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Abstract

This study aimed to analyze the prevalence of
negative self-rated health and associated factors
in the quilombola community (descendants of
escaped slaves) in Vitoria da Conquista, Bahia
State, Brazil. A household survey was conduct-
ed with 797 adults in 2011. Data on self-rated
health, socioeconomic and demographic char-
acteristics, lifestyle, social support, health sta-
tus, and access to health services were obtained
through questionnaires. Multivariate logistic
regression analysis was performed, adjusted for
sex and age. Prevalence of negative self-rated
health was 12.5%. After statistical modeling, the
following variables remained associated with
self-rated health: skin color, schooling, adequate
consumption of fruits and vegetables, chronic
illness, physical limitations, and at least one
medical visit in the previous 12 months. Self-
rated health was associated with socioeconomic/
demographic dimensions, lifestyle, social sup-
port, and health status.
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Resumo

Este estudo objetiva analisar a prevaléncia da
autoavaliagdo de satide negativa e fatores as-
sociados na populagdo quilombola de Vitéria
da Conquista, Bahia, Brasil. Realizou-se um
inquérito domiciliar com 797 adultos, em 2011.
Os dados sobre autoavaliagdo de satide, condi-
¢bes socioeconémicas e demogrdficas, estilo de
vida, suporte social, situagdo de satide e acesso
a servigo de satide, foram obtidos por meio da
aplicagdo de questiondrios. A andlise multiva-
ridvel foi realizada por regressdo logistica ordi-
nal, ajustada por sexo e idade. A prevaléncia de
autoavaliagdo negativa de saiide foi de 12,5%.
Apds modelagem estatistica as seguintes varid-
veis permaneceram associadas a autoavaliacdo
de satide: cor, escolaridade, consumo satisfatorio
de frutas e verduras, presenga de doenga cronica,
limitacgoes fisicas, apoio social e ao menos uma
consulta médica nos ultimos 12 meses. A auto-
avaliagdo de satide foi associada as dimensoes:
socioeconomical/demogrdfica, hdbitos de vida,
suporte social e situagdo de satide.

Grupo com Ancestrais do Continente Africano;
Autoavaliagao; Nivel de Saitide
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Introducao

A autoavaliacdo da satide é um indicador com-
plexo do estado de saiide do individuo que pos-
sui como atributo a capacidade de uma avalia-
¢do global, uma vez que traz consigo a apreensao
tanto de aspectos objetivos quanto subjetivos da
saude 1.2. Passou a ser incorporado as pesquisas
sobre condicdes de satide populacionais hd pou-
co mais de trés décadas, respaldado por estudos
que demonstraram sua robusta associa¢do com
a mortalidade, morbidade, limitacao funcional,
qualidade de vida e uso dos servicos de satide
23456, E um conceito subjetivo que embora este-
ja fortemente relacionado a medidas biolégicas
objetivas € mediado por experiéncias psicosso-
ciais e pelos contextos sociais e culturais. Pode
ser entendido como resultante de processo cog-
nitivo, frequentemente intuitivo, que envolve
processamento das informacoes, interpretagao
de significados e selecao.

Jylhid 3 prop6s um modelo teérico para o pro-
cesso de autoavaliacao que envolve trés estdgios.
No primeiro, a pessoa reconhece o significado
de satde e identifica quais os componentes re-
levantes para avaliar o seu estado de satide; no
segundo, avalia a importancia de cada um destes
componentes; por fim, decide qual dos niveis da
escala predefinida melhor resume a sua situacao.

No Brasil, os Suplementos de Saiide, incluidos
nos anos 1998, 2003 e 2008 na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), sdo impor-
tantes fontes de informagao sobre a autoavalia-
¢ao do estado de satide 5. Resultados da PNAD
2008 informam a prevaléncia global de 3,8%
para a autoavaliacdo de estado de satide “ruim
ou muito ruim”, variando de 4,6% na Regido
Nordeste a 3,3% na Sudeste 5. Verifica-se varia-
bilidade por situacdo de residéncia, com maior
percentual de avaliacdo negativa na zona rural
tanto no pafs como um todo quanto no Esta-
do da Bahia (Ministério da Satide. PROADESS:
Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Satide.
http://www.proadess.icict.fiocruz.br, acessado
em 25/Jul/2012).

Estudos de base populacional conduzidos
nos udltimos anos no pais verificaram associacao
entre a autoavaliacao da satde e fatores sociode-
mogréficos, medidas objetivas de sauide, fatores
comportamentais e psicossociais. Foi observado
que a saude tende a ser pior avaliada entre mu-
lIheres, idosos, pessoas com piores condi¢coes de
satide, com menor acesso ao servico de saude,
de menor escolaridade, menor renda, com héabi-
tos de vida ndo sauddveis e com pouco suporte
social 7.89,10, Internacionalmente, fatores como
pertencimento a minorias étnicas e raciais, falta
de apoio social, ser imigrante, entre outros, tém
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sido relacionados a pior autoavaliacao de satide
11,12,13,14, Além disso, constatou-se diferenca en-
tre os sexos com relacdo a importancia atribuida
aos fatores, sendo os psicossociais mais impor-
tantes para as mulheres e os comportamentais
para os homens 15.

No Brasil, pafs com o maior contingente de
populacio negra fora da Africa 16, é recente o
esforco no sentido de compreender os determi-
nantes sociais de satde priorizando a populacao
negra. Diferentes estudos expuseram a situagao
de marginalizacdo socioecondémica e a preca-
riedade das condi¢des de vida e de satide desse
contingente populacional: sobrerrepresentagao
nos indices de pobreza, menor expectativa de
vida ao nascer, menor acesso aos servigos de
salide, maior mortalidade infantil e materna,
pior percepcao do estado de saiide em compa-
racdo com a populacdo branca 16,17,18,19,20, Di-
ferentemente de outros paises, por exemplo, os
Estados Unidos, sao ainda raras as publicacoes
nacionais que buscam a interconexao étnico-
racial e iniquidades em satide 21,22. Entre as difi-
culdades para a incorporacgao do recorte étnico-
racial na drea da satde, estdo as questoes de or-
dem tedérico-metodolégicas envolvendo defini-
coes e operacionalizacdao dos conceitos etnia,
raca e de suas classificacoes 21,22,23,24, No tocante
as desigualdades étnico-raciais, a situacao dos
quilombolas merece destaque por se tratar de
um grupo em situag¢do de vulnerabilidade so-
cial, decorrente de um processo histérico de re-
sisténcia a escravidao e invisibilidade politica e
social, do pds-abolicionismo ao reconhecimen-
to na Constitui¢ao Federal de 1988, cujo reflexo
estd expresso em piores indicadores sociais e de
saude 19,25,

Entende-se por remanescentes de quilombos
0 que estd no Decreto Federal ne 4.887/2003 26:
“Consideram-se remanescentes das comunidacdes
dos quilombos, os grupos étnico-raciais, segundo
critérios de autoatribuicdo, com trajetoria histo-
rica propria, dotados de relagoes territoriais es-
pecificas, com presungdo de ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressdo historica
sofrida’.

