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Dedico as comunidades quilombolas do pais e em especial as da
Amazonia.

A minha avé Raimunda Borges que ndo conheceu o mundo das letras
e 0 termo quilombola

(In Memoriam).
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“Dos quilombolas herdamos a certeza de que podemos
dirigir 0s nossos proprios destinos e decidir qual a melhor
maneira de viver e morrer. Assim, em um contexto mais
amplo, podemos e devemos exigir uma politica de satde
que contemple as nossas especificidades étnicas e que
seja dirigida ndo s6 aos aspectos curativos, mas
principalmente aos aspectos preventivos” (p. 26).

(CRUZ, I. C. F. Escravismo, racismo e

exclusdo sdo fatores de risco da hipertensao arterial
em negros? In: Boletim de Informacdes de Saude;
31: 23-26. 2003.)
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RESUMO

O presente estudo investiga a prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) em
populacOes rurais, afrodescendentes/Quilombolas, da Amazonia brasileira. Os dados
foram coletados em individuos de 18 ou mais anos de idade, pertencentes a trés
comunidades Quilombolas da Amazonia paraense: Africa/ Laranjituba (Abaetetuba),
Santo Antdnio (Concérdia do Pard) e Mangueiras (Salvaterra, Ilha do Maraj6). Para a
classificacdo nos diferentes niveis pressoricos adotou-se os valores de referéncia do
Ministério da Saude. Foram analisados 142 mulheres e 122 homens, 81,55% estdo na
faixa etéaria de 18 a 59 anos, 15,47% de 60 a 79 anos e 2,98% com 80 anos ou mais.
Entre homens e mulheres a prevaléncia de HAS é 22,11% e 30,72%, respectivamente.
Mais mulheres que homens tém HAS estégio Il e ha correlacdo entre idade e HAS na
populacdo. Observa-se que a prevaléncia da HAS entre estes Quilombolas é mais que o
dobro da encontrada na populacdo Brasileira em geral, mas fica aquém de Quilombos
como os do vale do Ribeira. Em relacdo a situacdo nutricional 34,96% da populacédo
apresenta excesso de peso (23,43% pré-obesidade e 11,43% obesidade) sendo a maior
prevaléncia entre mulheres (20,90%), do que entre homens (1,97%). Em Santo Antdnio
ndo foram encontrados homens obesos e as mulheres perfizeram apenas 3,80% com
obesidade e 19,30% com sobrepeso. Ja em Mangueiras a obesidade foi maior entre os
homens das trés comunidades (13%) e entre as mulheres a prevaléncia de 28,90%,
assemelhou-se & de Africa/ Laranjituba (30,0%). 34,63% das mulheres apresentam
obesidade central e os homens apenas 5,1%. Fatores bioldgicos, como 0 excesso de
peso, e sdcio-ecoldgicos, como sentimento de discriminacdo racial, baixa renda,
ocidentalizacdo dos habitos alimentares, uso de alcool (50,85%), tabagismo (24,78%), e
falta de acesso a servicos bésicos e informacdo sobre saude, todas estas situacOes
presentes entre estes Quilombolas, tém sido relacionados a elevadas prevaléncias de
HAS em populacbes rurais e afrodescendentes, reforgcando a necessidade de uma
abordagem holistica para a compreensdo da ontogenia da HAS entre essas populacfes
vulneraveis da Amazénia, visando ao planejamento de politicas publicas adequadas a
sua realidade socioambiental.

Financiamento: MCT/CNPqg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N° 409794/2006-6
e CNPq Proc. N° 136485/2009-0.

Palavras-chave: bioantropologia, popula¢es vulneraveis, Brasil, Para, salde
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ABSTRACT

This study investigates the prevalence of arterial hypertension (HAS) in rural,
afrodescendant/Quilombola populations of the Brazilian Amazon. Data were collected
in individuals 18 years of age or older of three Quilombola communities: Africa/
Laranjituba (Abaetetuba), Santo Anténio (Concérdia do Pard) and Mangueiras
(Salvaterra, Marajo Island). The Brazilian Ministry of Health recommendations were
used to classify the levels of hypertension. One hundred and forty two women and 122
men were evaluated, 81.55% are between the ages of 18 and 59 years, 15.47% between
60 and 79 years and 2.98% with 80 or more years. Among men and women the
prevalence of HAS is 22.11% and 30.72% respectively. More women than men have
HAS stage Il and there is correlation between age and HAS in the population. The
prevalence of HAS in these Quilombolas is more than the double of that found in the
overall Brazilian population, but lower than that observed in Quilombos from Vale do
Ribeira, Southeastern Brazil. In relation to the nutritional situation, 34.96% of the
population is overweight (23.43% pre-obesity and 11.43% obesity), and, more women
are overweight (20.90%) than men (1.97%). In Santo Ant6nio there were no obese men,
3.80% of the women were obese and 19.30 overweight. In Mangueiras there was the
highest number of obese men (13%) followed by women (28.90%), similar to Africa/
Laranjituba (30.0%). 34.63% of the women presented central obesity, but only 5.1% of
the men. Biological factors such as excess weight, and socio-ecologic situations such as
feeling of racial discrimination, low socioeconomic status, westernization of eating
habits, use of alcohol (50,85%), smoking (24.78%), and lack of access to health services
and health information present among the Quilombola have been related to high
prevalence of HAS in rural and afrodescendant groups, reinforcing the need for a
holistic approach to the full understanding of the ontogeny of HAS among these
populations, aiming at the planning and development of public policies adequate to their
particular needs.

Supported by: MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brazil, Proc. N° 409794/2006-6
and CNPq Proc. N° 136485/2009-0.

Key-words: bioanthropology, vulnerable populations, Brazil, Para, collective
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1  INTRODUCAO

1.1 TRANSI(;,ELO EPIDEMIOLQGICA DA AMAZ@NIA,§OCIODIVERSIDADE E
A SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DA HIPERTENSAO.

A regido amazonica além de suas riquezas naturais e minerais apresenta uma
sociodiversidade em meio ao mais diversos cenarios socioecoldgicos. As peculiaridades
desta regido muitas vezes tornam-se um desafio diante de suas caracteristicas
superlativas e suas ‘barreiras’ naturais. Vista como um imenso vazio demografico a
Amazobnia, além de um patriménio genético biodiverso em termos de fauna e flora,
apresenta também uma diversidade étnica das mais variadas do pais. Além dos povos
citadinos, temos também os denominados povos tradicionais que mantém uma relacao
de estreita dependéncia da natureza e o territorio, seja ao utilizar a terra para a cultura de
subsisténcia, ou ao extrair da floresta os recursos para seu sustento alimentar e
financeiro, além do conhecimento tradicional, cuja teia de transmissdo principal é a
oralidade (CARDOSO, 2000). Estas populacdes em situacdo de vulnerabilidade social
abrangem ribeirinhos, indigenas, seringueiros, dentre outras incluindo quilombolas
(BRASIL, 2007) cujo presente trabalho debruca-se.

Estas comunidades apresentam caracteristicas muito particulares em termos de
localizagcdo de moradia e trabalho, habitos e costumes que, em geral, seguem uma
tradicdo e refletem o cendrio socioambiental e econdmico onde vivem e trabalham.
Fleury (2002) ao falar em desenvolvimento nos diz que se deve subordinar o
desenvolvimento econdémico a légica do desenvolvimento social como forma de
garantir a inclusdo social e dar sustentabilidade politica ao desenvolvimento da regido.

Sabe-se que o perfil epidemioldgico de uma populacdo esta ligado ao seu
desenvolvimento econémico e social. Na Amazo6nia ainda se convive com um perfil
epidemioldgico onde as doengas infecciosas sdo mais prevalentes do que na populagéo
geral do pais. As Doencas Infectoparasitarias (DIP’s) na regido amazonica alcangcam o
patamar de 7,6%, 0 que é superior a média nacional de 5,2% (OLIVEIRA, 2008). No
entanto, também vem aumentando a prevaléncia das Doencas Cronicas Nao-
Transmissiveis (DCNT’s), fato este possivelmente relacionado as mudangas nos modos
de sobrevivéncia e estilo de vida destas comunidades (SILVA, 2006).

Segundo Silva (2009, p. 90) na Amazonia a superposicao das doencas cronicas
“¢ evidente uma vez que nas areas urbanas e em muitas areas rurais, a hipertensao
arterial, por exemplo, atinge cerca de 20% ou mais da populacdo adulta, indice

semelhante ao dos paises desenvolvidos”.
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A simultaneidade destes perfis de morbimortalidade por DIP’s e DCNT’s, como
as condicdes crbnicas paradoxais em uma mesma comunidade, ou familia, de
desnutricdo e obesidade, associada a condigdes econdmicas, sociais e ambientais
desfavoraveis é o que a Organizacdo Mundial de Saude denomina de carga dupla
(double burden) (WHO, 2006).

Neste contexto, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
referente ao ano de 2008 evidenciam essa transi¢cdo epidemiolégica quando apontam
que 31,3% da populacédo brasileira é acometida por pelo menos uma doencga croénica, 0
que corresponde a 59,5 milhdes de casos (BRASIL, 2010).

Na distribui¢ao da prevaléncia das DCNT’s por regido, os maiores percentuais
de pessoas com pelo menos uma doenca cronica estdo no Sul e Sudeste, com 35,8% e
34,2%, respectivamente, enquanto que o Centro-Oeste (30,8%), e o Nordeste (26,8%) e
0 Norte (24,6%) apresentam taxas menores (BRASIL, 2010).

Dentre as doencas cronicas, segundo a PNAD (BRASIL, 2010) a hipertensdo
arterial é apontada como a principal, atingindo 14% da populacdo acometida por
DCNT’s, seguida pela doenca de coluna ou “costas” (13,5%), artrite ou reumatismo
(5,7%), bronquite ou asma (5%), depressdo (4,1%), “doenca do coragdo” (4%) e
diabetes (3,6%).

Este trabalho contribuiu num primeiro momento com um retorno imediato das
informac6es da condicdo de salde, principalmente no que tange a hipertensao arterial, a
cada quilombola e, posteriormente, no panorama da salde de sua comunidade,
colaborando na autodeterminacdo do direcionamento do cuidar de si e da comunidade
(TEIXEIRA et. al., 2008), bem como corroborando com o patenteamento da realidade
que comunidades tradicionais como quilombolas historicamente sofrem com a
denominada invisibilidade social (COIMBRA, SANTOS, 2000), a qual seria o
abandono ou esquecimento destas comunidades na pauta das politicas publicas do
Estado nas suas esferas administrativas.

Neste sentido, este trabalho discorre sobre a satde de populagdes quilombolas na
Amaz6nia. Foram estudadas trés comunidades distribuidas em trés municipios do estado
do Par4, sdo elas Comunidade Africa/ Laranjituba do municipio de Moju, Santo
Antonio e Foz do Cravo de Concordia do Para, municipios estes localizados no nordeste
paraense e a terceira comunidade denominada Mangueiras que se situa no municipio de
Salvaterra na llha do Marajo.

Nestas comunidades, através do Projeto “Corpo Presente: representacdes entre
quilombolas e politicas publicas” (MCT//CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N°
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409794/2006-6) buscou-se avaliar a situacdo de saude, realizaram-se atividades
educativas, além de levantamento censitario socioeconémico. No presente trabalho é
feito um recorte do projeto “Corpo Presente” cujo foco ora proposto visou evidenciar os
determinantes ontogénicos da hipertensdo arterial sistémica entre mulheres e homens

adultos de comunidades quilombolas da Amazonia paraense.

1.2 JUSTIFICATIVA

O presente estudo torna-se relevante haja vista os dados disponiveis sobre a
prevaléncia da hipertensdo arterial na populacdo geral serem relativamente parcos e a
maioria serem por inferéncia e ndo afericdo individual e, por outro lado, contribui no
patenteamento da realidade desfavoravel, porém pouco evidenciada de comunidades
tradicionais como quilombolas e, ainda mais, considerando a literatura médica
internacional (DRESSLER; BINDON, 2000; DRESSLER; SANTOQOS, 2000; CRUZ,
2003; GIGANTE et al., 2009; MINGRONI-NETTO et al., 2009) que revela que 0s
disturbios de presséo arterial e de ganho de peso aparecem como sendo 0s que ocorrem
com maior freqiiéncia entre as populagdes negras ocidentalizadas.

Evidéncias epidemiologicas sobre inequidades raciais em salde tém sido
registradas ao longo de 200 anos nos EUA, mostrando que, por exemplo, a mortalidade
de negros americanos € 30% maior que entre brancos americanos (GRAVLEE, 2009).

De acordo com Minifio et al. (2007) os indices de morte ajustada pela idade para
doencas como hipertensdo, diabetes, doenca cronica renal, septicemia e hipertensao
renal entre negros é duas vezes maior que entre brancos estadunidenses.

Considerando o problema das doencgas cronico-degenerativas no ambito da
transicdo epidemioldgica, ndo linear e heterogénea (PINHEIRO et al., 2004) que se vive
no contexto dos diversos ‘“Brasis” — dispares socioepidemiologicamente, faz-se
importante caracterizar populacdes na Amazonia como 0s grupos quilombolas, que
continuam a viver, em sua maioria, privados do acesso aos servigos basicos de saude, de
uma alimentacdo equilibrada e de condicdes de trabalho e renda que possam lhes
garantir uma adequada qualidade de vida (VOLOCHKO; BATISTA, 2009).

Em particular, o estudo da HAS em populacdes negras ou afrodescendentes é
relevante uma vez que sua ontogenia ainda € motivo de intensos debates, que tomam
vertentes desde as socioambientais até as puramente moleculares, cujos resultados nem

sempre sdo congruentes. Enquanto as diversas abordagens sdo necessarias e
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complementares para o melhor entendimento do problema, isoladamente seu poder
explicativo é limitado (MENDONCA, 2001; SILVA et al., 2006).

As causas exatas dessa alta prevaléncia ainda ndo estdo claramente definidas
estando, possivelmente, associadas a uma combinagdo complexa de fatores
socioculturais, biolégicos/genéticos e ambientais (BELTRAO et al., 2008).

Por este motivo, estudos em popula¢des quilombolas sdo importantes porque
estas sdo populacGes social e economicamente vulnerdveis e possivelmente se
encontram em um processo de transi¢do de um estilo de vida do mais tradicional para
um mais urbanizado, o que permite definir mais claramente os efeitos de cada um dos
fatores investigados na origem das doencas cronicas (BELTRAO et al., 2008). Além
disso, espera-se que os resultados da pesquisa possam levar a proposicdo de politicas
publicas de salde mais culturalmente adequadas aos quilombolas e suas
necessidades/demandas especificas.

Ao longo das ultimas duas décadas, mesmo apds a aprovacao do Art. 68 (CF —
ADTC, 1988) que prevé a regularizacdo fundiaria dos territorios quilombolas, estas
comunidades tém sido colocadas a margem das politicas publicas. Este fato é
denominado por Coimbra e Santos (2000) como danosa invisibilidade demografica e
epidemiologica, que tem condenado estas comunidades a um gradiente de qualidade de
vida reduzido, por ndo usufruirem das a¢Ges do Estado.

Diferente do relatério sobre as Desigualdades Sociais em Saude da CDSS do
governo federal que se debrugou sobre os determinantes sociais no meio urbano, na
presente pesquisa focou-se os determinantes sociais em salde em comunidades rurais
quilombolas, considerando o espaco social como determinantes no processo salde-
doenca que envolve a hipertensdo arterial, neste aspecto da-se a importancia e
peculiaridade no estudo no meio rural. Além de contribuir com a evidenciagdo destas
comunidades historicamente excluidas.

Alguns estudos que focam aspectos da satde de comunidade quilombolas focam
aspectos nutricionais, anemias, mortalidade infantil, caracteristicas genéticas, condi¢des
socioecondmicas como os estudos que fazem parte da revisao do item 2.1.6, 0s Gnicos a
abordar a HAS entre Quilombolas foram os estudos de Jardim (1992) no Quilombo
Kalunga em Goias, o estudo preliminar de Ferreira et al. (2005) no Quilombo Santa
Cruz em Buriti no Maranhdo (FERREIRA, 2005) e o estudo desenvolvido por
Mingroni-Netto et al. (2009) no Quilombo Vale do Ribeira em S&o Paulo, com isto,
nosso estudo sobre HAS seria 0 quarto estudo a ser realizado em Quilombos no Brasil e

0 primeiro na Amazonia .
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Neste sentido, a caréncia de pesquisas e, por conseguinte, de dados e
informagdes sobre o perfil sociodemografico e de saude de popula¢des quilombolas
aponta a relevancia de pesquisas, como a presente, que realizem uma anélise oportuna
de indicadores epidemioldgicos para que possam ser implementadas politicas publicas
que “busquem a distribuicao eqiiitativa de servigcos de atengdo em saude e distribuicao
eficiente de gastos sociais” (ROMERO, 2002).

Ademais, Beltrdo et al. (2008) aponta que sendo quilombolas “populagdes social
e economicamente vulneraveis e que se encontram em um processo de transicdo de um
estilo de vida mais tradicional para um mais urbanizado” (p. 2), implicando numa
transicdo epidemioldgica, dando novas caracteristicas aos perfis de morbimortalidade é
necessario buscar nestas comunidades como formas de diagnosticos e possiveis
solucdes que possam interferir positivamente na ontogénese dos agravos de saude, em
especial das doengas crénico-degenerativas foco deste trabalho.

