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RESUMO

Introducao: Quilombolas sdo afrodescendentes com elevado grau de vulnerabilidade social.
Eles descendem de escravos, vivem em dareas rurais € extremamente pobres, com pouca
infraestrutura e reduzido acesso aos servigos de satude. Apesar disto, ha poucos estudos sobre
sua saude e a prevaléncia da depressao nesta populacdo ¢ desconhecida. Este estudo teve trés
objetivos: 1. Investigar a capacidade discriminativa e dificuldade dos itens da escala Patient
Health Questionnaire (PHQ-9) para identificar sintomas depressivos na populagdo
quilombola; 2. Estimar a prevaléncia da depressao em comunidades quilombolas de Vitoria
da Conquista (BA); e 3. Identificar os fatores associados a depressdo nessa populacdo.
Métodos: Estudo populacional, transversal, com 764 participantes selecionados
aleatoriamente em cinco comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista (BA). A
depressdo foi definida como a triagem positiva para Episédio Depressivo Maior (EDM),
mensurada pela presenca de 10 ou mais pontos e cinco ou mais sintomas na maioria dos
ultimos quinze dias utilizando a escala PHQ-9. Para o objetivo 1 a PHQ-9 foi submetida a
analise discriminativa e da dificuldade dos itens pela Teoria de Resposta ao Item. Para o
segundo objetivo estimou-se a prevaléncia da depressdo dividindo o nimero de pessoas com
pontuacdo > 10 pontos na PHQ-9 e cinco ou mais sintomas pelo total de entrevistados. Para
o terceiro objetivo utilizou-se a regressdo de Poisson com estimadores robustos para obter
razdes de prevaléncia (RP), com intervalo de 95% confianca (IC95%) das variaveis
associadas a depressdo para a populacdo total e a regressdo logistica para estimar o odds
ratio (OR) e o 1C95% separadamente para cada sexo. Resultados: Os itens da PHQ-9
mostraram capacidade de discriminagdo entre moderada e muito alta. O item sobre pensar
em ferir-se e morrer foi o que apresentou maior capacidade de discriminagdo. O item com
menor discriminagdo refere-se a sentir-se deprimido. A depressdo foi estimada em 12%
(IC95% 10% - 14%), mas apenas 2,3% das pessoas relataram diagnostico prévio. A triagem
para depressdo associou-se a autoavaliacao da satide ruim ou muito ruim (RP = 1,14; IC95%
= 1,04 — 1,26), diagnostico prévio de doengas cronicas (RP = 1,08; 1C95% 1.04 — 1,13),
sedentarismo (RP = 1,06; 1C95% = 1,01 — 1,11) e acesso razoavel (RP =1,07; IC95%= 1,01
— 1,13) ou ruim aos servigos de saude (RP = 1,07; 1C95% = 1,02 — 1,12). Os fatores
associados a depressdo diferiram entre homens e mulheres. Para os homens os fatores
associados a depressao foram o diagnoéstico prévio de doenga cronica (RP =5,1. 1C95% 1,8
— 14,8), autoavaliac¢ao de satide ruim/muito ruim (RP = 2,3. IC95% 1,1 — 5,1) e acesso ruim
aos servigos de saude (RP = 1,9. IC95% 1,1 — 4,1). Para as mulheres os fatores associados
foram: diagnoéstico prévio de transtorno psiquiatrico (RP = 2,4. 1C95% 1,2 — 4.,8),
autoavaliacdo de saude ruim/muito ruim (RP = 2,4. IC95% 1,1 —4,8), fumar ou ter fumado
no passado (RP =1,9. IC95% 1,2 — 3,2) e se autodeclarar como ndo negra (RP =1,5. IC95%
1,3 — 1,9). Conclusées: A prevaléncia de depressdo nesta populagdo quilombola foi
semelhante & da populacdo geral brasileira e os fatores associados & depressdo foram
similares aos identificados em outras populagdes vulneraveis. Além disso, a PHQ-9 mostrou
ser um instrumento util para triagem da depressdo na populagdo quilombola. A¢des publicas
de combate as desigualdades sociais e de saude deverdo ser implementadas, enfocando a



condicdo de vulnerabilidade social da populagdo quilombola e a triagem precoce da
depressao.