Pensar a situagdo de satide da populacao qui-
lombola €, também, considerar a localizacdo das
comunidades que, situadas geralmente em dreas
rurais, apresentam um relativo isolamento geo-
grafico, aumentando o grau de exposicdo desta
populacdo as iniquidades em satide e dificultan-
do o acesso aos servigcos de satide 17,19,27,

Apesar de fazermos referéncia a “populacao
quilombola”, é importante ressaltar a necessi-
dade de investigacdes conduzidas no sentido de
buscar as especificidades dos diferentes quilom-
bos existentes no pais, pois estes guardam entre



si diferencas nao sé geograficas como também
relacionadas as trajetdrias histéricas préprias 22.

Politicas publicas tém sido propostas no pa-
is com o intuito de articular a¢des intersetoriais
visando a reduzir a vulnerabilidade social em
comunidades remanescentes de quilombos 27.
No entanto, a efetividade dessas acdes carece de
estudos demogréficos e epidemiolégicos que as
subsidiem 18.

Estudos envolvendo populagées quilombo-
las foram conduzidos em diferentes estados do
pais e identificaram precdrias condicdes socioe-
conomicas e presenca de diversos agravos a sau-
de 17,18,19,27. Nao foram encontrados trabalhos
que caracterizem a situacdo de satide da popula-
¢do de remanescentes de quilombos do Munici-
pio deVitéria da Conquista, Bahia. Considerando
que por meio da autoavaliacdo do estado de sau-
de é possivel identificar necessidades de satide
de uma populacgdo 510,11, acredita-se que este es-
tudo possa contribuir para a construgao de um
corpo de conhecimento sobre as condi¢es de
sauide dessa populagao em particular.

Este trabalho teve como objetivo estimar a
prevaléncia de autoavaliagdo ruim/muito ruim
nessa populacao e verificar os fatores demogra-
ficos, sociais, comportamentais e psicossociais
associados a autoavaliacdo de sauide, estratifica-
da por sexo.

Metodologia

Desenho do estudo e coleta de dados

Estudo transversal realizado em comunidades
quilombolas certificadas pela Fundacao Cultural
Palmares 27, localizadas no Municipio de Vitéria
da Conquista, no periodo de setembro a outubro
de 2011. Parte integrante do projeto de pesqui-
sa COMQUISTA: Comunidades Quilombolas de
Vitoria da Conquista — BA. Avaliagdo de Satide e
seus Condicionantes, realizado pela Universidade
Federal da Bahia (UFBA) e Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG).

O Municipio de Vitéria da Conquista esta lo-
calizado na regiao econémica do Sudoeste da
Bahia, possui a 52 maior economia do estado,
com participacdo de 2,29% no Produto Inter-
no Bruto (PIB) estadual. A populacao total é
de 315.884 habitantes, sendo 10% rural. Quan-
to a cor, 9,8% dos habitantes sao classificados
como pretos e 55,2% como pardos (Prefeitura
Municipal de Vitéria da Conquista. Descrigdo
da Populagdo de Vitoria da Conquista. http://
www.pmvcba.gov.br/v2/dados-estatisticos,
acessado em 05/Abr/2013). Possui 25 comuni-
dades remanescentes de quilombos certifica-
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das pela Fundacao Cultural Palmares, localiza-
das na drea rural do municipio e concentradas
em cinco dos 11 distritos da regido, distantes,
em média, 31,2Km da sede do municipio. Suas
origens remontam a permanéncia de escravos
negros na regido apo6s a faléncia de empreendi-
mentos agricolas 25. Participaram da pesquisa
cinco comunidades que atenderam aos critérios
de inclusao: certificacao pela Fundacao Cultural
Palmares e contar com pelo menos cinquenta
familias cadastradas.

A populacao de referéncia do trabalho con-
sistiu de individuos com idade igual ou superior
a 18 anos, residentes nas comunidades quilom-
bolas incluidas no estudo, sendo estimada em
2.935 individuos. A amostragem foi feita em dois
estdgios: foi selecionada uma comunidade em
cada distrito, e nas comunidades selecionadas
foram escolhidos os domicilios. Todos os indivi-
duos com 18 anos ou mais residentes nos domi-
cilios escolhidos foram convidados a participar
da pesquisa.

O cdlculo do tamanho amostral baseou-se
nos seguintes parametros: prevaléncia de 50%,
precisdo de 5%, intervalo de 95% de confianca
(IC95%) e efeito de desenho igual a 2, perfazendo
um total de 680 individuos. A esse valor acrescen-
tou-se 30% para compensar as perdas, totalizan-
do uma amostra de 884 individuos.

Neste estudo, foram excluidas as mulheres
em periodo gestacional, por ser este periodo
dotado de especificidades que podem alterar a
autoavaliacdo do estado de satide e sua associa-
¢ao com as varidveis explicativas, e os individuos
para os quais as informacoes foram relatadas por
informantes secunddrios, considerando que as
informagoes autorrelatadas refletem melhor a
condi¢do de satide do individuo do que as rela-
tadas por informantes 28.

Os dados foram coletados por meio de entre-
vistas individuais, realizadas por entrevistadores
treinados pela equipe coordenadora do projeto.
O instrumento de entrevistas utilizado foi uma
versao adaptada para este trabalho do questio-
ndrio semiestruturado da Pesquisa Nacional de
Saiide (PNS). Detalhes sobre o desenho do es-
tudo e coleta dos dados podem ser obtidos em
Bezerra et al. 29.

Varidveis estudadas

A autoavaliacdo da satde, varidvel de desfecho,
foi obtida por meio da pergunta: “Em geral, como
o(a) sr(a) avalia a sua satide?”, com as respostas
em escala de cinco categorias (muito boa, boa,
regular, ruim e muito ruim). Para a andlise, as res-
postas foram categorizadas em trés niveis: muito
boa/boa, regular e ruim/muito ruim.
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As varidveis explicativas incluidas neste estu-
do foram: (1) sociodemogréficas — condicdo de
quilombola autorreferida (sim, ndo); cor autor-
referida (preta, parda e outra, incluindo brancos,
amarelos e indigenas); sexo (masculino, femini-
no); idade em grupo etdrio (18-29, 30-39, 40-49,
40-59, 60 e mais); escolaridade em anos comple-
tos de estudos agrupados (0, 1-3, 4-7, 8 e mais);
situacdo conjugal [com companheiro(a), sem
companheiro(a)]; possuir fonte de renda (sim,
nao); (2) habitos relacionados a satde — pratica
de atividade fisica (sim, nao); tabagismo (nunca
fumou, ex-fumante, fumante); consumo de élco-
ol (nenhum, moderado, excessivo); consumo de
frutas e verduras (satisfatério, insatisfatério); (3)
situacdo de saidde — estado nutricional medido
pelo indice de massa corporal (IMC) obtido com
base no peso e altura aferidos e classificado em
baixo peso (IMC < 18,5kg/m?2), peso adequado
(18,5 < IMC < 25kg/m?2), sobrepeso (25 < IMC <
30kg/mz2), obeso (IMC > 30kg/m?2); limitacao nas
atividades da vida didria (nenhuma, uma, duas,
trés ou mais); “sentir-se deprimido nos tltimos
15 dias” (alguma vez, nunca), nimero de doen-
¢as cronicas (nenhuma, uma, duas, trés ou mais),
ter sofrido acidentes ou ferimentos nos tltimos
12 meses (sim, ndo); (4) acesso a servico de sau-
de — avaliado pela realizacao de consulta médica
nos ultimos 12 meses (sim, ndo); (5) apoio social
(menor apoio, maior apoio); e (6) contexto do-
miciliar (piores condi¢des, melhores condicoes).