Desta feita, esta pesquisa aléem de fornecer dados da pressdo arterial aferida e
fatores bioantropoldgicos envolvidos para posteriores comparacGes, pode contribuir
com a melhoria da qualidade de vida e a potencializacdo da capacidade de cada
quilombola e sua comunidade em lutarem e agirem de forma a garantir seus direitos

sociais, principalmente os que mais implicam na salde destes.
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1.3 OBIJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia da hipertensdo arterial entre homens e mulheres de

comunidades quilombolas no Para.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os determinantes sociais em saude relacionados a hipertensao arterial
entre homens e mulheres quilombolas.

Determinar a correlacdo de fatores bioantropoldgicos (idade, sexo, indice de
massa corporal, peso, altura, bioimpedancia, tabagismo e etilismo) com o nivel

pressorico de homens e mulheres quilombolas.
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2 QUILOMBOLAS E SAUDE

2.1 IDEIAE IDEARIOS SOBRE QUILOMBOS

Quilombo ou terra quilombola vai além dos conceitos encontrados no imaginario
popular e representa ndo sO elementos da acdo antrépica como “resquicios
arqueoldgicos de ocupagdo ou de comprovagdo bioldgica”, “grupos isolados”, uma
“populagdo homogénea”, ou se restringem a uma organizacdo social constituida “a
partir de movimentos insurrecionais ou rebelados”, representacdes estas que remetem a
uma origem com base na organizac¢do armada de resisténcia a escravid&o.

No Brasil a imagem do Quilombo dos Palmares é a principal representacdo a
qual nos remetemos quando se fala em quilombo. Além de se pensar quilombo apenas
na acepcao dos moldes palmarinos é comum pensar-se em algo que ficou cristalizado no
passado. No entanto, para a Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA) quilombo
consiste, principalmente, em: “[...] grupos que desenvolveram praticas cotidianas de
resisténcia na manutengdo e reproducdo de seus modos de vida caracteristicos e na
consolidag¢do de um territorio proprio” (O’DWYER et al., 2002, p. 18).

Algo comum no imaginario popular e as novas reflexdes acerca do conceito de
quilombo, o que pode se estender a outros grupos afrodescendentes na Ameérica Latina,
é 0 signo da resisténcia, seja em algum momento histérico, defensiva ou ofensiva, na
contradicdo da sociedade de classes, na negacdo da escraviddo, ou na resisténcia
enguanto grupo socialmente construido nos modos de vida coletiva, fora do contexto de
escravidao (BORGES; SILVA, 2010).

A palavra “quilombo”, que em sua origem etimologica bantu significa
acampamento guerreiro na floresta (LEITE, 2008; CANTIA; BOLONI, 2009), foi
difundida no Brasil pela administracdo colonial, em suas leis, relatérios, atos e decretos,
para se referir as unidades de apoio matuo criadas pelos rebeldes ao sistema escravista e
as suas reacdes, organizacdes e lutas pelo fim da escraviddo no pais. Essa palavra teve
também um significado especial para os libertos, em sua trajetdria, conquista e
liberdade, alcangando amplas dimensdes e contetdos. O fato mais emblematico € o do
Quilombo dos Palmares, movimento rebelde que se opds & administracdo colonial por
quase dois séculos (CANTIA; BOLONI, 2009).

As raizes historicas da palavra quilombo levam a uma interpretacdo inacabada

para o contexto atual e refletem uma impregnacdo do pensamento da classe dominante
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desde o século XVIII que visava criminalizar a organizacao resisténcia, em especial, do
pOVO Negro.

De acordo com Leite (2000) a difusdo do termo, estaria relacionada a uma
dificuldade dos historiadores em ver o fendmeno enquanto dimensdo politica de uma
formacdo social diversa. O termo veio persistindo principalmente para indicar as
diversas manifestacGes de resisténcia.

Segundo Leite as abordagens socioantropolédgicas a partir da década de 70
procuram dar énfase aos aspectos organizativos e politicos dos quilombos. O quilombo
como uma forma de organizacdo, tal como enfocado por Clovis Moura (1981) ira

acontecer em todos os lugares onde ocorreu a escravidao.

2.2 POVOS TRADICIONAIS

A convengdol69 da Organizagdo Internacional do Trabalho —OIT— reconhece
aos povos indigenas e tribais o direito a propriedade de seus territdrios e a consulta
prévia para medidas que possam afetar suas vidas. Determina também ao governo a
adocdo de medidas para proteger 0 meio ambiente desses territdrios. Estabelece ainda
que o governo deve garantir melhoria das condicdes de vida e trabalho assim como do
nivel de educacéo e satude (TERRA DE QUILOMBO, 2008).

Quando os paises ratificam a Convencdo 169, assumem 0 compromisso de
informar periodicamente a OIT sobre a sua aplicagdo. Também assumem o
compromisso de acatar as observagdes e as recomendacdes dos 6rgdos de supervisdo da
OIT sobre esse tema (TERRA DE QUILOMBO, 2008).

No ano de 2008, o numero de terras tituladas subiu para 171 (TERRA DE
QUILOMBO, 2009). No entanto, esse é namero é infimo se formos considerar os dados
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Sustentavel dos Povos e Comunidades
Tradicionais — CONSEA (2007) que estimam a existéncia de aproximadamente 3.700
comunidades quilombolas no pais. No processo de titulacdo os orgdos estaduais de
regulacdo das questdes fundiarias, como o Instituto de Terras do Pard (ITERPA), tem
avancado no processo de titulagdo das terras quilombolas em comparagdo a morosidade
do INCRA que segundo o Boletim Terra de Quilombo n. 5 (2009):

O governo federal ndo titulou nenhuma terra quilombola em 2008. Trata-se
de um placar ainda pior que o do ano de 2007, quando o governo federal
entregou apenas dois titulos. O INCRA ndo tem realizado as titulagdes, nem
tampouco conseguido avancar na conducdo dos processos de terras
quilombolas. Em 2008 apenas 15 portarias de reconhecimento de terras
quilombolas foram assinadas pelo presidente do INCRA. E somente 20
Relatérios Técnicos de Identificagio e Delimitagdo (RTID) foram
publicados.
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Em agosto de 2009, mais de 800 processos estavam abertos no INCRA.
Desse total, somente 230 processos efetivamente se iniciaram. O restante
apenas recebeu um nimero de protocolo.

Essa realidade, infelizmente, ndo parece que ira melhorar em curto prazo.
Especialmente agora com as novas normas do INCRA que tornaram o
processo de titulagdo ainda mais lento e dificil de ser concluido (p. 1).

O paragrafo anterior refere-se a Instrucdo Normativa n°® 49/2008 que desrespeita
direito a autoidentificacdo dos quilombolas, ou seja, o direito de eles proprios
declararem se sdo ou ndo quilombolas. Agora é o governo federal, por meio da
Fundacdo Cultural Palmares, que determina se a comunidade é ou ndo quilombola, se
pode ou n&o ter a sua terra titulada. A norma do INCRA vai contra a Convengéo 169 da
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) e o Decreto 4.887/2003 que determinam
que a caracterizacdo da comunidade seja atestada mediante autodefinicdo (TERRA DE
QUILOMBO, 2008).

No ambito da sociodiversidade que comple o cenario antropoldgico da
Amazonia e considerando o Decreto 6040 de 2007 quilombolas sdo comunidades
tradicionais que comumente habitam o meio rural. De acordo com o Decreto 6040 de
7/2/07, povos e comunidades tradicionais sdo entendidos como “grupos culturalmente
diferenciados e que se reconhecem como tais, que possuem formas proprias de
organizacdo social”, que ocupam e fazem uso dos territorios e recursos naturais como
“condigao para sua reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econOmica,
utilizando conhecimentos, inovagdes e praticas gerados e transmitidos pela tradigdo”
(BRASIL, 2008a. p. 2).

Sdo tidas também como comunidades tradicionais seringueiros, seringueiros e
castanheiros, quebradeiras de cdco-de-babacu, atingidos por barragens, fundo de pasto.
Além desses, constam 0s povos de terreiro, ciganos, faxinais, pescadores, ribeirinhos,
caicaras, praieiros, sertanejos, jangadeiros, agorianos, campeiros, varjeiros, pantaneiros,
geraizeiros, veredeiros, caatingueiros, barranqueiros, dos quais ainda ndo se tem dados
confiaveis. Estima-se que as comunidades tradicionais ocupem atualmente cerca de
25% do territdrio nacional, onde vivem 5 milhdes de familias, totalizando 25 milhdes de
pessoas (BRASIL, 2008a).

Nesta pesquisa objetivou-se o estudo de comunidades quilombolas. Os niumeros
indicam que, no Brasil, ha cerca de 2 milhdes de quilombolas que ocupam 30 milhGes
de ha no pais, sendo, apenas 1 milh&o destes titulados como terra quilombola (BRASIL,
ibid.).
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2.3 QUILOMBOS NAS AMERICAS

Sobre os quilombos nas Américas, Moura (1987) afirma que, as comunidades de
negros ex-escravos organizavam-se de variadas formas e adquiriam dimensdes e
perduravam por tempos muito diferentes. Segundo o autor existiam “pequenos
quilombos, formados por oito homens ou pouco mais” e comumente eram grupos
armados (p.12-13).

Na sua resisténcia a escravidao albergando-se nas matas, fugindo do cativeiro,
muitas vezes eram recapturados pelos profissionais de caga aos fugitivos. De acordo
com Moura (1987) no territério cubano os rancheadores utilizavam caes amestrados na
captura dos negros fugidos. A marronagem nos outros paises ou a quilombagem no
Brasil eram resultados das contradi¢des estruturais dos sistemas escravistas e refletiam,
na sua dindmica, em nivel de conflito social, a negacao desse sistema por parte da classe
oprimida.

Em toda a Ameérica Latina, onde houve escraviddo de negros houve também
resisténcia. E os senhores criavam funcOes de captores dos que fugiam das senzalas e
iriam constituir os quilombos ou "mambices"”, "cumbes”, "rochelas" ou "ladeiras"
(WIKPEDIA, 2011). Em Cuba estes capturadores dos jibaros (negros escravizados
fugitivos) eram denominados de rancheadores e quilombos seriam denominados de
palenque. No Brasil capitdes do mato, e coromangee ranger, nas Guianas, “todos
usando taticas mais desumanas de captura e repressao” (MOURA, 1987, p. 12-13).

Na Venezuela negros livres eram denominados de manumiso, 0S negros
esclavisados eram sindnimo de propriedade ou mercancia e cimarron eram
denominados 0s negros escravizados que fugiam e iriam constituir comunidades
clandestinas y em pie de rebeldia conoscidas como cimarroneras (VENEZUELA,
2010).

De acordo com Leite (2000) ter uma base econdmica que permitisse a
sobrevivéncia de um grande grupo significou, desde o seu inicio, uma organizacao
socio-politica com posi¢des e estrutura de poder bem definida, até porque o inimigo
externo, caracterizado pelas invasdes freglientes, vem impondo, ao longo da histéria, a
necessidade de uma defesa competente da area ocupada.

O Conselho Ultramarino, em 1740, seguindo recomendacdes do rei de Portugal
denominou quilombo como: “toda habitagdo de negros fugidos, que passem de cinco,
em parte despovoada, ainda que ndo tenham ranchos levantados e nem se achem pildes

nele”. Descricdo esta que perdurou como defini¢do classica do conceito quilombo e
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repercutiu uma geracdo de estudiosos da tematica quilombola até meados dos anos de
1970 (SCHMITT; TURATTI; CARVALHO, 2002, p. 2).

Segundo Schmitt et al. (2002) esses tedricos remetiam ao termo quilombo um
tempo histérico pretérito, “cristalizando sua existéncia no periodo em que vigorou a
escraviddo no Brasil, além de caracterizarem-nos exclusivamente como expressdo da
negacao do sistema escravista”, iconificando como “espacos de resisténcia e de
isolamento da populacao negra” (p. 2).

Geralmente, no contexto da fuga ou apds a aboli¢do da escravatura no Brasil,
populacdes negras foram se constituindo, muitas vezes, em locais de dificil acesso
geografico, distantes dos olhares e atitudes discriminatdrias ou repressoras, dai se
originaram muitos dos quilombos contemporaneos.

A partir da Constituicdo Federal promulgada em 1988, cujo Artigo 68 das
Disposicdes Transitorias prevé o reconhecimento da propriedade das terras dos
remanescentes das comunidades dos quilombos, o debate ganha o cenéario politico
nacional. Por trds de algumas evidéncias, pistas e provas: surgem novos sujeitos,
territorios, acdes e politicas de reconhecimento. Delineiam-se desde entdo novas
questBes de identidade que perpassam as lutas por cidadania e sua versdo, tragica e
festiva, a folclorizacdo (LEITE, 2000).

Para Leite (2000) o documento produzido pela Associacdo Brasileira de
Antropologia (ABA) em 1994 supera a visdo estatica do quilombo e evidencia o seu
aspecto ‘“‘contemporaneo, organizacional, relacional e dindmico, bem como a
variabilidade das experiéncias capazes de serem amplamente abarcadas pela
ressemantizacdo do quilombo na atualidade”. A autora ainda afirma que “mais do que
uma realidade inequivoca, o quilombo deveria ser pensado como um conceito que
abarca uma experiéncia historicamente situada na formacao social brasileira” (p. 342).

A existéncia de uma identidade social e étnica por eles compartilhada, bem
como a antiguidade da ocupacdo de suas terras e, ainda, suas “praticas de resisténcia na
manutencdo e reproducdo de seus modos de vida caracteristicos num determinado
lugar” (O'DWYER, 1994).

Assim, coadunando com o moderno conceito antropoldgico de quilombo aqui
disposto, a condicdo de remanescente de quilombo é também definida de forma ampla e

reforca os elementos identidade e territorialidade.
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2.4 QUILOMBOLAS DO PARA

Segundo Benedicto Monteiro (2008) a introdugdo de negros no territério que
hoje corresponde ao Para deu-se por conta da pressdo dos missionarios jesuitas contra a
escraviddo dos “gentios”, indigenas da regido, nesta perspectiva os comerciantes
optaram por sequestrar negros da Africa, mas 0s custos destas viagens estavam caros e o
simples extrativismo indigena e a cultura de subsisténcia dos indigenas pesaram contra
esta ‘importagdo’ a Provincia do Grao-Para, sendo a maioria dos negros ficando na
Provincia do Maranhdao (MONTEIRO, 2008).

Segundo Monteiro (2008), inicialmente ndo foram os portugueses 0s principais
responsaveis por trazer negros para escravizar na Amazbnia, mas ingleses, para a
Companhia de Comércio do Grdo Par4 e Maranhdo ainda importaram 12.587 negros
para a Amazonia, estes negros vinham principalmente de Mali ou Mandinga (ibdem).

De acordo com a Coordenacdo Nacional de Articulacdo das Comunidades
Negras Rurais Quilombolas — CONAQ, dos 27 estados do Brasil ha registro de
comunidades quilombolas em 24 destes, somente em Roraima, Acre e o Distrito Federal
nado ha registro (CONAQ, 2009).

Quanto a regularizacdo fundiaria dos quilombos, das 171 terras tituladas no
Brasil (TERRA DE QUILOMBO n. 5, 2009), 43 delas encontram-se em territdrio
paraense, onde, inclusive, ocorreu a primeira titulacdo de terra quilombola. Foi no
municipio de Oriximind, onde a comunidade quilombola de Boa Vista, com 1.125
hectares recebeu do INCRA em 20 de novembro de 1995, o titulo legal de seu territério,
resultado da efetivacdo pratica do artigo 68 — Artigo das DisposicGes Transitorias da
Constituicdo — ADTC (CPISP, 2009).

Segundo a CPISP (2009) em 2005 no estado do Pard, localizava-se 58% da
dimensao total de terras quilombolas tituladas do pais. Sdo 27 territorios, ocupados por
79 comunidades (com cerca de 3.700 familias), que somam 527.139 hectares. O Para e
0 Maranhdo concentram cerca de 69% de terras quilombolas tituladas no pais (CPISP,
2009).

Segue abaixo o Quadro 1 com 0S municipios paraenses que possuem

comunidade quilombola segundo a Comissdo Pré-indio S&o Paulo (2009):
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Quadro 1 — Municipios paraenses com comunidades quilombolas no Para.

Mesorregido

Municipios

Baixo Amazonas

(14 municipios)

Alenquer, Almeirim, Belterra, Curua, Faro, Juriti, Monte Alegre,
Obidos, Oriximind, Placas, Porto de Moz, Prainha, Santarém, Terra
Santa.

Marajé

(16 municipios)

Afua, Anajas, Bagre, Breves, Cachoeira do Arari, Chaves,
Curralinho, Gurupd, Melgaco, Muang, Ponta de Pedras, Portel,
Salvaterra, Santa Cruz do Arari, S&o Sebastido da Boa Vista, Soure.

Nordeste

(49 municipios)

Abaetetuba, Acara, Augusto Correa, Aurora do Para, Baido, Bonito,
Braganca, Cachoeira do Piria, Cameta, Capanema, Capitdo Pogo,
Colares, Concordia do Parg, Curuca, Garrafdo do Norte, Igarapé-Acu,
Igarapé-Miri, Ipixuna do Pard, Irituia, Limoeiro do Ajuru, Mae do
Rio, Magalhdes Barata, Maracand, Marapanim, Mocajuba, Moju,
Nova Esperanca do Piria, Nova Timboteua, Oeiras do Para, Ourém,
Peixe-Boi, Primavera, Quatipuru, Salindpolis, Santa Luzia do Parg,
Santa Maria do Pard, Santarém Novo, S8o Caetano de Odivelas, Séo
Domingos do Capim, Séo Francisco do Para, Sdo Jodo da Ponta, Séo
Jodo de Pirabas, Sdo Miguel do Guam4, Tailandia, Terra Alta, Tomé-
Acu, Tracuateua, Vigia, Viseu.

