesquisa foi subordinada a emissdo de
parecer favordvel do referido Comité, para sua realizacdo. Foi garantido carater sigiloso
guanto aos nomes dos envolvidos no estudo e a ndo ocorréncia de riscos para esta populacéo
(BRASIL, 2012).

O projeto de pesquisa: “Determinantes sociais de doencas e agravos nas
comunidades quilombolas de Feira de Santana, Bahia” foi aprovado pelo CEP da UEFS,
protocolado pelo CAAE 57412416.4.0000.0053, obedecendo as exigéncias da Resolucao
466/12.
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO |

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DAS
COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE UM INTERIOR DA BAHIA,
NO ANO DE 2016*

Profile of the living and health conditions of the quilomolas communities of an interior of
Bahia, in the year 2016

Roberta Lima Machado de Souza Araudjo; Edna Maria de Araujo

RESUMO

O objetivo dessa pesquisa € tracar o perfil epidemioldgico das condicGes de vida e salde
das comunidades quilombolas no municipio de Feira de Santana, Bahia, em 2016. Trata-se
de um estudo de prevaléncia realizado nas comunidades quilombolas: Matinha dos Pretos
¢ Lagoa Grande, com individuos adultos (> 18 anos). Os dados foram coletados atraves da
aplicacdo de trés instrumentos validados, contendo perguntas referentes as condicbes
socioeconémicas, demograficas, ambientais, da condicdo de saude e da identificacdo de
doencas e agravos. Participaram do estudo 864 adultos, de ambos 0s sexos. Foram
estimadas as médias das varidveis quantitativas e realizadas frequéncias absolutas e
relativas de variaveis qualitativas, de cada comunidade. Os dados foram analisados
utilizando-se o pacote estatistico, STATA versdo 12.0 (Stata Corporation Colege Station,
Estados Unidos). Os resultados demonstraram que as comunidades quilombolas de Feira
de Santana-BA, encontram-se vulnerabilizadas, condicdo que revela a necessidade de
intervencOes sociais e de saude, com vistas a melhorar a condi¢do de vida e salde dos
quilombolas.

Palavras chaves: Perfil epidemiologico. Condicdo de vida. Grupos com ancestrais do
continente africano. Quilombo.

* Artigo nas normas da Revista Cad. de Satde Publica
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ABSTRACT

This research aims to trace the epidemiological profile of the standards of living and health of
Quilombola communities of Feira de Santana town, in Bahia, in Brazil, in 2016. This is a
cross-sectional study performed in Quilombola communities: Matinha dos Pretos and Lagoa
Grande, the population of the study was composed of 864 adults of both sexes (> 18 years).
The data were collected by means of three instruments, which had questions for the socio-
economic standards, demographic, environmental and health care patterns. Averages of the
quantitative variables were estimated and absolute and relative frequencies of qualitative
variables were made from each community. The analysis of the collected data was carried out
by using the statistical package STATA version 12.0 (Stata Corporation College Station,
United States). The results showed that the Quilombola communities of Feira de Santana,
Bahia are vulnerable, condition that reveals the need for social and health interventions, in
order to improve the standards of life and health of the Quilombola.

Key words: Epidemiological profile. The standards of living. Groups with Ancestors in
Africa. Quilombo.

INTRODUCAO

Reconhecidamente as comunidades quilombolas do Brasil se encontram
vulnerabilizadas em suas condi¢bes de vida e salde, fato que representa um relevante
problema social e de salde publica, ndo sO pela precaria condicdo socioecondmica,
educacional e ambiental a que estdo expostas, como também pelo impacto desses fatores na
garantia de direitos sociais, culturais e politicos.

Os quilombolas se caracterizam por serem grupos com presuncdo de ancestralidade
negra, com caracteristicas étino-raciais bem especificas, que possuem trajetdria social, cultural
e territorial bem definidas (BRASIL, 2003). Trata-se de uma populacdo que mesmo tendo sido
alvo de politicas publicas a partir do ano de 2003, especialmente, com a implantacdo do
Programa Brasil Quilombola (PBQ), ainda sofre com 0 pouco acesso a &gua encanada,
auséncia de esgotamento sanitario e coleta de lixo. Além de ser insuficiente a cobertura dos
servicos de saude, em especial, das unidades basicas a esses grupos (BRASIL, 2013).

Uma pesquisa realizada pela Secretaria de Politicas de Promocao da Igualdade Racial
(SEPPIR), no ano de 2012, constatou que 75,6% das familias quilombolas brasileiras estdo em
situacdo de extrema pobreza e 78,0% dependem de beneficios de transferéncia direta de renda
do governo federal (BRASIL, 2012).

No Brasil, estima-se que existam atualmente 1,7 milhdes de quilombolas, sendo que
63,0% estdo localizados no Nordeste brasileiro (BRASIL, 2012). Em relacdo ao Estado da
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Bahia, destaca-se a existéncia de 612 comunidades, caracterizando-o como o0 estado que tem
maior nimero de quilombolas no pais (FUNDACAO CULTURAL PALMARES, 2014). No
que tange as comunidades remanescentes de quilombos do municipio de Feira de Santana,
quais sejam, Matinha dos Pretos e Lagoa Grande, verifica-se que as duas estdo devidamente
reconhecidas pela Fundacéo Cultural Palmares, possuindo um numero elevado de habitantes,
assim como estdo localizadas em distritos (zona rural) do municipio. Salienta-se, também, que
essas comunidades possuem em comum a histéria de criacdo dos seus quilombos, estando
vinculada ao processo de lutas e conflitos entre escravos e senhores de terras, no periodo
colonial, mantendo similaridade com o processo de criagéo de grande parte dos quilombos no
estado da Bahia (SOUZA, 2010).

Diversos estudiosos demonstram a relevancia do recorte étnico-racial nas pesquisas,
uma vez que se torna possivel discutir questdes relacionadas as desigualdades sociais e de
satide entre as populacdes (ARAUJO et al., 2009; BEZERRA et al., 2013; FREITAS et al.,
2011; SILVA, 2007). Séo diversos os resultados dessa discussao, especialmente quando se
verifica o tratamento diferenciado atribuido aos segmentos por raga/cor da pele no Brasil, no
qual é possivel observar um alto nivel de desenvolvimento do pais, quando considerados 0s
indicadores sociais da populacdo branca e, de muito baixo desenvolvimento, quando se
observam os indicadores sociais da populagio negra (ARAUJO, 2007).

Nesse contexto, evidencia-se que na sociedade brasileira, negros e indigenas ocupam
niveis sociais inferiores, possuindo os piores indicadores de escolaridade e de condicBes de
trabalho, além de terem menos acesso a bens de consumo, levando-os a miséria material,
isolamento social e restrita participacao politica (MEDEIROS et al., 2013; BORGES, 2011).

Um estudo transversal de base populacional, composto por 169 comunidades
quilombolas reconhecidas no pais, entre 1995 e 2009, residentes nas seguintes localidades:
Norte 53,8% (Amapa e Pard); Nordeste 30,5% (Bahia, Maranhdo, Pernambuco, Piaui e
Sergipe); Sudeste 03,8% (Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo); Sul 00,3% (Rio Grande
do Sul); Centro-Oeste 11,7% (Goias, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso), revelou que é
prevalente as condigcOes de precariedade nessas comunidades, apresentando uma renda per
capita familiar de R$ 205,85, sendo que 61% das familias dependem do complemento
financeiro do Programa Bolsa Familia (PBF), bem como 31,4% relataram terem precisado
de outros beneficios eventuais, como cestas basicas. Ademais, verificaram-se péssimas
condigdes habitacionais, de esgotamento sanitario e agua encanada, presente em menos da
metade dos domicilios (BRASIL, 2013).
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Tendo em vista as evidéncias citadas, € importante levantar o perfil epidemiolédgico
das condicOes de vida e saude das populac¢des quilombolas localizadas em regido do semiarido
baiano, com vistas a elaboracao e implementacdo de politicas pablicas.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo tracar o perfil epidemioldgico das
condicBes de vida e saude das comunidades quilombolas localizadas em uma cidade do
interior do estado da Bahia, no ano de 2016.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo transversal descritivo, de base populacional, de fonte priméria,
que analisou duas comunidades localizadas na zona rural do municipio de Feira de
Santana-BA: Matinha dos Pretos e Lagoa Grande, no periodo entre julho e setembro de
2016. Torna-se valido destacar que essas duas comunidades se encontram certificadas pela
Fundagdo Cultural Palmares. Os critérios de inclusdo adotados nesse estudo foram: a
comunidade possuir certificacdo pela Fundagdo Cultural Palmares e a populacdo estudada
ser adulto (> 18 anos). Para o calculo do tamanho amostral, foi considerada uma
prevaléncia de 50%, em face da heterogeneidade dos eventos mensurados, precisdo de 5%
e intervalo de 95% de confianca (IC95%), corroborando com outros estudos de base
populacional em comunidades quilombolas no Brasil (BEZERRA et al., 2013). A partir do
quantitativo populacional das duas comunidades: Matinha dos Pretos (N=8.855) e Lagoa
Grande (N=12.077) foi estimado um tamanho amostral de 742 pessoas, através do célculo
realizado pelo programa estatistico OpenEpi. No entando, acrescentou-se 10% do total da
amostra, considerando possiveis perdas, 0 que totalizou no n=816 individuos. Contudo,
foram entrevistados 864 individuos no total (OPENEPI, 2016).

Os dados deste estudo derivam da aplicacdo de trés instrumentos. O primeiro foi
baseado no Projeto COMQUISTA: Comunidades Quilombolas de Vitéria da Conquista-
BA. Avaliagdo de Salde e seus Condicionantes, com vistas a verificar as condicdes
socioecondmicas, demograficas, ambientais, do estado de saude, utilizagdo dos servicos de
saude, bem como a prevaléncia de doengas e agravos a salde. O segundo instrumento foi o
Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), para verificar a suspei¢cdo de transtornos mentais.
O terceiro foi 0 acronimo das quatro perguntas: Cut Down, Annoyde by Criticims, Guilty e
Eye-Open (CAGE), que trata da detec¢do de problemas derivados do uso abusivo de alcool.

O tipo de amostra foi sistematica, tendo sido desenvolvida da seguinte forma: (1) a

partir da escolha de um ponto de referéncia na comunidade, realizaram-se entrevistas de
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duas em duas residéncias, uma vez que os domicilios ndo possuiam numeragéo; (2) todos
os residentes com 18 anos ou mais foram convidados a participar do estudo.

Nesta pesquisa, procedeu-se, antes da coleta de dados, a realizacdo das fases do
estudo piloto, sensibilizacdo das comunidades e do treinamento dos entrevistadores. O
estudo piloto foi realizado com 74 adultos acima de 18 anos (10% da amostra total), em
uma comunidade negra rural conhecida como Olhos D’agua, localizada préoxima a uma das
comunidades quilombolas do estudo. Assim, conseguiu-se testar 0s instrumentos
selecionados para a pesquisa, bem como foi realizada uma melhor adequacdo das questfes
e foi avaliado o grau de aceitagdo da pesquisa e o tempo médio despendido nas entrevistas.

Com a finalidade de levantar as condi¢Ges de vida e salde das comunidades
quilombolas, foram feitas analises descritivas de dados demograficos, socioecondmicos,
bem como das caracteristicas das condigfes ambientais e da frequéncia da situacdo de
salde e hébitos de vida e saude, além da estimativa da prevaléncia das doencas e agravos.
As estimativas foram obtidas através do pacote estatistico Stata Corporation Colage
Estados Unidos (STATA), na versdo 12.0.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UEFS, sendo que todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Participaram do estudo 864 adultos, 484 residentes na comunidade da Matinha dos
Pretos e 380 da Lagoa Grande. Observou-se que a prevaléncia do sexo feminino é maior nas
duas comunidades, no entanto, a situagdo conjugal difere entre as comunidades, tendo mais
casados na populacdo da Matinha dos Pretos (52,6%). Verificou-se que a média de idade em
ambas as comunidades é de 42,6 anos. Contudo, a média de anos de estudo diverge, sdo 7
anos, em média, na comunidade da Matinha dos Pretos e 6 anos, na Lagoa Grande.

Nas duas comunidades, mais de 60% dos trabalhadores realizam atividades informais,
especialmente nas funcdes de lavrador e agricultor. Em relacdo a renda meédia familiar,
observa-se que na Matinha dos Pretos a média de renda é menor (R$699,99), quando
comparada a outra comunidade (R$732,82). Todos os 864 se autointitularam quilombolas e
negros (entendendo negro enquanto categoria social, que inclui pretos e pardos). No que
concerne aos beneficiarios de programas sociais, a Lagoa Grande tem uma propor¢do maior
de beneficiarios (25,6%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Perfil demogréfico e socioecondmico das comunidades quilombolas de Feira de

Santana-BA, 2016.

COMUNIDADE DA

COMUNIDADE

VARIAVEL MATINHA DOS LAGOA GRANDE
N (864) PRETOS
n (484) % n (380) %
Sexo
Feminino 312 64,4 232 61,1
Masculino 172 35,6 148 38,9
Idade (anos)
18-29 126 26,03 94 24,7
30-39 125 25,83 101 26,5
40-49 82 16,94 68 17,8
50-59 62 12,81 38 10,0
>60 89 18,39 79 21,0
Estado Conjugal
Sem companheiro 229 47,3 192 50,5
Com companheiro 255 52,7 188 49,5
Escolaridade (anos)
0-8 anos 385 79,5 282 74,2
>8 anos 99 20,5 98 25,8
Trabalha
Sim 268 55,4 252 66,4
Nao 216 44,6 128 33,6
Situacgdo de Trabalho
Sem carteira assinada 171 63,8 210 83,4
Com carteira assinada 97 36,2 42 16,6
Principal Funcéo do Trabaho
Trabalhador nivel superior 8 3,3 7 3,0
Trabalhador nivel médio e fundamental 69 29,0 62 26,0
Trabalhador informal 191 67,7 183 71,0
Renda Familiar'
Até 1 Salario Minimo 399 82,4 308 81,1
>1 Salario Minimo 85 17,6 72 18,9
Quantas pessoas dependem da renda
Até 3 pessoas 91 18,8 67 17,7
>3 pessoas 393 81,2 313 82,3
Recebe Beneficio Social
Sim 119 24,6 97 25,6
Nao 365 75,4 283 74,4
Tipo de Beneficio Social
Bolsa Familia" 110 92,7 84 81,1
Beneficio de Prestacdo Continuada'" 9 73 13 18,9
Recebe outros Beneficios Sociais'”
Sim 18 3,8 118 31,1
Nao 466 96,2 262 68,9
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Notas: 'Considerou-se o salario minimo de 2016: R$888,00. "Bolsa Familia é um beneficio do Governo Federal
voltado as familias de baixa renda. "'Beneficio de Prestagdo Continuada é um beneficio voltado a idosos que nio
contribuiram e estdo em situacdo de extrema vulnerabilidade socioecondmica e pessoas com deficiéncia.
VOutros beneficios sociais dizem respeito aos beneficios eventuais, tais como: cestas basicas, enxovais,

cisternas. Fonte: autores (2017).

Quanto as condicGes ambientais (caracteristicas habitacionais e sanitarias), observa-

se que mais de 90% das casas, em ambas as comunidades, possuem banheiro, séo feitas de

tijolos e os residentes tém acesso a 4gua encanada. Também verficou-se que na comunidade

Lagoa Grande a prevaléncia de casas com coleta de lixo foi menor (50,7%), quando

comparada a Matinha dos Pretos (91,5%). Destaca-se que, em ambas as comunidades, mais

de 90% das casas ndo tém rede de esgoto (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas das condigdes ambientais das comunidades quilombolas de Feira de

Santana-BA, 2016.