Os indigenas foram incorporados na ca-
tegoria “outra”, juntamente com os brancos e
amarelos, devido a sua pequena participacao
na amostra (n = 20, 2,68%) e por apresentarem
perfil de autoavaliacdo em satde semelhante
aos demais componentes do agrupamento, in-
termedidrio entre brancos e amarelos. O padrao
de consumo de dlcool foi construido utilizando-
se as informacdes de nimero de doses didrias e
numeros de dias da semana em que havia con-
sumo, gerando o consumo semanal. Esse foi
classificado em consumo excessivo se maior que
dez doses para mulher e 15 doses para homens,
ou o consumo de cinco ou mais doses em uma
tnica ocasido por homens ou quatro ou mais
por mulheres, pelo menos uma vez nas ultimas
duas semanas. Para o consumo de sucos, frutas,
legumes e verduras considerou-se o nimero de
dias na semana em que consumiu pelo menos
uma porc¢do destes alimentos. Foi considerado
satisfatdrio se > 5 dias. O nimero de doencas cro-
nicas foi construido baseando-se nas informa-
¢oes autorreferidas do diagnéstico médico de 12
doencgas cronicas (hipertensao arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, doenca cardiaca, acidente
vascular cerebral, asma ou bronquite, depressao,
outra doenc¢a mental, doenc¢a pulmonar, artrite,
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problema na coluna e osteoporose. N3o se consi-
derou presenca de hipertensao arterial ou diabe-
tes exclusivamente durante gravidez). A varidvel
acidentes e ferimentos foi construida com base
nas respostas positivas para as questdes: aciden-
tes de transito, acidentes exceto de transito e vio-
léncia fisica ou agressdes que tenham resultado
em lesdes corporais nos ultimos 12 meses.

O apoio social foi avaliado valendo-se das
informacdes sobre familiares ou parentes com
quem se sente a vontade e pode falar sobre quase
tudo (um ou mais, nenhum); amigo(s) com quem
se sente a vontade e pode falar sobre quase tu-
do (um ou mais, nenhum); frequéncia a grupos
para atividades esportivas e/ou artisticas (mui-
to frequente/frequente, raramente/nunca); fre-
quéncia a reunides de associacdo de moradores
ou funciondrios, sindicatos ou partidos, centros
académicos ou similares (muito frequente/fre-
quente, raramente/nunca); frequéncia a cultos
religiosos (muito frequente/frequente, raramen-
te/nunca); realizacao de trabalhos voluntdrios
(sim, ndo). Para cada uma das variaveis criou-se
um indicador de participacao/apoio. Com base
nesses indicadores foi criado um escore de apoio
social utilizando-se a técnica de andlise fatorial,
considerando como entrada a matriz de corre-
lagdo tetracérica dos indicadores. O escore foi
posteriormente categorizado pelo valor da me-
diana, em alto e baixo. O contexto domiciliar foi
avaliado por meio do tipo de abastecimento de
dgua (rede geral/poco/cisterna, tanque/acude/
aguada/outro); disponibilidade de rede elétrica
(sim, nao); destino do lixo (queimado/enterrado,
jogado no rio/terreno/outro); material utilizado
na construcao da moradia (alvenaria/madeira
aparada, taipa/barro/adobe/outros) e foi elabo-
rado de maneira similar ao apoio social.

Andlise estatistica

Inicialmente, foi feita uma analise descritiva dos
dados e estimada a prevaléncia em cada uma das
categorias da autoavaliacdo do estado de sau-
de para a amostra total e estratificada por sexo,
com os respectivos IC95%. Procedeu-se a andli-
se de associacao da varidvel resposta com cada
variavel explicativa, ajustando por sexo e idade,
utilizando-se o modelo logistico ordinal - mode-
lo de chances proporcionais (MCP) 30. Varidveis
significativas no nivel de 20% foram seleciona-
das para inclusdao no modelo final. No modelo
final, ajustado por idade e sexo, permaneceram
aquelas que apresentaram significancia no nivel
de 5%. O modelo foi testado com relagdo a supo-
sicdo de proporcionalidade das chances. Para as
varidveis nas quais a suposi¢ao nao foi verificada,
a suposicao foi relaxada com a adogao do mode-



lo de chances proporcionais parciais (MCPP) 30.
A comparacao entre modelos foi feita pelo teste
da razdo de verossimilhanca e o ajuste do mo-
delo final foi avaliado pelo teste de Hosmer &
Lemeshow.

Todas as andlises foram realizadas com o au-
xilio do programa Stata, versdo 12.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos).

Questbes éticas

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Faculdade Sao Francisco de Barrei-
ra (CAAE 0118.0.066.000-10) e da UFMG (CAAE
0118.0.066.203-10).

Resultados

Foram visitados 422 domicilios e identificados
943 individuos elegiveis para o estudo; 797 parti-
ciparam da pesquisa. A perda de 146 individuos
(13,3%) deveu-se ao nao encontro apgs trés vi-
sitas ao domicilio ou recusa. Essas sao referen-
tes majoritariamente a individuos do sexo mas-
culino (n = 113, 77,4%) e na faixa etdria de 18 a
34 anos (n = 95, 65,2%). Para avaliar o efeito das
perdas sobre as estimativas foi efetuada andlise
ponderada utilizando-se peso pés-estratificacdao
e os resultados ndo diferiram da andlise ndo pon-
derada. Optou-se por apresentar os resultados
nao ponderados.

Dos 797 individuos que concordaram em
participar da pesquisa, foram excluidos 36 infor-

Figura 1
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mantes secunddrios (4,5%), 11 gestantes (1,4%)
e 3 (0,4%) participantes que nao responderam a
questao relativa a autoavaliacdo de satude, resul-
tando em uma amostra de 747 individuos.