Metropolitana de Belém

(11 municipios)

Ananindeua, Barcarena, Belém, Benevides, Bujaru, Castanhal,
Inhangapi, Marituba, Santa Isabel do Para, Santa Béarbara do Para,
Santo Antonio do Taua.

Sudeste e sudoeste

Ainda ndo s8o conhecidas comunidades quilombolas nestas
mesoregides paraenses.

FONTE: CPISP, 2009.

De acordo com os dados expostos no quadro acima, verifica-se a radicalidade da

questdo quilombola para o Estado do Para, pois, evidencia um espraiamento destas
comunidades no estado, com excec¢do do sudeste e sudoeste paraense, onde, talvez por
questdes de falta de estudos, até entdo ndo foram registradas comunidades quilombolas.
N&o obstante, observa-se que, as demais regides possuem comunidades quilombolas.
Distribuidas em 90 dos 144 municipios paraenses, estas comunidades almejam a
titulacdo de suas terras e a atencdo do Estado nas suas esferas governamentais para as

demais politicas publicas.

2.5 TRANSICAO’ EPIDEMIOLOGICA, DOENCAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS E O CONTEXTO DA DOENCA HIPERTENSIVA

O entendimento dos mecanismos bioculturais associados a ontogenia de doencas
agudas e cronicas € um dos campos de atuacdo da Antropologia, disciplina que tem, ao
longo do século XX, acumulado estudos relevantes sobre a concepcédo e situacdo dos
estados de saude e doenca de diversos grupos sociais com vistas a formulacdo de
politicas publicas de satde (HAHN, 1999).
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Em geral, nas dUltimas décadas, a populacdo brasileira experimentou
relativamente rapida melhoria socio-econdmica, resultando em modificagdes do estilo
de vida que se tém promovido aumento da prevaléncia de obesidade e doencas
associadas, como diabetes e dislipidemias, que sdo considerados como parte da
alimentacdo processo de transicdo. Por exemplo, o consumo de alimentos de alta
densidade de energia que sdo ricos em gorduras e agucar tem aumentado. Em contraste,
atividade fisica ingestdo de cereais e leguminosas tém decrescido (VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 2007).

Dentre as patologias de curso crbnico e ndo-transmissivel, a sindrome
metabdlica tem sido uma condicdo de prevaléncia elevada e crescente em algumas
populacdes, destacando-se entre afro-descendentes, méxico-americanas e hispanicas. O
rapido crescimento da ocorréncia dessa condigdo nas uUltimas décadas, bem como de
diversas doencas cronicas, tem sido atribuido principalmente as mudangas da
composicdo demografica, com énfase para a urbanizacdo e o envelhecimento das
populacbes, bem como as alteragdes do estilo de vida, sobretudo habitos alimentares
menos adequados e o sedentarismo (OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006).

Segundo Pinheiro et al. (2004) as Doengas Cronicas N&o-Transmissiveis
(DCNT) séo de dificil conceituacdo, gerando aspectos polémicos quanto a sua prépria
nominagdo, seja como ‘“doencas nao-infecciosas, doencas cronico-degenerativas ou
como doencas cronicas ndo-transmissiveis, sendo esta ultima a conceituacdo atualmente
mais utilizada” (p. 524).

As DCNT podem ser caracterizadas por doencas com evolugdo clinica
prolongada, mdultiplos determinantes de risco complexos, interacdo de fatores
etiologicos desconhecidos, causa necessaria desconhecida, especificidade de causa
desconhecida, auséncia de participacdo ou participacdo polémica de microorganismos
entre os determinantes, longo periodo de laténcia, longo curso assintomatico, curso
clinico em geral lento, prolongado e permanente, manifestacdes clinicas com periodos
de remisséo e de exacerbacdo, lesdes celulares irreversiveis e evolucdo para diferentes
graus de incapacidade ou para a morte (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, op. cit.).

Atualmente, vive-se uma transicdo nos modos de vida da humanidade, que é
reflexo das maneiras como estad vem predominantemente organizando-se, no sentido de
morar, alimentar-se etc. Outro aspecto que contribui nesta transi¢cdo sd@o os beneficios
advindos das inovacOes da ciéncia no campo das ciéncias da salde e os tecnoldgico-

informacionais, que refletem na saude, demografia e longevidade que por sua vez sdo
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decorrentes da maneira em que o ser humano vem produzindo e reproduzindo a
sociedade.

A partir da década de 60, modificacbes nos padrdes de morbimortalidade da
populacdo vém sendo objetivamente estudadas e analisadas sob o enfoque dos processos
de Transicdo Demogréafica, Transicdo Epidemioldgica e Transicdo Nutricional
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

Na busca do entendimento sobre a transicdo demografica, Frederiksen
verificou que “modificacfes no nivel do desenvolvimento de cada sociedade
correspondiam a modificagdes no padrdo de morbimortalidade”. Em paises
em desenvolvimento, estes padrBes se apresentam com reducgdo das doencgas
infecciosas e crescente aumento das Doencas Crdnicas N&o-Transmissiveis
as quais ganham destaque nas causas de 6bitos. O aumento da vida média e o
envelhecimento populacional aumentam a probabilidade de acometimento de
DCNT, normalmente associadas com idades mais avancadas (PINHEIRO;
FREITAS; CORSO, 2004).

A Transicdo Epidemioldgica é o resultado das variacBes comportamentais dos
padrdes de morbimortalidade e fecundidade, que determinam mudangas na estrutura
populacional, ao se processarem as alteracdes na maneira de adoecer e morrer. Laurenti
(1990) define a Transi¢do Epidemioldgica como “uma evolugdo gradual dos problemas
de salde caracterizados por alta morbidade e mortalidade por doencas infecciosas que
passa a se caracterizar predominantemente por doencgas cronicas ndo-transmissiveis”.

Os niveis de transicdo das Regifes Sul e Nordeste, por exemplo, sdo
paradoxais, com uma grande variabilidade na proporcdo de @bitos por
doencas infecciosas e parasitarias. O aumento dos valores da mortalidade
proporcional por DCNT e causas externas vem mostrando que o pais esta
avangando na transicdo, com nimeros proximos a, ou ultrapassando, 50% das

causas de morte, o que parece bastante (PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004. p. 525).

De acordo com Araujo (1992) a estrutura heterogénea da sociedade brasileira (e
de outros paises em desenvolvimento) seria a causa das modificacdes temporais dos
padrdes de morbimortalidade, contrapondo assim, a visdo linear e unidirecional da
transi¢do epidemiologica.

Em paises como o Brasil, onde as desigualdades sociais sdo relevantes e
persistentes o recrudescimento das doencas infecciosas em regides de infra-estrutura e
condigdes de vida deficientes, pode assumir novamente uma parcela consideravel entre
as causas de morte. Neste cenario, quando se analisa a distribuicdo das DCNT, ¢é
possivel identificar sua desigualdade na distribuicdo social. As incidéncias e
prevaléncias se apresentam desiguais entre Regides e grupos populacionais brasileiros,

sendo que o grupo social de baixa renda apresenta maiores indices de DCNT, como
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Hipertensdo Arterial e doencas cardiovasculares (PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004).

No contexto atual, populacdes afrodescendentes, como os quilombolas, ainda
vivem em situacdo de alijamento dos bens sociais e de infra-estrutura de forma mais
preponderante do que outros grupos (BRASIL, 2007; VOLOCHKO; BATISTA, 2009).
Levando em consideracdo o processo de transicao epidemioldgica mundial, populacdes
tradicionais vém também sofrendo impactos em maior ou menor grau das Doencas
Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT’s), que tém sido responsaveis pelo aumento dos
indices de morbidade e mortalidade em todo o planeta. O World Health Report 2000
indicou que DCNT’s ja respondiam, na década passada, por cerca de 60% das mortes e
47% de carga global de doengas. Em paises considerados desenvolvidos, 75% das
mortes tém sido atribuidas as DCNT (WHO, 2000).

Isoladamente, para a hipertenséo arterial sistémica, estima-se que 7,1 milhdes de
pessoas morram a cada ano em decorréncia da doenca hipertensiva e por outro lado esta
é responsavel por 4,5% da carga dos indices das morbidades (WHITOWORRTH,
2003). De acordo com James e Baker (1995) a hipertenséo tem sido considerada, em
geral, uma doenga das sociedades modernas ocidentais, afetando de 15 a 20% da
populacdo de adultos nos EUA e em outros paises industrializados. A razdo para esta
afirmacdo é que muitas sociedades tradicionais, ndo-ocidentais, ndo industrializadas,
apresentaram uma baixa prevaléncia da hipertensao arterial (PAGE, 1976).

A prevaléncia da HAS no mundo alcanga patamares que vao de 1%, como em
regides rurais de alguns paises africanos, até aproximadamente 30% entre operarios
urbanos em Séo Paulo no Brasil chegando a 34% em regides rurais da Lituania ou 37%
na lugoslavia (OLMOS; LOTUFO, 2002). A HAS é um grave problema de saude
publica no mundo, responsavel por 25% das cardiopatias isquémicas e 40% dos
acidentes vasculares cerebrais (FUCHS, 2004; PASSOS et al., 2006; BRASIL, 2006a).
Em combinacdo com o diabetes é responsavel por 50% dos casos de insuficiéncia renal
terminal (BRASIL, 2006a).

No Brasil estudos apontam prevaléncia de até de 20% na populacdo geral
(OLMOS; LOTUFO, 2002; PASSOS et al., 2006). No entanto, a ultima Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilio — PNAD, em 2008, mostrou prevaléncia média de
14% na populacdo (BRASIL, 2010). Apesar da caréncia de informacdes sobre a regido
norte, evidéncias anteriores mostram prevaléncia de HAS por regides variando de 1,28 a
27,1% na regido sul, 6,3 a 16,75% na regido centro-oeste, 5,04 a 37,9% na regido
sudeste e de 7,2 a 40,3% na regido nordeste (LESSA, 1993).
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Uma revisdo nas bases Medline e LILACS apontou no Brasil predominancia de
estudos sobre HAS nas regides Sul e Sudeste (PASSOS et al., 2006). Na Amazonia,
uma amostra probabilistica da populagdo > 18 anos de Belém/PA (n= 2.352), foi
estudada utilizando o SIMTEL (monitoramento de doencas cronicas por telefone),
mostrando prevaléncia de 16,2% em homens e 18,3% em mulheres (GIGANTE et al.,
2009). Outro estudo, desta vez com uma populacdo indigena Yanomami, demonstrou
que os niveis pressoricos foram mais elevados em homens do que em mulheres (109,8 e
100,2 mm Hg e 72,2 e 63,5 mm Hg, respectivamente). No entanto, ndo foram
encontrados casos de hipertensdo entre esses indigenas (BLOCH et al., 1993).

Com populacBes tradicionais ndo indigenas, Silva et al., (2006) registrou
prevaléncia de 20% entre comunidades caboclas da Amazonia Brasileira (n= 328).
Entre quilombolas (n= 159) Jardim et al. (1992) registrou no Quilombo Kalunga, em
Goias, prevaléncia de apenas 6%.

Caracteristicas genéticas tém sido associadas a elevada prevaléncia da HAS em
algumas populagdes afrodescendentes como “um efeito hereditario na captagdo celular
de sodio e célcio, assim como em seu transporte renal”, o que pode ser relacionado a
“presenga de um gene economizador de sédio que leva ao influxo celular de soédio e ao
efluxo celular de célcio, facilitando deste modo o aparecimento da HA” (CRUZ, 1999,
p. 37). A presenca da insercao/delecdo do gene da ECA também tem sido estudada em
diferentes grupos e associada a aumento da pressdo arterial em algumas populacGes
(BARLEY et al., 1994). No entanto, esses estudos permanecem de dificil generalizagéo,
necessitando de amplas investigacdes, em diversos paises, que tomem em consideracao
ndo s6 as variaveis genéticas, mas também, as condi¢Ges socioecoldgicas das
populacdes afrodescentes no mundo, como também apontam varios autores como
Kuzawa e Sweet (2009), Dressler e Bindon (2000) e Barker (1994) referindo-se a
estudos com afroamericanos nos Estados Unidos.

Neste sentido, estudos sobre a ontogénese da HAS em populacdes vulneraveis
socialmente, como os quilombolas, sdo de grande relevancia tendo em vista sua posi¢ao
marginal perante as politicas publicas e ainda sua invisibilidade social e
epidemioldgica, situagdo freqliente em que se encontram muitas comunidades
tradicionais, em especial as que habitam o meio rural (COIMBRA; SANTOS, 2000;
SILVA, 2006).

Politicas como a Estratégia de Saude da Familia -ESF- que contam com equipe
basica de enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e agente comunitarios de salde

tem levado acesso a salde para diversas comunidades no Brasil e pode ser um elemento
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importante na prevencdo da HAS e determinantes associados entre 0S grupos rurais.
Sabe-se que para municipios com comunidades quilombolas ou IDH inferior a 0,7 é
previsto um repasse maior por parte do Ministério da Saude do Brasil (BRASIL,

2006b), que deveria ser usado em programas especiais para 0s grupos mais vulneraveis.

2.6 HISTORICIDADE DO PENSAMENTO SOCIAL NA SAUDE

Atualmente vem se dando uma maior atengdo as questdes sociais implicando na
salide de pessoas e comunidades. Muitas abordagens saem de um ambiente indspito ao
aspecto socioecondmico na salde e comecam a observar que, na verdade, o cenario
onde os eventos relacionados a saude-doenca ocorrem € social e recebe influéncia ou
influencia este de maneira hierarquizada e dialética.

Neste sentido, considerou-se necessario neste capitulo discorrer acerca deste
conceito contra-hegemonico de pensar-fazer saude: os determinantes sociais em salde,
ou seja, 0 modo de vida de vida e trabalho. Para isso, é apresentada uma breve revisao
da historicidade do conceito ‘determinantes sociais em saude’ no pensamento cientifico
ocidental.

Os determinantes sociais em salde compreendem a maneira como as diversas
dimensGes e elementos da vida humana influenciam na satde dos individuos e grupos.
Estas dimensdes compreendem aspectos bioldgicos, econdmicos, ambientais, culturais e
politicos que irdo determinar a qualidade de vida dos de cada individuo e da
coletividade.

De acordo com Buss e Pelegrinni Filho (2007) as mais variadas conceituagdes
de determinantes sociais de satde (DSS) traduzem, em variados graus, que “as
condi¢cbes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populagdo estdo
relacionadas com sua situacdo de saude” (p.78).

A atencdo internacional sobre a abordagem social na salde foi expressa pela
primeira vez na Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, onde os delegados pontuam as
desigualdades em salde politica, social e economicamente inaceitaveis (SAFAEI, 2007,
p. 21).

Ao pensamento social na saude tem-se intitulado no meio académico os mais
variados termos como: Medicina Social, Saude Coletiva, Ciéncias Sociais Aplicadas a
Saude, Sociologia Médica, Antropologia da Saude dentre outros. Segundo Garcia
(2007, p.153) estes diferentes termos refletem diferentes conceituagfes sobre o objeto

de estudo, distintas perspectivas para abordar suas analises e correntes de pensamento
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divergentes que participam neste campo de conhecimento, campo este, denominado,
entdo, por Garcia como “el estudio de las determinantes sociales de enfermedad y de los
servicos de salud”, ou seja, os determinantes sociais da doenga e dos servigos de saude.

As correntes do pensamento social na salude partem das abordagens da medicina
social européia do século XIX, que defendiam que “a saude dos povos como motivo de
preocupacao social, que as condi¢gbes sociais e econémicas tém relacdo na saude e
enfermidade e que esta relagdo deveria ser motivo de investigagdo cientifica” (ROSEN,
1985 apud ARELLANO, ESCUDERO, CARMONA, 2008, p. 323).

Esta abordagem da medicina social surge em um contexto de grandes
movimentos revolucionarios na Europa. De acordo com Garcia (2007) os principais
intelectuais da época eram Salomén Neuman e Rudolf Virchow na Alemanha, Jules
Guérin na Franga, William Farr na Inglaterra e Francisco Puccinotti na Italia. Garcia
cita também os poetas politicos como Heinrich Heinch e Lamartine. De acordo com
Garcia, estes autores, principalmente Guérin e Virchow escreveram para revistas
cientificas que tiveram curta duracdo, cujo conteudo tinha um carater combativo,
apoiando os principios fundamentais das revolugdes de 1848. Apesar de que o0 conceito
era utilizado em uma forma ambigua, tratava de assinalar que a enfermidade estava
relacionada com os problemas sociais e que o Estado deveria intervir ativamente na
solucéo dos problemas de satde (GARCIA, op. cit.).

Este termo propaga-se pela Europa, mas ndo consegue difundir- se nos EUA
devido ao contexto do Macarthismo?, reaparecendo na década de 1940, quando na
Inglaterra é instituido o Servico Nacional de Saude (SNS), assim como no Chile em
1952 (GARCIA, 2007), bem como o Seminario de Medicina Preventiva de Colorado
Springs (EUA) e Vifia Del Mar (Chile), no final da década de 1950 com o objetivo de
discutir a Educacao Médica da época (BUSS, 2007).