COMUNIDADE DA

COMUNIDADE

VARIAVEL MATINHA DOS
N (864) PRETOS LAGOA GRANDE

n (484) (%) n (380) (%)

Tem banheiro

Sim 456 94,2 356 93,6

Né&o 28 5,8 24 6,4

Material Utilizado na Construcéo da

Casa

Com tijolos 470 97,1 357 93,9

Sem tijolos 14 2,9 23 6,1

Quantos Comodos tem a Casa

Até 4 comodos 234 48,4 244 64,3

>4 comodos 250 51,6 136 35,7

Tem Agua Tratada

Sim 419 86,6 344 90,6

Né&o 65 13,4 36 9,4

Procedéncia da Agua

Rede geral 459 94,8 360 94,7

Pogo/cisternas 25 5,2 20 5,3

Formas de lluminacédo da Casa

Elétrica 481 99,3 375 98,6

Oleo/querosene/gas de botij&o 3 0,7 5 1,4

Continua

Destino do Lixo

Coleta regular 443 91,4 193 50,7

Queima/joga em terrenos 41 8,6 187 49,3

Destino dos Dejetos

Com rede de esgoto 41 0,6 41 0,3

Sem rede de esgoto 481 99,4 379 99,7

Fonte: autores (2017).
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No que se refere as condi¢cOes de saude (estado de salde e utilizacdo dos servicos de
salde), constatou-se que a prevaléncia de autoavaliagdo em saude regular e ruim foi maior na
comunidade da Lagoa Grande (51,4%). No entanto, o consumo de medicacdo foi superior na
Matinha dos Pretos (40,5%). Ambas as comunidades consomem mais remédios para
tratamentos de doencas cronicas, especialmente, para controle de hipertensdo e diabetes,
assim como mais de 60,0% raramente procuram 0s servi¢os de salde e mais de 70,0% o
dentista (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncias da situacdo de salde e habitos de vida das comunidades quilombolas de Feira
de Santana-BA, 2016.

COMUNIDADE DA

VARIAVEL MATINHADOS |, 3 GRANDE
N (864) PRETOS

n(484) (%) n(380) (%)

Autoavaliagdo de saude

Bem 254 52,4 185 48,6
Regular 204 42,1 181 47,6
Mal 26 55 14 3,8
Sentindo-se nos Ultimos 15 dias

Bem 287 59,3 248 65,2
Regular 175 36,1 116 30,5
Mal 22 4,6 16 4,3
Uso de Medicacéo

Sim 196 40,5 150 39,4
Né&o 288 59,5 230 60,6
Tipo de Medicacéo

Psicotropicos 40 29,5 28 23,6
Doencas cronicas 130 56,8 90 43,3
Doencas agudas 26 13,7 32 33,1
Indicagéo de Medicagdo

Médico 180 76,2 130 84,2
N&o médico 16 23,8 20 15,8

Consumo de Frutas/Verduras e Legumes

Todos os dias 162 33,4 99 26,2
>1 X na semana 297 61,3 261 68,6
1 X no més 25 5,3 20 5,2
Consumo de Alcool

Sim 63 13,2 84 22,2
Nao 421 86,8 296 77,8
Frequéncia de Consumo

Até 3 X na semana 7 11,6 7 11,8
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Nos fins de semana 51 77,2 72 76,9

Todos os dias 5 11,2 5 11,3
Doses de Bebida

Até 1 dose 13 12,8 10 12,6
Até 5 doses 22 71,3 29 17,6
>10 doses 28 15,9 45 69,8
Uso de Cigarro

Sim 41 8,7 51 13,4
Nao 443 91,3 329 86,6
Procura por Servicos de Saude

Frequentemente 154 31,8 124 32,6
Raramente 324 66,9 255 67,1
Nunca procurou 6 1,3 1 0,3
Procura por Dentista

Frequentemente 134 27,2 79 20,7
Raramente 340 70,1 283 74,5
Nunca procurou 10 2,7 18 4,8
Problemas com Caries/Canal

Sim 307 63,4 195 51,3
Nao 177 36,6 185 48,7
Extracao dos Dentes

Até 5 dentes 237 48,9 193 50,7
Mais de 5 dentes 161 33,3 117 30,8
Nunca extraiu 86 17,8 70 18,5
Ultimo Exame Clinico/Laboratorial

Recentemente 100 20,6 57 15,1
>1 més 381 78,7 322 84,7
Nunca realizou 3 0,7 1 0,2

Fonte: autores (2017).

A tabela 4 apresenta a prevaléncia das doencas e agravos, por comunidade. As doencas
de maior prevaléncia foram: hipertenséo arterial (43,9%); doencas de 0ssos (31,8%); doencas
da coluna (77,9%); doencas parasitarias (52,6%). Os agravos em saude mais prevalentes estdo
ligados a saude mental: ansiedade (54,3%); fobias (26,1%) e transtornos mentais comuns
(36,7%). A partir desses resultados foi possivel observar que a prevaléncia de transtornos
mentais comuns (21,7%) foi superior na comunidade quilombola Matinha dos Pretos.
Contudo, os outros agravos em saude mental: fobias (18,9%) e uso abusivo de alcool (10,7%)
foram mais prevalentes na comunidade Lagoa Grande.

Em relacdo a hipertenséo arterial, a prevaléncia foi superior na Matinha dos Pretos

(24,5%). Todavia, a frequéncia das doencas de coluna (43,6%) e dos 0ssos (16,3%) mostrou-
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se superior na comunidade Lagoa Grande, assim como foi mais elevada a prevaléncia de

doencas parasitarias (37,6%) nessa comunidade.

Tabela 4 - Prevaléncia de Doencas e Agravos nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA,
2016.

COMUNIDADE DA COMUNIDADE
DOENCAS E AGRAVOS MATINHA DOS PRETOS LAGOA GRANDE

n (%) n (%0)
Hipertensdo Arterial 119 24,5 74 19,4
Diabetes 48 9,9 20 5,2
Doencas Cardiacas 25 51 26 6,8
Doencas do aparelho circulatério 42 8,6 23 6,0
Anemia 30 6,2 43 11,3
Anemia e outras doencas falciformes 17 3,5 6 15
Doengas respiratorias 22 4,5 26 6,8
Infeccdo sexualmente transmissiveis 2 0,4 2 0,5
Tuberculose 0 0 3 0,7
Doencas dos 0ss0s 75 15,5 62 16,3
Doengas da coluna 166 34,3 166 43,6
Ansiedade 113 23,3 118 31,0
Depresséao 34 7,0 27 7,1
Fobias 35 7,2 72 18,9
Doencgas parasitarias 73 15,0 143 37,6
Doencas de pele 28 5,7 25 6,5
Cancer 6 1,2 3 0,7
Transtornos mentais comuns 102 21,7 57 15,0
Uso abusivo de alcool 33 6,8 41 10,7

Fonte: autores (2017).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciam o perfil epidemioldgico das comunidades
quilombolas do municipio de Feira de Santana, Bahia, proporcionando um indicador sensivel
da condicéo de vida desse grupo especifico. Esses achados corroboram com outros estudos
realizados com a mesma populacdo em outras localidades do Brasil (AMORIM et al., 2013;
BEZERRA et al.,, 2013; CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA, 2010; MELO;
SILVA, 2015; SANTOS; SILVA, 2014; BRASIL, 2001; SILVA, 2007).

A prevaléncia do sexo feminino (61,9%) foi superior a do sexo masculino, resultado
semelhante a outros estudos com comunidades quilombolas (AMORIM et al., 2013;
BEZERRA et al., 2013; SILVA, 2007). Entretanto, destaca-se que nas populagdes

quilombolas da Paraiba essa variavel demogréafica difere, sendo um pouco elevada para o
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sexo masculino (51,5%). Além disso, a faixa etaria mais prevalente no presente estudo foi de
30 a 39 anos (25,8%), faixa de idade equivalente a encontrada na comunidade quilombola do
Curial, Macapad (FERREIRA, 2015), contrapondo ao resultado em outras populacdes, em
que os individuos possuem entre 18 e 30 anos (BEZERRA et al., 2013; SILVA, 2007).

No que se refere a situagdo conjugal, observou-se que a proporcdo € inferior em
relacdo a outras pesquisas. Nesse estudo, 50,9% relataram ter companheiro, porém, outros
achados mostram uma prevaléncia acima de 60%, chegando até 81,7% do total da populacéo
(BEZERRA et al., 2013; SILVA, 2007).

No que condiz a variavel cor da pele, os 864 entrevistados desta pesquisa se
autodeclararam negros (pretos e pardos), fato que difere de outro estudo de base populacional
com quilombolas em Vitoria da Conquista- BA, uma vez que tiveram individuos que se
autodeclararam brancos (12,7%), amarelos (0,8%) e indigenas (2,7%) (BEZERRA et al.,
2013).

No que se refere a condicdo socioecondmica, evidenciou-se que a renda familiar
média das familias quilombolas ndo ultrapassa um salario minimo (R$888,00), condicdo
verificada em todas as outras comunidades analisadas. Isto posto, evidencia-se que 0 quesito
renda coloca em desvantagem social a populacdo afrodescendente, aparecendo como fator de
risco elevado para aquisicdo de doencas e de permanéncia no adoecimento por um periodo
maior de tempo (WILLIAMS, 1999). Reconhecidamente, a renda familiar média das
comunidades quilombolas do nordeste do pais apresenta uma renda elevada. E possivel que
haja contribuicdo, do fato de a regido nordeste ser a area com maior acesso ao PBF (69,1%)
(BRASIL, 2013), aspecto que possibilita as familias quilomboloas nordestinas
complementarem a renda.

Por outro lado, observa-se que grande parte das familias analisadas nesse estudo nédo
recebe ajuda financeira do Governo Federal, mesmo compondo a relevante parcela que nédo se
encontra trabalhando no momento (75,4%). Ou seja, muitas pessoas vulnerabilizadas ainda se
encontram desassistidas pelas politicas publicas existentes, situagdo presenciada em outras
comunidades quilombolas no pais (BRASIL, 2013).

Neste ensejo, evidenciam-se as dificuldades atuais relacionadas a implementacéao, de
fato, do PBQ, tendo em vista que mesmo reunindo esforgcos e recursos de varias secretarias
ndo se tem alcancado a melhoria das condigdes socioecondmicas da sua populagdo-alvo. Além
disso, o fato da maioria das familias quilombolas de Feira de Santana ndo receber o Bolsa
Familia, pode estar relacionado com problemas de gestdo municipal, em identificar as reais

necessidades dessa populacao.
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Outro achado relevante desta pesquisa, que reitera a literatura, diz respeito a situacao
de trabalho dos quilombolas, dos que trabalham atualmente (60,3% no total), 44,2% sao
trabalhadores que ndo possuem vinculos empregaticios, portanto estao inseridos em atividades
informais. Contexto que corresponde a realidade de todas as comunidades de remanescentes
de quilombo, com destaque para as ocupagOes informais de lavrador e agricultor, que
aparecem em maior propor¢do (AMORIM et al., 2013; CABRAL-MIRANDA; DATTOLI,
DIAS-LIMA, 2010; SANTOS; SILVA, 2014; SILVA, 2007).

Por sua vez, o baixo nivel educacional vem sendo discutido como um dos fatores
principais para a manutencdo do ciclo de pobreza e da situagdo de informalidade do trabalho
da populacdo afrodescendente. Destaca-se ainda que as vulnerabilidades das comunidades
quilombolas estudadas estdo associadas com baixos niveis de escolaridade e pela
concentracdo em classes econbémicas mais baixas (BATISTA; MONTEIRO; MEDEIROS,
2013). Destarte, constata-se que a populagdo branca possui em média dois anos de estudo a
mais do que a populacdo negra, sendo que 0s negros, em geral, ndo ultrapassam 5,7 anos, bem
como 0s negros tém menor acesso a educacao formal, ocupando postos de trabalho de menor
prestigio, estando muitos trabalhadores negros em situacdo de informalidade (BENTO;
BEGHIN, 2005; CRUZ, 2006).

Nesse sentido, observou-se que nas duas comunidades analisadas existe uma
proporcéo significante de pessoas que ndo possui mais de oito anos de estudo (76,4%),
constatacdo semelhante a de outro estudo realizado com individuos quilombolas da Bahia
(64,3%) (BEZERRA et al., 2013). Contudo, essa taxa se mostra superior quando comparada
com quilombolas do Rio Grande do Sul, em que 80% da populagdo possui menos de 8 anos de
estudo (PAULI, 2016). Torna-se valido destacar ainda que o nivel educacional encontrado
nessas comunidades pode explicar, em parte, o racismo estrutural ao qual elas estdo
submetidas e o fato das mesmas ndo conseguirem uma ocupagdo de trabalho de maior
prestigio.

Muitos estudos revelam que a condi¢cdo ambiental em que vivem os quilombolas nao
corresponde as condi¢Bes adequadas para a sobrevivéncia, visto que apresentam habitacdes
em situagdo precaria (BEZERRA et al.,, 2013; BRASIL, 2013; FREITAS et al., 2011;
SILVA, 2007). Todavia, a grande parcela dos domicilios das comunidades quilombolas do
estudo foi feita por material de alvenaria (95,7%), possuindo banheiro interno (93,7%) e agua
tratada, oriunda da rede geral (88,3%), condi¢cdes que diferem da realidade de outras

comunidades.
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Em outros territérios quilombolas da Bahia, 82,9% ainda possuem paredes de adobe,
sendo que 75,3% ndo possuem banheiro e 88,0% ndo possuem agua encanada (BEZERRA et
al., 2013), assim como em comunidades remanescentes de quilombos do Macapa, 80,9% das
casas sdo de madeira (FERREIRA, 2015), realidade semelhante ao estado do Pard, em que
87,5% dos domicilios sdo também de madeira e ndo possuem agua encanada (72,5%) (MELO;
SILVA, 2015). Essa disparidade provavelmente se d& em detrimento das questdes
socioeconémicas propias dessas regides, seja pelo fato dessas comunidades quilombolas se
encontrarem localizadas geograficamente em territorios de dificil acesso, condi¢do que facilita
o0 isolamento social desses grupos.

Ressalta-se que em relacdo a distribuicdo de energia elétrica, 99,1% dos entrevistados
desta pesquisa possuem iluminacao proveniente de rede geral, realidade ratificada por todas as
outras comunidades quilombolas no pais, condicdo provavelmente decorrente dos esfor¢os do
Programa Luz para Todos (BRASIL, 2013).

Ademais, a situagdo sanitaria existente em grande parte dos territérios de quilombolas
coloca esses grupos especificos em risco para o0 aparecimento de doencas e agravos a saude.
Houve indicativo que 99,5% das residéncias ndo possuem esgotamento sanitario, tendo o
destino dos dejetos, em sua maioria, para fossas rudimentares. Esses achados corroboraram
com a realidade de todas as comunidades quilombolas do Brasil (AMORIM et al., 2013;
BEZERRA et al., 2013; CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA, 2010; MELO;
SILVA, 2015; SANTOS; SILVA, 2014; BRASIL, 2001; SILVA, 2007).

Todavia, concernente a coleta de lixo nas comunidades participantes deste estudo,
57,9% dos domicilios ndo possui coleta de lixo regular, sendo o lixo queimado ou jogado em
terrenos, proporcdo inferior quando comparada aos estudos realizados em outros territdrios
quilombolas da Bahia, em que 93,4% do lixo € queimado ou enterrado em terrenos, situacao
compartilhada por outras comunidades em outros estados, como o Pard 87,5% (MELO,;
SILVA, 2015) e Paraiba (86,0%) (SILVA, 2007). Dado o contexto, é possivel que essa
diferenca esteja alicercada no fato de que as comunidades quilombolas do municipio de Feira
de Santana se localizam em areas ndo tdo distantes de grandes centros urbanos, assim como as
duas comunidades possuem liderangas comunitarias muito atuantes, condi¢do que ja resultou
na aquisi¢do de muitos recursos oriundos de politicas publicas nacionais e locais.