Palavras-chave: Depressdo; Quilombolas; Fatores associados; Vulnerabilidade social;
Teoria de Resposta ao Item; Escala PHQ-9; Inquérito populacional
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ABSTRACT

Introduction: Quilombolas are African-descendants with a high degree of social
vulnerability. They are descendants of slaves who live in rural and extremely poor areas with
poor infrastructure and limited access to health services. However, there are few studies
about their health and the prevalence of depression in this population is unknown. This study
had three objectives: 1. To investigate the discriminative ability and the difficulty of the
items from Patient Health Questionnaire (PHQ-9) to identify depressive symptoms in
quilombola population; 2. To estimate the prevalence of depression in quilombola
communities in Vitéria da Conquista (BA); and 3. To identify associated factors with
depression in this population. Methods: Population-based cross-sectional survey of 764
participants randomly selected from five quilombola communities from Vitdria da Conquista
County (BA), Brazil. Depression was defined by 10 or more points and the presence of five
or more symptoms most of days during the last 15 days using PHQ-9 scale. For the objective
1 discriminative and difficulty of the items of PHQ-9 was analyzed by Item Response
Theory. For the second objective, we estimated the prevalence of depression dividing the
number of people who scored > 10 points in the PHQ-9 and five or more symptoms by the
total people. For the third objective we used Poisson regression with robust estimators to
estimate the prevalence ratio (PR) with 95% confidence interval (95%CI) for the variables
associated with the depression for the total population and logistic regression to estimate the
odds ratio (OR) and 95%ClI, separately, for each sex. Results: The items of the PHQ-9
showed the ability to discriminate between moderate and very high. The item about feeling
of hurting oneself and death showed the greatest discrimination ability. The item with the
lowest discrimination refers to feeling depressed. The prevalence of depression was 12%
(95%CI 10% - 14%), but only 2.3% of people reported a previous diagnosis. Screening for
depression was associated with self-rated poor or very poor health (PR = 1.14, 95%CI 1.04
- 1.26), chronic diseases (PR = 1.08, 95%CI 4.1 - 1.13), physical inactivity (PR = 1.06,
95%CI 1.01 - 1.11) and fair access (PR = 1.07, 95%CI 1.01 - 1.13) or poor to health services
(PR =1.07, 95%CI 1.02 to 1.12). Factors associated with depression differed between men
and women. Among men, factors associated with depression were previous diagnosis of
chronic illness (PR = 5.1. 95%CI 1.8 — 14.8), self-perception of health assessment as
poor/very or poor (PR =2.3. 95%CI 1.1 — 5.1), and poor access to health services (PR = 1.9.
95%CI 1.1 —4.1). Among women, factors associated were: previous diagnosis of psychiatric
disorder (PR = 2.4. 95%CI 1.2 — 4.8), self-perception of health assessment as poor/very or
poor (PR = 2.4. 95%CI 1.1 — 4.8), current or previous smoking history (PR = 1.9. 95%CI
1.2 — 3.2) and those who declared themselves as non-black (PR = 1.5. 95%CI 1.3 — 1.9).
Conclusions: The prevalence of depression in this quilombola population was similar to the
Brazilian general population and factors associated with depression were similar to those
identified in other vulnerable populations. Furthermore, the PHQ-9 showed to be a useful
tool for screening depression in quilombola populations. Public actions to combat social and



health inequalities needs be implemented, focusing on the condition of social vulnerability
in quilombola population and early screening for depression.

Keywords: Depression; Quilombolas; Associated Factors; Social vulnerability; Item
Response Theory; PHQ-9; Population Survey
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1.  INTRODUCAO



INTRODUCAO

Este volume consiste em uma tese de doutorado apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Publica da Universidade Federal de Minas Gerais (PPGSP-UFMG).
E parte integrante de um projeto de pesquisa mais amplo sobre a satde da populagio
quilombola do municipio de Vitéria da Conquista (BA), intitulado “Comunidades
Quilombolas de Vitoria da Conquista — BA: Avalia¢do de saude e seus condicionantes”
(COMQUISTA). Esse projeto consistiu em um inquérito de saude de base populacional,
cujo objetivo central foi avaliar as condi¢des de saude fisica e mental da populacdo
quilombola. A identificagdo dos determinantes de saude e potenciais pontos de
interveng@o podem contribuir para subsidiar a formulacdo de politicas publicas de saude

especificas para esta populag@o, melhorando sua qualidade de vida.