Uma quantidade significativa de pensamento tem sido dedicada ao estudo dos
processos subjacentes e as causas de tais desigualdades, o que tem conduzido ao
desenvolvimento do paradigma dos “determinantes sociales de la salud”, onde social é
definido muito amplamente, para incluir as areas econémicas, politicas e culturais.
Neste paradigma a saude é definida pela quantidade e qualidade dos recursos (SAFAEI,
2007, p. 21).

Desde a 32 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1963, os conferencistas
influenciados pelo pensamento marxista, assinalavam ndo s6 a tendéncia a
descentralizacdo do gerir e fazer saude no pais, mas também a relacdo da saude como

determinada pelas condi¢es do meio social em que vive uma comunidade (BRASIL,
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1992). Segundo o entdo parlamentar Fadul (BRASIL, 1992) a partir de 1940, foi se
concebendo a satde como “relacionada ao grau de desenvolvimento econdmico, social,
politico e cultural de uma comunidade” (p. 3). Apds a queda em 1986 do regime
ditatorial militar no Brasil, houve a 8% Conferéncia Nacional de Salde, na qual o marco
tedrico social na saude foi reafirmado, pontuando a salde como: decorrente de
condicgdes de alimentacdo, habitacdo, renda, meio ambiente, emprego, transporte, lazer,
liberdade, acesso e posse de terra e acesso aos servicos de satude (BRASIL, 1992).

O entendimento sobre os determinantes da saude das popula¢es, bem como o
debate e a formulagdo de politicas de satde “tém sido grandemente prejudicadas pela
perpetuacao de instrumentos de interpretacdo incompletos, obsoletos ou equivocados”
(OLIVEIRA; EGRY, 2000. p.14). Estas autoras evidenciam a afirmativa de Evans e
Stoddart (1990) os quais revelam que o fosso entre esses determinantes e o foco
primério da politica de satde na provisdo de assisténcia a saude decorre em parte da
“persisténcia desses modelos como instrumentos teodricos de referéncia para a
conceptualizacao dos determinantes do processo salde-doenga” (p.14).

Para orientar as atividades e a organizacdo dos contedos para a producdo do
relatorio denominado “As Causas Sociais das Iniqlidades em Saude no Brasil” a
Comissdo de Determinantes Sociais da Saude da Organizacdo Mundial de Saude
(CDSS-OMS) adotou 0 modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) que esquematiza 0s
diversos niveis de determinantes sociais da saide — DSS (BRASIL, 2007).

Na América Latina alguns pensadores destacam-se no marco tedrico dos DSS
como Breilh (1982, 1987, 1990, 1991, 1994, 2006), Breilh; Granda (1986), Laurel
(1983), Garcia (1983; 2007) e Egry (1996; 2000), Bertolozzi; Fracolli (2001), Buss
(2007) dentre outros.

A questdo da determinacdo social do processo salde-doenca toma félego
atualmente (BORGES, 2007). Em 2005 foi criada CDSS — OMS que teve duracdo de
trés anos. No Brasil, no seio do Ministério da Saude foi criada por decreto presidencial
datado de 17 de marco de 2007 e langcado dois dias depois a Comissdo Nacional de
Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) cujos objetivos seria “propor politicas
eficientes baseadas em pesquisas fincadas na realidade para combater as iniquidades
sociais e econdmicas”, além de fomentar o debate com a sociedade ¢ a definigdao de
compromissos de médio e longo prazo com vistas a incorporar as desigualdades em
salide como tema central da agenda da Organizacdo Mundial de Saude (RADIS, 2007).

Para 0 entdo ministro da Sadde no Brasil, Jos¢é Gomes Tempordo (BRASIL,

2007) os determinantes sociais em satde compreende 0s “determinantes vinculados aos



35
comportamentos individuais e as condicdes de vida e trabalho, bem como o0s
relacionados com a macroestrutura econdmica, sociais e culturais” (p. 3).

A Comissdo de Determinantes Sociais em Saude considera os DSS como as
‘causas das causas’ — “as estruturas—base da hierarquia social e as condi¢Oes
socialmente determinadas que essas estruturas criam e em que as pessoas crescem,
vivem, trabalham e envelhecem — os determinantes sociais da saude” (BRASIL, 2007,
p.13).

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),
os DSS sdo os “fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de
risco na populagdo”. A comissdo de mesmo nome da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) adota uma definigdo mais curta, segundo a qual os DSS séo as condig¢des sociais
em que as pessoas vivem e trabalham. Nancy Krieger (2001) introduz um elemento de
intervencdo, ao defini-los como os fatores e mecanismos através dos quais as condi¢oes
sociais afetam a salde e que potencialmente podem ser alterados através de acOes
baseadas em informacéo. Tarlov (1996) propde, finalmente, uma definicdo bastante
sintética, ao entendé-los como as condi¢Bes sociais em que as pessoas vivem e
trabalham ou “as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre” (BUSS;
PELEGRINNI FILHO, 2007, p. 78).

A OMS (WHO, 2007) no documento “A Conceptual Framework for Action on
the Social Determinants of Health” aponta as correntes tedricas de abordagem dos
Determinantes Sociais em Salde (SDH — Social Determinants of Health) seriam as
seguintes: 1. abordagem psicossocial; 2. producéo social da doenca/ politica econémica
da salde; e 3. Teoria ecossocial e quadros de varios niveis (ecosocial theory and related
multilevel frameworks) (p. 10)

A producéo social da doenca/ quadro explicativo da politica econémica da saude
dirigi-se aos determinantes politicos e econdmicos da saude-doenca. Pesquisas adotam
esta abordagem teorica, também algumas descrevem como um materialismo
(materialist) ou posicdo neo-materialista (neo-materialist position), ndo negam as
consequencias psicossociais entre as desigualdades de renda (income inequality) (WHO,
ibdem).

No entanto, eles argumentam que a interpretacdo das relagdes entre desigualdade
de renda e de saude deve comecar com as causas estruturais das desigualdades e nao

apenas focar a percepg¢éo na desigualdade em si.
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Sob essa interpretacdo, a WHO (ibid.) afirma que o efeito da desigualdade de
renda sobre a salde reflete tanto a falta de recursos disponiveis para cada individuo, e
investimentos sistematicos em varios setores da infra-estrutura de uma comunidade.

De acordo com a WHO (op. cit) processos econémicos e decisdes politicas da
condicdo de recursos privados disponiveis para individuos e de forma a natureza das
infra-estruturas publicas de educacdo, salde, transporte, controles ambientais,
disponibilidade de alimentos, qualidade da habitacdo, os regulamentos de salde
ocupacional, que constitui a matriz "neo-material” da vida contemporanea. Assim, a
desigualdade de renda per se, mas é uma manifestacdo de um conjunto de condicGes
materiais que afetam a satde da populacgéo (p.10).

A posicdo social estd no centro do modelo Diderichsen de “mecanismos de
desigualdade em satde” (WHO, 2007. p. 20). Estes mecanismos que desempenham um
papel na estratificacdo resultados de satde funcionam da seguinte maneira: 0s contextos
sociais criam estratificacdo social e atribuir aos individuos diferentes posic@es sociais. A
estratificacdo social, por sua vez, engendra o diferencial da exposi¢édo para a saude em
condigdes prejudiciais e vulnerabilidade diferencial, em termos de condi¢des de saude e
a disponibilidade de recurso matérias para cada individuo e o grupo social a qual cada
um deles pertence (ibdem).

De acordo com a OMS (ibid.) a estratificacdo social da mesma forma determina
consequéncias diferenciais de salde para grupos de mais e menos favorecidas
(advantaged groups) (incluindo as consequencias econdmicas e sociais, bem como os
resultados de salde diferenciados, por si s0), como ja afirmara o latino-americano Jeime
Breilh em 1986 (BREILH, 1986).

A OMS considera duas figuras centrais no estudo da posi¢do socioecondmica
foram Karl Marx e Max Weber (WHO, 2007). Para Marx posic¢ao socioeconémica foi
inteiramente determinada pela “classe social”, pelo qual um individuo ¢ definido por
sua relacao com os “meios de producao” (por exemplo, fabricas, terrenos). Classe social
ou relacdes de classe € caracterizada pelo conflito inerente entre os trabalhadores
explorados e os capitalistas que exploram ou aqueles que controlam os meios de
producdo. Classe, como tal, ndo é uma propriedade a priori de seres humanos
individuais, mas é uma relacéo social criado pelas sociedades (WHO, ibid.).

De acordo com a OMS uma adaptacdo explicita da teoria marxista de classe
social que leva em conta 0 emprego e a situacdo social contemporanea é a classificagdo
de classe social de Wright® (1995). Neste esquema, as pessoas sdo classificadas de

acordo com a interacdo de trés formas de exploracdo: (a) a propriedade dos bens de
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capital, (b) controle de ativos organizacionais, e (C) a posse de competéncias ou
“credencial assets” (WHO, 2007. p. 30).

Weber desenvolveu uma visdo diferente de classe social. Segundo Weber, a
posicdo social diferencial é baseada em trés dimensdes: classe (class), estado (status) e
do partido ou poder (party ou power). Classe € assumida para ter uma base econémica.
Ela implica a propriedade e o controle dos recursos e é indicado por medidas de renda.
Status é considerado o prestigio ou a honra da comunidade. Weber considera o estado
para implicar "o acesso a oportunidades de vida" com base em fatores sociais e
culturais, tais como histérico familiar, estilo de vida e redes sociais. Finalmente, o poder
esta relacionado a um contexto politico (p. 25)

No documento intitulado “A Conceptual Framework for Action on the Social
Determinants of Health” (Uma Estrutura Conceitual para a A¢do nos Determinantes
Sociais em Saude), foi utilizado o termo "situa¢do socioeconémica” (“socioeconomic
position”), reconhecendo a trés dimensdes distintas, mas ligadas conceituacao
weberiana de classe social refletida. (WHO, 2007. p. 25).

Modelos explicativos da correlacdo entre DSS e HAS tem sido proposto por
varios autores como Dressler ¢ Santos (2000) com a teoria da “consonancia cultural”,
que seria a coesdo de sua vida atual com a infancia vivida e suas expectativas futuras.
Associada a teoria da consonancia cultural Gandarillas, Camara e Scaparo (2005)
propdem a teoria da “dindmica social da hipertensdo cronica” explicada pela regulagao
do sistema nervoso autdbnomo no processo adaptativo as respostas do organismo aos
estressores do ecossistema social e ambiental que cerca um individuo. A “teoria do
estresse” de orientacdo neodurkheimiana e modelos de abordagem marxistas sdo
pontuados na revisdo de Almeida-Filho que propde o denominado “modelo
etnoepidemioldgico” ou teoria do “modo de vida e saude”, que consideraria o papel das
classes sociais e do processo de trabalho como determinantes das condicOes de vida e,
por conseguinte como condicionantes dos estilos de vida (ALMEIDA-FILHO, 2004).
No presente estudo, foi considerada a ocidentalizacdo do modo de vida de Pollard
(1991), que é utilizada para categorizar as comunidades quanto ao grau de
modernizacdo/ urbanizagéo dos estilos de vida de populagdes.

Ha também a abordagem marxista da determinacdo do processo salde-doenca
apontada por Breilh e Granda (1982), Breilh (2006), Laurell (1989), Egry (1996) que
consideram a salde-doenca com um continuo, ndo como opostos, sim como momentos
diferenciados do processo vital humano. Um processo em constante mudanca e que se

expressa na corporeidade humana o modo especifico de apropriacdo da natureza sob
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uma determinada forma de organizacdo social. Assim se reconhece 0 processo saude-
doenga como a sintese de uma complexa estrutura de determinagédo, onde 0s processos
sociais subordinam aos processos biopsiquicos. Ou seja, a saude-doenca se expressa na
corporeidade e na psique humana, mas suas origens —como fendmeno— se tangem nos
processos socio-historicos (ARELLANO, 2008).

Buscou-se tanger esta abordagem no presente trabalho, haja vista, o
desenvolvimento da epidemiologia critica nos Gltimos tempos nos alertar questionando
os limites da causalidade probabilistica, a reducdo da realidade a fatores e a nogédo de
risco como o conceito “explicativo” da epidemiologia convencional e, por outro lado, a
epidemiologia critica postula uma interpretacdo integral da producéo e distribuicdo da
salde-doenca nas coletividades (BREILH; GRANDA, 1982; GOLDBERG, 1990;
ALMEIDA, 1990; BREILH, 1994; ALMEIDA, 2000; BREILH, 2006).

! Macarthismo (em inglés McCarthyism) é o termo que descreve um periodo de intensa patrulha
anticomunista, perseguicéo politica e desrespeito aos direitos civis nos Estados Unidos que durou do fim
da década de 1940 até meados da década de 1950. Originalmente, o termo foi cunhado para criticar as
acOes do senador estadunidense Joseph McCarthy, tendo depois sido usado para fazer referéncias a varios
tipos de condutas, ndo necessariamente ligadas as elaboradas por McCarthy. O Macartismo realizou o que
alguns denominaram "caca as bruxas" na area cultural, atingindo atores, diretores e roteiristas que,
durante a guerra, manifestam-se a favor da alianga com a Unido Soviética e, depois, a favor de medidas
para garantir a paz e evitar nova guerra. O caso mais famoso nesta area foi Charlie Chaplin (WIKPEDIA,
2010).

2 \Ver em WRIGHT, E. O. The class analysis of poverty. International Journal Health Services. n. 25:
1995. 85-100.

* O movimento negro e quilombola entende estas atitudes administrativas como “racismo institucional”.
Sendo assim, os dados desta pesquisa também poderdo servir para uma melhor apropriacdo da Politica
Nacional de Atencdo Integral & Sadde da Populacdo Negra.


http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_inglesa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anticomunista
http://pt.wikipedia.org/wiki/Direitos_civis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
http://pt.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cada_de_1940
http://pt.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cada_de_1950
http://pt.wikipedia.org/wiki/Joseph_McCarthy
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ator
http://pt.wikipedia.org/wiki/Diretor_de_cinema
http://pt.wikipedia.org/wiki/Roteiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Paz
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guerra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Charlie_Chaplin
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2.7 POLITICAS GOVERNAMENTAIS E ESTUDOS SOBRE A SAUDE DE
QUILOMBOLAS

Ao rever a literatura com base em artigos publicados na base de dados nacionais
e internacionais de lingua portuguesa, hispanica e inglesa que contemplassem aspectos
da saude de comunidades quilombolas encontrou-se trabalhos como: a mortalidade
infantil em Quilombos no municipio de Santarém/PA (GUERRERO et al., 2007); a
descricdo da rede de causalidade da inseguranga alimentar e nutricional com a abertura
da Rodovia BR-163 que liga Santarém a Cuiaba (D’OLIVEIRA e SILVA et al., 2008),
ambos inseridos em projetos financiados pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (Edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT 034/2005 - processo
CNPg n° 402836/2005-7), que abrangia trabalhos voltados ao desenvolvimento
prioritario em salde para a Area de Influéncia da BR-163 e dentre outros estudos fora
destas bases como as publica¢fes do Nova Cartografia (2010).

Na Il Conferéncia Nacional de Promocéo da Igualdade Racial, realizada entre os
25 e 28 de junho, cujo tema “Avancos, desafios e perspectivas da Politica Nacional de
Promocao da Igualdade Racial”, de acordo com RADIS (2009) negros, indigenas e
quilombolas debateram racismo, discriminacdo e preconceito racial e étnico, que no
Brasil “sdo fortes marcas nas relagdes sociais, politicas, econdmicas e culturais”,
conforme o documento-base da conferéncia (RADIS, 2009. p. 13).

Um relato, extraido da revista RADIS (2009), da quilombola A. M. da
comunidade de Cratéus/CE que esteve na Conferéncia Nacional transparecia a sua
ansiedade pela aprovacgéo das propostas apresentadas na conferéncia estadual:

“Espero que levem em consideragdo o trabalho que tivemos”, desabafou.
Integrante da Comissdo Estadual dos Quilombolas Rurais e presidente da
comunidade onde vive, A. M. contou que a maior reivindicagdo deles é o fim
do processo de demarcacdo das terras, ja em tramitagdo no INCRA, ainda
dependente do parecer de um antropdlogo. Segundo ela, ha registros da
comunidade ja em 1879; hoje, vivem |4 68 moradores, que recebem

atendimento gracas a Estratégia Salde da Familia e as visitas de um agente
comunitario de satde. Mas faltam medicamentos (RADIS, 2009. p. 14).

Além do artigo 68 algumas politicas de Estado foram elaboradas nos altimos
tempos voltadas a populacdo negra e que tange a populagdo quilombola como: a Politica
Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra; Politica Nacional de Desenvolvimento
Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais (Decreto 6040, de 7/2/07), o
Programa Nacional de Atencdo Integral aos Pacientes Portadores de
Hemoglobinopatias; o Programa de Triagem Neonatal; a instituicio do Dia da
Consciéncia Negra (20 de novembro) como feriado nacional; incorporacdo da
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abordagem etnicoracial na Rede Nacional de Prevencdo da Violéncia e Promocdo a

saude, e a extensdo da cobertura da ESF para os quilombolas (Portaria GM/ MS n°

648/2006); o Programa Brasil Quilombola e; em 15 de novembro de 2009 o Estatuto da

Igualdade Racial foi aprovado pelo Senado Federal (criticas a parte pelos movimentos

sociais negros — Movimento Negro Unificado) (OPLOP, 2011); e em 2008 o Ministério

da Satde do Brasil produz a cartilha “A saude da populacdo negra e o SUS: acdes
afirmativas para avangar na eqiiidade”.