Frente as constatacOes relacionadas as variaveis das condi¢fes de saude, verificou-se
gue no quesito autoavaliacdo de saude, 50,4% dos sujeitos pesquisados autoavaliaram a saide
como boa e 44,9% como regular. Esses achados apontam para 0 mesmo sentido da pesquisa

de autovaliacdo de saude e fatores associados, realizada em 2014, no municipio de Vitoria da
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Conquista-BA, na qual se constatou uma taxa de 44,5% de autoavaliagdo em saude como boa
e 43,1% como regular, tendo sido identificada associacdo dessa varidvel com as dimensdes
sociodemogréaficas, habitos de vida, suporte social e situacdo de salde (KOCHERGIN;
PROIETTI; CESAR, 2014). Além destes trabalhos, outras pesquisas trazem resultados
semelhantes aqueles expostos acima, como no quilombo de Alcéantara-MA (2014), em que
37,0% dos sujeitos autoavaliaram sua salde como boa e 48,1% como regular (SILVA;
FERREIRA; RODRIGUES, 2016).

Outros achados importantes referem-se as variaveis mais ligadas ao estilo de vida, que
também, conseguem expressar o perfil das comunidades quilombolas. No tocante ao uso de
medicacdo, observou-se que 39,7% fazem uso de algum medicamento, sendo as medicacgdes
para tratamento de doencgas cronicas, especialmente hipertensao e diabetes, as mais utilizadas
(24,1%). Resultado similar ao de uma pesquisa realizada no sudoeste da Bahia, em 2013, para
verificar a prevaléncia de utilizacdo de medicamentos pela populacdo quilombola (41,9%),
tendo sido verificado também que o uso € mais prevalente nas mulheres quilombolas (50,3%)
(MEDEIROS et al., 2013).

Aponta-se, ainda, que foi encontrado nesta pesquisa um consumo de alcool de 17,3 %,
com padréo caracterizado de leve a moderado, resultado inferior a de outras pesquisas com
outras comunidades remanescentes de quilombo, as quais relataram um consumo médio de
40,0% (AMORIM et al., 2013). Um estudo transversal, em 2011, envolvendo 750 individuos
quilombolas do interior da Bahia, com idade acima de 18 anos, verificou-se prevaléncia de
consumo de alcool de 41,5%, sendo que 10,7% apresentaram um padrdo de consumo de risco
(CARDOSO et al., 2015). Diante dessas constatacdes, verifica-se uma disparidade de
proporcdo do consumo de alcool, tendo sido encontrado nas comunidades quilombolas
analisadas no presente estudo um consumo relativamente inferior, quando comparadas a
outras comunidades. No entanto, a prevaléncia inferior encontrada nesse estudo pode ter sido
subestimada, visto que a tematica em questdo pode causar constrangimentos nos
entrevistados.

Ja em relacdo ao uso de cigarro, constatou-se uma prevaléncia de 10,6%, estimativa
também menor quando comparada a de outros estudos realizados com adultos quilombolas,
em que se verificou um consumo medio de 19,5% (BATISTA; MONTEIRO; MEDEIROS,
2013). Contraria a esses achados, uma pesquisa nacional para triagem da depressdo em
comunidades quilombolas, realizada em 2014, observou uma prevaléncia superior de uso de
cigarro (26,4%) (BARROSO; MELO; GUIMARAES, 2014). Essa propor¢cdo maior foi
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observada, possivelmente, pelo fato de ter sido uma pesquisa de cunho mais abrangente, a
qual considerou um valor médio de todas as comunidades quilombolas do Brasil.

A respeito da salde bucal dos quilombolas do presente estudo, verificou-se que 57,1%
relataram ter tido problemas com céaries ou ter realizado procedimento de canal, bem como
32,9% disseram j4 ter extraido mais de cinco dentes, achados que expressam a condicao social
precéaria em que vivem os quilombolas e da necessidade relevante de servi¢os odontoldgicos
nessas localidades. Tais constatacbes coadunam com uma pesquisa com uma das
comunidades estudadas nesse trabalho, Matinha dos Pretos, com 176 individuos, no ano de
2006, concernente a avaliacdo da existéncia de doenca periodontal, em que foi constatado que
24,4% desses sujeitos possuiam doenca periodontal, condicdo associada a fatores
socioeconémicos e bioldgicos, especialmente no que tange a higiene bucal inadequada e idade
elevada (MACEDO et al., 2006). Contudo, esse resultado se mostra inferior quando
comparado a prevaléncia de doenca periodontal na comunidade quilombola de Patioba no
estado de Sergipe (75,8%) (BRUNO et al., 2013).

Além disso, outros achados enfatizam essa condi¢do de saude bucal das populacbes
quilombolas no pais. Na comunidade quilombola de Santo Antdnio do Guaporé, Rondonia,
por exemplo, 48,3% das pessoas necessitam de protese superior, 72,4% apenas de protese
inferior e 17,2% da combinacdo de ambas as préteses (SILVA et al.,, 2012)." Ademais,
destaca-se a primeira experiéncia de cérie e comportamento em salde bucal com a
comunidade quilombola Kalunga, localizada em Goias, que ocorreu em 2002, em que foi
evidenciado um dado alarmante, ja que, dos 298 quilombolas examinados, apenas 26,5%
estavam livres de caries (SOARES; FREIRE; ARAUJO, 2002). Diante do exposto, é possivel
verificar que a condi¢do de precariedade relativa a satde bucal de quilombolas se mantém em
diversas localidades e se apresenta como um problema a ser superado.

Com base na andlise da variavel utilizacdo dos servicos de saude, comprovou-se que
no referido trabalho a prevaléncia da procura por esses servicos foi maior no quesito
raramente (67,3%), tendo sido relatado que o ultimo exame ou consulta realizada tinha
ocorrido h4 mais de um més da data da realizagdo da pesquisa (81,4%). Achados que
corroboram com a realidade de outras comunidades quilombolas, na medida em que a
proporcao da procura por servicos de satde deu-se na mesma condicéo e pelo mesmo motivo:
raramente e sO quando em situa¢Ges emergenciais. Por conseguinte, observou-se que, 81,8%
dos quilombolas do Boqueirdo-BA (AMORIM et al., 2013), bem como 70,4% da comunidade
de Alcantara-MA, s6 procuravam os servigos de salde raramente e na condi¢do de urgéncia

(FERREIRA, 2015).
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Essa situacdo também é evidenciada através dos resultados de um estudo realizado no
Sudoeste da Bahia, com comunidades quilombolas, em 2013, que teve o objetivo de
identificar a prevaléncia da utilizacdo dos servicos de saude. Nesse estudo, constatou-se que
57,1% usaram algum servico de satde nos Gltimos 12 meses, anterior a pesquisa, sendo que 0
fato de estar doente foi o principal motivo da procura (46,3%), assim como se identificou que
as mulheres quilombolas séo as que mais utilizam os servi¢cos de saude, as quais avaliaram a
satide como regular, ruim e muito ruim (SOARES; FREIRE; ARAUJO, 2002). Diante de tais
evidéncias, torna-se claro a necessidade de melhorar a prestacdo de servicos de salude a essa
populacéo.

Subilinha-se ainda que, no presente estudo, a procura por dentista foi inferior a procura
por servicos de saude, tendo uma proporcdo relevante de 72,1% da resposta “raramente”.
Achado semelhante ao encontrado em outra pesquisa realizada no estado de Ronddnia, em
2011, em que se observou que 37,9% tinham procurado por servigos odontoldgicos e, mesmo
assim, ha mais de trés anos (SILVA et al., 2012). Realidade que aponta, também, para a
dificuldade das condicGes de acesso desses grupos aos servicos odontoldgicos, bem como da
precariedade das condi¢des bucais.

Dentre as doencas e agravos de maior prevaléncia, foi possivel observar que a taxa de
prevaléncia de transtornos mentais comuns foi, em média, 10% maior na comunidade de
Matinha dos Pretos, quando comparada a outra comunidade quilombola estudada. Essa
proporcdo maior foi observada, possivelmente, pelo fato de a comunidade da Matinha dos
Pretos possuir uma renda familiar inferior a da Lagoa Grande e, a relacdo entre menor renda e
TMC ja foi encontrada em outros estudos com populagdes vulneraveis socioeconomicamente
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; 5, MOREIRA et al., 2011).

Referente a doencas de 0ssos (16,3%) e coluna (43,6%), a frequéncia mais elevada
ocorreu na Lagoa Grande, assim como foi mais alta a prevaléncia de doencas parasitérias
(37,6%), sendo superior a outra comunidade. Essa estimativa mais elevada de doencas de
0ssos e coluna na comunidade da Lagoa Grande, possivelmente, esta relacionada ao fato de
que essa localidade tem mais trabalhadores em situacdo de informalidade, realizando
trabalhos de cunho mais bracal do que na outra comunidade, assim como o0 motivo da maior
proporcdo de doencas parasitarias é devido, provavelmente, a taxa elevada de auséncia de
coleta de lixo (49,2%) e de saneamento basico (99,7%).

Outros achados importantes do presente estudo se referem as doencas crénicas,

nesse agrupamento estdo incluidas as doengas cronicas que tiveram maior prevaléncia,
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como hipertensdo (22,3%); diabetes (7,8%); doencas cardiacas (5,9%) e doengas do
aparelho circulatério (7,5%).

Pode-se verificar que os quilombolas da Matinha dos Pretos apresentam uma maior
prevaléncia de doencas cronicas. Esse fato pode estar associado a um estilo de vida menos
saudavel, especialmente, no que diz respeito ao consumo de alimentos e pratica de exercicios
fisicos, bem como ao nivel de educacdo em salde da comunidade sobre a influéncia desses
aspectos no aparecimento de doencas cronicas.

A prevaléncia de hipertensdo (22,3%), em ambas as comunidades é semelhante ao
resultado encontrado no estudo realizado com outras populagdes quilombolas da Bahia
(23%) (AMORIM et al., 2013; SILVA, 2007). Todavia, essa prevaléncia se mostrou inferior
a de outras pesquisas realizadas com quilombolas do Maranhdo (70,4%) (SILVA,
FERREIRA; RODRIGUES, 2016); Rio Grande do Sul (38,3%) (PAULI, 2016) e da Paraiba
(58%) (SILVA, 2015).

Em relacdo a prevaléncia de diabetes (7,8%), essa se mostrou superior a um dos
poucos estudos acerca da avaliacdo dessa doenca (2,6%) (AMORIM et al., 2013). A
condicdo das menores taxas de diabetes encontradas nessa populacdo pode ser justificada
pelo fato de que a populagdo negra tem menos frequéncia de diagnostico prévio (BRASIL,
2001), realidade que inviabiliza a realizagdo de estimativas mais abrangentes.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados no presente estudo apontam a condicao vulnerabilizada que
se encontram as comunidades de remanescente de quilombos do municipio de Feira de
Santana-Bahia, achados que sdo semelhantes a realidade de outras popula¢@es quilombolas no
pais. Nesse sentido, discutiu-se que, mesmo considerando 0s avangos ocorridos apds a
implementacdo de politicas publicas, como o Programa Brasil Quilombola (PBQ), muito
ainda necessita ser feito para melhorar a condigdo de vida e de satde dessas populagdes.

Ressalta-se que as condi¢BGes que vulnerabilizam essas comunidades ndo diferem de
outros grupos remanescentes de quilombos, uma vez que estdo associadas aos baixos niveis de
escolaridade, assim como ao insuficiente acesso a bens materiais e recursos sociais. Dessa
forma, todos esses fatos evidenciam a necessidade de mais pesquisas com essas populagdes,
com vistas a identificar outras necessidades, para melhor embasar politicas publicas e

intervencdes nas areas sociais e de salde.

68



Em vistas dessas consideracOes, acredita-se que os achados dessa pesquisa possam
contribuir com o estado da arte sobre o tema estudado e estimular a realizagdo de outros
estudos mais robustos que objetivem analisar outros fatores envolvidos na determinacdo da

condicdo de vida e saude das populacdes quilombolas do Brasil.
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6.2 ARTIGO Il

FATORES ASSOCIADOS AS DOENCAS E AGRAVOS NAS COMUNIDADES
QUILOMBOLAS DE UMA REGIAO DO SEMIARIDO BAIANO, 2016°

Social determinants of diseases and injuries in the quilombolas communities of a region of
Semiéarido baiano, 2016

Roberta Lima Machado de Souza Araujo; Edna Maria de Araujo

RESUMO

O objetivo dessa pesquisa é analisar os determinantes sociais das doengas e agravos de
maior prevaléncia nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA, em 2016. Trata-
se de um estudo transversal, exploratorio, que a partir de uma amostra probabilistica
sistematizada estudou 864 adultos residentes nas duas comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA. Foi realizada uma amostra probabilistica. Os dados foram coletados através de
visitas domiciliares, a partir da aplicacdo de trés instrumentos validados. Foi estimada a
prevaléncia das doencas e agravos. Aplicou-se a estratégia de analise fatorial exploratdria,
para criar agrupamentos, por fatores, das doencas e agravos que eram mais prevalentes nas
comunidades quilombolas. Além disso, foi realizada analise bivariada de cada fator,
observando o nivel de significancia de p <0,20, assim como foi feita analise multivariada,
baseada no modelo conceitual hierarquizado, a fim de identificar os fatores associados das
doencas e agravos de maior prevaléncia. As doencas mais prevalentes foram: doencas de
coluna (38,4%); doencas parasitarias (25,0%); hipertensdo arterial (22,3%); doencas de
0ss0s (15,8%). Os agravos em saude de maior prevaléncia estavam ligados a saude mental:
ansiedade (26,7%); transtornos mentais comuns (18,4%) e fobias (12,3%). Na anéalise
multivariada, os fatores associados as doencas e agravos nas comunidades quilombolas, no
que tange aos agravos em salde mental foram: ndo recebimento de beneficios sociais
(OR=1,63; 1C80%:1,07; 2,50); material utilizado na construcdo da casa (OR=3,22;
IC80%:1,17; 8,80); auséncia de coleta de lixo (OR=1,51; 1C80%:1,07; 2,13); ndo ter
banheiro (OR=2,82; 1C80%:1,17; 6,77); autoavaliacdo negativa de salde (OR=2,64;
IC80%:1,92; 3,65); tipo de medicagdo (OR=0,15; 1C80%:0,05; 0,45); problemas com
caries/canal (OR=1,47; 1C80%:1,07; 2,01); idade (OR=1,84; 1C80%:1,19; 2,84) e sexo
(OR=0,48; 1C80%:0,34; 0,67). Em relagdo as doencas crbnicas, foram: material utilizado na
construcdo da casa (OR=3,18; 1C80%:1,09; 9,28); ndo ter ter banheiro (OR=3,69;
IC80%:1,36; 10,01); idade (OR=1,87; 1C80%:1,18; 2,95) e sexo (OR=0,47; 1C80%:0,32;
0,68). Referente as doencas de o0ssos e coluna, as variaveis foram: baixo nivel de
escolaridade (OR=1,77; 1C80%:1,20; 2,62); autoavaliacdo negativa de saude (OR=1,64;
1C80%:1,15; 2,32); tipo de medicacdo (OR=6,12; IC 80%:2,59; 14,4). Conclui-se que as
doencas e agravos nas populacdes quilombolas estdo associadas aos fatores demograficos,
socioecondmicos, ambientais e das condi¢fes de satde. Os achados encontrados expressam
a urgéncia no planejamento e implementacgdes de intervencGes nas areas sociais e de saude
nas comunidades quilombolas.