Seguindo a norma elaboragdo de tese presente no Manual de Orientagdo do Aluno do
PPGSP-UFMG, optou-se pelo formato de apresentagdo do estudo como tese. Assim,
seguindo as indicagdes do regulamento do programa, Capitulo IV, o presente volume esta
organizado em seis capitulos, descritos a seguir. Esta proposta contou com o apoio da
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), por meio da
bolsa do Programa Mineiro de Capacitagdo Docente — segunda edigdo (PMCD II).

A introdugdo contextualiza os demais capitulos que compdem a presente tese, indicando
os aspectos abordados em cada se¢do. O capitulo de revisdo de literatura apresenta as
estimativas sobre a prevaléncia da depressdo em varios paises do mundo, incluindo o
Brasil. Indica também outras informacdes concernentes ao transtorno depressivo e aos
fatores associados a depressdo. O texto segue caracterizando a populacdo quilombola,
desde sua formacao historica aos indicativos de sua vulnerabilidade social e indicando a
relevancia de realizar inquéritos de saide com esta populacdo. Além disso, sdo indicadas
informagdes sobre escalas de triagem da depressdo e sobre a Teoria de Resposta ao Item,

um dos focos de analise no presente trabalho.

Os objetivos explicitam que esse trabalho visou triar a depressdo em moradores adultos
de comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista (BA), identificando, ainda, os
fatores associados a depressdo nessa populagdo. Especifica-se que para atingir esse

objetivo a depressdo foi entendida como triagem positiva para depressdo por meio de

24



pontuacdo igual ou maior que 10 pontos e cinco ou mais sintomas presentes na maioria
dos dias na escala Patient Health Questionnaire (PHQ-9), estando entre eles
obrigatoriamente o humor deprimido e/ou a anedonia. Os objetivos especificos incluiram
verificar se a escala PHQ-9 conseguia avaliar adequadamente a depressdo na populacao
quilombola, utilizando para isso a analise de sensibilidade e dificuldade dos itens da
Teoria de Resposta ao Item. Em seguida buscou-se avaliar a prevaléncia da depressao
para a populagdo quilombola total e separadamente para cada sexo. A investigagdo dos
fatores independentemente associados a depressdo para toda a populacdo quilombola e

separadamente para cada sexo constituiu outro objetivo especifico do estudo.

O capitulo sobre o método descreve os procedimentos metodologicos adotados para
atingir os objetivos do trabalho. O desfecho (depressdo) e as demais variaveis
investigadas s@o definidos, bem como o processo de composi¢do da amostra, a forma

como ocorreu a coleta dos dados e todos os procedimentos de analise estatistica adotados.

O texto prossegue apresentando os resultados sobre a sensibilidade e dificuldade dos itens
da PHQ-9. Em seguida encontram-se descritos os resultados sobre a caracterizagdo da
populacdo quilombola investigada ¢ a prevaléncia da depressdo entre os moradores
adultos de comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista (BA). O capitulo prossegue
apresentando os fatores identificados como independentemente associados a depressao

para a populacdo quilombola como um todo e separadamente para homens e mulheres.

Os resultados apresentados sdo relacionados com dados de outros estudos da literatura no
capitulo de discuss@o. Busca-se encontrar explicagdes para os resultados sobre a
depressao observados na populacao quilombola e semelhancas e particularidades dessa

populacdo quando comparados a outras populagdes.

O ultimo capitulo ¢ dedicado as conclusdes referentes aos resultados da presente pesquisa.
Nesse capitulo também estdo apresentadas as limitagdes do estudo e sugestdes para

estudos futuros sobre a depressdo na populacdo quilombola.