A distribuicdo da autoavaliacdo da satde é
apresentada na Figura 1, para a amostra total e
segundo os sexos, com os respectivos IC95%. Ho-
mens e mulheres nao diferiram significativamen-
te com relacao a distribuicao. Na amostra total,
a prevaléncia de autoavaliacao da satde ruim/
muito ruim foi de 12,5% (IC95%: 10,1%; 14,8%).
Homens apresentaram prevaléncia (ruim/muito
ruim) de 14% (IC95%: 10,4%; 17,7%) e mulheres
de 11,1% (IC95%: 8,0%; 14,1%). A Tabela 1 apre-
senta a distribuicdo da autoavaliacao da satde
segundo sexo sem agregacdo das categorias de
resposta.

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do das va-
ridveis explicativas para a amostra total e para
homens e mulheres. Os participantes autorre-
portaram-se majoritariamente como quilom-
bolas (83,5%), do sexo feminino (53,3%), cor
preta (39,4%) ou parda (44,6%), idades entre 18
e 29 anos (24,4%), com companheiro (63,9%),
tinham de 1 a 3 anos de estudos (28%) ou nao
tinham frequentado a escola (32,4%) e possui-
am alguma fonte de renda (71,7%). A inatividade
fisica foi relatada por 74,2% dos entrevistados,
19,8% informaram fumar e 58,6% negaram o
consumo de bebida alcodlica. Quanto ao con-
sumo didrio de frutas e verduras, 69,3% infor-
maram consumo satisfatério. Com relagao as
condicoes de saide, identificou-se sobrepeso
em 30,4% dos individuos e obesidade em 10,7%.

Autoavaliacdo de satide segundo sexo e amostra total. Populagado quilombola, Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.
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Tabela 1

Autoavaliagdo de satde para amostra total e estratificada por sexo, segundo categoria de resposta. Populagao quilombola,
Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.

Autoavaliacdo de saude Total Homem Mulher

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Muito boa 5,1 3,5,6,7 6,0 3,5;8,5 4,3 2,3;6,3
Boa 39,4 3,5,6,7 40,4 35,2;45,6 38,4 33,6;43,2
Regular 431 39,5; 46,7 39,5 34,4, 44,7 46,2 41,3;51,2
Ruim 10,0 7.9:12,2 11,7 8,4; 15,1 8,5 5,8; 11,3
Muito ruim 2,4 1,3; 3,5 2,3 0,7;3,9 2,5 0,9; 4.1

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

Tabela 2

Distribuicdo de variaveis demogréficas, socioeconémicas, comportamentais e de satde: amostra total, homens e mulheres.

Populagao quilombola, Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.

Variaveis Amostra total Homem Mulher Valor de p
(n =747) (n = 349) (n =398)
n (%) n (%) n (%)

Quilombola

Sim 623 (83,5) 283 (81,3) 340 (85,4) 0,132
N&o 123 (16,5) 65 (18,7) 58 (14,6)
Idade (anos)
18-29 182 (24,4) 74 (21,2) 108 (27,5) 0,047
30-39 156 (20,8) 64 (18,3) 92 (23,1)
40-49 147 (19,7) 72 (20,6) 75 (18,9)
50-59 101 (13,5) 56 (16,1) 45(11,3)
60 e mais 161 (21,6) 83(23,8) 78 (19,6)
Sexo
Masculino 349 (46,7)
Feminino 398 (53,3)
Cor
Preta 291 (39,0) 130 (37,2) 161 (40,4) 0,164
Parda 329 (44,0) 150 (44,0) 179 (45,0)
Outras 127 (17,0) 69 (19,8) 58 (14,6)
Escolaridade (anos)
0 241 (32,4) 116 (33,3) 125 (31,6) 0,900
1-3 208 (28,0) 96 (27,6) 112 (28,4)
4-7 206 (27,7) 93 (26,7) 113 (28,6)
8 e mais 88(11,8) 43 (12,4) 45 (11,4)
Situagdo conjugal
Com companbheiro(a) 477 (63,9) 224 (64,2) 253 (63,6) 0,861
Sem companheiro(a) 270 (36,1) 125 (35,8) 145 (36,4)
Possuir fonte de renda
Sim 526 (71,7) 233 (68,1) 293 (74,7)
Nao 208 (28,3) 109 (31,9) 99 (25,3) 0,047
Pratica de atividade fisica
Sim 193 (25,8) 121 (34,7) 72 (18,1) < 0,001
Nao 554 (74,2) 228 (65,3) 326 (81,9)
(continua)
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COMUNIDADES QUILOMBOLAS E FATORES ASSOCIADOS A AUTOAVALIACAO DE SAUDE

Variaveis Amostra total Homem Mulher Valor de p
(n =747) (n = 349) (n = 398)
n (%) n (%) n (%)
Consumo de frutas/verduras
Satisfatorio 518 (69,3) 245 (70,2) 273 (68,6) 0,634
Insatisfatério 229 (30,7) 105 (29,8) 125 (31,4)
Estado nutricional
Peso adequado 413 (55,3) 235 (67,3) 178 (44,7) < 0,001
Baixo peso 7 (3,6) 13@3,7) 43,5
Sobrepeso 227 (30,4) 89 (25,5) 138 (34,7)
Obeso 80 (10,7) 12 (3,5 68 (17,1)
Consumo de alcool
Nenhum 437 (58,6) 150 (43,1) 287 (72,1) < 0,001
Moderado 229 (30,7) 136 (39,1) 93(23,4)
Excessivo 80 (10,7) 62 (17,8) 18 (4,5)
Tabagismo
Nunca fumou 395 (52,9) 111 (31,8) 284 (71,4) < 0,001
Ex-fumante 204 (27,3) 86 (36,4) 77 (19,3)
Fumante 148 (19,8) 63 (31,8) 37 (9.,3)
Numero de doencas cronicas (com
diagnostico médico)
Nenhuma 297 (39,8) 149 (42,7) 148 (37,2) 0,274
1 253 (33,9) 112 (32,1) 141 (35,4)
2 125(16,7) 60(17,2) 65 (16,3)
3 ou mais 2(9,6) 28 (8,0 44 (11,1)
Limitagdo nas atividades da
vida diaria
Nenhuma 287 (38,4) 154 (44,1) 133(33,4) 0,014
1 137 (18,3) 64 (18,3) 73(18,4)
2 108 (14,5) 45(12,9) 63(15,8)
3 ou mais 215 (28,8) 86 (24,7) 129 (32,4)
Sentir-se deprimido (Gltimos 15 dias)
Alguma vez 101 (13,5) 43(12,3) 58 (14,6) 0,369
Nunca 646 (86,5) 306 (87,7) 340 (85,4)
Acidentes/Ferimentos (Ultimos
12 meses)
Sim 80 (10,7) 44 (12,6) 36 (9,1) 0,116
Nao 667 (89,3) 305 (87,4) 362 (90,9)
Consulta médica (Ultimos 12 meses)
Sim 373 (49,9 201 (57,6) 172 (43,2) < 0,001
Nao 374 (50,1) 148 (42,4) 226 (56,8)
Apoio social
Menor apoio 241 (67,7) 137 (39,3) 104 (26,1) < 0,001
Maior apoio 506 (32,3) 212 (60,7) 294 (77,9)
Contexto domiciliar
Piores condicdes 375 (50,2) 165 (47,3) 210 (52,8) 0,135
Melhores condi¢des 372 (49,8) 184 (52,7) 188 (47,2)

Auséncia de diagndstico de doenca cronica foi
observada em 39,8% dos entrevistados, 38,4%
nao apresentavam limitacdo nas atividades da

vida didria e 13,5% relataram depressao nos 15
dias anteriores a pesquisa. Quanto a consulta
médica nos ultimos 12 meses, 50,1% dos res-
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Tabela 3

pondentes informaram ter realizado ao menos
uma. Um maior apoio social foi identificado
para 67,7% dos individuos e melhor contexto
domiciliar para 49,8%.