Palavras chaves: Doencas e Agravos em Saude. Grupos com Ancestrais no Continente
Africano. Fatores sociais. Desgualdades em Saude. Estudos Transversais.

® Artigo nas normas da Revista Cadernos de Satde Publica.
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ABSTRACT

This research aims to analyze the social determinants of disease and injuries most
prevalent in Quilombola communities of Feira de Santana, Bahia, in 2016. It is a sectional
exploratory study, with 864 adults living in two Quilombola communities of Feira de Santana,
Bahia. The data were collected through home visits, by using the application of three
validated instruments. It was estimated the prevalence of diseases and injuries. An exploratory
factor analysis was applied as a strategy to create groups, by factors, diseases and injuries that
were more prevalent in the Quilombola communities. In addition, bivariate analysis was
performed of each factor, noting the significance level of p < 0,20, as well as multivariate
analysis was made, based on the hierarchical conceptual model, in order to identify the social
determinants of disease and injuries most prevalent. The most prevalent diseases were:
hypertension (22,3%); diseasesof bones (15,8%); diseases of spine (38,4%) parasitic diseases
(25,0%). The most prevalent health injuries were associated to mental health: anxiety
(26,7%); phobias (12,3%) and mental disorders (18,4%). In multivariate analysis, the
associated factors of diseases and harms in the Quilombola communities, with respect to the
mental health injuries, were: receiving social benefits (HR=1,63; CI80%:1,07; 2,50); material
used in the construction of the house (HR=3,22; CI80%:1,17; 8,80); diposal of the garbage
(HR=1,51; CI80%:1,07; 2,13); have bathroom (HR=2,82; CI80%:1,17; 6,77); self-
assessment of health (HR=2,64; CI80%:1,92; 3,65); type of medication: (HR=0,15;
Cl180%:0,05; 0,45); problems with cavities/cannal (HR=1,47; CI80%:1,07; 2,01); age
(HR=1,84; CI80%:1,19; 2,84) and sex (HR=0,48; C180%:0,34; 0,67). In relation to the
chronic diseases, were: material used in the construction of the House (HR=3,18;
ClI80%:1,09; 9,28); have bathroom (HR=3,69; CI80%: 1,36; 10,01); age (HR=1,87,
Cl180%:1,18; 2,95) and sex (HR=0,47; C180%:0,32; 0,68). The diseases of the bones and spine
variables were years of study (HR=1,77; CI80%:1,20; 2,62); self-assessment of health
(HR=1,64; C180%:1,15; 2,32); type of medication (HR=6,12; CI80%:2,59; 14,4). Concluded
that, diseases and injuries the Quilombola populations are determined by demographic,
socioeconomic, environmental factors and health patterns. The findings found expressive
necessity in the planning and implementation of assistance in social and health areas in the

Quilombola communities.

Key words: Diseases and Injuries in Health. Groups with Ancestors in Africa. Social factors.
Inequalities in Health. Cross-sectional Studies.
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INTRODUCAO

A compreensdo do processo saude-doenca em grupos socialmente vulnerabilizados
¢ um desafio, vez que se trata de um processo historico e cultural alicercado em
desigualdades étnico-raciais, as quais estdo associadas, em sua maioria, com fatores
socioecondmicos, situacdo de pobreza e exclusdo social (BRASIL, 2001).

Dentre esses grupos socialmente vulnerabilizados, destacam-se as populacfes
afrodescendentes, por apresentarem um elevado risco de adquirir doencas devido a fatores
sociais, como a distribuigcdo desigual de renda e a questdes culturais como a discriminacéo
racial (WILLIAMS, 1999). Por conta disso, diversos estudiosos vém demonstrando a
relevancia do recorte étnico-racial nas pesquisas, uma vez que se torna possivel discutir
questdes relacionadas as desigualdades sociais e de salde entre as populacdes (BEZERRA
et al., 2013; SILVA, 2007).

Ressalta-se que, o status socioecondémico mediado pela renda, escolaridade e
situacdo de ocupacdo formam determinantes mais robustos de salde em praticamente
todas as sociedades (WHO, 2008). Além disso, o baixo nivel de renda, tanto no plano
individual quanto no familiar, acaba por restringir as liberdades individuais e sociais dos
individuos, fato que influencia todo o contexto de vida dos sujeitos, tornando-o deficiente,
desgastante e preditor de doengas (BRASIL, 2013). Consequentemente, esforcos no
sentindo de buscar melhorias na saude devem prestar mais atencdo aos determinantes
sociais da saude, com vistas as transformac6es nas condi¢des de vida, tais como: moradia
e status socioeconémico, ja que esses aspectos podem levar a melhoria do processo salude-
doenca (WILLIAMS; LEAVELL, 2012).

Nesse panorama de disparidades sociais e de salde entre as diferentes populacdes,
destacam-se as comunidades quilombolas, as quais se encontram em condic¢des precarias
de vida e saude, decorrentes do processo histérico de expropriacao de sua cultura e de seus
direitos sociais (FREITAS et al., 2011; SILVA, 2007).

Apesar de ser uma tendéncia em associar as comunidades quilombolas a populagdes
negras, o essencial do processo de conceituagdo desses grupos ndo diz respeito a cor da pele,
mas as representacdes sociais produzidas a partir da cor — e suas variacbes — onde se
estabelecem limites sociais (ARRUTI, 2002). Nesse sentido, consideram-se remanescentes
das comunidades de quilombos, os grupos étnico-raciais, segundo critérios autoatribuidos,

com trajetoria historica propria, com caracteristicas territoriais especificas e com presuncéo de
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ancestralidade negra referente a resisténcia ao processo de escraviddo sofrido (BRASIL,
2003).

No Brasil, existe um consenso entre varios pesquisadores sobre as doencas e
agravos de maior prevaléncia na populacdo negra, quais sejam, doenca falciforme;
foliculite; desnutricdo; anemia ferropriva; doencas do trabalho; DST/HIV/aids; sofrimento
psiquico, stress, depressao, tuberculose, transtornos mentais (derivados do uso abusivo de
alcool e outras drogas) e por complicacdes da hipertensdo arterial e da diabetes mellitus
(WORKSHOP INTERAGENCIAL DE SAUDE DA POPULACAO NEGRA, 2001).

No estudo epidemioldgico da hipertensdo arterial sistémica, a nivel mundial,
observam-se elevadas prevaléncias dessa doenca entre negros (20 a 71%), assim como se
observa uma frequéncia elevada de complicacdes em salde decorrentes da diabetes mellitus
em maior propor¢do na populacdo negra, destacando-se a determinacdo de fatores sociais
como o menor nivel educacional e de renda (BRASIL, 2001).

Concernente as populagfes quilombolas, torna-se valido destacar que as comunidades
quilombolas ja demonstram uma transicdo em seu perfil epidemioldgico, convivendo
atualmente mais com doencas cronicas como hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus
(VOLOCHKO; BATISTA, 2009).

Estima-se que, no estado do Para, 48,8% dos quilombolas apresentaram um nivel
de pré-hipertensdo ou hipertensdo (MELO; SILVA, 2015), quadro epidemioldgico
semelhante ao das populacdes quilombolas do estado da Bahia, em que se verificou que
quase a metade (45,4%) dos quilombolas avaliados tinha hipertensdo arterial, condicao
associada com idade elevada, com baixa escolaridade e com pior situacdo econdmica
(SOUZAS, et al., 2015).

Outrossim, doencas e agravos ligados as condicdes sanitarias representam um
elevado indice de doencas parasitarias nessas populacgdes, tendo a condicdo de renda,
aliada a um histérico de exclusdo de politicas sociais como fatores determinantes
(CUNHA et al., 2013; SILVA, 2007).

Comparados aos brancos, os afro-americanos relatam niveis baixos de bem-estar
psicologico (por exemplo, satisfacdo com a vida e felicidade) e mais frequentemente, tém
taxas mais altas de sofrimento psiquico (MCGUIRE; MIRANDA, 2008). Uma pesquisa
realizada na Bahia, com 764 quilombolas observou triagem positiva para episodio depressivo
maior (EDM) em 12% dos participantes, tendo sido verificada associacdo com doengas
cronicas, sedentarismo, autoavaliagdo de salde ruim e muito ruim (BARROSO; MELO;

GUIMARAES, 2014).
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Na literatura brasileira, ainda sdo escassos 0s estudos na area de epidemiologia
voltados a caracterizacdo das condicBGes de vida e saude das populagdes quilombolas, que
permitam intervencGes mais efetivas no campo da saude para a melhoria do atual quadro
epidemioldgico desses grupos (BEZERRA et al., 2013). Ademais, observa-se a auséncia de
estudos acerca das doencas e agravos mais prevalentes em comunidades quilombolas no
municipio de Feira de Santana-BA.

Assim, devido ao numero limitado de achados sobre a prevaléncia de doencas e
agravos em comunidades quilombolas, assim como, inconsisténcias em relacdo aos fatores
associados, o presente estudo tem como objetivo principal: analisar os fatores associados de
doencas e agravos nas comunidades quilombolas de uma regido do Semiarido baiano, no ano
de 2016.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado com 864 adultos
quilombolas, de ambos o0s sexos, com idade acima de 18 anos, residentes nas duas
comunidades quilombolas do municipio de Feira de Santana-BA, realizado de julho a
setembro de 2016. Este estudo faz parte do projeto de pesquisa: “NUDES QUILOMBO?”, e
também se vincula ao projeto de pesquisa intitulado: “Avaliagdo da atencdo a salde da
populacdo negra e a interseccdo do racismo sobre as praticas de cuidado em estados do
Nordeste e do Sudeste brasileiro”.

A populacéo do estudo incluiu todos os individuos com 18 anos ou mais, residentes
nas duas comunidades quilombolas de Feira de Santana-Ba: Matinha dos Pretos e Lagoa
Grande, devidamente certificadas pela Fundacdo Cultural Palmares. A selecdo das areas foi
feita por amostragem probabilistica sistematica, tendo o domicilio como unidade amostral.

Foram adotados o0s seguintes procedimentos para a selecdo da amostra: 1.
Determinagdo da representacdo percentual da populacdo através do programa Epilnfo; 2.
Adocdo de um ponto de referéncia, nas comunidades (Associacdo de moradores), para a
realizacdo das entrevistas sistematicas (no sentido horario, uma vez que as casas ndo Sao
numeradas, assim como sdo muito distantes geograficamente; 3. Ordenamento sistematico das
visitas: estabelecido de duas em duas casas; 4. Divisdo das areas entre os coletadores; 4.
Todos os individuos com 18 anos ou mais de idade, residentes nos domicilios, foram

considerados individuos elegiveis, compondo a amostra a ser estudada; 5. Registro dos
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domicilios a partir de ficha de registro. Os critérios de inclusdo adotados nesse estudo foram
possuir certificacdo pela Fundagdo Cultural Palmares e ser adultos (> 18 anos).

A partir do quantitativo populacional das duas comunidades, Matinha dos Pretos
(N=8.855) e Lagoa Grande (N= 12.077), foi estimado um tamanho amostral de 742 pessoas,
através do calculo realizado pelo programa estatistico OpenEpi. Para o calculo do tamanho
amostral, foi considerada uma prevaléncia de 50%, em face a heterogeneidade dos eventos
mensurados; precisdo de 5%; intervalo de 95% de confianca (IC95%); corroborando com
outro estudo de base populacional em comunidades quilombolas no Brasil (BEZERRA et al.,
2013). No entando, participaram da pesquisa 864 quilombolas.

Anterior & coleta de dados, foi realizado um estudo piloto em uma comunidade negra
rural, conhecida como Olhos D’agua, localizada proxima a comunidade quilombola Matinha
dos Pretos. Realizou-se esse estudo com 74 adultos acima de 18 anos (10% da amostra total),
no periodo de Junho de 2016. Além disso, houve um processo de sensibilizacdo, que contou
com reunides nas duas comunidades, oportunizadas pelas liderancas locais, bem como foi
realizado treinamento com os entrevistadores, no qual foi discutido o manual do entrevistador,
além de ter sido realizada uma simulacao da coleta de dados.

Os dados do estudo foram obtidos através de fonte priméria, a partir da aplicacao de
trés instrumentos validados, voltados a caracterizacdo socioecondmica, demogréfica,
ambiental e da condi¢do de salde dos sujeitos da pesquisa e das doencas e agravos, inclusive
transtornos mentais comuns e habitos de vida (uso e abuso de alcool). O primeiro instrumento
foi inspirado no inquérito do projeto COMQUISTA, o qual é constituido de quatro blocos, a
saber: Bloco | — Inquérito Individual; Bloco Il — Inquérito Domiciliar; Bloco Il —
Autoavaliacdo do estado de saude; Bloco IV — Doencas e Agravos. O segundo instrumento,
conhecido como Self-Reporting Questionnare (SRQ-20), tratou de identificar a suspeicdo de
transtornos mentais comuns O terceiro instrumento, conhecido como CAGE, identificou a
prevaléncia de casos de uso/abuso de alcool.

A variavel desfecho diz respeito as doencas e agravos. Contudo, foi realizada uma
analise fatorial explorat6ria, com o objetivo de verificar quais as variaveis que estavam mais
correlacionadas com o desfecho, ou seja, quais das doencas e agravos representavam as de
maiores prevaléncias nas comunidades. Para tanto, foi feita uma correlacéo tetracérica® para

identificar as doencas e agravos que apresentaram frequéncia igual ou menor a 5%. A partir

® A correlagéo tetracérica é uma medida de associagdo para tratamento estatistico para variaveis continuas,
porém transformadas em tabelas 2x2. Essa correlagdo tem como base a andlise fatorial e objetiva determinar a
dimensionalidade de uma medida, a partir de matrizes, com foco nas melhores respostas para as variaveis

desfecho (SOARES, 2005).
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da correlagdo tetracdrica, retirou-se as variaveis que apresentavam um padrdo indeterminado
para responder ao desfecho, e as variaveis que ficaram foram analisadas a partir das matrizes
fatoriais, com o objetivo de realizar os agrupamentos de fatores possiveis para responder ao
desfecho.

Desta analise, foram verificadas quais doengas e agravos mais respondiam ao desfecho
e, a partir disso, foram estabelecidos agrupamentos de doencas e agravos, representados por
trés fatores: agravos em salde mental, doencas cronicas e doencas de 0ssos e coluna. Logo
apos o estabelecimento desses fatores que representaram o desfecho, foi aplicado o teste
Kaiser-Meyer-OlKkin, verificou-se que esses fatores apresentam uma boa explicacdo para dar
conta da variabilidade do desfecho (50%).

As varidveis de exposicdo foram categorizadas em trés blocos. O primeiro foi
constituido pelas varidveis socioeconémicas: estado conjugal, anos de estudo, renda,
quantidade de pessoas que dependem da renda familiar, recebimento de beneficios sociais,
trabalho, ocupacéo, situacéo de trabalho.

O segundo bloco foi formado pelas variaveis das condi¢cdes ambientais, o qual se
subdivide em dois sublocos: 1- Caracteristicas Habitacionais: quantidade de cémodos,
existéncia de banheiro, tipo de material utilizado na construgéo da casa, formas de iluminacéo;
2- Caracteristicas Sanitérias: cobertura do lixo, cobertura do abastecimento de agua, existéncia
de esgotamento sanitario, procedéncia da agua, destino dos dejetos.