As demais partes que compdem esse volume referem-se as referéncias bibliograficas,
anexos e apéndices. As referéncias bibliograficas encontram-se apresentadas segundo

indicagdo do PPGSP, no esquema autor-data e seguindo ordem alfabética. Os anexos
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incluem os documentos que comprovam a aprovacgio do projeto no Comité de Etica em
Pesquisa, um modelo do Termo de consentimento Livre e Esclarecido e um modelo da
escala PHQ-9 (embora no estudo ela tenha sido aplicada por meio digital). Os apéndices
sdo compostos por um quadro que sumariza as variaveis utilizadas no estudo e sua
categorizagdo e o artigo publicado na Revista Panamericana de Salud Publica, intitulado

“Depressao em comunidades quilombolas no Brasil: triagem e fatores associados”.
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27



REVISAO DE LITERATURA

Os transtornos psiquiatricos representam mais da metade das doencas que acometem
adultos e idosos em todo o mundo, sendo a depressdo e os transtornos de ansiedade os
problemas psiquiatricos mais comumente observados (MAIA et al., 2004). Em 2001 a
depressao era considerada a quarta principal patologia mundial e a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS) estimou que até 2020 este transtorno sera a segunda patologia mais

frequente no mundo, afetando uma em cada cem pessoas (OMS, 2000, 2002).

Esta patologia ¢ também a que gera maior custo para o sistema de saude mundial, pois os
pacientes com depressdo se afastam mais do trabalho, buscam mais por consultas,
internacdes ¢ fazem mais uso de medicagio (MARCUS et al., 2012). A depressdo
modifica a forma como o individuo percebe e interpreta os acontecimentos e altera sua
quimica cerebral, afetando diretamente o humor e a autonomia. As pessoas com depressao
tém grande dificuldade para interpretar positivamente os fatos da vida, ter esperanga na
melhora de sua situagdo ¢ manter comportamentos proativos para buscar auxilio ou
melhorar sua condi¢do (BECK; ALFORD, 2011). Este transtorno também aumenta o
risco para o surgimento de doengas fisicas cronicas, como as doengas cardiovasculares e
a diabetes (BECK et al., 2011; PELUSO, BLAY, 2008). Devido ao impacto que gera na
vida das pessoas e no funcionamento dos servi¢os de saude e a sua elevada prevaléncia,
a depressao representa um custo anual de quarenta bilhdes de dolares apenas nos Estados

Unidos (NEASE JR; MALOUIN, 2003).

A OMS defende a priorizagdo da promocao em satude. Contudo, para que os programas
de promocao sejam eficazes, € necessario conhecer as condi¢des de vida da populacao, o
que aumenta a importancia dos estudos sobre fatores associados as condigdes especificas
de satide (CHAREPE; FIGUEIREDO, 2010). Os estudos sobre a depressdo indicam sua
multicausalidade, compreendendo componentes bioldgicos, sociais e experiéncias de
vida. Os componentes biologicos sdo marcados por uma menor quantidade de receptores
de endorfina e pela circulagdo irregular de serotonina pelo encéfalo (KUPFER et al.,
2012) e pela alteragcdo do gene 5S-HTT (CASPI et al., 2003; ZAMMIT, OWEN, 2006),
que pode criar uma pré-disposi¢ao para o surgimento do transtorno. Contudo, essa pré-
disposi¢do bioldgica ndo ¢é suficiente para que alguém desenvolva a depressdo, sendo
necessaria a associacdo com fatores sociais (KESSLER et al., 2010; LORANT et al.,
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2003) e eventos estressantes de vida para que a depressio seja desencadeada (CORDAS,
2002). Estudos apontam que viver em condigdes mais precarias e areas de risco, ter menor
renda ¢ escolaridade, viver em areas rurais, ser do sexo feminino, estar divorciado ¢ ter
mais de quarenta anos sdo fatores psicossociais que aumentam o risco para o surgimento
da depressdo (CUNHA et al., 2012; KAPLAN et al., 1997, ROMBALDI, 2011). Os
estudos brasileiros sobre a depressdo corroboram com os achados internacionais,
observando a associagdo entre o surgimento da depressdo e as piores condigdes de vida

(LIMA; FLECK, 2009).