A distribuicao das varidveis explicativas ndo
foi igual para homens e mulheres. Os homens
eram mais velhos, apresentaram maior preva-
léncia de pessoas sem renda, de ativos no lazer,
de fumantes e ex-fumantes, de consumidores de
dlcool, de adequacao de peso, de auséncia de li-
mitagado funcional, de vitimas de acidente e feri-
mentos nos tltimos 12 meses, de uso do servico
de satiide e menor apoio social.

A Tabela 3 apresenta os resultados da andli-
se de associagdo das varidveis explicativas com

a autoavaliacdo em satide, ajustada por idade e
sexo. Para a amostra total, melhor autoavalia-
cao da saude foi associada a autoclassificacao
como branco/indigena/amarelo, ter consumo
satisfatério de frutas e verduras e nao ter feito
consulta médica nos udltimos 12 meses. Pior au-
toavaliacdo esteve associada aos individuos mais
velhos, mais escolarizados, obesos, com maior
ntimero de doencas crdénicas, com limitacdao nas
atividades da vida didria, que informaram sen-
tir depressao nos ultimos 15 dias e entre aqueles
com maior apoio social. Na andlise estratificada
por sexo, as varidveis consumo de frutas e apoio
social perderam a significancia. As demais apre-
sentaram padrdo semelhante a amostra total

Associagdes de varidveis demogréficas, socioeconémicas, comportamentais e de satide com a autoavaliagdo da saiide de adultos: amostra total e estratificada

por sexo. Populagdo quilombola, Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.

Variaveis Total * Homens ** Mulheres **
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%

Quilombola

Sim 1,00 1,00 1,00

Nao 1,02 0,69; 1,49 0,96 0,57; 1,63 1,14 0,65; 1,98
Idade (anos)

18-29 1,00 1,00 1,00

30-39 0,81 0,53; 1,22 1,03 0,53; 2,02 0,68 *** 0,40; 1,17

40-49 0,55# 0,36; 0,84 0,56 ## 0,29; 1,05 0,55 ### 0,31, 0,97

50-59 0,438 0,27, 0,69 0,47 ### 0,24; 0,92 0,39 # 0,20;0,76

60 e mais 0,328 0,21; 0,49 0,268 0,14;0,48 0,42 +# 0,24,0,75
Sexo

Masculino 1,00

Feminino 0,86 0,65; 1,14
Cor

Preta 1,00 1,00 1,00

Parda 0,96 0,71, 1,30 0,98 0,62; 1,53 0,95 0,63; 1,43

Outra 2,00 # 1,31; 3,07 1,52 *xx 0,84; 2,74 2,80 # 1,49; 5,26
Escolaridade (anos)

0 1,00 1,00 1,00

1-3 0,77 *** 0,52; 1,14 1,03 0,60; 1,75 0,60 0,33; 1,08

4-7 0,74 *** 0,49, 1,13 1,13 0,62; 2,05 0,49 ### 0,27, 0,90

8 e mais 0,70 0,39; 1,24 1,01 0,45; 2,24 0,47 # 0,20; 1,08
Situagdo conjugal

Sem companheiro(a) 1,00 1,00 1,00

Com companheiro(a) 1,21 0,90; 1,64 1,21 0,77; 1,90 1,13 0,75;1,72
Possuir fonte de renda

Nao 1,00 1,00 1,00

Sim 1,05 0,76; 1,45 1,14 0,72;1,79 0,97 0,61; 1,53
Pratica de atividade fisica

Nao 1,00 1,00 1,00

Sim 1,05 0,75; 1,47 1,08 0,66; 1,77 1,13 0,70; 1,85

(continua)
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Tabela 3 (continuagdo)

Variaveis Total * Homens ** Mulheres **
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%

Consumo de frutas/verduras

Insatisfatorio 1,00 1,00 1,00

Satisfatorio 1,22 *** 0,90; 1,65 1,33 0,85; 2,08 1,18 0,78; 1,78
Estado nutricional

Peso adequado 1,00 1,00 1,00

Baixo peso 1,46 0,66; 3,22 2,72 *** 0,81; 9,10 0,77 0,25; 2,32

Sobrepeso 0,96 0,70; 1,33 0,90 0,56; 1,46 1,01 0,65; 1,57

Obeso 0,65 ## 0,40; 1,04 0,24 ### 0,08;0,72 0,78 0,45; 1,35
Consumo de élcool

Nenhum 1,00 1,00 1,00

Moderado 0,83 0,60; 1,15 0,96 0,61;1,52 0,74 *** 0,47;1,16

Excessivo 1,24 0,76; 2,03 1,36 0,76; 2,45 1,02 0,39; 2,65
Tabagismo

Nunca fumou 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 0,96 0,67; 1,39 1,04 0,59; 1,83 1,08 0,64, 1,80

Fumante 0,87 0,58; 1,31 1,03 0,59; 1,78 0,72 0,36; 1,43

Numero doencas crénicas

(com diagnéstico médico)

Nenhuma 1,00 1,00 1,00
1 0,348 0,24, 0,48 0,368 0,22; 0,60 0,318 0,19; 0,50
2 0,17 § 0,11, 0,27 0,148 0,07; 0,27 0,195§ 0,10; 0,36
3 ou mais 0,108 0,06; 0,17 0,108 0,04; 0,25 0,098 0,04, 0,19
Limitacdo nas atividades da
vida diéria
Nenhuma 1,00 1,00 1,00
1 0,58 # 0,38; 0,88 0,56 # 0,31;1,02 0,64 ## 0,35; 1,15
2 0,208 0,13; 0,32 0,188 0,09; 0,35 0,238 0,13; 0,44
3 ou mais 0,138 0,06; 0,19 0,178 0,09; 0,30 0,118 0,06; 0,19
Sentir-se deprimido (Ultimos
15 dias)
Nunca 1,00 1,00 1,00
Alguma vez 0,458 0,30; 0,67 0,368 0,19; 0,67 0,52 # 0,30; 0,90

Acidentes/Ferimentos

(Gltimos 12 meses)

N&o 1,00 1,00 1,00

Sim 0,72 0,46;1,13 0,73 0,40; 1,35 0,70 0,36; 1,34
Consulta médica (Ultimos
12 meses)

Sim 1,00 1,00 1,00

N&o 2,028 1,50; 2,71 2,27 § 1,44; 3,58 1,78 # 1,20; 2,64
Apoio social

Menor apoio 1,00 1,00 1,00

Maior apoio 0,78 ## 0,58; 1,06 0,80 0,52; 1,21 0,82 0,52; 1,28
Contexto domiciliar

Piores condi¢des 1,00 1,00 1,00

Melhores condi¢des 1,10 0,83; 1,45 0,98 0,65; 1,47 1,20 0,82;1,76

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
* Andlise ajustada por sexo e idade;

** Anélise ajustada por idade;

*** 5 < 0,20;

#p <0,01;

# p < 0,10;

### p < 0,05;

§p < 0,001.
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Tabela 4

com pequenas especificidades. Entre os homens
a escolaridade perdeu a significancia, e entre as
mulheres o consumo moderado de dlcool apre-
sentou associacao negativa com melhor autoa-
valiacdo da saude.