O terceiro bloco foi constituido pelas variaveis das condi¢bes de saude, o qual se
subdivide em dois sublocos: 1- Estado de Saude: autoavaliacdo de salde, consumo diério de
frutas, legumes e verduras, como vem se sentindo nos ultimos 15 dias, uso de medicamento,
tipo de medicamento, indicacdo de medicamento, uso de cigarro, consumo de alcool,
frequéncia do consumo de alcool, quantidade de doses, problemas de cérie, extracdo de
dentes; 2- Uso de servicos de salde: procura por servigos, exames laboratoriais, visita ao
dentista.

Tambéem foram feitas analises descritivas para medir a frequéncia das variaveis em
estudo. Procedendo-se, em seguida, as estimativas de prevaléncia das doencas e agravos. Para
verificagcdo da associacdo estatisticamente significante entre as variaveis de exposi¢cdo e o
desfecho, realizou-se anélise bivariada de cada fator, adotando-se um IC80% e p<0,20.

A analise multivariada foi realizada conforme o modelo hierarquizado definido a
priori (Figura 1), sendo feita em cada fator estabelecido pela andlise fatorial, considerando os
trés niveis de determinacdo do evento. A hierarquizacdo das variaveis ocorreu baseada no

modelo preditivo elaborado, o qual foi fundamentado no modelo tedrico dos Determinantes
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Sociais da Saude. Inicialmente, foram incluidas todas as variaveis, mesmo aquelas que nédo

tiveram significancia estatistica, para ampliar as possibilidades de associacdo entre as

variaveis, no momento da interagao.

Figura 1- Modelo hierdrquico para a investigacao de fatores determinantes para doencas e agravos nas
comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA.

{estado conjugal, anos de estudo, renda, quantidade de pessoas que dependem da renda
familiar, recebimento de beneficios sociais, trabalho, ocupagio, situacio de trabalho)

Variaveis Socioeconomicas

l

Varidveis Ambientais

Habitacionais

banheiro, tipo de material
construgio da  casa,
iluminaciio)

(auantidade de cémodos, existéncia de | (cobertura do lixo, cobertura do

Sanitarias

utilizado na | abastecimento de dgua, existéncia de
formas de | esgotamento sanitirio, procedéncia da agua,
desting dos dejetos)

v

Variaveis Condicoes de Saide

Estado de Sanide Uso de servicos de sainde

(Autoavaliacdo de salde, consumo didrio
de frutas, legumes e verduras, como vem
se sentindo nos dltimos 15 dias, uso de
medicamento, tpo de  medicamento,
indicacio de medicamento, uso de cigarro,
consumo de dleool, frequéncia do consumo
de dlcool, quantidade de doses, problemas
de carie, extragiio de dentes)

(Procura por servigos, exames laboratoriais,
visita ao dentista)

Sexo

Idade e DOENCAS E AGRAVOS

Fonte: Construcdo do autor segundo o Modelo Teérico Hierarquizado

No entando, ap6s a primeira analise, foram retiradas algumas variaveis que

apresentavam algum tipo de colinearidade ou algum tipo de erro, que pudessem enviesar 0s

resultados da anélise. Posteirormente a esse processo, foram realizadas analises hierarquicas
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intra-blocos dos fatores identificados, com o objetivo de confirmar o resultado das analises
bivariadas, concernente as associaces que foram estatisticamente significantes.

No modelo hierarquizado inter-blocos foram, em cada fator, testados varios modelos
em cada bloco, até encontrar um modelo mais adequado, tendo sido consideradas todas as
variaveis do bloco com significancia estatistica (p < 0,20).

As variaveis significantes encontradas em cada fator foram conservadas nos modelos
e entraram no ajuste dos trés blocos. As variaveis selecionadas em um determinado nivel
permaneciam nos modelos subsequentes e foram consideradas como fatores associados a
doencas e agravos, mesmo que, com a inclusdo de varidveis hierarquicamente inferiores,
estas perdessem sua significancia. Ao final deste procedimento obtiveram-se os respectivos
fatores de risco identificados em cada nivel hierarquico.

O modelo estatistico aplicado foi a Regressdo Logistica — que expressou 0s
resultados em termos de odds ratio (OR), as quais foram potencialmente maiores que as
razdes de prevaléncia (RP), particularmente porque os desfechos estudados eram comuns
(prevaléncias acima de 10%). Os dados foram analisados utilizando-se o pacote estatistico
STATA versdo 12.0 (Stata Corporation Colege Station, Estados Unidos).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Feira de Santana, através do parecer n° 1.657.664, tendo sido adotadas todas as
recomendacfes da Resolucdo 466/2012. Os participantes foram informados sobre os
objetivos do trabalho, procedimentos e sigilo dos dados, e manifestaram sua concordancia em

participar da pesquisa ao assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

As comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA possuem caracteristicas
demogréaficas e socioecondmicas bem similares, sendo que as duas se encontram
vulnerabilizadas em suas condi¢des de vida e saude.

Na tabela 1 observa-se que, dos 864 entrevistados, 63,0% sdo do sexo feminino,
casados, apresentando uma média de idade de 42,6 anos e de escolaridade de 7 anos de
estudo, bem como 73,4% realizam trabalhos informais, especialmente nas fungdes de
lavrador e agricultor.

Tabela 1 - Caracterizagdo das condigdes demograficas e socioeconémicas das comunidades
quilombolas de Feira de Santana-BA, 2016.

VARIAVEL COMUNIDADE DA COMUNIDADE
N (864) MATINHA DOS LAGOA GRANDE

81




PRETOS

n (484) % n (380) %
Sexo
Feminino 312 64,4 232 61,1
Masculino 172 35,6 148 38,9
Idade (anos)
18-29 126 26,03 94 24,7
30-39 125 25,83 101 26,5
40-49 82 16,94 68 17,8
50-59 62 12,81 38 10,0
>60 89 18,39 79 21,0
Estado Conjugal
Sem companheiro 229 47,3 192 50,5
Com companheiro 255 52,7 188 49,5
Escolaridade (anos)
0-8 anos 385 79,5 282 74,2
>8 anos 99 20,5 98 25,8
Trabalha
Sim 268 55,4 252 66,4
Né&o 216 44,6 128 33,6
Situacdo de Trabalho
Sem carteira assinada 171 63,8 210 83,4
Com carteira assinada 97 36,2 42 16,6
Principal Fungéo do Trabaho
Trabalhador nivel superior 8 3,3 7 3,0
Trabalhador nivel médio e fundamental 69 29,0 62 26,0
Trabalhador informal 191 67,7 183 71,0
Renda Familiar'
Até 1 Salario Minimo 399 82,4 308 81,1
>1 Salario Minimo 85 17,6 72 18,9
Quantas pessoas dependem da renda
Até 3 pessoas 91 18,8 67 17,7
>3 pessoas 393 81,2 313 82,3
Recebe Beneficio Social
Sim 119 24,6 97 25,6
Né&o 365 75,4 283 74,4
Tipo de Beneficio Social
Bolsa Familia" 110 92,7 84 81,1
Beneficio de Prestagdo Continuada' 9 73 13 18,9
Recebe outros Beneficios Sociais'
Sim 18 3,8 118 31,1
Né&o 466 96,2 262 68,9

Notas: 'Considerou-se o salario minimo de 2016: R$888,00. "Bolsa Familia é um beneficio do Governo Federal
voltado as familias de baixa renda. ""Beneficio de Prestacdo Continuada é um beneficio voltado a idosos que n&o
contribuiram e estdo em situacdo de extrema vulnerabilidade socioecondmica e pessoas com deficiéncia.
“VOutros beneficios sociais dizem respeito aos beneficios eventuais, tais como: cestas basicas, enxovais,

cisternas. Fonte: autores (2017).
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Quanto a renda, constata-se que nas duas comunidades mais de 80% das familias
quilombolas possuem renda mensal de até um salario minimo, bem como mais de 80%
dessas familias sustentam mais de trés pessoas.

Em relacdo a vulnerabilidade ambiental, destaca-se que 99,5% néo possuem rede de

esgoto, assim como 13,4 % ndo possuem agua tratada (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas das condigdes ambientais das comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA, 2016.

COMUNIDADE DA

VARIAVEL MATINHADOS | o GRaNDE
N (864) PRETOS

n (484) (%) n (380) (%)

Tem banheiro

Sim 456 94,2 356 93,6
Né&o 28 5,8 24 6,4
Material Utilizado na Construcéo da

Casa

Com tijolos 470 97,1 357 93,9
Sem tijolos 14 2,9 23 6,1
Quantos Comodos tem a Casa

Ate 4 comodos 234 48,4 244 64,3
>4 cdmodos 250 51,6 136 35,7
Tem Agua Tratada

Sim 419 86,6 344 90,6
Né&o 65 13,4 36 9,4
Procedéncia da Agua

Rede geral 459 94,8 360 94,7
Poco/cisternas 25 5,2 20 5,3
Formas de lluminacdo da Casa

Elétrica 481 99,3 375 98,6
Oleo/querosene/gas de botij&o 3 0,7 5 1,4
Destino do Lixo

Coleta regular 443 91,4 193 50,7
Queima/joga em terrenos 41 8,6 187 49,3
Destino dos Dejetos

Com rede de esgoto 41 0,6 41 0,3
Sem rede de esgoto 481 99,4 379 99,7

Fonte: autores (2017).

Dentre os dados acerca das condi¢des de saude, observa-se que 67,01% disseram
raramente procurar os servicos de saude. No que tange a utilizacdo de medicagéo, observa-se

gue o maior consumo é para o tratamento de doencas cronicas (26,4%), especialmente, no
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controle de hipertenséo e diabetes. Quando as comunidades s&o comparadas, verifica-se que a
localidade da Matinha dos Pretos apresenta maior utilizacdo de medicacéao (40,5%).

No que tange aos habitos de vida, constata-se que a comunidade de Matinha dos
Pretos apresenta melhores habitos de vida do que a comunidade Lagoa Grande. Em relacéo ao
uso de bebidas alctolicas, observa-se que Lagoa Grande apresenta um consumo mais elevado
(22,1%), quando comparada ao uso na comunidade da Matinha dos Pretos (13,2).

Em relacdo a utilizacdo de cigarro, também, verifica-se que na comunidade da Lagoa

Grande a utilizacdo € maior (13,4%), quando comparada ao uso na outra localidade.

Tabela 3 - Frequéncias da situacdo de salde e habitos de vida das comunidades quilombolas de Feira
de Santana-BA, 2016.

COMUNIDADE DA

VARIAVEL MATINHADOS |, 3 GRANDE
N (864) PRETOS

n(484) (%) n(380) (%)

Autoavaliacdo de saude

Bem 254 52,4 185 48,6
Regular 204 42,1 181 47,6
Mal 26 55 14 3,8
Sentindo-se nos Ultimos 15 dias

Bem 287 59,3 248 65,2
Regular 175 36,1 116 30,5
Mal 22 4,6 16 4,3
Uso de Medicacéo

Sim 196 40,5 150 39,4
Né&o 288 59,5 230 60,6
Tipo de Medicacéo

Psicotrdpicos 40 29,5 28 23,6
Doengcas cronicas 130 56,8 90 43,3
Doencas agudas 26 13,7 32 33,1
Indicagéo de Medicagdo

Médico 180 76,2 130 84,2
N&o médico 16 23,8 20 15,8

Consumo de Frutas/Verduras e Legumes

Todos os dias 162 33,4 99 26,2
Continua

>1 X na semana 297 61,3 261 68,6
1 X no més 25 53 20 5,2
Consumo de Alcool

Sim 63 13,2 84 22,2
Né&o 421 86,8 296 77,8
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Frequéncia de Consumo

Até 3 X na semana 7 11,6 7 11,8
Nos fins de semana 51 77,2 72 76,9
Todos os dias 5 11,2 5 11,3
Doses de Bebida

Até 1 dose 13 12,8 10 12,6
Até 5 doses 22 71,3 29 17,6
>10 doses 28 15,9 45 69,8
Uso de Cigarro

Sim 41 8,7 51 13,4
Nao 443 91,3 329 86,6
Procura por Servicos de Saude

Frequentemente 154 31,8 124 32,6
Raramente 324 66,9 255 67,1
Nunca procurou 6 1,3 1 0,3
Procura por Dentista

Frequentemente 134 27,2 79 20,7
Raramente 340 70,1 283 74,5
Nunca procurou 10 2,7 18 4,8
Problemas com Caries/Canal

Sim 307 63,4 195 51,3
Nao 177 36,6 185 48,7
Extracdo dos Dentes

Até 5 dentes 237 48,9 193 50,7
Mais de 5 dentes 161 33,3 117 30,8
Nunca extraiu 86 17,8 70 18,5
Ultimo Exame Clinico/Laboratorial

Recentemente 100 20,6 57 15,1
>1 més 381 78,7 322 84,7
Nunca realizou 3 0,7 1 0,2

Fonte: autores (2017).

A tabela 4 apresenta a prevaléncia das doencas e agravos, por comunidade. As doencas
de maior prevaléncia sdo: doengas da coluna (77,9%); doencas parasitarias (52,6%);
hipertensdo arterial (43,9%) e doencas de o0ssos (31,8%). Os agravos em salde mais
prevalentes estdo ligados a saude mental: ansiedade (54,3%); transtornos mentais comuns
(36,7%) e fobias (26,1%)

A partir desses resultados foi possivel observar que a prevaléncia de transtornos
mentais comuns foi superior na comunidade quilombola Matinha dos Pretos. Contudo, 0s
outros agravos em saude mental, como fobias (18,9%) e uso abusivo de alcool (10,7%), foram

mais prevalentes na comunidade Lagoa Grande.
85



Em relacdo a hipertensdo arteiral, a proporcdo foi superior na Matinha dos Pretos
(24,5%). Todavia, a frequéncia das doencas de coluna (43,6%) e dos 0ssos (16,3%) mostrou-
se superior na comunidade Lagoa Grande, assim como foi mais elevada a prevaléncia de

doencas parasitarias (37,6%) nessa localidade.

Tabela 4 - Prevaléncia de Doencas e Agravos nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA,
2016.

COMUNIDADE DA COMUNIDADE

MATINHA DOS LAGOA
DOENCAS E AGRAVOS PRETOS GRANDE

n (%) n (%)
Hipertensdo Arterial 119 24,5 74 19,4
Diabetes 48 9,9 20 5,2
Doencas Cardiacas 25 51 26 6,8
Doencas do aparelho circulatério 42 8,6 23 6,0
Anemia 30 6,2 43 11,3
Anemia e outras doencas falciformes 17 3,5 6 15
Doencas respiratorias 22 4,5 26 6,8
Infeccdo sexualmente transmissiveis 2 0,4 2 0,5
Tuberculose 0 0 3 0,7
Doengas dos 0ss0s 75 15,5 62 16,3
Doencas da coluna 166 34,3 166 43,6
Ansiedade 113 23,3 118 31,0
Depresséo 34 7,0 27 7,1
Fobias 35 7,2 72 18,9
Doencas parasitarias 73 15,0 143 37,6
Doengcas de pele 28 57 25 6,5
Cancer 6 1,2 3 0,7
Transtornos mentais comuns 102 21,7 57 15,0
Uso abusivo de alcool 33 6,8 41 10,7

Fonte: autores (2017).

Na tabela 5 observa-se que as mulheres apresentam prevaléncias nos trés fatores
(agravos em saude mental, doencas cronicas e doencas de 0ssos e da coluna), sempre superior
ao sexo masculino. Na comunidade de Matinha dos Pretos, a propor¢do de agravos em salde
mental oscila entre as faixas etarias, apresentando uma frequéncia maior na idade de 50-59
anos (p=0,068). Para as doencas crbnicas, de 0ssos e de coluna, a prevaléncia aumenta

significativamente com a idade.