Estudos sobre a prevaléncia da depressdo na populacdo negra, realizados
internacionalmente, sdo contraditorios. Algumas investigagdes indicam maior
vulnerabilidade especifica dessa populagdo para patologias psiquiatricas (ANSELMI et
al., 2008; CUNHA, JACOB, 2005; GJERDINGEN et al., 2011; PERPETUO, 2000).
Outras ndo observam diferengas entre brancos e negros na prevaléncia da depressao
(KING; WILLIAMS, 1995) ou observaram menor prevaléncia de depressdo entre os
negros (MEZUK et al., 2010).

As relagdes entre raga/cor e adoecimento mental s3o complexas e ja foram erroneamente
interpretadas no passado. Durante o periodo escravista norte-americano, o médico Samuel
A. Cartwright diagnosticou o desejo de fuga dos escravos como decorrente de
enfermidade mental, que nomeou como Drapetomania (do grego drapetes = escravo). O
tratamento proposto era o do acoite, também aplicavel a “Disestesia etiopica”, outro
diagnostico criado pelo mesmo médico, que explicava a falta de motivacdo para o
trabalho entre os negros escravizados (FREITAS et al., 2011). Atualmente, nenhum
profissional de satide pensaria em tal tipo de diagnostico, mas a raca/cor torna-se um fator
cada vez mais considerado nas questdes de saude. Seu impacto vem sendo considerado
diretamente, analisando doencas que afetam de modo diferencial etnias especificas, ou de
modo indireto, pela forma como a raga/cor interage com o historico de vida para produzir

fatores de risco para o adoecimento (CALHEIROS, STADTLER, 2010; PUSSETI, 2009).

Nao se pode dizer que a raga/cor ¢ a responsavel pelo surgimento da depressdo. Por um
lado, a maior parte dos estudos ndo inclui essa analise entre seus objetivos (VOLOCHKO;
VIDAL, 2005) e por outro, mesmo os estudos que investigam esse aspecto costumam

desconsiderar a relagdo entre raga/cor e as condi¢des sociais. Bhugra e Becker (2005)
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indicam que muitos estudos que observam maior vulnerabilidade as doencas fisicas e
psiquicas entre os negros desconsideram a relacdo da raga/cor com as condi¢des de
exclusdo social a que essa populagdo foi e ainda esta submetida, o que leva a conclusdes

equivocadas sobre seus determinantes de saude.

Coimbra Jr e Santos (2000) e Bastos E. S. M. et al. (2010) apontam que as caracteristicas
da maioria da populacdo negra nos paises em desenvolvimento — baixa escolaridade,
pobreza, desnutri¢do, trabalhos em profissdbes com maiores riscos ocupacionais,
dificuldade de acesso aos servigos de saude, altas taxas de morbimortalidade e maior
numero de experiéncias de violéncia social — criam um perfil de risco para o adoecimento
nesses individuos. Além disso, Lopes (2005) atenta que os negros no Brasil ainda
precisam constantemente buscar integrar-se a ideologia dominante e, a0 mesmo tempo,
proteger-se dos efeitos adversos dessa integracdo. Essa situacdo de estresse constante
pode levar a comportamentos disfuncionais ou doengas psiquicas, psicossociais e fisicas,

aumentando sua vulnerabilidade para condigdes patologicas de saude.

O estudo das condigdes e determinantes de satde dos afrodescendentes estd apenas
iniciada no Brasil (LOPES, 2004). O governo brasileiro criou, em 1988, uma comissao
responsavel por analisar as questdes referentes a populacdo quilombola, propondo,
inclusive, alteracdes nas politicas publicas de saude para essa populacao (SEPPIR, 2009).
Apesar dessa medida, ainda existe um grande desconhecimento sobre as condigdes de

saude dos quilombolas.