A Tabela 4 apresenta o resultado dos ajustes
dos modelos finais. Na interpretacdo dos mode-
los é necessdrio considerar dois grupos de varid-
veis explicativas: aquelas em que o pressuposto
de chances proporcionais foi verificado e aque-

las para as quais o pressuposto nio foi verifica-
do. Para o primeiro grupo o efeito da varidvel é
constante em todas as transi¢coes e hd somente
um parametro a ser estimado. Para as demais,
estima-se um coeficiente para cada transicao.
Para a amostra total, atendendo ao pres-
suposto de chances proporcionais, verificou-
se uma melhor autovaliacao da satide entre as
mulheres e entre os individuos que informaram
consumo de frutas e verduras satisfatorio. A as-

Modelos de odds proporcionais parciais (multiplos) explicativos da autoavaliagdo da saiide de adultos: amostra total e estratificada por sexo. Populagao

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

Variaveis Total Homens Mulheres
Muito boa/boa Muito boa/boa Muito boa/boa Muito boa/boa Muito boa/boa Muito boa/boa
e regular x ruim/ x regular e ruim/ e regular x ruim/ x regular e ruim/ e regular x ruim/ x regular e ruim/
muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,44 * (1,05; 1,97)
Idade (anos)
18-29 1,00 1,00 1,00
30-39 1,02 (0,62; 1,97) 1,33(0,64; 2,74) 0,95 (0,48; 1,87)
40-49 0,75 (0,44; 1,28) 0,81(0,41; 1,63) 0,81(0,39; 1,68)
50-59 0,95 (0,51; 1,75) 1,14 (0,54; 2,41) 0,75(0,31; 1,83)
60 e mais 0,90 (0,48; 1,67) 0,81 (0,40; 1,64) 1,10(0,43; 2,78)
Cor
Preta 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 0,98 (0,71; 1,36) 0,98 (0,71; 1,36) 0,88 (0,56; 1,38) 0,88 (0,56; 1,38)
Outra 1,07 (0,55; 2,10) 2,26 **(1,38; 3,69) 0,97 (0,34; 2,78) 3,36 ** (1,62; 6,98)
Escolaridade
(anos)
0 1,00 1,00 1,00 1,00
1-3 0,79 (0,52; 1,21) 0,79 (0,52; 1,21) 0,66 (0,34; 1,26) 0,66 (0,34; 1,26)
4-7 1,69 (0,83; 3,44) 0,59 * (0,35; 0,96) 1,37 (0,51; 3,67) 0,47 **(0,22; 0,97)
8 e mais 0,58 (0,30; 1,09) 0,58 (0,30; 1,09) 0,53(0,21; 1,36) 0,53 (0,212; 1,36)
Consumo de
frutas/verduras
Insatisfatério 1,00
Satisfatério 1,56 * (1,11; 2,20)
Numero de
doencas cronicas
(com diagnéstico
médico)
Nenhuma 1,00 1,00 1,00
1 0,38 *** (0,26; 0,56) 0,40 *** (0,24; 0,67) 0,36 ***(0,21; 0,62)
2 0,26 *** (0,16, 0,42) 0,19 *** (0,09; 0,37) 0,31 *** (0,15, 0,61)
3 ou mais 0,18 ***(0,10; 0,33) 0,17 ***(0,07; 0,41) 0,15 *** (0,06; 0,34)
(continua)
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Tabela 4 (continuagdo)

Mulheres
Muito boa/boa Muito boa/boa

e regular x ruim/ x regular e ruim/

Homens
Muito boa/boa Muito boa/boa

e regular x ruim/ x regular e ruim/

Variaveis Total
Muito boa/boa

e regular x ruim/

Muito boa/boa

x regular e ruim/

muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim muito ruim
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Limitagoes nas
atividades da vida
diaria
Nenhuma 1,00 1,00 1,00
1 0,65 (0,42; 1,02) 0,56 (0,30; 1,05) 0,86 * (0,46; 1,63)
2 0,24 *** (0,15, 0,39) 0,20 *** (0,10; 0,40) 0,31 *** (0,16, 0,60)
3 ou mais 0,18 *** (0,12, 0,27) 0,25 ***(0,13; 0,45) 0,15 ***(0,08; 0,27)
Consulta médica
(4ltimos 12 meses)
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00
Nao 0,95 (0,58; 1,57) 1,78 *(1,25; 2,55) 0,64 (0,32; 1,27) 1,67 **(1,04; 2,70)
Apoio social
Menor apoio 1,00 1,00

Maior apoio 1,48 (0,90; 2,43)

0,75*(0,52; 1,09)

IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
*p <0,01;

**p < 0,05;

***p < 0,001.

sociacdo da autoavaliacdo em saude foi negati-
va com o nimero de doencas cronicas e a limi-
tacdo das atividades da vida didria, a partir de
duas limitagoes.

As variaveis cor, escolaridade, ter feito con-
sulta médica e apoio social estiveram associa-
das apenas a chance de avaliar a saide como
muito boa/boa. Pessoas com 4 a 7 anos de es-
tudos, aquelas que recebem maior apoio social
apresentaram menor chance de reportar a satide
muito boa/boa, ja as que se declararam brancas/
indigenas/amarelas e as que nao consultaram
o médico nos ultimos 12 meses apresentaram
maior chance de se avaliar nesta categoria.

A amostra de mulheres apresentou o mesmo
comportamento da amostra total, exceto para a
varidvel apoio social, que ndao se mostrou signi-
ficativa em nenhum dos subgrupos analisados.
Entre os homens, melhor autoavaliacdo em saui-
de esteve associada negativamente com o ntime-
ro de doengas cronicas e limitagao das atividades
didrias.