Tabela 5 - Agrupamentos por fatores das doencas e agravos de maior prevaléncia em adultos (> 18
anos) residentes nas comunidades quilombolas, segundo a comunidade, sexo e faixa etéria. Feira de
Santana-BA, 2016.
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COMUNIDADES QUILOMBOLAS

4 MATINHA DOS PRETOS LAGOA GRANDE
VARIAVEL N (484) N (380)
n % p' n % p' T
Fator 1: Agravos em saude
mental
Sexo
Feminino 149 47,8 0,000 152 65,6 0,025 301
Masculino 41 239 0,000 80 545 0,030 121
Faixa etaria
18-29 41 325 0,023 50 532 0,059 91
30-39 55 44,0 0,097 66 65,3 0,063 121
40-49 36 439 0,058 50 733 0,084 86
50-59 30 48,3 0,068 20 52,6 0,048 50
>60 28 314 0,042 46 58,2 0,063 74
Fator 2: Doencas cronicas
Sexo
Feminino 136 43,6 0,000 108 46,5 0,307 244
Masculino 34 19,7 0,000 61 41,2 0,403 95
Faixa etéria
18-29 32 254 0,073 28 29,8 0,020 60
30-39 43 344 0,082 47 46,5 0,037 90
40-49 33 420 0,096 33 485 0,042 66
50-59 26 42,0 0,094 20 526 0,056 46
>60 36 40,0 0,085 41 519 0,063 77
Fator 3: Doencas de 0ssos e coluna
Sexo
Feminino 164 52,5 0,002 122 525 0,683 286
Masculino 65 37,8 0,003 81 54,7 0,704 146
Faixa etaria
18-29 18 14,2 0,000 35 372 0,000 53
30-39 45 36,0 0,004 33 326 0,001 78
40-49 49 59,7 0,037 44 64,7 0,046 93
50-59 44 70,9 0,048 31 815 0,093 75
>60 73 82,2 0,087 60 759 0,085 133
Nota: 'p<0,20.

Fonte: autores (2017).

Na comunidade Lagoa Grande, a proporcdo das doencas e agravos, em nenhum dos

fatores, segue uma ordem, fato que demonstra uma grande variabilidade etaria. Dos agravos

em saude mental (p=0,059), a frequéncia € maior na faixa etaria de 40-49 anos. Na idade de

50-59 anos sdo mais prevalentes as doencas cronicas (p=0,020) e as doencas de 0ssos e de

coluna (p=0,000).
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Na andlise bivariada do fator 1: agravos em salde mental, observa-se que as variaveis
gue apresentam associagdo estatisticamente significante (p<0,20; IC80%) com o desfecho sdo:
sexo; idade; situacdo de trabalho; quantas pessoas dependem da renda; recebe beneficio social
(bolsa familia e/ou beneficio de prestacdo continuada); recebe outro beneficio social (cesta
bésica, cisterna); destino do lixo; autoavaliacdo de salde; como tem se sentido nos ultimos 15
dias; tipo de medicacdo; consumo de frutas, verduras e legumes e problemas com céries/canal.

Diante desses resultados, foi verificado que as familias que ndo recebem beneficios
sociais tém 43% mais chances de desenvolver agravos em salde mental, bem como ter mais
de trés pessoas dependendo da renda familiar aumenta em 62% de possibilidade de ter o
mesmo agravo. Além disso, as familias que ndo tém coleta de lixo apresentam 60% de chance
de ter o agravo, e as pessoas que autoavaliam sua salde como ruim apresentam 69% mais
chances de ter agravos em saude mental.

Na analise biavariada do fator 2: doencas crbnicas, observa-se que as variaveis que
apresentam associacdo estatisticamente significante (p<0,20; IC80%) com o desfecho sao:
sexo; idade; situacdo de trabalho; receber outros beneficios sociais; quantidade de comodos na
casa; autoavaliagdo de salde; como se sentiu nos Gltimos 15 dias; uso de medicacéo;
indicacdo de medicacdo e procura por dentista.

Do fator 2 destaca-se que 0s sujeitos com menos de 8 anos de estudo apresentam 7%
mais chances de desenvolverem doencas crbnicas, assim como trabalhadores que néo
possuem carteira assinada tém aumentada essa possibilidade para 80% vezes de chances. As
familias que ndo consomem frutas, verduras e legumes com frequéncia tém 42% mais de
chances de desenvolverem doencas cronicas.

Na analise bivariada do fator 3: doencas de 0ssos e coluna, observa-se que as variaveis
que apresentam associagao estatisticamente significante (p<0,20; IC80%) com o desfecho
sdo: sexo; idade; trabalho; situacdo de trabalho; renda; recebimento de outros beneficios
sociais; destino do lixo; autoavaliagdo de saude; como se sentiu nos Gltimos 15 dias; uso de
medicacdo; tipo de medicacdo; indicacdo de medicacdo; procura por servigos de saude;
problemas com céries/canal.

A partir desses resultados, pode-se concluir que quilombolas que ndo recebem

beneficio social ttm 52% vezes maior de chances de desenvolver doencas de 0ssos e coluna.
Os sujeitos com idade entre 50-59 anos tém mais de 9% vezes maior de chances de

desenvolver essas doencas.
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Tabela 6 - Modelo final da anélise multivariada de regressdao logistica dos fatores associados a

doencas e agravos nas comunidades quilombolas de Feira de Santana-BA, 2016.

FATORES ASSOCIADOS

OR AJUSTADA (IC 80%)

FATOR 1: AGRAVOS EM SAUDE MENTAL
Bloco 1: Fatores socioecondmicos
Recebimento de beneficios sociais
Bloco 2: Fatores ambientais
Material utilizado na casa

Continua

Destino do lixo

Tem banheiro

Bloco 3: Fatores condic¢des de salde
Autoavaliacdo de saude

Tipo de Medicacgao

Problemas com caries/canal

Fatores demograficos

Sexo

Idade

FATOR 2: DOENCAS CRONICAS
Bloco 2: Fatores ambientais
Material utilizado na casa

Tem banheiro

Bloco 3: Fatores condicdes de saude
Autoavaliacdo de saude

Fatores demograficos

Sexo

Idade

FATOR 3: DOENCAS DE OSSOS E DE COLUNA
Bloco 1: Fatores socioecondmicos

Anos de estudo

Bloco 3: Fatores condic¢des de satde

Autoavaliacéo de saude

Tipo de medicagéo

Fatores demograficos

Idade

1,63 (1,07-2,50)
3,22 (1,17-8,80)

1,51 (1,07-2,13)
2,82 (1,17-6,77)

2,64 (1,92-3,65)
0,15 (0,05-0,45)
1,47 (1,07-2,01)

0,48 (0,34-0,67)
1,84 (1,19-2,84)

3,18 (1,09-9,28)
3,69 (1,36-10,01)

2,22 (1,48-3,33)

0,47 (0,32-0,68)
1,87 (1,18-2,95)

1,77 (1,20-2,62)

1,64 (1,15-2,32)
6,12 (2,59-14,4)

1,61 (1,03-2,51)

Fonte: autores (2017).

A tabela 6 descreve o0 resultado da analise multivariada referente aos fatores
sociodemogréficos, ambientais e das condi¢des de saude analisados com relacdo aos fatores
que mais representam as doencas e agravos de maior prevaléncia nas comunidades
quilombolas.

A partir da interacdo hierarquica entre os modelos, a hipotese de modificacéo de efeito
por idade e sexo, foi confirmada para os trés fatores. Das interagdes mais significativas no

fator 1. agravos em salude mental, destaca-se que as familias quilombolas mais
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vulnerabilizadas em suas condi¢des socioecondmicas e ambientais se encontram com
maiores chances de desenvolver agravos em salude mental.

O néo recebimento de beneficios sociais aumenta em 63% vezes a possibilidade para o
aparecimento desses agravos. Além disso, o fato de residir em casas de adobe ou taipa eleva
em 3,22 vezes as chances dos quilombolas de terem agravos em satde mental.

No fator 2: doencas cronicas, as condicdes ambientais estdo associadas
significativamente com essas doencas. Observou-se que as familias que residiam em casas de
adobe ou taipa apresentavam 3,18 mais chances de ter doencas croénicas, possibilidade
aumentada 3,69 vezes quando as familias ndo tém banheiro em casa.

No fator 3, observou-se que quilombolas com menos de 8 anos de estudo tém 77%

mais de chances de desenvolver doencas de 0ssos e coluna. Condi¢do aumentada para 6,12
vezes para o0 uso de determinados medicamentos (psicotropicos, anti-hipertensivo, entre

outros).

DISCUSSAO

A prevaléncia de doengas e agravos nas comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA, demonstra as precarias condi¢fes de vida e salde em que sempre viveu essa
populacdo. Trata-se de condi¢des as quais envolvem diversos fatores, sendo necessaria uma
analise ampla, que considere caracteristicas sociais, demogréaficas, econdmicas, das condi¢bes
de saude, entre outras. Sendo assim, a analise multivariada de fatores sociais que possam
estar associados, seja de forma mais distal ou mais proximal a doengas e agravos em
populacdes vulnerabilizadas, proporciona um avango consideravel no que tange as
condicBes de salde desses grupos.

No presente estudo, as doencas e agravos de maior prevaléncia estdo representados
em trés agrupamentos, os quais respondem as maiores prevaléncias de adoecimento nas
comunidades quilombolas: doencas de ossos e coluna (50,0%), agravos em saude mental
(48,8%) e doencas cronicas (39,2%). Ressalta-se que, apés analise fatorial, as doengas
parasitarias acabaram sendo abarcadas no agrupamento dos agravos em salde mental, como
resultado do processo de analise proveniente das matrizes fatoriais, apresentando uma
prevaléncia de 25,0%.

Dentre as doencas e agravos de maior prevaléncia foi possivel observar que a taxa de
prevaléncia de transtornos mentais comuns foi, em média, 10% maior na comunidade da

Matinha dos Pretos, quando comparada com a outra comunidade quilombola estudada. Essa
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proporcdo maior foi observada, possivelmente, pelo fato de a comunidade da Matinha dos
Pretos possuir uma renda familiar inferior a da Lagoa Grande, e a relacdo entre menor renda e
TMC jéa foi encontrada em outros estudos com populac@es vulneraveis socioeconomicamente
(LUDERMIR; MELO FILHO, 2002; 5, MOREIRA et al., 2011).

Em relacdo a hipertensdo arterial, a prevaléncia foi superior na Matinha (24,5%). Essa
diferenga se deve, possivelmente, ao fato da diferenca do estilo de vida entre as comunidades
quilombolas, uma vez que na Matinha dos Pretos foram verificados relatos de habitos
alimentares menos saudaveis e menor pratica de exercicios fisicos.

Referente as doencas de 0ssos (16,3%) e coluna (43,6%), a frequéncia se apresentou
mais elevada na Lagoa Grande, assim como foi mais alta a prevaléncia de doencas parasitarias
(37,6%), sendo superior a outra comunidade. Essa diferenca entre as comunidades,
possivelmente, é explicada pelo numero superior de trabalhadores informais na Lagoa Grande,
exercendo trabalhos bragais, assim como a maior taxa de doencas parasitérias, provavelmente
esteja associada a auséncia de posto de salde nessa comunidade, fato que inviabiliza maiores
acOes no setor sanitario, quando comparada a comunidade da Matinha dos Pretos, a qual
possui posto de salde.

A prevaléncia de agravos em salde mental na populacdo estudada foi elevada, sendo
que esse grupo esta representado pelos seguintes agravos: ansiedade (26,7%); fobias (12,3%)
e transtornos mentais comuns (18,4). Essa elevada taxa também foi identificada em um estudo
epidemioldgico nos Estados Unidos, em 2010, com 4.351 adultos sul-africanos, em que se
observou que todos os negros (africanos) inicialmente relatavam niveis mais elevados de
sofrimento mental do que os brancos (WILLIAMS et al., 2010).

Os achados desse estudo apontam para a associacao estatisticamente significante entre
precérias condicdes sociais e ambientais, das condicdes de salde e os agravos em saude
mental. Observa-se que, a autoavaliacdo da saude como ruim eleva as chances de 2,64 vezes
para este agravo. Condicdo superior a encontrada no estudo realizado por Barroso et al.
(2014), com comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista-BA, em que se verificou 14%
de chances para a triagem positiva para a depressdo. Essa diferenca possivelmente resida no
fato do presente estudo ter considerado mais opgdes de agravos em salde mental, ndo se
restringindo, apenas, a triagem positiva para depresséo.

Também se constatou nesta pesquisa que as condigdes insalubres relacionadas a
moradia, auséncia de cobertura de lixo e inexisténcia de banheiro, respondem de forma
significativa ao desenvolvimento de sofrimento mental, e esses resultados sdo similares aos

estudos realizados nos Estados Unidos com a populacdo afrodescendente, os quais ja
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identificaram que essa populacdo tem mais sofrimento mental em decorréncia do pouco
acesso aos recursos socioecondmicos (MCGUIRE; MIRANDA, 2008). Acrescenta-se que, 0
sofrimento mental também é considerado um agravo de grandes impactos sociais, uma vez
que possui relacdo com a condicdo de vida, sendo evidenciada associacdo estatiscamente
significante entre transtornos mentais comuns (TMC) e fatores associados & pobreza, como
baixa escolaridade (SILVA; SANTANA, 2012).

No que diz respeito especificamente aos achados de TMC nesse estudo, a prevaléncia
(18,4%) foi semelhante a uma pesquisa realizada com 848 pessoas em condicdo de
vulnerabilidade social, na cidade de Campinas, em 2016, em que se observou prevaléncia de
18,7% (SENICATO, et al., 2016). Quadro ilustrativo que vem reforcar a associacdo dos
fatores socioecondmicos e 0s agravos em salde mental.

Concernente ao recebimento de beneficio social se apresentar como um fator de
protecdo para o desenvolvimento de agravos em salde mental, pode ser justificado a partir do
modelo conceitual adotado por este estudo, em que se pressupde que o fato das familias
receberem ajuda financeira do governo, possibilitam que elas disponham de melhores
condicdes de alimentacdo, de moradia e, consequentemente, melhor nivel de saide mental,
uma vez que a seguranga econdmica, de certa maneira, ameniza possiveis estresses, situagdes
de ansiedade, decorrentes de problemas financeiros. Além disso, ja sdo reconhecidos 0s
impactos positivos do programa de transferéncia de renda Bolsa Familia, para a melhoria da
saude geral das familias mais vulnerabilizadas socioeconomicamente (BRASIL, 2013).

Quanto ao sexo, no presente estudo, 0s agravos em saude mental foram maiores entre
os quilombolas do sexo feminino (55,3%), na faixa etaria de 40-49 anos. Este achado é similar
ao encontrado em outro estudo com popula¢es também vulnerabilizadas (SENICATO, et al.,
2016).

Por sua vez, foi identificada na presente pesquisa uma prevaléncia de doencas
parasitarias de 25,0%. Por outro lado, alguns estudos tém observado maior prevaléncia dessas
doencas (35,4%) (AMORIM et al., 2013). Sabe-se que, quando comparada as investigaces
das doencas parasitarias, intestinais e infecciosas, verifica-se forte associa¢cdo com as péssimas
condic@es higiénico-sanitarias em que vivem os quilombolas, refletidas através da ingestéo de
agua ndo tratada, da auséncia de esgotamento sanitario, do acimulo de lixos e dos despejos
incorretos dos dejetos (CABRAL-MIRANDA; DATTOLI; DIAS-LIMA, 2010; DAMAZIO et
al., 2013).