As dimensdes continentais e a auséncia de estudos sobre subpopulacdes especificas sdo
aspectos que dificultam a compreensdo sobre os fatores associados aos transtornos
psiquiatricos no Brasil (BARROSO; BANDEIRA, 2012). Uma das populagdes sobre as
quais ainda ha grande desinformagdo sobre as condi¢cdes de satde no pais € a dos
quilombolas. A popula¢do quilombola é composta por pessoas cuja identidade étnica é
autoidentificada e marcada pela ancestralidade negra. Essa populagdo recebe certificacao
governamental, mediante a comprovagao da ancestralidade negra e indicagdo de residir
ou ter residido em uma das regides onde houve um quilombo durante o periodo
escravagista no Brasil (CALHEIROS, STADTLER, 2010; COMISSAO PRO-INDIO DE
SAO PAULO [CPISP], 2010). De maioria negra, essa populagdo tem sido submetida a

vivéncias de desigualdades étnico-raciais historicamente (GUERRERO et al., 2007;
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OLIVEIRA et al., 2008; SILVA et al., 2010) e tem sido vitimas de caréncias no ambito
da saude publica (SILVA, 2007). A populacdo quilombola ¢ apontada como vivendo
abaixo da linha da pobreza e suas moradias geralmente estdo situadas em zonas rurais,

com precario acesso a escolas e a servigos de satde, o que configura sua vulnerabilidade

social (CPISP, 2012; OLIVEIRA et al., 2008).

Os quilombos se situavam, geralmente, em locais proéximos as cidades, mas com dificil
acesso, devido a fungdo social que exerciam durante o periodo escravagista (SILVA et
al., 2010). Segundo Oliveira et al. (2008), esse antecedente historico faz com que as atuais
comunidades quilombolas, que receberam do governo brasileiro a doacdo das terras
desses antigos quilombos, estejam, desde seu reconhecimento, em maior vulnerabilidade
social e mais suscetiveis para diversas condigdes patoldgicas de satide. Essa situagdo
demanda investigacdes sobre suas condi¢des de vida e saude, bem como politicas ptblicas
especialmente construidas para eles. Torna-se relevante, portanto, investigar as condigdes
de saude mental da populacdo quilombola, considerando nessa investigacao a formacao
historica desta populag@o e o impacto deixado pela escravidao nas condi¢des de vida e

saude dos descendentes dos escravos.

2.1. DEPRESSAO

Segundo Cordas (2002), a depressdo sempre esteve presente na historia da humanidade.
Os primeiros relatos escritos que podem ser interpretados como casos de depressdo
encontram-se em textos chineses do século VIII a.C. Mas a comunidade cientifica
costuma atribuir os primeiros relatos sobre a depressao ao texto do livro I de Samuel, que
consta da biblia crista, onde se relata que apos o rei Saul dar as costas para Deus, ele
passou a ser afligido por espiritos que o levaram a uma tristeza sem fim, amenizada

apenas pelo som da harpa de seu servo Davi (CORDAS, 2002; KAPLAN et al., 1997).

O Espirito do Senhor retirou-se de Saul, e um espirito mau veio sobre ele, enviado pelo Senhor.
Os homens de Saul disseram-lhe: Eis que um mau espirito de Deus veio sobre ti. E sempre que o
espirito mau de Deus acometia o rei, Davi tomava a harpa e tocava. Saul acalmava-se, sentia-se
aliviado e o espirito mau o deixava (1Sm 16,14-15.23).

Com o desenvolvimento da medicina e a melhoria nos processos de investigacdo, passou-

se a buscar outras causas para a depressao, fora da ira divina. As teorias passaram a buscar
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a etiologia da depressdo em possessOes espirituais, presenca de bile negra, na teoria
humoral e personalidade histérica, até o entendimento atual, de que fatores multicausais
que envolvem uma predisposi¢do bioldgica, aliada a condi¢des estressantes de vida para

acarretar o surgimento do transtorno depressivo (CORDAS, 2002).

Informacdes diretas sobre a prevaléncia da depressao nao estdo disponiveis para a maioria
dos paises, mas sabe-se que ela varia entre os paises e tende a ser mais elevada nas areas
em desenvolvimento (OMS, 2002). O estudo populacional multicéntrico conduzido por
Kessler al. (2010), avaliou a prevaléncia da depressdo em 17 paises, utilizando a
Entrevista Diagnostica Internacional Composta (CIDI) e demonstrou variacdes nas
prevaléncias da depressdo entre os paises. Ao considerar o prazo de 12 meses, os autores
observaram que a prevaléncia da depressdo variou entre 2,2%, no Japao e 10,4% em Sao
Paulo, unica cidade investigada no Brasil. A prevaléncia da depressdo ao longo da vida
variou entre 6,6%, no Japdo, a 17,9% na Holanda. Em Sdo Paulo, a prevaléncia da

depressdo ao longo da vida foi registrada em 18,4%.