Na execucdo dessa politica, o Plano Nacional de Saude Integral da Populagéo

Negra ¢ “ferramenta de luta™ prevé a qualificacdo de gestores para

planejamento e gestdo das politicas, a educacdo permanente dos

trabalhadores da salde e a formacdo de lideres do movimento negro em

determinantes sociais da salde, direito a salde e exercicio do controle social

no SUS. A conselheira foi contundente ao cobrar monitoramento das acdes,

“tarefa nossa e do Ministério Publico”. Segundo o proprio Ministério da

Saude, da verba destinada ao programa Brasil Quilombola, de R$ 1 milh&o, e

das acdes de “promoc¢do da equidade em saude de populagdes em condigdes

de vulnerabilidade”, de R$ 4,7 milhdes, nem um tostfo foi aplicado. Dos

quase R$ 257 mil destinados a pacientes portadores de hemoglobinopatias,

apenas 27,9% foram utilizados; nas politicas de atencdo a salde da mulher

(cerca de R$ 8,7 milhdes), 95,4% ndo foram executados (RADIS, 2009. p.
14-16).

Beltrdo et al. (2008) afirma que quilombolas sdo “populagdes social e
economicamente vulnerdveis e se encontram em um processo de transi¢cdo de um estilo
de vida mais tradicional para um mais urbanizado”, o que implica numa transi¢ao
epidemioldgica, dando novas caracteristicas aos perfis de morbimortalidade.

Cruz (2003) aponta, com base na literatura norte-americana, que a hipertenséo
arterial essencial (primdria ou sistémica), apesar de ter a sua “origem desconhecida, ¢
proporcionalmente mais freqiiente em individuos negros em relagdo aos brancos” (p.
23). A autora aponta ainda que “além da prevaléncia em pessoas negras, 0s valores
pressoricos, neste grupo étnico, sdo mais elevados que os valores encontrados em
hipertensos brancos” (p. 23).

Quanto a nutricdo o estudo da populacdo quilombola (MDS, 2007), em 60
comunidades dispersas em 22 estados brasileiros, com 2.941criangas, mostrou que do
total de criancas pesquisadas, 11,6% apresentavam formas cronicas de desnutricdo e
2,0% apresentaram desnutri¢do aguda.

Uma explicacdo para isso, segundo Volochko (2003), seria a inter-relacdo entre
condi¢cbes socioeconémicas e situacdo de saude. Desta feita, atribui-se a maior
mortalidade infantil de negros a menor escolaridade e a situacdo econémica
desfavoravel das maes. A autora ainda diz que essas circunstancias sdo também

evocadas, para explicar a maior mortalidade de negros por alcoolismo e violéncia.
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No que tange a HAS entre quilombolas no Brasil, o primeiro estudo foi de
Jardim et al. (1992) em Kalunga, uma comunidade resmanescente de quilombola no
norte de Goiais, foram estudados 159 individuos, entre 74 homens e 85 mulheres,
6,28% da populacdo estudada foi identificada como hipertensos, destes 7 foram do sexo
feminino e 3 do masculino. Em relacdo a idade dos hipertensos 2 tinham entre 18 e 29
anos, 3 entre 30 e 45 anos e 5 acima de 46 anos (JARDIM et al., 1992).
Mais recentemente, em 2009, Mingronni-Netto e colaboradores desenvolveram
investigacao sobre a pressdo arterial e obesidade no Quilombo do Vale do Ribeira.
Por isto, o presente estudo seria 0 terceiro no pais e 0 primeiro na regido

amazonica, a investigar a HAS entre a populacdo Quilombola.
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3 DESCRICAO METODOLOGICA

3.1 TIPO DE ESTUDO

No presente recorte — caracterizado como um estudo de corte transversal —
objetiva-se identificar a prevaléncia da doenca hipertensiva em populag6es quilombolas,
relacionando dados bioldgicos e os determinantes sociais em salde das doencas
crbnicas degenerativas, para ilustrar a ontogenia da hipertensdo nestas comunidades
quilombolas.

Trata-se de uma investigacao cientifica envolvendo seres humanos denominada
de pesquisa clinica (NAPesq, 2009), cujo método de estudo utilizado foi do tipo
exploratério-descritivo com abordagem quantitativa, denominada por Breilh (2006)
como abordagem intensiva.

Para o entendimento do processo salde-doenca adotou-se o conceito dos
Determinantes de Sociais em Salde da vertente da epidemiologia critica (BREILH,
2006; EGRY, 1996) que compreendem que a qualidade de vida de cada individuo e
grupo depende de aspectos como a posi¢do social, a etnia e 0 género que julgam
determinar o processo salde-doenca. Estes aspectos engendrariam condicOes
potencializadoras ou de desgaste da qualidade de vida do individuo-coletivo.

Esta forma de compreender o processo salde-doenca visa incorporar elementos
que a ciéncia tradicional de forma dominante negligenciou evitando o olhar reducionista
da biologizacdo do individuo e superando a visdo estritamente fisiopatoldgica do
sofrimento humano (EGRY, 2000). Para isto, isto o entendimento critico do viver
possibilita e busca as totalidades que constituem o cenario no qual esta inserido o agente

social da pesquisa.

3.2 SOBRE ACOLETA DE DADOS E OS INSTRUMENTOS

Para a coleta das informacBes foram utilizados questionarios de dados
socioecondmicos, exame fisico e a antropometria.

O questionario socioeconémico (ANEXO A) pontua questbes como nascimento
e vinculo com a comunidade e dados referentes a escolaridade e freqliéncia de criancas
e adolescentes a escola, ocupacdo dos adultos, renda familiar e atividades econdémicas
base da renda da familiar, se recebem auxilio do governo, se dispem de servicos de

salde, a mortalidade relatada e sua causa nos Gltimos cinco anos, quais praticas
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religiosas exercem, se matem relacdes associativas e atividades comunitarias, dados
sobre a moradia e saneamento.

As informagfes socioambientais sobre educagdo, atividades laborais, uso da
terra, estratégias de subsisténcia, condi¢fes de moradia e bens de consumo disponiveis
no domicilio etc., que deram os elementos socioecoldgicos comparativos para as
analises e categorizacdo dos determinantes sociais em saude, principalmente os que
implicam mais proximamente na ontogénese da doenca hipertensiva. Todas as medidas
e entrevistas foram feitas por individuos treinados e pelos proprios investigadores
principais. Para a caracterizacdo das estratégias de sobrevivéncia utilizadas pelas
comunidades, foram consideradas as categorias adotadas por Silva; James; Crews
(2006), que estabelecem as categorias de comunidade tradicional, transicional e
urbanizada nos modos de sobrevivéncia. Todos os domicilios dos quilombos, bem como
as organizacdes sociais locais foram convidados a participar da pesquisa (BELTRAO et
al., 2008).

CondicGes agudas, cronicas, presentes, e passadas de salude dos habitantes da
casa, tipos de servico disponiveis e usados pela comunidade (por exemplo, agente de
salide, clinica local etc.) foram também observados.

Do exame fisico (ANEXO B) foram utilizados os dados da historia clinica
pregressa como foco nos antecedentes morbidos pessoas e familiares de hipertensao e
por fim valor auferido da pressdo arterial sistolica e diastdlica. Os exames individuais
foram executados com um estetoscépio, termbémetro clinico e esfigmomandmetro de
digital. Estes equipamentos foram disponibilizados pelo Laboratério de Estudos
Bioantropoldgicos e de Saude (LEBIOS) ja estdo disponiveis pelo proponente, nao
havendo necessidade de aquisicdo de outros equipamentos especiais (BELTRAO et al.,
2008).

As variaveis contidas no Formulario de Antropometria (ANEXO C) utilizadas
para esta pesquisa foram: o sexo; idade; altura (ALT); peso; circunferéncia do quadril
(CQ), circunferéncia da cintura (CC) e bioimpedancia (BIOIMP).

Os domicilios selecionados para a pesquisa foram visitados e os pesquisadores
apresentaram-se, e explicaram o projeto em detalhe para as pessoas da casa. Em
sequida, possiveis duavidas dos moradores foram respondidas e foi solicitada sua
participacdo voluntaria na pesquisa. Em caso de aceitacdo do convite, 0 consentimento
verbal foi confirmado e formalizado por escrito ou por impressao digital no termo de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO D), que segue 0s parametros
da Resolugédo 196/96 do CNS (BRASIL, 1996).
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3.3 CARACTERIZACAO GERAL DAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS/
CAMPO DE INVESTIGACAO

A composicdo da populacdo geral dos quilombos quanto a variavel sexo é
razoavelmente equilibrada encontrando-se, 49,5% mulheres e 50,5% homens,
concentrada principalmente na idade economicamente ativa, entre 18 a 59 anos (43,3%).
Criancas correspondem a 31,8%, chamando a aten¢do a comunidade Quilombola Santo
Antonio que concentrava 38,5% de menores de 12 anos, que somando aos adolescentes
(16,0%), perfazem mais da metade da populacdo desta comunidade (54,5%), este total
em Africa/ Laranjituba chegou a 41,9% e 44,3% em Mangueiras e na populagio total
dos quilombos chega a 46,9%. Os idosos corresponderam a 9,7% da populacao total dos
quilombos, sendo Africa/ Laranjituba onde proporcionalmente encontraram-se mais
idosos (15,7%), enquanto que Santo Antdnio possui 5,1% de idosos em sua populacdo e
8,5% em Mangueiras (Tabela 2).

Tabela 1- Populagéo, nimero de pessoas com idade > 18 anos, nimero de individuos analisados no
Projeto “Corpo Presente” e cobertura do estudo, nos quilombos selecionados. Estado do Para, 2008, 2009
e 2010.

Africa/ Santo ] Total
Laranjituba Antonio Mangueiras

Populacéo levantada 172 156 275 603
Namero de familias visitadas 41 13 48 102
Numero de pessoas com idade > 18 anos 100 66 325 491
Numero de individuos analisados neste 88 48 128 264
estudo (n)
Cobertura do estudo (%) 88,00 72,72 34,38 53,77

FONTE: Projeto “Corpo Presente”, 2008-2010.

A pesquisa de campo desenvolveu-se em trés comunidades rurais quilombolas
da Amazobnia brasileira, situadas nos estado do Para, a saber: Mangueiras (n= 128),
situada no arquipélago do Marajé no municipio de Salvaterra; Africa/ Laranjituba (n=
88), em Moju e a comunidade de Santo Antdnio (n=48) em Concordia do Para.

A quantidade de pessoas que vivem permanentemente nos domicilios varia de
uma a treze, sendo mais encontrados (48,3%) os domicilios nos quais moravam trés,
quatro ou cinco pessoas. As casas em sua maioria sao de madeira (79,3%) seguida de
12,1% de alvenaria e 9,1% de taipa, sendo a construcdo do tipo taipa encontrada apenas
em Mangueiras (8,90%) (Tabela 3).

Dos 102 domicilios visitados, 91,4% (Tabela 2) dependem de menos de dois

salarios minimos por més (R$ 465,00 — vigente no ano de 2009), geralmente oriundo da
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venda de excedentes da producdo da lavoura e/ou de programas sociais como o bolsa
familia. O trabalho na lavoura/roca, extrativismo, pesca (em Mangueiras), artesanato
(Africa/ Laranjituba) e a criacdo de pequenos animais destacam-se como as principais
atividades econdmicas das comunidades quilombolas estudadas. Particularmente, no
Quilombo Santo Antdnio a produgdo cooperada de mel, abacaxi e farinha d’agua eram o
destaque desta comunidade — como ja abordado por Costa (2008). Nas comunidades
identificou-se também a remuneracdo de professores e aposentados como proventos.
Além disso, como fonte de renda nestes quilombos os auxilios do governo como o

programa bolsa familia e o projovem.

Tabela 2. Caracterizacdo sociodemografica da populagdo das comunidades quilombolas paraenses,
2008, 2009 e 2010.

Afri_<_:a/ Sar]tq Mangueiras Total
Laranjituba Anténio
Caracteristica % % % %
Sexo n=172 n= 156 n=275 n= 603
Feminino 454 50,0 53,1 49,5
Masculino 54,6 50,0 46,9 50,5
Faixa etaria n=172 n= 156 n=275 n= 603
<12 anos 27,3 38,5 29,5 31,8
12 a < 18 anos 14,6 16,0 14,8 15,1
18 a 59 anos 42,4 40,4 47,2 43,3
60 a 79 anos 13,4 45 59 7,9
>80 anos 2,3 0,6 2,6 1,8
Renda familiar mensal n= 41 n= 12 n=48 n= 101
(salério minimo)
Menos de um 52,5 25,0 41,7 39,7
Um 20,0 8,3 14,6 14,3
Entre um e um meio 7,5 41,8 10,4 19,9
Entre um meio até dois 15,0 16,6 20,8 17,5
Entre dois e trés 5,0 8,3 10,4 7,9
Entre quatro e cinco - - 2,1 0,7

FONTE: Projeto “Corpo Presente”, 2008-2010.
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Tabela 3. Caracterizacdo das moradias dos quilombolas de acordo com o nimero de coémodos, nimero
de pessoas por domicilio, composicdo da casa, tipo de piso e tipo de cobertura, 2008, 2009 e 2010.

Salvaterra
Municipio Abaetetuba Concoérdia (llha do
— Marajo) Total
. . Afn_ga/ Santo Anténio | Mangueiras
Comunidade Quilombola Laranjituba o 2
(n=37) (n=13) (n=48)
Caracteristica % % % %
N° de cdmodos por casa
Um 7,5 7,7 7,1 7,4
Dois 32,5 23,0 16,7 24,1
Trés 30,0 - 23,8 17,9
Quatro 12,5 23,1 35,8 23,8
Cinco 5,0 30,8 71 14,3
Seis 5,0 7,7 7,1 6,6
Sete 7,5 - - 2,5
Oito - 7,7 2,4 3,4
N° de pessoas por domicilio
Treze - - 2,1 0,7
Doze - 7,7 2,1 3,3
Dez - - 0,0 -
Nove 2,5 7,7 2,1 4,0
Oito 5,0 15,4 4,2 8,2
Sete 12,5 7,7 8,3 9,5
Seis 7,5 15,4 2,1 8,3
Cinco 50 15,4 20,8 13,7
Quatro 22,5 23,1 22,9 22,8
Trés 15,0 7,7 29,2 17,3
Duas 22,5 - 4,2 8,9
Uma 75 - 2,1 3,2
Estrutura da casa
Madeira 87,9 92,3 47,9 76,0
Alvenaria 9,8 7,7 18,8 12,1
Taipa 2,4 - 25,0 9,1
Palha - - 8,3 2.8
Tipo de piso 22,8
Cimento 14,6 30,7 23,0 24,3
Terra batida 19,5 7,7 45,8 50,7
Madeira 63,4 61,6 27,1 2,2
Lajotado 2,5 - 41 22,8
Tipo de teto - -
Telha de barro 87,82 100,0 50,0 79,3
Fibrocimento 7,31 - 18,8 8,7
Palha 4,87 - 27,1 10,7
Outro - - 41 14

FONTE: Projeto “Corpo Presente”, 2008-2010.

Segue abaixo uma breve descri¢cdo das comunidades em aspectos demogréaficos,

territoriais e fundiaria:

3.3.1 COMUNIDADE AFRICA/ LARANJITUBA
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Organizadas na Associacdo Quilombola do Baixo Caeté Comunidade de
Laranjituba e Africa, localiza-se no municipio de Abaetetuba (PARA, 2001; PARA,
2008, CPISP, 2009), nordeste do Para, microrregido Cameta, dividas em dois nucleos
urbanos ou vilas (uma é Africa e a outra Laranjituba, aqui denominadas de Comunidade
Africa/ Laranjituba), onde vivem 48 familias em um territorio de cerca de 1.226
hectares cuja data da primeira outorga do titulo € de 04/12/2001 e a segunda marca o dia
02/12/2008. Nesta ultima outorga pelo ITERPA o territorio foi ampliado (PARA, 2001;
PARA, 2008).

3.3.2 COMUNIDADE QUILOMBOLA SANTO ANTONIO

A comunidade Santo Antdnio, localizada no municipio de Concérdia do Para,
nordeste do Para, microrregido de Tomeé-Acu, compreende um territério de
aproximadamente 5.802 hectares, situado num trecho entre o rio Bujard e a PA-140
(CPISP, 2009; COSTA, 2008), encontra-se em processo de regularizagéo.

O que se convencionou chamar, nos ultimos anos, de comunidade de Santo
Antonio é composto, notadamente, por quatro localidades: “Foz do Cravo”,
“Sitio Santo Antonio”, “Sitio Sdo Mateus” e “Sdo Raimundo”. Mas, entre
Foz do Cravo e Santo Antonio existe um lugar denominado S&o Miguel, mas
que é pouco conhecido por este nome, assim pode passar despercebido num
ambito mais geral e, os préprios moradores quando estdo fora do lugar se
identificam de Foz do Cravo ou séo referidos como da comunidade de Santo
Antonio. Essas localidades sdo habitadas, na verdade constituidas por
unidades familiares que mantém entre si lacos de parentesco, vizinhanca e
compadrio (COSTA, 2008, p. 41).

As localidades do Quilombo Santo Antonio inseridas na pesquisa foram: o

Sitio Santo Antbnio e Foz do Cravo.
3.3.3 COMUNIDADE MANGUEIRAS

Quilombo Mangueiras, situado em Salvaterra no oeste do estado Para, na Ilha do
Maraj6, microrregido do Arari, onde vive cerca de 100 familias, a peticdo de seu
Relatério Técnico de Identificacdo e Delimitacdo (RTID) encontra-se em elaboracéo
pela Superintendéncia Regional 01 do INCRA (CPISP, 31/05/2007 — data da Gltima

atualizacao)
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3.4 SUJEITOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos
do Centro Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Par4 e obteve aprovagédo
(Carta 045/07). Os sujeitos incluidos na pesquisa foram quilombolas com idade > 18
anos gue aceitaram participar voluntariamente apos informacao das intencdes desta e a
assinatura do TCLE, seguindo a Resolugédo CNS 196/1996 (BRASIL, 1996).