Desse fato, o presente estudo vem confirmar essa relacdo entre fatores ligados as

condigdes sanitarias e ao aparecimento de doengas parasitarias, posto que se constatou que a
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auséncia de cobertura de lixo aumenta em 1,51 vezes mais de chances de ter essas doengas,
assim como né&o ter banheiro eleva as chances para 2,82 vezes. Ademais, o material utilizado
na construcdo da casa foi um fator determinante para o aparecimento de doencas parasitarias,
fato que corrobora com outro estudo em comunidades quilombolas acerca da avaliacdo de
infecgBes parasitarias (CUNHA et al., 2013).

Outros achados importantes do presente estudo se referem as doencas crénicas,
nesse agrupamento estdo incluidas as doencas cronicas que tiveram maior prevaléncia, tais
como, hipertensdo (22,3%); diabetes (7,8%); doencas cardiacas (5,9%) e doencas do
aparelho circulatorio (7,5%).

Cabe salientar que existe um elevado indice de doencas crdnicas entre as
populacbes negras rurais, quando comparadas com o restante da sociedade (MELO;
SILVA, 2015), apresentando diferenciais nos fatores de risco segundo raca/cor, 0s quais
podem ser explicados por aspectos culturais, por diferencas socioeconémicas, que
determinam menor acesso a bens e menor oportunidade para populagdo negra (MALTA et
al., 2015). Esse indice, também foi constatato no presente estudo, uma vez que as doencas
cronicas representam uma proporcdo de 39,2% das doencas mais prevalentes nas
comunidades quilombolas estudadas.

Oliveira (et al., 2016) realizou um estudo transversal com comunidades quilombolas
no estado de Minas Gerais, com 756 pessoas, no ano de 2016, e observou que os principais
fatores de risco para doencas crbnicas ndo transmissiveis nessa populacdo estavam
relacionados com o estilo de vida: 23,5%; por consumo de refrigerante; 41,8% consumo de
carne com gordura; 66,1% com o0 baixo consumo de frutas; 63,9% para 0 sedentarismo e
47,9% excesso de peso, com destaque para maior prevaléncia para 0s homens e menor
escolaridade.

Em consonéancia a esses achados, foi verificado na presente pesquisa associagao
estatisticamente significante dos fatores ambientais e das condi¢cdes de salde com as
doencas crénicas. O fato de os quilombolas residirem em casas de adobe ou taipa
aumentam em 3,18 vezes as chances de desenvolvimento dessas doengas, bem como a
inexisténcia de banheiro nas residéncias aumenta a possibilidade de doenca cronica em
3,69 vezes. Contudo, cabe salientar que ndo foi encontrada associacao entre essas doencas
e as condi¢Oes socioecondémicas.

Como a condicdo sanitaria e de moradia se relaciona, geralmente, de forma direta
com as condi¢cBes socioecondmicas, chega-se a conclusdo de que os fatores

socioecondbmicos acabam por mediar as condigbes ambientais e sanitarias. Dessa
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realidade, constata-se que a prevaléncia de doencas crbénicas estd mais relacionada com o
status social, nivel educacional e renda (CNDSS, 2008).

No que tange a variavel sexo e idade, constatou-se que grande parte das pessoas
com doencas cronicas é do sexo feminino (44,8%), resultado que corrobora com o0s
estudos de (BEZERRA et al., 2013; MELO; SILVA, 2015) acerca das doencgas cronicas em
populagbes quilombolas, divergindo de outro estudo de base populacional, com
quilombolas do estado de Minas Gerais, em que a maior prevaléncia foi de homens
(OLIVEIRA et al., 2016). No entanto, em relacdo a idade, observou-se que no referido
estudo a idade de maior prevaléncia se encontra na faixa etéria entre 40-49 anos, achado
que difere de outra pesquisa com doencas crénicas com comunidade quilombolas, em que
foi observado maior frequéncia na idade compreendida de 18-29 anos (MELO; SILVA,
2015).

Dentre as doencas de maior prevaléncia por razdes étnicas na populacdo
afrodescendente, destacam-se a hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Sobre essa
realidade, ressalta-se uma das maiores referéncias nacionais, uma pesquisa realizada em
quatro comunidades negras rurais do médio Sdo Francisco-BA, em que se verificou uma
prevaléncia de pressdo arterial de 14,3%, apresentando forte associacdo com a obesidade.
Concernente a diabetes, observou-se que a populacdo negra tem menos frequéncia de
diagnéstico prévio, condicdo que traduz, possivelmente, as diferentes condi¢fes sociais
entre 0s negros e brancos, que reflete no acesso aos servicos de saide (BRASIL, 2001).

Na presente pesquisa verificou-se uma prevaléncia de hipertensdo de 22,3%,
resultado semelhante ao encontrado no estudo realizado com outras populagdes
quilombolas da Bahia (23%) (AMORIM et al., 2013; SILVA, 2007). Todavia, essa
prevaléncia se mostrou inferior a de outras pesquisas realizadas com quilombolas do
Maranhdo (70,4%) (SILVA; FERREIRA; RODRIGUES, 2016); Rio Grande do Sul (38,3%)
(PAULL, 2016) e da Paraiba (58%) (SILVA, 2015).

Em relacdo a prevaléncia de diabetes (7,8%), apresentou-se superior a um dos
poucos estudos acerca da avaliagdo dessa doenca (2,6%) (AMORIM et al., 2013). A
condigdo das menores taxas de diabetes encontradas nessa populagdo pode ser justificada
pelo fato da populacédo negra ter menos frequéncia de diagnostico prévio (BRASIL, 2001),
realidade que inviabiliza a realizagdo de estimativas mais abrangentes.

Frente &s constatacdes relacionadas com as doencas de 0ssos e coluna, verificou-se
uma prevaléncia de 50%, com maior frequéncia no sexo feminino (52,5%), sendo que esta

prevaléncia se eleva com o aumento da faixa etaria. Esse resultado pode se relacionar aos
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problemas ligados aos niveis de horménios das mulheres que sdo afetados devido a
menopausa.

Em relacdo as doencas cardicas, a prevaléncia foi (5,9%) superior a taxa encontrada
em outras comunidades quilombolas da Bahia (3,2) (AMORIM et al., 2013). Outros
estudos tém apontado taxas mais elevadas de doencas cardiovasculares em afro-
americanos, quando comparados a populacdo branca, e essa situacdo estd relacionada,
especialmente, com condig¢des socioeconémicas. (WILLIAMS; LEAVELL, 2012).

Ja no que tange as doencas do aparelho circulatorio, a prevaléncia na presente
pesquisa foi de 7,5%, taxa inferior a encontrada nas populacdes quilombolas do estado do
Maranho (11,1%) (FERREIRA,2015).

Ademais, sobre as doencas de 0ssos e de coluna, verificou-se que os individuos com
menos de 8 anos de estudo tém 77% mais chance de desenvolver doencas de 0ssos e coluna.
Contudo, a chance se eleva para quilombolas na faixa etaria de 50-59 anos para 11,9 vezes.
Além disso, observou-se que a autoavaliacdo de salde e o tipo de medicacdo utilizado
aparecem, também, associados com o desenvolvimento dessa doenca.

Em relacdo as doencas de coluna, encontrou-se uma prevaléncia superior (38,4%) a
média nacional de populaces que ndo sdo quilombolas, mas que residem em areas rurais, as
quais também realizam trabalhos bracais (21,3%) (IBGE, 2014). E possivel que haja
contribuicdo do fato dos quilombolas representarem uma populacdo tradicionalmente ligada
as atividades do campo, em funcBes como agricultor e lavrador, condicdo que envolve a
utilizacdo de instrumentos pesados, de manuseio manual, onde se exige muito esforco fisico,
gerando muitas lesdes na coluna.

Reconhecidamente, as doengas de coluna estdo associadas ao sexo, idade, situagédo de
trabalho e doencas prévias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2011).
Referente a idade, observa-se na presente pesquisa que, as chances de desenvolver doengas de
coluna se elevam conforme o aumento de idade, sendo mais prevalente na faixa etaria de 50-
59 anos, corroborando com estudos nacionais com adultos brasileiros (IBGE, 2014). Nessa
faixa etaria de 50-59 anos, os quilombolas tém 11,9 vezes de chance de desenvolver doengas
de coluna.

Ap0s ajuste, verificou-se que a doenca de coluna estava associada com anos de estudo
e ndo se observou associacdo com a situagéo de trabalho. Contudo, tal resultado pode indicar
uma relacdo entre menos anos de estudo e a condi¢do de informalidade no trabalho em que
vivem grande parte da populagdo quilombola estudada. Por sua vez, o fator educacional

expressa uma das questdes que mais vulnerabiliza os grupos remanescentes de quilombos. Na
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maior comunidade quilombola do Brasil, Kalunga-GO, estima-se que, em média, 80,0% dos
moradores possuem ensino fundamental incompleto, tendo 10% que s assinam 0 nome
(NEIVA, 2008). Do mesmo modo, nas comunidades de Minas Gerais a taxa de analfabetismo
chega a 54,2% (RIBEIRO; MORAIS; PINHO, 2015; SANTOS; SILVA, 2014).

A relacdo ndo direta entre a situacdo de trabalho e problemas ligados a coluna também
foi evidenciada em um inquérito domiciliar realizado com adultos quilombolas em um
municipio da Bahia, em que se identificou uma prevaléncia de dor nas costas de 39,3%,
estando associado com idade >30 anos, ndo sendo associada a situagdo de trabalho (SANTOS,
ASSUNCAO; LIMA, 2014).

E importante salientar que, os fatores sociais, de forma isolada, ndo explicam s
doencas e agravos, mas na interacdo com outras varidveis potencializam determinadas
associacdes. Ou seja, os fatores socioeconémicos que dispdem os quilombolas influenciam na
qualidade de vida dos mesmos, o que afeta as condi¢des de moradia, além de predizerem o
nivel do acesso aos servicos de saide, o que influencia nas condi¢des de salde.

Apesar de o estudo ter tido um significativo alcance quanto aos objetivos propostos,
através da mostra robusta dos achados, algumas limitac6es devem ser consideradas. Como se
sabe, a realizacdo de estudos de base populacional, através da aplicacdo de inquéritos esta
sujeito a vieses por parte dos entrevistadores e dos entrevistados, 0s quais nem sempre Sao

passiveis de controle, a exemplo das questdes que necessitam memorizacao.

CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de doengas e agravos nas comunidades quilombolas de Feira de
Santana-BA, expressa as condicGes de vida e salde, em que vivem essas populacdes. Como
esperado, a associacdo entre doencas e agravos e os fatores demogréaficos, socioecondémicos,
ambientais e das condic¢des de salde, foi confirmada nesse estudo.

Os resultados encontrados na presente pesquisa apontam a condi¢do vulnerabilizada
em que se encontram as comunidades de remanescente de quilombos do municipio de Feira
de Santana-BA, achados que sdo semelhantes a realidade de outras populacfes quilombolas
no pais. Nesse sentido, discutiu-se que, mesmo considerando 0s avangos ocorridos apos a
implementacdo de politicas publicas, como o PBQ, muito ainda necessita ser feito para
melhorar a condicdo de vida e salde dessas populagdes.

A partir deses achados, pdde-se dar maior visibilidade as condi¢des de vida e salde

das populacdes quilombolas. Ressalta-se que as condi¢des que vulnerabilizam essas
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comunidades ndo diferem das outras, uma vez que estdo associadas com 0s baixos niveis de
escolaridade, assim como do insuficiente acesso a bens materiais e recursos sociais.

Espera-se que os resultados encontrados possam subsidiar o avanco da PNSIPN e do
programa PBQ, em todo territorio nacional, visando a melhoria da qualidade de vida dos
grupos remanescentes de quilombo. Além disso, que possam contribuir para a implementacéao
de politicas sociais e de saude especificas, assim como para a realizacdo de intervengdes

intersetoriais com aplicabilidade loco-regional.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de doencas e agravos nas comunidades quilombolas de Feira de
Santana, Bahia, expressa as condicdes de vida e salde, em que vivem essas populacdes. Como
esperado, a associacdo entre doencas e agravos e os fatores demogréaficos, socioecondmicos,
ambientais e das condi¢des de saude, foi confirmada nesse estudo.

Os resultados encontrados na presente pesquisa apontam a condi¢do vulnerabilizada
que se encontram as comunidades de remanescente de quilombos do municipio de Feira de
Santana, Bahia, achados que sdo semelhantes a realidade de outras popula¢des quilombolas no
pais. Nesse sentido, discutiu-se que, mesmo considerando o0s avangos ocorridos apés a
implementacdo de politicas publicas, como o Programa Brasil Quilombola (PBQ), muito
ainda necessita ser feito para melhorar a condicao de vida e satde dessas populacdes.

A partir deses achados pdde-se dar maior visibilidade as condic¢Ges de vida e satde das
populagdes quilombolas. Ressalta-se que as condigdes que vulnerabilizam essas comunidades
ndo diferem das outras, vez que estdo associadas com os baixos niveis de escolaridade, assim
como do insuficiente acesso a bens materiais e recursos sociais.

Espera-se que os resultados encontrados possam subsidiar o avango da Politica
Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra e do programa PBQ, em todo territério
nacional, visando a melhoria da qualidade de vida dos grupos remanescentes de quilombo.
Além disso, que possam contribuir para a implementacdo de politicas sociais e de salde
especificas, assim como para a realizacdo de intervencdes intersetoriais com aplicabilidade

loco-regional.
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA. DEPARTAMENTO DE SAUDE — NUCLEO INTERDISCIPLINAR DE ESTUDOS
DESIGUALDADES EM SAUDE (NUDES)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ADULTOS

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa chamada: “Os Determinantes Sociais de
Doencas e Agravos nas Comunidades Quilombolas de Feira de Santana, Bahia”, que tem como objetivo analisar
0s problemas de salude que mais ocorrem nessas comunidades e os fatores sociais associados a elas. Séo
responsaveis pela pesquisa Roberta Lima Machado de Souza Araljo, psicdloga, aluna do Mestrado em Salde
Coletiva da UEFS e Edna Maria de Aradjo, enfermeira, professora orientadora dessa pesquisa e coordenadora do
Nucleo de Estudos sobre Desigualdades em Saude (NUDES), localizado no prédio do Programa de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva da UEFS. A coleta dos dados sera realizada por uma equipe formada por quatro
pessoas, inclusive por uma das pesquisadoras responsaveis pela pesquisa.

Como um dos beneficios pela sua participacdo na pesquisa, podemos citar o levantamento diagndstico
da situacdo de salde da sua comunidade para que os problemas de salde tenham maior visibilidade e a
contribuicdo a Secretaria Municipal de Saude, para que sejam planejadas a¢es que melhore a situacéo de salde
da sua comunidade.

Para coleta das informacgdes serd realizada uma entrevista com a utilizacdo de trés questionarios, com
perguntas referentes a sua condicdo de vida e de saide, sua percep¢do sobre o estado da sua saude, uso/abuso de
alcool e seu estado de saude mental. Caso ndo se sinta confortavel em responder alguma pergunta, o senhor (a)
pode pedir para interromper a entrevista ou mesmo desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

Cabe salientar que os questionarios ficardo sob a guarda da pesquisadora responséavel e/ou orientadora,
no NUDES/UEFS, por um periodo de cinco anos, sendo destruidos posteriormente. Ademais, serd garantido o
sigilo da sua entrevista, respeitando a sua privacidade. Esta pesquisa seguird a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que rege as normas regulamentadoras para pesquisa que envolve seres humanos, assegurando
sigilo, anonimato e privacidade quanto as informagdes envolvidas na investigacdo. Para tanto, as entrevistas
serdo identificadas através de uma numeracgdo especifica, ndo sendo colocado seu nome no questionario.

Para colaborar com esta pesquisa, voc€ tera que assinar este “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” em duas vias e manter uma copia com vocé. Sua participagdo € voluntaria, ndo terd pagamento em
momento algum e vocé serd compensado por qualquer prejuizo decorrente da sua participacao.