Discussao
Foi encontrada prevaléncia elevada de auto-

avaliacdo de saide ruim/muito ruim (12,5%)
quando comparada a valores obtidos em outras

pesquisas nacionais. Estudo utilizando os dados
da Pesquisa Mundial de Satide de 2003 reportou
estimativa de 9% de autoavaliagdo ruim/muito
ruim para a populacao adulta brasileira 7, e os
resultados da PNAD 2008 9 informaram prevalén-
cia de 5,6%, com variacao entre os sexos — 5,9%
entre as mulheres e 5,3% entre os homens, com
pior autoavaliacdo de estado de satide nos que
residiam na drea rural (7,3%). Para a zona rural
da Bahia, encontrou-se 4,8% de autoavaliacao
ruim/muito ruim. Esses resultados sdo inferiores
aos encontrados neste trabalho, cuja distribuicao
por sexo foi de 14% entre os homens e 11,1% en-
tre as mulheres.

Comparando com a populacao brasileira em
2008 10, a populacdo das comunidades quilom-
bolas de Vitéria da Conquista era mais jovem,
apresentou perfil semelhante com relacao ao
tabagismo e a inatividade fisica, maior porcen-
tagem de eutréficos, de consumo adequado de
frutas e verduras e menos doencas cronicas. O
nivel de escolaridade era mais baixo, apresentou
maior prevaléncia de consumo excessivo de dlco-
ol e a presenca de negros e pardos era superior.
Embora em muitos aspectos a populacao das co-
munidades quilombolas de Vitéria da Conquista
tenha apresentado perfil mais compativel com
um estado de satide mais favoravel, a prevaléncia
de autoavaliacdo negativa da satide nesta popu-

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 30(7):1487-1501, jul, 2014



1498

Kochergin CN et al.

lagao foi mais do que o dobro da observada na
amostra da populacéo brasileira 9.

A autoavaliacdo de satide é recomendada pa-
rauso em estudos populacionais por ser um indi-
cador viavel, inclusivo e informativo da situacao
de saude, das necessidades e uso de servigcos de
saude 5.6,8,9,10, A propor¢do de pessoas que define
seu estado de satide como regular ou ruim é po-
deroso no sentido de predizer o uso de servicos
de satide e estar associado a mortalidade em es-
tudos longitudinais 1.3. Dessa maneira, a elevada
prevaléncia de autoavaliacdo negativa de satide
informa a situagdo de precariedade social viven-
ciada por esta populacao quilombola.

Entre as varidveis sociodemograficas, a cor
da pele esteve associada ao desfecho de interes-
se, na populacao total e entre as mulheres, com
as pessoas classificadas como pretas ou pardas
apresentando pior autoavaliacao de saude. Esses
resultados corroboram achados que mostram
uma pior autoavaliacao de satide entre mino-
rias étnicas/raciais 18,20,26. Os negros apresentam
piores resultados de satide mesmo quando com-
parados a individuos brancos com os mesmos
niveis socioecondmicos 20.

Encontrou-se melhor autoavaliacdo da satde
entre as mulheres, resultado distinto do encon-
trado em estudos nacionais 410. Pavao et al. 10
observam que a associagdo entre sexo e autoa-
valiacdo da saude tem apresentado resultados
conflitantes em estudos internacionais e nacio-
nais 4931. Macintyre et al. 31 alertam para o risco
do excesso de generalizacdo dos resultados en-
contrados para a associagao entre sexo e satde,
ressaltando que complexidades nos padroes da
relacao estdo sendo negligenciados.

Um resultado que se contrapde a outros
trabalhos foi a associacdo negativa identificada
entre maior escolaridade e pior autoavaliacdo
da sadde, observada para a amostra total e en-
tre as mulheres. Consistentemente, estudos tém
encontrado maior nivel educacional associado
a uma melhor saide autorreferida 89,10. A asso-
ciacdo entre escolaridade e saide € explicada por
meio de trés vias inter-relacionadas: conheci-
mento sobre a satide e adogao de comportamen-
tos sauddveis; melhoria de emprego e renda; e
maior controle de fatores sociais e psicoldgicos, le-
vando areducao de estresse. Uma possivel expli-
cacdo para o resultado divergente encontrado no
nosso estudo seria o baixo nivel de escolaridade
dessa populacdo quilombola, em que observou-
se 32,3% dos individuos sem instrucao formal
e escolaridade mediana de trés anos de estu-
dos. Nesse ambiente, pode-se conjecturar que
um pequeno aumento na escolaridade seja su-
ficiente para modificar o contexto de avaliacao,
aumentando a expectativa com relacdo ao pré-
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prio estado de satde, mas incapaz de traduzir
em mudangas nas condicoes de vida e nas esco-
lhas pessoais necessdrias para atingir um melhor
nivel efetivo de saide. Essa dissonancia entre a
expectativa e a acdo poderia levar a relacdo ne-
gativa observada 3.

Corroborando com os resultados de outros
estudos, nacionais e internacionais, as varidveis
relacionadas a situacdo de saude — presenca
de doencas cronicas e atividades da vida dia-
ria comprometidas — estiveram negativamente
associadas com a melhor autoavaliacdao de
saude 89,10,

Quanto a consulta médica, observou-se uma
relagdo positiva entre nao consultar o médico e
uma melhor autoavaliacao de satide, na popula-
¢do total e para as mulheres, indicando que para
essa populacdo a procura por consulta médica
parece estar relacionada com a situacdo de do-
enca. Em parte esse resultado € justificado pela
dificuldade de acesso aos servicos de satide que
se observa nas comunidades rurais em geral e
nesta, em particular 32. Resultado semelhante foi
encontrado por Kassouf 33, para o Brasil urbano e
rural, em andlise dos dados da PNAD 1998.

Entre os resultados obtidos neste estudo, al-
guns sdo especialmente reveladores. O primeiro
deles diz respeito a composicdao dos modelos fi-
nais. Houve predominio dos indicadores objeti-
vos de saude, sendo a dimensao fisica a tinica a
permanecer no modelo masculino. Tomando o
modelo de Jylhd 3 como referencial tedrico pode-
se apreender que, de maneira geral, o concei-
to de salde utilizado por essa populacao estd
fortemente relacionado a auséncia de doencgas
e limitacoes nas atividades da vida didria. Uma
possivel explicacao para esse comportamento
seria a tendéncia observada em populagdes com
menor escolaridade em considerar os aspec-
tos fisicos e funcionais para a autoavaliacdo de
saude, e grupos mais escolarizados tenderiam
a apreciar aspectos multidimensionais na sua
avaliacdo: sensacado de bem-estar fisico, psicol6-
gico, estar ativo fisicamente, entre outros 34. H4
diferenca também por grupo etdrio, com pes-
soas mais jovens valorizando principalmente
comportamentos relacionados a satide e medi-
das objetivas de satiide, enquanto pessoas idosas
tendem a considerar um contexto mais comple-
xo 3. A permanéncia das varidveis cor da pele,
escolaridade e ndo realizar consultas médicas
nos ultimos 12 meses no modelo final feminino
sugere que as mulheres, apesar de nao diferirem
dos homens com relacdo a escolaridade e apre-
sentarem uma distribuicdo etdria mais jovem,
avaliam sua satde utilizando um modelo mais
abrangente. Essa diferenca pode ser explicada
pela articulacao entre a percepgao de satide e



género, compreendido como a construcado social
que considera, além das diferencas bioldgicas,
as diferencas socioculturais e suas implica¢oes
como acesso diferenciado a informacao, saide,
educacdo e ao poder de negociacdo nas relagoes
sociais 15,35,36,