3.5 PROCEDIMENTOS E PARAMETROS METODOLOGICOS

As variaveis analisadas incluiram sexo, idade, circunferéncia da cintura (CC),
niveis pressoricos (PAS e PAD) e indice de massa corporal (IMC). Também foi feita
uma caracterizagdo sociodemogréfica das comunidades considerando condicGes de
habitagdo, renda, tabagismo e etilismo evidenciando o cenario dos eventos sociais
nestas.

Para a classificacdo da pressdo arterial adotou-se 0s parametros recomendados
pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2006a), que tem como base a Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (2010) e o Chobanian et al. (2003), que consideram
hipertensdo arterial sisttmica quando a pressao arterial sistolica for maior ou igual a 140
mm Hg e a pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 mm Hg, em individuos que
nédo estdo fazendo uso de medicacédo anti-hipertensiva (Quadro 1). A pressdo arterial foi
aferida em trés medidas consecutivas usando-se um esfigmomandmetro anerdide
certificado pelo INMETRO, com o individuo em posicao sentada e em repouso (STEIN,
1994).



Quadro 2 — Classificacdo da pressdo arterial em adultos
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Classificagdo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89
Hipertensio
Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 >160 >100

- O valor mais alto de sistolica ou diastélica estabelece o estagio do quadro hipertensivo.

- Quando as pressdes sistdlica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada
para a classificacdo do estagio.

FONTE: Brasil, 2006a; SBH, 2010; Chobanian et al., 2003.

Para o indice de massa corporal (IMC) utilizou-se (Quadro 3) para identificar
excesso de peso valores acima de 25 até 29,9 Kg/m? e obesidade > 30 Kg/m2 (SBEM,
2010; BRASIL, 2006a). Para a avaliacdo de obesidade visceral, utilizou-se a medida da
circunferéncia da cintura (CC) (SBH, 2010; BRASIL, 2006a). Os parametros da CC
foram 102 cm para homens e 88 cm para mulheres, valores acima destes indicam maior
risco para doencas cardiovasculares (SBH, 2010; BRASIL, 2006a; POULIOT et al.,
1994).

Quadro 3 — Parametros para interpretacdo do IMC

) e Grau de
IMC (Kg/ m? Classificacdo Obesidade
Menor que 18,5 Magreza 0
Entre 18,5 e 24,9 Normal 0
Entre 25,0 e 29,9 Sobrepeso/ Pré-obesidade |
Entre 30,0 e 39,9 Obesidade I
Maior que 40,0 Obesidade Grave Il

FONTE: SBEM, 2010.

Para a circunferéncia abdominal (CA) adotou-se o pardmetro de 102 cm para
homens e 88 para mulheres, valores acima destes parametros indicam maior risco das
doencas cardiologicas (BRASIL, 2006b; SBC, 2001).

Quadro 4 - Classificacdo da medida da circunferéncia abdominal

Classificacdo do Sexo Valores de referéncia
risco
Elevado Femini_no >88cm
Masculino >102 cm

FONTE: SBC, 2001; Brasil, 2006a.

Complementarmente, uma avaliacdo clinica individual foi realizada seguindo a

metodologia descrita em Silva (2001).
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3.6 TRATAMENTO DOS DADOS

Para armazenamento e analise dos dados, os formularios foram codificados para
digitagdo tendo espagos para numero do individuo, sexo, idade, e nimero da casa. Os
dados foram incorporados em um banco de dados usando programas desenhados para
identificar valores inapropriados. Os dados foram analisados usando-se 0 programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 10.1 for Windows. Inc., Chicago,
Estados Unidos). Nos arquivos computadorizados ndo foram colocados identificadores
pessoais, a ndo ser o numero dos individuos. Tais identificadores ficaram disponiveis
apenas nos questionarios originais. Os dados qualitativos como os do questionario
socioecondmico foram digitados no Microsoft® Office Excel® 2007, a andlise dos
destes dados qualitativos foi completada no Laboratério de Antropologia Arthur
Napoledo Figueiredo (LAANF), da Universidade Federal do Para, onde os questionarios

encontram-se guardados em gabinetes trancados (BELTRAO et al., 2008).

3.7 METODOS DE ANALISES ESTATISTICAS

Foram feitas analises de distribuicdo e frequéncia de apresentacdo das variaveis.
Para testar a correlacdo entre as variaveis foi aplicado o teste de correlagcdo de Pearson e
estabelecido nivel de significancia em 0,05 (a = 0,05), ou seja, foi considerada a

correlagéo significativa aquela com valor de p <0,05.

3.8 CUIDADOS ETICOS

Haja vista, o Projeto “Corpo Presente: representagdes entre quilombolas e
politicas publicas”, que tem proponente J.B., ja contar com a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Para
(Carta 045/07 CEP-CCS/UFPA) (Anexo E), este recorte ora apresentado nao necessitou
de novo parecer. Sobre os custos financeiros para a implementagdo do mesmo foram
advindos do financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico — MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N° 409794/2006-6 e do
Edital MCT/CNPqg n° 70/2008 - Mestrado/Doutorado, sob processo CNPq Proc. N°.
136485/2009-0.

Neste trabalho foram tomados os cuidados éticos recomendados tanto da
Resolucdo 196/1996 CNS (BRASIL, 1996) quanto as recomendagdes do “Cuadernos
del Programa Regional de Bioética OPS/OMS” que trata da investigagdo biomédica e o

consentimento informado em populacgdes e individuos vulneraveis (OPS /OMS, 2005).
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4 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

4.1 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Dos maiores de 18 anos (491 pessoas), ou seja, 84,21% da populacdo geral dos
quilombos foram selecionados somente os formularios daqueles que constavam o dado
da presséo arterial, o que perfez 53,77% (264) dos adultos das comunidades estudadas
(Tabela 1). 81,55% destes estdo na faixa etaria de 18 a 59 anos, 15,47% de 60 a 79 anos
e 2,98% com 80 anos ou mais (Tabela 8).

Quanto a renda, das 102 familias visitadas, 91,4% (Tabela 2) dependem de
menos de dois salarios minimos por més (R$ 465,00 — vigente no ano de 2009),
geralmente oriundo da venda de excedentes da producdo da lavoura e/ou de programas
sociais como o bolsa familia. Em Africa/ Laranjituba 52,5% das familias sobrevivem

com menos de um salario minimo.

Tabela 4. Caracterizacio da populacdo adulta do Quilombo Africa/ Laranjituba, PA, Brasil, por sexo,
segundo a idade, pressao arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD), altura, peso, indice de
massa corporea (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e a relagdo cintura quadril (RCQ), 2009.

IDADE PAS PAD ALTURA PESO IMC CcC

(anos) (MmHg) (MmHg) (M)  (Kg) (Kgmd) (m) o0
N vélido 48 48 48 48 48 48 48 48
Perda 0 0 0 0 0 0 0 0

Minimo 18,0 83,33 56,00 1,54 48,40 19,65 72,00 81

Méaximo 79,0 166,66 107,75 1,78 92,70 30,20 104,00 1,61

Homens  \ie4ia 4396 11851 7755 167 6589 2363 8488 0,94
Mediana 4550 117,25 76,00 1,67 6500 2326 8300 091
DP 18,35 1935 1213 0,06 850 240 797 011

N valido 40 40 40 40 40 40 40 39

Perda 0 0 0 0 0 0 0 1
Minimo 18,0 90,00 60,00 126 37,40 1434 62,00 0,77
Maximo 93,0 213,00 14333 169 86,20 3853 113,00 273

Mulheres

Média 46,52 127,73 82,95 1,53 62,19 26,70 88,43 0,93

Mediana 47,50 120,00 80,00 1,53 61,80 26,26 89,00 0,88

DP 19,80 30,39 15,96 0,08 13,01 5,53 12,61 0,30
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Tabela 5. Caracterizagdo da populagdo adulta do Quilombo Santo Antdnio, PA, Brasil, por sexo, segundo a
idade, pressdo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD), altura, peso, indice de massa
corpérea (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e a relagdo cintura quadril (RCQ), 2009.

IDADE PAS PAD ALTURA PESO IMC CcC

(anos) (MmHg) (MmHg) (M)  (Kg) (Kgmd) (m) R0
N valido 22 22 22 22 22 22 22 22
Perda 0 0 0 0 0 0 0 0

Minimo 18,00 70,00 40,00 1,47 48,50 18,60 71,00 0,80

Méaximo 80,00 160,00 100,00 1,73 81,00 27,60 106,50 1,02

Homens — \isqia 4113 10954 67,04 163 5917 2231 8058 088
Mediana 38,00 110,00 70,00 163 5675 2194 7800 087
DP 1974 1617 1098 0,07 751 235 771 005

N valido 26 26 26 26 26 26 24 24

Perda 0 0 0 0 0 0 2 2
Minimo 18,00 90,00 50,00 136 3950 1751 6050 0,72
Maximo 7500 180,00 110,00 163 71,20 32,77 9850 1,22

Mulheres

Média 36,88 119,44 71,46 1,50 52,83 23,30 81,66 0,88

Mediana 32,50 110,25 67,50 1,51 51,25 22,25 80,00 0,87

DP 15,51 22,81 14,65 0,06 9,15 3,85 10,43 0,09

No que toca diretamente os niveis pressoricos dos quilombolas, entre 0 sexo
feminino as médias da PAS foram as mais elevadas, como em Africa/ Laranjituba onde
apresentaram a maior variacdo a direita (Média da PAS= 127,73 mm Hg; DP= 30,39),
apresentando estas mais hipertensdo estagio 2.

Comparativamente a maior média da PAS entre a populacdo masculina dos
quilombos em estudo foi de Mangueiras com 125,51 mm Hg (DP= 21,08) (Tabela 6)
onde também foi encontrada a segunda maior prevaléncia da HAS (32,69%) e da
obesidade masculina (13,00%) (Tabela 8). Apesar de neste recorte a ingestdo de sal ndo
ser mensurada observou em campo que nesta comunidade ha uma ingestao de sal mais

elevada do que o observado nas outras comunidades.
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Tabela 6. Caracterizacdo da populacdo adulta do Quilombo Mangueiras, PA, Brasil, por sexo, segundo a
idade, pressdo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD), altura, peso, indice de massa
corporea (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e a relagdo cintura quadril (RCQ), 20009.

IDADE PAS PAD ALTURA PESO IMC CcC

(anos) (MmHg) (MmHg) (M)  (Kg) (Kgmd) (m) R0
N vélido 52 52 52 46 46 46 46 46
Perda 0 0 0 6 6 6 6 6

Minimo 18,00 97,00 59,00 1,52 4250 16,66 61,00 26,61

Méaximo 85,00 199,00 191,00 1,80 92,20 3432 115,00 55,05

Homens

Média 40,38 125,61 80,96 1,62 65,00 24,59 82,93 39,95
Mediana 35,50 120,00 77,50 1,61 62,70 24,18 80,55 39,05
DP 17,54 21,08 20,99 0,06 10,15 3,76 10,21 5,99
N vélido 76 76 76 74 74 74 73 74
Perda 0 0 0 2 2 2 3 2
Minimo 18,00 90,00 54,00 1,38 38,20 18,87 63,20 27,60
Maximo 92,00 191,00 142,00 1,66 99,50 43,75 127,00 65,98
Mulheres

Média 43,42 126,22 80,97 1,51 60,76 26,40 84,58 40,02
Mediana 43,00 120,00 77,50 1,51 59,45 2545 80,50 39,12

DP 19,22 23,20 17,13 0,06 13,09 5,20 14,07 8,11

FONTE: Projeto “Corpo Presente”, 2008-2010.

Em relagdo a condicdo nutricional, tomando como base o IMC (Kg/m?), os
quilombolas apresentaram 34,96% de sobrepeso/obesidade (23,43% pré-obesidade e
11,43% obesidade), entre homens a proporc¢éo de obesos foi de apenas 1,97%, enquanto
mulheres 20,90%. Em Santo Antonio ndo foram encontrados homens obesos e as
mulheres perfizeram apenas 3,80% com obesidade e 19,30% com sobrepeso, fato este,
provavelmente atribuido, a que nesta comunidade tém-se predominantemente atividades
laborais com maior dispéndio energético sua populacdo pode estar apresentando
menores indices de massa corpérea. J& em Mangueiras a obesidade masculina foi maior
entre 0s homens das comunidades (13,00%) e mulheres 28,90%, semelhante a de
Africa/ Laranjituba (30,0%). Na contramdo, do sobrepeso/obesidade, apesar de
irrizoriamente (2,10%), a magreza também foi encontrada nas comunidades (Tabela 8).
A obesidade central, outro fator bioldgico para hipertensdo e outras doencas
cardiovasculares, alcangou 19,87%%, acentuando entre mulheres com prevaléncia de

34,63% e apenas 5,1% entre homens. Neste quesito, destaca-se a comunidade Africa/
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Laranjituba onde exatamente metade das mulheres apresenta a cintura com perimetro >
88 cm (Tabela 8).

Quanto a freqliéncia de habitos como a ingestdo de alcool, nas comunidades esta
foi de 50,85%, a maior prevaléncia isolada foi entre os homens de Africa/ Laranjituba
(78,70%), seguida de Santo Antdnio (59,10%) e Mangueiras (56,20%) registrando
prevaléncia global no sexo masculino de 64,67% (mulheres, 37,03%). O tabagismo é
praticado por 24,78% destes quilombolas. Mas, assim como o etilismo esta pratica é
mais encontrada entre homens (31,77%) do que entre mulheres (17,80%) (Tabela 8).

Desta feita, considerando a aplicacdo dos testes entre as variaveis, infere-se que,
por exemplo, dada a baixa prevaléncia da HAS entre homens na Comunidade
Quilombola Santo Antonio, 4,5% (1), atribui-se uma correlacdo fraca (Tabela 10) na
determinacdo do aumento da pressao arterial sistémica entre o0 sexo masculino. Apenas
0 IMC demonstrou correlacdo moderada na determinagéo exclusiva da PAS, no entanto
sem significancia (p= 0,106). Por outro lado, entre mulheres a PAD apresentou
correlagéo significativa (p < 0,05) com a idade, bioimpedancia e o habito de fumar, ja a
PAS demonstrou correlacdo significativa (p< 0,01) para a idade, altura e bioimpedéancia.
A altura entre o sexo feminino demonstrou uma correlagdo negativa moderada (r= -
0,605), ou seja, supde-se que se a altura diminui a pressao sanguinea aumenta.

Entre homens na Comunidade Africa/ Laranjituba a idade, a bioimpedancia e o
etilismo demonstraram correlacdo significativa com os niveis pressoricos enquanto que
a CC foi significativa apenas para a PAD destas. Ja entre as mulheres, a CC, que
apresentou prevaléncia de 50,0% de obesidade central, demonstrou correlacdo
significativa para determinar a pressdo sanguinea. SO entre as mulheres é que a CQ
demonstrou correlagdo significativa, assim como 0s homens as variaveis como idade e a
bioimpedancia demonstrou correlacédo significativa, mas o habito de fumar ou beber ndo
obteve correlagéo significativa entre as mulheres (Tabela 9).

Em Mangueiras, as variaveis como idade, CC, CQ e bioimpedancia, para ambos
0s sexos, demonstraram correlacdo significativa com a PAS e PAD. Apenas entre as
mulheres, o peso e a RCQ demonstraram correlagdo significativa (p < 0,05), assim
como o habito de fumar e ingerir bebida alcodlica com a PAD (p < 0,05) (Tabela 10).

A bioimpedéancia, medida com um aparelho portatil bipolar (OMRON, modelo:
HBF306), demonstrou correlacéo significativa para os valores pressoricos em ambos 0s
sexos, com excecdo dos homens em Santo Antdnio, que por sua vez apresentou baixa
prevaléncia de HAS. O que diferiu do IMC que somente em mulheres de Africa/

Laranjituba foi estatisticamente significante. N&o obstante, nesta mesma comunidade,
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para a PAD em mulheres a bioimpedancia teve correlacdo estatistica semelhante ao
IMC (Tabela 9). O etilismo mostrou alguma correlagdo com 0s niveis pressoricos
masculino em Africa/ Laranjituba O fumo teve correlacio significativa com a PAD de
mulheres em Santo Antdnio. A PAS teve correlacdo significativa com o fumo e o alcool
entre mulheres em Mangueiras, ndo sendo observada nenhuma correlacdo do tabagismo
com a PAD e PAS entre estas.

Excetuando-se a PAD de mulheres em Africa/ Laranjituba e a PAS e PAD de
homens de Santo Antonio, nas outras comunidades em homens e mulheres foi

significativa a correlagdo da idade com a PAS.