Bromet et al. (2011) também estimou a triagem positiva para depressdo. Essa triagem
consiste na observagdo de pontuagdo indicativa de depressdo em escalas de avaliagdo do
transtorno ou indicacdo da presenga dos principais sintomas da depressdo em medidas de
autorrelato, mas sem confirmag@o diagnostica por um médico. Os autores observaram
uma varia¢do entre 29,9%, no Japdo, ¢ 82,4%, na Ucrania. No Brasil (cidade de Sdo
Paulo), observou-se uma triagem positiva de 66% de depressdo. Dados mais abrangentes
sobre a depressdo no Brasil, obtidos pela Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
(PNAD), realizada em 2008, estimou a prevaléncia da depressao em 4,1% na populagdo

geral brasileira (IBGE, 2010).

Alguns estudos sobre a prevaléncia da depressdo em diferentes paises, incluindo os
instrumentos utilizados para a coleta das informagdes, encontram-se listados no Quadro
1, organizados por ordem crescente de prevaléncia. Pela analise desse quadro pode-se
observar uma grande variacdo na prevaléncia da depressdo em doze meses entre os
estudos. As diferencgas persistem, ainda, no tamanho amostral utilizado nas investigacdes
e na forma de coleta dos dados. Essas variacdes dificultam a comparagdo dos resultados,
o que interfere na determinagdo de fatores associados universais para a depressdo e a

definicdo de aspectos culturalmente dependentes para o surgimento do transtorno.
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Quadro 1. Prevaléncia da depressdo, estimada em diferentes estudos entre 2000 e 2013.

Autor(es) Local coleta Amostra Instrumento de  Prevaléncia
dos dados triagem de Depressao
IBGE, 2010 Brasil 391.868 Entrevista 4,1%
Araya et al., 2001 Chile 3.870 Entrevista 5,5%
Barros et al., 2006 Brasil 5.000 Questionario 5,7%
PNAD
Almeida et al., 2012 Australia 21.417  Escala PHQ-9 6,0 —10,0%
Andrews et al., 2001 Australia 10.641 Entrevista CIDI 6,3%
Hailemariam et al., 2012  Etiopia 4.925 Entrevista 9,1%
Kessler et al., 2010 17 paises 51.771 Entrevista CIDI 2,2 -10,4%
Keyes et al., 2011 Estados 34.653 Entrevista 14,14%
Unidos baseada no
DSM-1V
Wild et al., 2012 Alemanha 7.878 Escala GDS 16,0%
Cunha et al., 2012 Brasil 3.391 Escala de 16,1%
Depressao
Pos-Natal de
Edimburgo
Kessler et al., 2009 Estados 9.090 Entrevista CIDI 16,2%
Unidos
Boing et al., 2012 Brasil 1.720 Entrevista 16,2%
Kosidou et al., 2011 Suécia 23.794 Entrevista 19,9%
Munhoz et al., 2013 Brasil 2.925 Escala PHQ-9 20,4%
OMS, 2000 7 paises 29.644  Entrevista CIDI 12,0 —40,0%

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais 4° Edi¢do - DSM-IV-TR
(APA, 2002) indica como sintomas da depressio um conjunto de sensagdes e
comportamentos por um periodo minimo de 15 dias. Esses dividem-se em sintomas de
humor, cognitivos, psicomotores e vegetativos. Sao eles: humor deprimido, anedonia,
insOnia ou sono excessivo, falta de energia, mudanga no apetite ou mudanca ndo

intencional no peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentragdo,
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sentir-se lento ou inquieto e pensamentos de ferir-se ou de autoexterminio. Para que o
diagnéstico de depressdo seja feito € necessaria a presenca de cinco ou mais sintomas
com elevada frequéncia ao longo dos tltimos 15 dias, estando obrigatoriamente entre eles

0 humor deprimido e/ou a anedonia®.