Um segundo resultado singular é a perma-
néncia da varidvel cor da pele no modelo final
do grupo das mulheres. As mulheres que se au-
toclassificaram como branca/indigena/amarela
avaliaram melhor a sua satide do que as mulhe-
res que se classificaram como pretas ou pardas.
Resultado semelhante foi obtido por Barata et al.
20 em estudo envolvendo a populacao brasileira
de 15 a 64 anos de idade, com dados da PNAD
1998, em que foi reportado que mulheres negras
possuem maior chance de referir saide ruim,
quando comparadas as mulheres brancas, mes-
mo apos ajuste por idade, escolaridade e renda.
Esses resultados informam a influéncia, entre
outros fatores, das desigualdades raciais na auto-
avaliacao do estado de satide. Um terceiro resul-
tado € a relacao inversa apresentada entre apoio
social e autoavaliacdo, que contraria outros es-
tudos que apontam consistentemente para a as-
socia¢do entre melhor autoavaliacdo de saide
e maior apoio social 14. O resultado encontrado
nos leva a inferir que um maior apoio social seja
dispensado aos individuos mais frageis, aqueles
que estejam doentes ou tém alguma limitacao
funcional. Para melhor entender essa associacdo
é preciso considerar que as varidveis de maior
peso na composicdo do indicador apoio social
foram os indicadores de presenca de amigos e
de familiares em que se confia. Para as varidveis
relativas a participacdo em agremiacoes ou reu-
nides, grande parte da amostra respondeu nunca
ou quase nunca participar e estas tiveram menor
peso na formacao do indice.

Finalmente, um ponto a se destacar refere-se
a caracterizacdo dos individuos com relagao a
autodeclaragdo de pertencimento ao grupo qui-
lombola e sua associacdo com a autoavaliacdo
em saude. Considerando que 16,5% se autode-
clararam nao quilombolas e que estes nao diferi-
ram dos quilombolas com relacao a autodeclara-
¢ao do estado de satide, hd que se perguntar se os
baixos niveis de satide encontrados nesta popu-
lacdo estdo associados a situagdo da comunidade
ser quilombola ou a outras caracteristicas da co-
munidade: rural, pobre, do Nordeste brasileiro.

Dentre as limitagdes presentes neste estudo,
pode-se citar a ndo inclusao de escalas de discri-
minac¢do no instrumento de coleta de dados, o
que impossibilitou o aprofundamento na discus-
sdo da associacao da cor com os aspectos da sau-
de. Nao foi possivel confrontar nossos resultados
com os achados relativos a outras populagoes re-
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manescentes de quilombos, pela inexisténcia de
publicacdes sobre o tema. Mesmo a comparacao
com os resultados de outros grupos populacio-
nais brasileiros fica de certa forma comprometi-
da, uma vez que ndo hd uniformidade nas alter-
nativas de classificacdo da satide apresentadas
ao entrevistado, tampouco na agregacao das ca-
tegorias na etapa de andlise. Outra limitacao do
estudo estd relacionada com as interpretacoes da
pergunta e da escala de respostas pré-definidas 22.
Considerando que a populacao quilombola ins-
creve-se em um contexto sociocultural especi-
fico, seria relevante investigar a adequacao do
instrumento de coleta de dados para este grupo
populacional. Como em todo estudo transversal
hd alimitacdo relacionada ao delineamento, que
torna invidvel o estabelecimento de relacoes de
temporalidade e assimetria.

Destaca-se o emprego do modelo para andli-
se das associacoes. Levando-se em consideracao
a caracteristica ordinal da varidvel dependente,
nao apenas a interpretagao dos resultados se tor-
na mais simples como o poder de discriminacao
do modelo fica aumentado. S3o raros os traba-
lhos que utilizam a regressao logistica ordinal pa-
ra analisar a autoavaliacdo do estado de satide 9.

Osresultados deste estudo permitem vislum-
brar a situagdo de satide precdria dessas comuni-
dades, revelada por uma elevada autopercepcao
de satide muito ruim/ruim. Evidenciam, tam-
bém, uma estrutura da autoavaliagdo de satde
na qual a dimensao fisica mostrou-se preponde-
rante. Permitiram demonstrar a importancia da
inclusao da varidvel cor da pele nas pesquisas em
sauide 23. Considerando que a autoavaliacao da
salde é dependente ndo apenas das caracteristi-
cas do individuo, mas também do contexto social
no qual ele estd inserido, sugere-se a realizacao
de estudos qualitativos que aprofundem o enten-
dimento dos fatores associados a autoavaliacao
do estado de satde e que permitam identificar a
conotacdo atribuida as diferentes categorias de
respostas pré-definidas, adequando-as ao con-
texto especifico 3,9,22,34,

O estudo mostrou também a necessidade de
se comparar as comunidades quilombolas com
outras comunidades rurais brasileiras, no intuito
de procurar entender a real dimensao da situa-
¢ao dos remanescentes de quilombos.

Ressalta-se, também, a relevancia de mais
pesquisas envolvendo comunidades remanes-
centes de quilombos no pais, com delineamen-
tos que possibilitem o reconhecimento de suas
especificidades, e colaborem na construcao e
implementacao de politicas publicas que con-
tribuam no enfrentamento das desigualdades
raciais e reducao da vulnerabilidade social des-
tas comunidades.
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Resumen

Este estudio se centra en analizar la prevalencia de la
autoevaluacion de salud negativa y factores asociados,
en la poblacion quilombola de Vitoria de la Conquista,
Bahia, Brasil. Se realizé una encuesta domiciliaria con
797 adultos, en 2011. Los datos sobre la autoevaluacion
de salud, condiciones socioeconémicas y demogrdficas,
estilo de vida, apoyo social, situacion de salud y acce-
so a servicios de salud, fueron obtenidos a través de la
cumplimentacion de cuestionarios. El andlisis multiva-
riable se realizo por regresion logistica ordinal, ajusta-
da por sexo y edad. La prevalencia de la autoevaluacion
negativa de salud fue de un 12,5%. Tras el modelo esta-
distico, las siguientes variables permanecieron asocia-
das a la evaluacion de salud: color de piel, escolaridad,
consumo satisfactorio de frutas y verduras, presencia
de enfermedades cronicas, limitaciones fisicas, apoyo
social y al menos una consulta médica en los tiltimos
12 meses. La autoevaluacion de salud se asocio a las
dimensiones: socioeconémicaldemogrdfica, hdbitos de
vida, apoyo social y situacion de salud.

Grupo de Ascendencia Continental Africana;
Autoevaluacion; Estado de Salud
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