Tabela 7. Classificag¢do da pressdo arterial segundo seu estagio nos quilombolas com idade >18 anos.
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Africa/ Laranjituba Santo Antdnio Mangueiras Total
Classificacio da pressio Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens  Mulheres Total Homens  Mulheres Total
a‘ri[erial P % % % % % % % % % % % %
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Normal 43,80 30,00 36,90 77,28 53,84 65,56 36,54 35,53 36,04 52,54 39,79 46,16
(22) (12) (33) @an (14) (31) (19) 27) (46) (57) (53) (110)
Pré-hipertensio 27,10 32,50 29,80 18,18 23,08 20,63 30,77 32,89 31,83 25,35 29,49 27,42
(13) (13) (26) 4 (6) (10) (16) (25) (41) (33) (44) (77)
Hipertensio Estégio 1 20,80 22,50 21,65 i 15,38 7,69 19,23 14,48 16,85 13,34 17,45 15,40
(10) ) (19) 4) 4) (10) (11) (21) (20) (24) (44)
Hipertenso Estagio 2 8,30 15,00 11,65 4,54 7,70 6,12 13,46 17,10 15,28 8,77 13,27 11,02
4) (6) (10) 1) (2 3 ) (13) (20) (12) (21) (33)




Tabela 8. Distribui¢do (%) de adultos (> 18 anos de idade) conforme caracteristicas de risco para hipertensdo.
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Africa/ Laranjituba Santo Antbnio Mangueiras Total
Caracteristicas Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens | Mulheres Total Homens | Mulheres Total
(n=48) (n=40) (n=88) (n=22) (n=26) (n=48) (n=52) (n=76) (n=128) | (n=122) (n=142) (n=264)
Idade (anos)
18 a59 77,10 70,00 73,55 81,80 88,50 85,15 86,50 81,60 84,05 81,8 80,03 80,92
60a79 22,90 22,50 22,70 13,70 11,50 12,60 9,70 11,80 10,75 15,43 15,27 15,35
>80 - 7,50 3,75 4,50 - 2,25 3,8 6,6 5,20 2,77 4,70 3,73
Hipertensdo
arterial (=140/90)
Néo 70,90 62,50 66,70 95,46 76,92 86,19 67,31 68,42 67,86 77,89 69,28 73,58
Sim 29,10 37,50 33,30 4,54 23,08 13,81 32,69 31,58 32,14 22,11 30,72 26,42
Condicao
nutricional
Magreza - 5,00 2,50 - 3,80 1,90 2,20 - 1,10 0,73 2,93 1,83
Eutrofia 72,90 30,00 51,50 86,40 73,10 79,75 63,00 42,10 52,55 74,10 48,40 61,25
Pré-obesidade 25,00 35,00 30,00 13,60 19,30 16,45 21,80 29,00 25,40 20,13 27,77 23,95
Obesidade 2,10 30,00 16,00 - 3,80 1,90 13,00 28,90 20,95 5,03 20,90 12,97
Obesidade
central (CC)
Nao 95,70 50,00 72,85 95,50 62,50 79,00 93,50 83,60 88,55 94,90 65,37 80,13
Sim 4,30 50,00 27,10 4,50 37,50 21,00 6,50 16,40 11,45 5,10 34,63 19,87
Fuma
Nao 53,20 67,50 60,30 72,70 92,30 83,40 78,90 86,60 82,75 68,27 82,13 75,20
Sim 46,80 32,50 39.70 27,30 7,70 16,70 21,20 13,40 17,25 31,77 17,87 24,80
Bebe
Nao 21,30 47,50 34,40 40,90 76,90 60,40 41,20 64,50 52,85 34,47 62,97 48,72
Sim 78,70 52,50 65,60 59,10 23,10 39,60 58,80 35,50 47,15 65,53 37,03 51,28




Tabela 9. Coeficiente de correlagio de Pearson com as respectivas significancias para as variaveis de determinacdo da HAS na Comunidade Quilombola Africa/ Laranjituba.

Variaveis de determinacao da PA

Homens Idade Altura Peso CcC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma  Bebe PAS PAD
Correlagao de 0,459** 0,205 0,092 0166 -0,025 0,151 0,379** 0,065 -0,004 0,411** 1 0,689**
PAS Pearson
p valor 0,001 0,041 0532 0259 0868 0,307 0009 0661 0980 0,004 ; 0,000
N 48 48 48 48 48 48 47 48 47 47 48 48
Correlagdo de ) oo -0,219 0046 0,408** 0075 0,246 0,470** 0,189 0,046 0,359* 0,689%* 1
PAD Pearson
p valor 0,000 0,135 0758 0004 0613 0,092 0001 0199 0756 0013 0,000 -
N 48 48 48 48 48 48 47 48 47 47 48 48
Mulheres Idade Altura Peso CcC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma Bebe PAS PAD
Correlacao de 0,493** -0,303 0,185 0412** 0,350* 0,002 0492** 0,340* -0,094 0,071 1 0,741%*
PAS Pearson
p valor 0,001 0,057 0252 0,008 0029 0990 0002 0,032 0565 0,663 ; 0,000
N 40 40 40 40 39 39 37 40 40 40 40 40
Correlagdo de 0,228 -0,249 0257 0,349* 0273 0014 0,395* 0,381* -0,072 -0,066 0,741%* 1
PAD Pearson
p valor 0,158 0,121 0110 0027 0093 0932 0016 0015 0658 0687 0,000 -
N 40 40 40 40 39 39 37 40 40 40 40 40

** A correlagdo é significante até nivel 0,01.
* A correlagéo é significante até o nivel 0.05.



Tabela 10. Coeficiente de correlacdo de Pearson com as respectivas significancias para as variaveis de determinacdo da HAS na Comunidade Quilombola Santo Antonio.
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Variaveis de determinacdo da PA

Homens Idade Altura Peso CC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma Bebe PAS PAD
Correlacaode 160 0139 0109 0202  -0242  -0081 -0,354 0291  -0,035 1 0810 0,160
PAS Pearson
pvalor 0478 0538 0,374 0368 0278 0,720 0,106 0,189 0,879 ; 0,000 0,478
N 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
Correlagdo de 441 0042 0181  -0220 -0277  -0,082 -0,244 -0,244 0057  0810%* 1 0,041
PAD Pearson
pvalor 0,855 0,854 0,420 0326 0,212 0,715 0,273 0,273 0,802 0,000 ; 0,855
N 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22
Mulheres Idade Altura Peso CcC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma Bebe PAS PAD
Correlagao de ) o e 6o5%+ 0,086 0352 0226 0,192 0,577 0,376 0,327  -0,016 1 0,885**
PAS Pearson
pvalor 0,001 0001 0,675 0,092 0288 0,369 0,003 0,059 0,103 0,939 - 0,000
N 26 26 26 24 24 24 24 26 26 26 26 26
Correlagao de ) \g20 5376 0161 0354 0,209 0,227 0,466* 0335  -0478*  -0,167 0,885** 1
PAD Pearson
pvalor 0,011 0058 0,432 0090 0328 0,286 0,022 0,094 0,014 0416 0,000 -
N 26 26 26 24 24 24 24 26 26 26 26 26

** A correlacdo é significante até nivel 0,01.
* A correlacdo é significante até o nivel 0.05.



Tabela 11. Coeficiente de correlagdo de Pearson com as respectivas significancias para as variaveis de determinacdo da HAS na comunidade Quilombola Mangueiras.

Variaveis de determinacdo da PA

Homens Idade Altura Peso CcC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma Bebe PAS PAD
Comelacio de o yygex 0101 0216 0433** 0383** 0242 0362¢ 0021 -0,154 -0,085 1 0,861**
PAS Pearson
p valor 0,001 0,504 0,149 0,003 0,009 0,104 0,014 0,883 0,276 0,550 - 0,000
N 52 46 46 46 46 46 45 52 52 52 52 52
Correlagdo de g 4 jaux g 001 0,137  0,349* 0295 0,138 0,354* 0,017 -0,164 -0,081 0,861** 1
PAD Pearson
p valor 0,001 0,997 0,364 0,018 0,047 0,361 0,017 0,907 0,245 0,570 0,000 -
N 52 46 46 46 46 46 45 52 52 52 52 52
Mulheres Idade Altura Peso CC CQ RCQ Bioimp IMC Fuma Bebe PAS PAD
Correlagdo de 0,532** 0,106 0,353** 0,450** 0,437** 0,351** 0,428** 0,145 0,257* 0,240* 1 0,881**
PAS Pearson
p valor 0,000 0,368 0,002 0,000 0,000 0,002 0,000 0,213 0,025 0,037 - 0,000
N 76 74 74 73 73 74 73 76 76 76 76 76
Correlagdo de 0,449** 0,088 0,314** 0,390** 0,375** 0,311** 0,368** 0,145 0,207 0,168 0,881** 1
PAD Pearson
p valor 0,000 0,455 0,006 0,001 0,001 0,007 0,001 0,212 0,073 0,146 0,000 -
N 76 74 74 73 73 74 73 76 76 76 76 76

** A correlagdo é significante até nivel 0,01.
* A correlacdo é significante até o nivel 0.05.
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4.2 DISCUSSAO

A prevaléncia da HAS nestas comunidades foi superior ao observado populacéo
brasileira em geral 14,0% (BRASIL, 2010). Entretanto, tomando isoladamente cada
comunidade (Tabela 8), Santo Antdnio assemelha-se aos dados nacionais enquanto que
nas comunidades Mangueiras (32,14%) e Africa/ Laranjituba (33,30%) tem-se
prevaléncia mais que o dobro da média observada na populacao brasileira e acima da
média observada em outros estudos populacionais no pais, que apontam cerca de 20%
de hipertensos, embora haja grande variagdo regional (SOUZA, 2000; OLMOS;
LOTUFO, 2002; PASSOS et al., 2006).

No estudo de Silva et al. (2006) com caboclos, que sdo popula¢des amazoénicas
com ancestralidade combinada africana, indigena e européia, foi encontrada uma
prevaléncia da doenga hipertensiva em homens de 23% (8/35) e 28% (7/25), em
Caxiuand e Aracampina, respectivamente, e 7% (1/15) em Santana. Em mulheres esta
prevaléncia foi de 29% (10/34), 20% (10/50), e 27% (10/37), nestas respectivas
comunidades (SILVA et al., 2006). Os indices das comunidades de Caxiuand e
Aracampina foram inferiores aos das comunidades Africa/ Laranjituba e Mangueiras
entre homens e mulheres, todavia Santana coincidentemente assemelhou-se aos indices
de Santo Antdnio, 4,54% homens com hipertensdo e 23,08% de mulheres hipertensas.

Todavia, a prevaléncia global da doenca hipertensiva (26,42%) encontrada nos
quilombos estudados (Tabela 8) foi inferior a encontrada entre quilombos paulistas
(42%), porém, naquele estudo ndo houve diferenca na prevaléncia desta entre 0s sexos
(MINGRONI-NETTO et al., 2009), diferente do que tem sido observado em estudos de
populac6es urbanas no Brasil (SOUZA, 2000) e como se demonstra em nosso estudo
principalmente na comunidade Santo Antonio. Esta maior prevaléncia da hipertenséo
arterial em mulheres € atribuida, por alguns autores (KNAPP et al., 1994; HAFFNER;
VLADEZ, 1995; STAMPFER; COLDITZ, 1991) a decrescéncia dos niveis de
estrogénio ap0s a menopausa ja que este hormonio teria um efeito protetor da saude
cardiovascular (STAMPFER; COLDITZ, 1991).

Block et al. (1993) em seu estudo com indigenas observou que a pressao arterial
foi mais elevada nos homens do que nas mulheres (PAS = 109,8 mm Hg e 100,2 mm
Hg; PAD = 71,2 mm Hg e 63,5 mm Hg, respectivamente). Mas ndo houve valores
compativeis com a hipertensdo arterial. Fato este atribuido aos Yanomami pela baixa
ingestdo de sodio, além de baixos indices de massa corporal (IMC), sendo que a pressao

arterial neles ndo se eleva com a idade (INTERSALT, 1988). A ingestdo de sal ndo foi
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avaliada no presente estudo, mas, reconhece-se a importante relacdo destes com o
aumento dos niveis pressoricos (SWALES, 1995). A situacdo evidenciada por Block et
al. (1993) assemelha-se ao estudo de Jardim et al. (1992) onde a prevaléncia da HAS
alcancou apenas 6% da populagdo do Quilombo Kalunga em Goiéas, cujo modo de vida
é mais tradicional.

Neste sentido, as comunidades investigadas encontram-se em um processo
denominado por Pollard (1991) e adotados por outros estudiosos como Silva et al.
(1994; 1995; 2006) como transicional nos modo de vida coletivo, ou seja, encontram-se
na transi¢cdo de um modo de vida do mais tradicional ao mais urbanizado nos habitos de
atividades laborais/fisicas, padrdo socioeconémico e de alimentacao.

Este perfil quanto as atividades laborais e a baixa renda das comunidades
estudadas corroboram com os achados de Paes (2009) em quilombos paulistas do Vale
do Ribeira. Varios autores tém demonstrado associacdo direta com a HAS como a
condicdo socioeconémica (COSTA, 1983; KRANTS, 2002) e baixos niveis de apoio
social (KNOX, 1993; KRANTZ, 2002), condigdes estas presentes nas comunidades que
apresentaram, por exemplo, baixo nivel s6cio-econdmico e auséncia de servicos basicos
de saude na comunidade. Aspectos estes denominados por Dressler e Santos (2000)
como a falta de consonancia cultural que, por sua vez, para autores como Gandarillas et
al. (2005) relacionam estas condic¢des a uma diminuicdo da ativacdo do sistema nervoso
parassimpatico e um aumento na ativacdo do sistema nervoso simpatico, constituintes
do sistema nervoso autdbnomo responsével pelo controle da pressdo sanguinea, e neste
contexto pelas respostas do corpo as mudancas no seu ambiente socioecol6gico
(BRONFENBRENNER, 1996).

Os dados nutricionais dos quilombos — no sexo masculino de 19,30% de
sobrepeso e 1,97% de obesos e entre mulheres 27,77% de sobrepeso e 20,90% de
obesas (Tabela 8) — sdo distintos dos dados gerais nacionais, que apontam prevaléncia
de excesso de peso em 47% dos homens e 39% das mulheres, e de obesidade em 11%
em ambos os sexos (GIGANTE et al., 2006). Estes dados também diferem de outras
populacdes rurais que, de acordo com dados nacionalmente disponiveis, esta frequéncia
é de, aproximadamente, de 28% na populacdo masculina e 40% na feminina (BRASIL,
2004).

Paradoxalmente, a condicdo nutricional de magreza também chamou atencéo
obtendo esta prevaléncia global de 2,10%, ndo sendo encontrada entre homens de
Africa/ Laranjituba e tampouco nos da comunidade Santo Antonio. Em Mangueiras no

foi identificado magreza entre mulheres, mas homens perfizeram um percentual de
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2,2% (Tabela 8). Isto evidencia a denominada dupla carga de doencas, que caracteriza
um aspecto epidemioldgico vivido por paises ou populagdes de baixa e média renda,
onde muitas vezes se encontra desnutricdo e obesidade lado a lado dentro da mesma
familia (WHO, 2006).

Ainda no tocante ao aspecto da obesidade, mas especificamente a obesidade
central, também denominada de obesidade visceral, cuja importancia da reside na sua
associacdo direta com outros fatores de risco cardiovasculares, como a propria
hipertensdo, além do diabetes e a dislipidemia (ROSA et al., 2005). Medida estimada a
partir da tomada da circunferéncia da cintura, esta teve prevaléncia global de 19,87%,
acentuando entre mulheres com prevaléncia de 34,63% e apenas 5,1% entre homens.
Neste quesito, destaca-se a comunidade Africa/ Laranjituba onde exatamente metade
das mulheres apresenta a cintura com perimetro > 88 cm (Tabela 8).

Na correlagio estatistica, excetuando-se a PAD de mulheres em Africa/
Laranjituba e a PAS e PAD de homens de Santo Antbnio, nas outras comunidades em
homens e mulheres foi significativa a correlacdo da idade com a PAS, semelhante ao
observado por Silva e Eckhardt (1994) em quatro populagfes amazonicas. Fato este
associado a mudancas no estilo de vida, do mais tradicional para um transicional ou
urbanizado (“westernized”), do que a um processo fisiologico ligado ao aumento da
idade nestas populacdes (POLLARD et al., 1991; SILVA; ECKHARDT, 1994).

Diversos estudos tém demostrado que as condi¢cdes socioecoldgicas ou
bioantropoldgicas influenciam na salde e pressdo sanguinea das popula¢@es humanas,
que sdo resultantes de uma combinacdo de caracteristicas bioldgicas, culturais,
econbmicas e ambientais (WARD, 1983; JAMES; BAKER, 1995; SOUZA, 2000;
SILVA et al., 1995, 2006; BRASIL, 2006a) como as demonstradas no presente estudo.

Apesar de ainda ndo elucidado os aspectos cariétipicos da populacdo destas
comunidades em estudo, evidencia-se a prevaléncia de diversos aspectos
bioantropologicos da complexidade que envolve a doenca hipertensiva, como 0s
explanados ao longo do trabalho. Estes elementos evidenciam uma situacdo de salde
caracterizada como “inequidade racial em satde” (DRESSLER et al., 2005) que seria
consequéncia do contexto socioambiental desfavoravel que estas comunidades
quilombolas tem vivido.