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados na sua comunidade, utilizados na elaboragdo de uma
dissertacdo de mestrado, publicados em revistas como artigos e outros meios de divulgagdo cientifica. Também
serdo apresentados em formato de relatério & Secretaria Municipal de Sadde e ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UEFS. Este estudo, embora ndo ofereca riscos fisicos, podera Ihe causar
constrangimento ao relatar fatos de sua vida particular, ou se sentir sua privacidade invadida com a presenca e
perguntas dos pesquisadores, bem como por receio de ndo saber responder o que lhe for perguntado,
procuraremos deixa-lo/la o mais confortavel possivel e, se for da sua vontade, poderemos interromper a
entrevista e retoma-la em outro momento.

O (a) senhor (a) podera solicitar informagdes a qualquer momento sobre a pesquisa, através de contato
telefonico: 75. 3161-8469, ou pelo endereco: Avenida Transnordestina, S/N, bairro Novo Horizonte, UEFS,
Programa de Pos-Graduagio em Satide Coletiva no fundo do médulo VI, ou ainda através do Comité de Etica em
Pesquisa que também se localiza na UEFS no Mddulo I, MA 17 (Tel: 3161-8067).

Se o senhor (a) tiver se sentindo bem informado e concorda em participar, por livre vontade, devera
assinar este termo de consentimento em duas vias, ficando o senhor (a) com uma cépia.

Profé Dr® Edna Maria de Araujo Roberta Lima Machado de Souza Araujo
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Professora Orientadora Pesquisadora Responsavel
Tel: (75) 3161-8469 Tel: (75) 3161-8469

Entrevistado (a)

ANEXO B: Inquérito Condicéo de Vida e Saude

IDENTIFICA(}AO DA ENTREVISTA (Comunidade: N° )
Data da entrevista: / /
Horario: :

NuUmero do entrevistador:
Numero da Comunidade:
Numero do Domicilio:
Tipo de Entrevista: ;(J Primeira entrevista ,(J Reentrevista
BLOCO | — INQUERITO INDIVIDUAL

1.Sexo UJFeminino  ;(OJMasculino

2. ldade:
J18-29
1(J30-39

2(J 40-49
s(J50-59

,0J 60 ou mais

3. Qual seu estado conjugal?
oJ Com companheiro (casado)

1J Sem Companheiro (separado, vitivo, solteiro)
4. Quantos anos de estudos?

oUJ>de 9 anos
.05 -8 anos
,(J 0-4 anos

5. Qual a sua raca/cor da pele?
oUJ Parda
.0 Preta

6. O senhor (a) é quilombola? ((IN&o ;(JSim
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7. O senhor (a) trabalha?
oJSim

10J Néo (desempregado e nunca trabalhou)

200 Aposentado

8. Qual a sua situacéo de trabalho? 4[] N&o se aplica
o Empregado com carteira assinada (servidor pablico, trabalhadores com carteira assinada)
1{0J Empregado sem carteira assinada (Auténomo)

,UJ Empregado Informal (Realiza “bicos”, empregado familiar ndo remunerado)

9. Qual é sua principal fungdo no trabalho? 900 N30 se aplica

o1 Trabalhador Formal de nivel superior

1 Trabalhador Formal Nivel Fundamental e Médio (Gerente, dirigente de empresa, Profissional de artesanato,
Trabalhador (a) de servicos domésticos, Trabalhador (a) Comércio, Membros das forgas armadas, policiais,
bombeiros e militares)

20 Trabalhador Informal (Agricultor, Trabalhador (a) manual (construgdo civil, etc, cameld

10. Qual a sua renda? g5,J Ndo se aplica

OD > 1 salario minimo

10 Até 1 salario minimo

11. Quantas pessoas dependem desta renda, além de vocé? 90sL) N4o se aplica

o Até 3 pessoas

10>4 pessoas

12. O senhor (a) recebe alguma ajuda financeira do governo, através de algum programa social?
ONa&o ,(JSim
13. Qual beneficio recebe? 90dJ N30 se aplica

oUJ Bolsa Familia

.0 Beneficio de Prestacdo Continuada

14. Sua familia j& recebeu algum outro beneficio eventual do governo (Cisternas, banheiro, cesta basica,
etc.) ((UNdo ,(JSim

BLOCO Il - INQUERITO DOMICILIAR

15. Quantos comodos tém na sua casa (refere-se a sala e quartos)? cdmodos

O Até 4 cdomodos
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1 >de 5 comodos

16. Tem banheiro dentro na sua casa? (JINdo ,UJSim

17. Qual material foi utilizado na construcéo da sua casa?
O Com tijolos (Alvenaria/Tijolos)
1 Sem tijolos (Madeira, Taipa, Adobe/Barro, Palha)

18. Sua casa tem &gua tratada? (IN&o ;(JSim

19. A agua que o Sr (a) e sua familia utilizam vém de onde?
o Rede Geral {0 Poco/ Nascente  ,(J Cisternas/Tanques

20. Qual é a forma de iluminac&o da sua casa?
o0 Elétrica (rede, gerador, solar)

103 Oleo/querose/gas de botijao

21. Qual o destino do seu lixo?

o0 Tem Coleta regularmente  ;(J O lixo é queimado  ,(J Joga em Terreno, rios

22. Qual o destino dos dejetos?
J0J Com rede de esgoto

1J Sem rede de esgoto ( Fossa séptica, Fossa Rudimentar, Vala, Direto para o rio, lago, terreno)

BLOCO Il - AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE

23. Em geral, como o senhor (a) avalia a sua saude?
OJBoa ;UJRegular ,JRuim

24. Quantos dias na semana o (a) senhor (a) costumar comer frutas, legumes e verduras?

o] Todos os dias ;(J > 1x/ por semana ,(J 1x no més

25. Como vem se sentindo nos ultimos 15 dias?
OBem ;UJRegular ;0 Mal

26. Vocé faz uso de algum medicamento? o(J Ndo ;(J Sim
27. Qual tipo de medicamento? ggJ N&o se aplica

o] Psicotrépicos (Antidepressivo, Ansiolitico/tranquilizante)
10 Doencas Cronicas (Anti-hipertensivo, Hipoglicemiante)

,0J Doencas agudas (Analgésico)
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28. O medicamento usado foi indicado por: 900LJ Ndo se aplica
oJ Médico(receita)
1(J N&o médico (Amigo, Familiar, Vocé mesmo, Vendedor da farmécia)

29. O senhor (a) utiliza medicagdo para tratamento de hipertensdo? o(JN&o ;(JSim

30. O senhor (a) utiliza medicagéo para tratamento de diabetes? ((JNdo (3 Sim

BLOCO IV - DOENCAS E AGRAVOS

31. O senhor (a) tem diagnéstico de hipertenséo arterial? {J Ndo ,(J Sim

32. O senhor (a) ja teve ou tem alguma destas complica¢des por conta da hipertensdo?

(Angina (Dor no peito), Infarto, AVC (Derrame), Insuficiéncia Cardiaca, Outros Problemas Circulatérios,
Problemas nos Rins)

JNio ,sim

33. O senhor (a) ja teve ou tem diagnéstico de diabetes? ,(JN&do ,(J Sim

34. O senhor (a) ja teve ou tem alguma destas complica¢des por conta da diabete?

(Problemas de Vista, Infarto, AVC (Derrame), Outros Problemas Circulatérios, Problemas nos Rins,
Ulceras na Perna ou Pés, Amputacdo, Coma Diabético)

(UJNao ,0JSim

35. Ja foi diagnosticado com alguma dessas doencas?
A) Cardiaca (JNdo ,(JSim

B) Circulatoria LJNdo ,(JSim

C) Anemia o(JN&o ,(JSim

D) Anemia ou outra doenca Falciforme o((J Ndo ,(JSim
E) Respiratorias ((J Ndo ;(JSim

F) Sexualmente Transmissiveis (J Ndo ,(J Sim

G) Tuberculose OD Né&o 1C] Sim

H) Ossos (L Nao ;(JSim

I) Coluna (JJ N&o ;(JSim

J) Ansiedade ((JN&o ,(JSim

L) Depresséo ((J Nao ;(J Sim

M) Fobias ((JNao ,0JSim

N) Parasitarias JJ Nao ,(J Sim

0) Problemas de Pele (J Ndo ,(JSim

P) Cancer (J Ndo ;(JSim
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36. Qual foi a ultima vez que realizou exames laboratoriais?
o] Recentemente

1D > um més

.U Nunca realizei

37. O senhor (a) faz uso de cigarro? 0 (JNdo 1 Sim

38. Com que frequéncia o senhor (a) procura os servicos de salide?

OC] Frequentemente 1C] Raramente ZC] Nunca procurei

39. Qual a frequéncia da sua visita ao dentista?
oUJ Frequentemente
10 Raramente

,UJ Nunca foi a dentista
40. Jéa teve problemas com céries, canal? ((J N&o ,(J Sim

41. J& extraiu quantos dentes?
oOINunca extrair
1,0 Extrai até 5 dentes

,UExtrai mais de 5 dentes

EM RELACAO AO USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS, VOCE:

42. Consome bebida alcodlica? (JNido ;I Sim

Se NAO, passe para o questionario SRQ-20

Se SIM, responda todas essas perguntas e mais o questionario CAGE

43. Com que frequéncia vocé costuma beber g5, N&o se aplica
oLJ Até 3 X na semana

10ONos finais de semana

,UJ Todos os dias

44. Quantas doses bebe em geral (dose entendida por um copo, uma taca, uma dose de cachaca)?

o1 dose ;(JAté5doses ,(J>10 doses
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Instrucdes

ANEXO C: Questionéario acerca da suspei¢do de TMC

SELF REPORT QUESTIONAIRE

As 20 questdes na tabela abaixo estdo relacionadas a situacfes que vocé pode ter vivido nos

altimos 30 dias. Se voceé sentiu a situacdo descrita nos ultimos 30 dias responda SIM. Se vocé ndo

sentiu a situacédo responda NAO.

45, OC] Nao 1C]Sim 45. Sente-se triste ultimamente?

6. | [JNgo | Jsim | 46O (a)senhor (a) dorme mal?

47. | {_J Nio (Jsim | 47. O (a) senhor (a) chora mais que de costume?

8. | {Jngo |, Usim | 48. Sente-se nervoso (a), tenso (a), preocupado (2)?
29. | [JNao | ,Usim | 49 Tem tremores nas méos?

0. OD Nao 1DSim 50. Assusta-se com facilidade?

51. | {_J Nsio (Jsim | 51. O seu trabalho traz sofrimento?

52. OC] Nio 1D8im 52. O (a) senhor (a) se cansa com facilidade?

53. OC] N0 1DSim 53. Sente-se cansado todo 0 tempo?

54, OC] Nao 1D8im 54. Tem dificuldade de ter satisfacdo em suas tarefas?
55. OD Nao oDSim 55. O (a) senhor (a) sente desconforto estomacal?

56. OD Né&o 1DSim 56.0 (a) senhor (a) tem falta de apetite?

57. OC] Nio 1C]Sim 57. O (a) senhor (a) tem ma digestdo?

58. OC] Nio 1C]Sim 58. Tem dores de cabeca frequentemente?

59. | (J Nao (Usim | 59. Tem dificuldade de tomar decis&o?

60. OC] Nio 1DSim 60. Tem perdido interesse pelas coisas?

61. OC] Nao 1DSim 61. Sente-se inGtil em sua vida?

62. OD N&o lC]Sim 62. Tem dificuldade de pensar claramente?

63. OC] N3o (UJsim | 63. Sente-se incapaz de desempenhar papel (til em sua vida?
64. | L) Nso (sim | 64. Tem pensado em dar fim & sua vida?
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ANEXO D: Questionario acerca da suspei¢do de uso abusivo de alcool

QUESTIONARIO CAGE.

65. O (a) senhor (a) ja pensou em largar de beber? ol Nao | ;0JSim | o99(J Néo se aplica
66. Ficou aborrecido quando outras pessoas criticaram seu | o((J Ndo | ;(JSim | g9o(J Né&o se aplica
habito de beber?

67. Sentiu-se mal ou culpado pelo fato de beber? oI N&o | ;0JSim | 9990J Néo se aplica
68. Bebeu pela manha para ficar mais calmo ou se livrar oI Na&o | ;0JSim | gelJ Nio se aplica

de uma ressaca?
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ANEXO E: Mapeamento das areas quilombolas realizado durante pesquisa de Mestrado

Comunidade Quilombola de Lagoa Grande
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Dados de localizacdo — Sdo José / Comunidade Quilombola de Lagoa Grande

Ponto Lat. Long. Localizacao
P1 501024 8658423 Associacdo
P2 500999 8657549 Tesoura da Lagoa
P3 499295 8658687 D. Luizinha
P4 500089 8660222 Kezinha
P5 500217 8659459 Corredor de Teté
P6 500988 8659905 Maria de Afonso
P7 501210 8659910 Amancio
P8 501726 8659508 Bomba Mix
P9 501369 8658116 Roca de Seu Adriano

P1 - Associacao

P3 - D. Luizinha

S

P2 - Tesoura da Lagoa

P4 - Kezinha
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P5 - Corredor de Teté/Canto da roca de Lario P6 - Maria de Afonso

P7 - Amancio P8 - Bomba Mix

R TR g SN T g . WY
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Comunidade Quilombola Matinha dos Pretos
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Dados de localizacdo — Matinha/Comunidade Quilombola Matinha dos Pretos

Ponto Latitude Longitude Localizacéo
P1 507399 8657239 ACOMA
P2 506927 8657530 Plantdo
P3 506970 | 8657698 Corredor de
Angelina
P4 507027 8658062 Roca de Déaozinho
P5 507266 8657927 | Corredor de Coringa
P6 507438 8657958 Corredor de Dore
P7 507778 8658023 Casa de Sr. Tadeu
P8 507945 8658105 Casa de Dika
P9 508139 8658217 Casa de Déozinho
P10 508513 8658283 | Corredor de Belunga
Entrocamento do
P11 508745 8658411 Sitio do Padre
P12 508849 8658245 Casa de Miro
P13 508913 8657966 Corredor de Silvio
P14 508913 8657613 Casa de Camilo
P15 508941 | 8657171 Chacara de Sr.
Martin
Final de Linha /
P16 509259 8657161 Venda de Gil
P17 509284 | 8656754 C[;’;ﬁ?rfgé%e
P18 500348 | gesesel | Casadafilhade
Peixe
P19 508918 8656489 Casa de Damiana
P20 508552 8656494 Casa de Rita
P21 508197 8656603 Casa de Juscy
P22 507976 | ses6773 | C°SadeMariade
Alfredo
P23 507722 8656980 Casa de Bertozi
P24 507339 8656980 Casa de D. Ermiria
P25 506921 8657064 Corredor de Manoel
P26 507111 8657451 Casa de Doroth
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P1 - Associacdo Comunitaria de Matinha P2 - Plantdo
(ACOMA)

P3 - Corredor de Angelina P4 - Roga de Daozinho

P5 - Corredor de Coringa P6 - Corredor de Dore

r(I(» 1"

.

20
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P7 - Casa de Sr. Tadeu P8 - Casa de Dika

P9 - Casa de Daozinho

P11 - Entrocamento do Sitio do Padre P12 - Casa de Miro
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P13 - Corredor de Silvio P14 - Casa de Camilo

P15 - Chécara de Sr. Martin P16 - Final de Linha

P17 - Corredor de Domingéo P18 - Casa da Filha de “Peixe”
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P19 - Casa de Damiana P20 - Casa de Rita

P23 - Casa de Bertozi P24 - Casa de D. Ermiria
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