Estudos epidemiologicos em sociedades ocidentais, junto com um ndmero de
comparacdes entre culturas, sugerem que a pressao sanguinea cronicamente elevada é
fruto uma constelacdo de fatores socioculturais e bioldgicos, com a influéncia genética

sendo limitada a interacdo entre genotipo, o desenvolvimento e o ambiente (Ward,
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1983). Este estudo reforca a necessidade de se compreender antropologicamente a
dindmica social, econdmica, ecoldgica e cultural, e suas interfaces com as caracteristicas
bioldgicas e adaptativas das populagdes quilombolas, para que se possa tentar

compreender a ontogenia da HAS nesses grupos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O trilhar investigativo bioantropoldgico junto as comunidades Quilombolas, fez-
me aproximar de uma realidade na qual o orgulho identitario, o0 modo de vida especifico
que dialoga com o territdrio, a luta pela regularizacao fundiaria, as formas especificas
de buscar no proprio territério tudo o que lhe é necessario no sustento alimentar,
financeiro, no lazer, nos elementos de manifestagdes culturais e na cura, nos evidencia a
territorialidade, autonomia e a resisténcia do viver Quilombola.

Este cenario socioecoldégico onde também se evidenciou condigdes
desfavoraveis como pobreza, falta e dificuldades no acesso aos servicos de saude
institucionais, auséncia de oportunidade em continuar estudos na comunidade
(inexisténcia do ensino médio). Diante disto, os aspectos fisicos mensurados na
abordagem individual clinico-antropométrica reforcam um processo nos Ccorpos
presentes nestas comunidades que em funcdo de, atualmente, viverem no limbo de um
modo de vida tradicional a um mais urbanizado ou ocidentalizado no qual se tem
observado um aumento das doencgas crbnicas (como a hipertensdo, assim como a
obesidade) advindo, também, dessas novas e ocidentais formas de organizacdo e

atividades fisico-ocupacionais, alimentares e socioambiental.
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Neste sentido, as comunidades quilombolas estudadas vivem um processo
transicional nos modos de vida. A hipertensdo arterial sistémica, assim como as
caracteristicas que a vulnerabilizam foram encontradas, em geral, com maior
prevaléncia entre mulheres que mostraram possuir 0s mais elevados niveis pressoricos
(hipertensdo tipo 2: mulheres= 13,27%; homens= 8,77%), bem como, cerca 50% destas
encontram-se acima do peso ideal e sdo as que mais apresentam obesidade central. Por
outro lado, a préatica do etilismo e do tabagismo foi acentuadamente encontrada entre os
homens do que entre mulheres. Ademais, ndo se pode perder de vista, que as condi¢oes
socioecoldgicas destas comunidades sdo ainda desfavoraveis em aspectos de direitos
sociais como a propria posse legal das terras como é o caso dos quilombos Santo
Antbnio e o quilombo Mangueiras, assim como a falta de atendimento de saide e a
baixa renda, que foi igualmente encontrada nas comunidades, atenuadas pelas diferentes
maneiras destas explorar a natureza e extrair sustento e cura.

Infere-se, entdo, que determinantes bioantropoldgicos (SILVA; ECKHARDT,
1994; SILVA et al., 1995, 2006; SOUZA, 2000; DRESSLER; SANTOS, 2000; SILVA,
2006) como sentimento de discriminacdo racial, pobreza, ocidentalizacdo dos habitos
alimentares, uso de alcool, tabagismo, sobrepeso/obesidade, falta de acesso a servigos
basicos e informacdo sobre salde presentes entre os quilombolas e, possivelmente,
fatores bioldgicos, séo mais relacionados a elevadas prevaléncias de HAS encontrada na
populacdo estudada e evidencia que 0 processo de transicdo nos modos vida tem
refletido principalmente na satde das mulheres quilombolas.

Por fim, os achados reforcam a necessidade de uma abordagem holistica para a
compreensdo da ontogenia e da prevaléncia da HAS em especial entre essas populacdes
vulneraveis da Amazonia, visando ao planejamento de politicas publicas adequadas a
sua realidade socioambiental.
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ANEXO A —INFORMAGCOES SOCIO-AMBIENTAIS (BELTRAO et al., 2008)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
PROJETO DE PESQUISA “CORPO PRESENTE”
(MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N°409794/2006-6)

FORMULARIO DE VISITA DOMICILIAR
Informacdes Socio-Ambientais

Entrevistador(a): Data  / /20 _, Horada visita:

DADOS DE IDENTIFICACAO:

1. Nome: , D]

2. Local e data de nascimento , / /

3. Sexo: |__| Feminino |__| Masculino

4. Nomero da Casa (ID) |_| | | |, Comunidade :
Localizacdo
5. H& quanto tempo mora na comunidade?
6. Se vocé viveu em algum outro lugar antes, onde foi?
DADOS SOCIOECONOMICOS:

7. Qual o seu nivel de escolaridade?a. | | Alfabetizado b. |__| Ensino Fundamental
incompleto

c. |__| Ensino Fundamental completo d. | | Ensino Médio incompleto e. | | Ensino Médio
completo

f. |_| Ensino Superior incompleto  g.|__| Ensino Superior completo

8. Tem crianca (residente na casa) em idade escolar fora da Escola? |__|S |__| N Em caso
positivo, qual 0 motivo?
9. Tem jovem (residente na casa) em idade escolar fora da escola? |__|S |_|N Em caso
positivo, qual 0 motivo?

10. Quiais as principais ocupacdes dos adultos desta casa?

Maée , Pai
Filho(a) , Filho(a)
Outro , Outro

11. A renda familiar estimada por més nesta casa é?
e. || $931,00 - $ 1.395,00 (até 3 salarios

a. |__| Menos de $ 465,00 minimos)
b.| | $ 465,00 (salario minimo) f.|_|$ 1.396,00 - $ 1.860,00 (até 4 salarios
minimos)

C.|__|$465,00-$697,50 (até 1,5 salario | 9. |__| $ 1.861,00 - $ 2.325,00 (até 5 salarios
minimo) minimos)

d. |_|$697,50 - $930,00 (até 2 salarios | h. |__| mais de $ 2.325,00 (mais de 5 salarios

minimos) minimos)
12. Qual (is) a (s) atividade (s) econémica(s) base da renda da familiar?
a. |__| Extrativismo b. |__| Lavoura/Roca c. |__| Pesca d. |__| Criacdo pequenos animais e. |__|
Artesanato
f.|__|Outra Descreva
13. A familia recebe algum auxilio do Governo (Bolsa Familia, etc)? |__|S |_|N
Qual(is)?

14. Quais tipos de servicos de saude estdo  disponiveis  nesta
comunidade?
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15. Morreu alguém desta casa nos ultimos cinco anos? |__ | S |__| N Quantas pessoas?
16. Liste as idades e causas de
morte

17. Qual a sua religido? a. |__| catdlica b.|__| evangélica c. |__|outra Qual?

18. Vocé participa da Associacdo e atividades comunitarias? |__|S |_|N

DADOS SOBRE A MORADIA:

19. A casa é feita de? |__| Madeira |__| Tijolo |__| Taipa |__| Palha |__| Outro Descreva:
20. O piso é de? |__| Cimento |__| Chdo batido | | Madeira |__| Outro Descreva:
21. O teto é de? | | Telha de barro | _| Brasilit | | Palha |_| Zinco |__| Outro
Descreva:

22. NUumero total de cbmodos nacasa | | |
23. Quantas pessoas vivem nesta casa permanentemente? || | Quem sdo eles?

(Use atras se
necessario)
24. A casa tem: Cozinha interna? |_| S |_| N Banheiro Interno? |_|S |_| N Sanitéario?
|_IS |_IN
25. Caso fora, dé a localizacdo do banheiro , Sanitério

26. Descreva o banheiro e sanitario
27. Ha quanto tempo vocé vive nesta casa?
28. Esta casa tem: Radio? |__|S | _|N,TV? |_|S |_|N, Geladeira?|_|S |_|N
Eletricidade? |__|S |__|N,Fogao?|_|S |_|N,esteéa:( )gas ( )lenha ( )outro
Celular? |_|S |_|N, Aparelhodesom?|_|S |_|N,Canoa?|_|S |_|N,

Barco? |__|S |_|N,Moto? |_|S |_|N,Bicicleta? ( )S ( )N, Motor? |_|S |_|N,
Outros (descreva)
SANEAMENTO BASICO:

29. De onde vem a agua para beber?

30. De onde vem a agua para uso domeéstico (cozinhar, lavar loucas, etc.)? a. | | Rio e/ou
Igarapé

b.|__| Poco aberto c.|__| Poco fechado/bomba (tipo) , d.|__| Encanamento
e.|__|Outro Descreva:

31. A é&gua de beber recebe algum tratamento? | | S | | N Qual?
32. Qual o destino do esgoto caseiro? a. |__| Rio e/ou Igarapé  b.|__|céuaberto c.|_|
Fossa Descreva d. | Outro
Descreva

33. O escoadouro do banheiro ou sanitario é ligado a? a. |__| Rede de esgoto b. | | Fossa
Descreva c. |_| Rio elou lIgarapé d. |_| Outro
Descreva

34. Qual o destino do lixo? a. |__| Queimado/na propriedade b.|__| Enterrado/na propriedade
c. | | Jogado no mato d. | | Jogado no Rio/lgarapé e. | _| Outro
Descreva

A pessoa entrevistada ou guardido foi informado sobre a pesquisa e concordou em
participar




ANEXO B - ROTEIRO DE EXAME FiSICO (BELTRAO et al., 2008)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
PROJETO DE PESQUISA CORPO PRESENTE
(MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N°409794/2006-6)

FORMULARIO DE EXAME FiSICO
(Data_/ / Hora: _ : )

Nome: S 1) I I
Historia Clinica Pregressa (doencas cronicas, alergias, acidentes, hospitalizacdes,
malformacGes).

=

n

3. Fuma? | | Sim, | | Ndo. Caso sim, quantos cigarros por dia?

4. Bebe? |__| Sim, |__| N&o. Caso sim, aproximadamente quanto por semana?

5. Vacinacdo: BCG __ (S/N), Polio __ (S/N), Triplice __ (SIN), F. Amarela __ (S/N),
Sarampo ___ (S/N), Anti-teténica ___ (S/N), Outra

6. Aspecto Geral e postura

7. Status Nutricional

8. Temperatura Oral (F1C)|__| |

9.Pulso (I min) |_|_ ||

10. Ritmo Cardiaco

11. Respiracéo

12. Condicdo da Pele

13. Condicgéo do Cabelo

14. Condic¢éo dos Olhos

15. Condi¢&o dos Ouvidos

16. Sistema Linfatico

17. Sistema Respiratorio

18. Sistema Digestivo

19. Outras observacGes

20. Glicose (mg/dl) |__|_|_|
21. Colesterol (dg/ml) |_|
22. Pressdo arterial

Exame feito por:

Entrevistada por:
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ANEXO C — GENEALOGIA E ANTROPOMETRIA (BELTRAO et al., 2008)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
PROJETO DE PESQUISA CORPO PRESENTE
(MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N°409794/2006-6)
FORMULARIO DE DADOS DA GENEALOGIA E ANTROPOMETRIA

1.N.dacasa(ID)|__|_| |, Comunidade Localizagdo _ , Data
I

2. Nome: DL |||

3. Local e data de nascimento , / /

4. Sexo 0. Feminino, 1. Masculino, 5. ldade |_|_|anos

6. Nome e ID do pai I I I

7. Local de nascimento do pai

8. Nome e ID do avd paterno I I Y
9. Nome e ID da avo paterna Y T

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

A

participar

Nome e ID da mée L
Local de nascimento da mée

Nome e ID do avd materno I T
Nome e ID da avé materna I
Local de residéncia

Estado civil |__| Solteiro(a), |__| Vive junto, Casado, |__| Separado(a), || Vilvo(a)
IDdo Cénjuge | | || ||

NUmero irm&os e irmds vivos |__ ||

Numero irmaos e irmas gémeos |_|_|

Namero de filhos |__|_|, e filhas |__|_|

Altura (mm) || |||

Peso (kg) || | |

Circunferéncia do braco (cm) |_ | ||

Dobra cuténea do triceps (mm) || | |

Dobra cuténea subscapular (mm) |_ | | |

Dobra cuténea suprailiaca (mm) |__ | | |

Dobra da perna (mm) |_|_|_|

Circunferénciadaperna(cm) || | |

Circunferéncia da cintura (cm) |_ |||

Circunferéncia do quadril (cm) |_| | |

pessoa entrevistada ou guardido foi informado sobre o projeto e concordou em
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ANEXO D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (BELTRAO
et al., 2008)

Corpo presente: representacGes de saude entre quilombolas e politicas publicas
(MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT, Brasil Proc. N°409794/2006-6).

Responsavel pelo Projeto: Profa. Jane Felipe Beltrdo

Endereco para contato: Departamento de Antropologia (DEAN/UFPA), Tel/fax: 91 3201 8024;

e-mail: jane@ufpa.br.
Comité de Etica em Pesquisa, CCS/UFPA. Complexo de Salas de Aula/CCS — Sala 13, Campus

Universitario, No. 1, Guama, CEP 66075-110, Belém, Para, Tel/fax: 91 3201 8028, e-mail:
cepccs@ufpa.br

Consentimento Livre e Esclarecido para Participar de Projeto de Pesquisa

Vocé e sua familia estdo sendo convidados a participar de um projeto de pesquisa. E importante
que vocé entenda o significado deste projeto para decidir se vocé deseja ou ndo participar. Eu
vou descrever para vocé 0s objetivos da pesquisa, como ela sera feita e qual é a parte da sua
familia no projeto. Vocé deve perguntar e esclarecer qualquer davida que tenha. Se vocé tiver
perguntas depois que o projeto for iniciado, por favor, ndo deixe de nos informar. Os membros
de nossa equipe tém a obrigacdo de Ihe responder. A sua participacdo no projeto € voluntaria e
vocé pode deixar de participar, sem qualquer prejuizo, a qualquer momento que queira.

Objetivos do Estudo: Estamos conduzindo um estudo sobre salde, doenca e cultura nas pessoas
da sua comunidade. Vocé e sua familia foram selecionados para participar deste estudo. O
objetivo da pesquisa é buscar informacBes sobre o estado de salde e nutricdo de criancas,
adolescentes e adultos de varias comunidades como a sua e como vocés reconhecem e lidam
com algumas questdes de saude e doenca. Desta forma sera possivel entender melhor a situacdo
de todas as populagdes quilombolas que vivem nesta regio.

Procedimentos: Todo o trabalho deve demorar aproximadamente meia hora por pessoa.
Pedimos a participacdo de todas as pessoas da casa. Primeiramente nds iremos pesar, medir a
altura, verificar a pressdo arterial e fazer algumas outras medidas de cada participante para
determinar a situacéo de nutricdo e saide de vocés. Depois um exame geral individual sera feito
por um médico, e entdo faremos algumas perguntas sobre o historico de vida, doengas passadas
e hébitos de alimentacdo das pessoas da casa. Se possivel, em algumas pessoas sera feita uma
pequena coleta de sangue para a medigdo dos niveis de “agticar”, “ferro”, “gordura” e analises
genéticas. Finalmente pediremos a alguns membros da casa que respondam algumas questdes
sobre aspectos culturais, sociais e econdmicos das pessoas que moram nesta casa. Se possivel,
também deixaremos vasilhas para coleta de fezes e depois passaremos para pega-las para exame
de parasitas intestinais. Nds gostariamos de lhe pedir permissdo para conduzir esta pesquisa na
sua casa, com os seus familiares. Todos 0s exames serdo gratuitos.

Riscos e Desconfortos - Este projeto ndo apresenta nenhum grande risco para a sua satde ou de
suas criancas. As medidas e exames ndo doem, apenas a coleta de sangue causa um pouco de
desconforto. A sua informagdo individual e a de sua familia serd& mantida absolutamente
confidencial. Apenas os membros do projeto terdo acesso a estas informagoes.

Beneficios - Os beneficios potenciais para os participantes sdo a identificacdo de possiveis
problemas de salde como pressdo alta e outras doencas. Qualquer problema identificado sera
relatado a vocé para que tome as devidas providéncias. Quando possivel nds tentaremos ajudar
na resolucdo do problema. Além disso, a participacdo desta casa nos ajudara a entender melhor
como as pessoas da comunidade estdo vivendo e como esta a sua salde em geral. Ao final do
projeto, os resultados das informagdes coletadas serdo publicadas como material cientifico e
também repassados @ comunidade e aos 6rgéos e institui¢cfes trabalhando com salde nesta &rea,
para que vocés e eles possam desenhar programas de salde mais apropriados para as suas
necessidades.

Vocé concorda/autoriza a participar do projeto? Caso positivo, por favor, assine ou marque
abaixo.

Data: L Local:

Assinatura:

(participante ou responsavel)


mailto:jane@ufpa.br
mailto:cepccs@ufpa.br
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ANEXO E - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidade Federal de Pard

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

Carta: 045/07 CEP-CCS/UFPA Belém, 24 de abril de 2007.

A: Prof®. Jane Felipe Beltrdo.

Senhora Pesquisadora,

Temos a satisfagdo de informar que seu projeto de pesquisa intitulado: *“Corpo
presente: representagdes de salide entre quilombolas e politicas publicas”, sob o protocolo n°
060/07 CEP-CCS/UFPA, foi apreciado e aprovado em ata na reunido do dia 12 de abril de 2007.

Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar o relatério do mesmo até o
dia 30 de dezembro de 2007, no CEP-CCS/UFPA, situado no Campus Universitério do Guama,
Campus profissional, no Complexo de sala de aula do CCS - sala 13 (Altos).

Atenciosamente,

Prof. M. Sc. V\Ellace Raimundd Arafjo dos Santos
Coordenador do CEP-C A

Remundo A, s S
Coolrim do CER-CCSUFPA
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Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade P/ederal do Para
(CEP-CCS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Campus Universitério do Guama, n° 01, Guama —
CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel./Fax. 3201-8028/3201-7735 E-mail: cepccs@ufpa.br