Em estudo conduzido por Riso et al. (2003), os autores compararam um grupo de
pacientes com depressdo maior, um grupo com episoddio depressivo e um grupo controle
sem transtorno de humor. Os resultados desse estudo mostraram que as pessoas com
depressdo apresentavam significativamente mais sentimentos de rejeigdo, supervigilancia
dos proprios comportamentos e de situacdes vivenciadas, do que os sujeitos controle,

além de manter maior numero de comportamentos disfuncionais.

Segundo a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10, 2003), a defini¢do da
gravidade do transtorno, em seu primeiro episodio, como leve, moderado ou severo ¢ feita
considerando a quantidade e intensidade dos sintomas apresentados. Caso o quadro se
mostre cronico, a avaliagdo passa a ser feita levando-se em conta o numero de crises, o

intervalo entre elas e a gravidade da tltima crise vivenciada.

Lima e Fleck (2009) avaliaram o impacto de problemas de saude na qualidade de vida e
observaram que a depressdo foi a condi¢do que gerou maior impacto em todos os aspectos
da qualidade de vida. O transtorno depressivo provocou mais prejuizos nas tarefas diarias
dos participantes do que doencas cardiacas, artrite, hipertensdo e diabetes. Outro fato
preocupante ¢ que a depressdo vem afetando, ano apds ano, contingentes populacionais
cada vez maiores (MORENO et al., 2007) e que uma grande parcela das pessoas com
transtorno depressivo ndo recebe tratamento (BURROUGHS et al., 2002; OMS, 2002).
A depressao ndo adequadamente tratada tende a cronificar e representa uma importante

causa de tentativa de autoexterminio (THEME-FILHA et al., 2005).

Apesar do impacto do transtorno na vida, uma parcela importante das pessoas com
depressdao nao recebe diagnodstico ou tratamento. No Brasil, um estudo conduzido por
Fleck et al. (2003), indicou que entre 50-60% dos casos de depressdo deixaram de ser

diagnosticados apenas em 2003. Além disso, Molina et al. (2012), indicaram que a falta

2 Anedonia indica a perda de interesse ou prazer em atividades antes consideradas prazerosas e importantes
para o respondente.
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de atencdo aos problemas de satide mental na atencdo basica e a presenca de

comorbidades contribuem para o subdiagnostico da depressao.

Existem diferentes tratamentos para a depressdo. Os antidepressivos sdo o método
terapéutico primario, com demonstrada efetividade (APA, 2002; BECK, ALFORD, 2011;
CID-10, 2003; FLECK et al., 2001; KAPLAN et al., 1997; VYAS et al., 2011). Outras
formas de tratamento incluem a psicoterapia (APA, 2002; BECK, ALFORD, 2011; CID-
10, 2003; FLECK et al., 2001; KAPLAN et al., 1997; VYAS etal., 2011) e a estimulagdo
por eletroterapia transcraniana (BRUNONI et al.,, 2013; CRAMER et al., 2011;
WOLKENSTEIN, PLEWNIA, 2013) e eletroconvulsoterapia (FLECK et al., 2001;
SPAANS et al., 2013). Burroughs et al. (2002) analisaram os diferentes tipos de
tratamento para a depressdo e indicaram que o tratamento mais efetivo € o que combina
psicoterapia e medicacdo, seguido apenas pela psicoterapia e, em terceiro, pelo tratamento

apenas medicamentoso.

Os estudos mostram a tendéncia da depressdo ndo adequadamente tratada a cronificar
(FLECK et al., 2003; MAXIMO, 2010) e que uma parcela significativa das pessoas com
depressdo ndo recebe tratamento adequado. Kohn et al. (2007) revisaram artigos de base
populacional e indicaram que, em média, 56% das pessoas com depressdo ndo recebem
tratamento, com grande variagdo nessa propor¢ao entre paises. Burroughs et al. (2002)
estimaram que cerca de 25% dos participantes de seu estudo com diagndstico de
depressdo ndo estavam recebendo qualquer tipo de tratamento. Resultado similar foi
observado por Vyas et al. (2011). Em seu estudo sobre as formas de tratamento utilizadas
por pacientes com diagnostico de depressdo, Vyas e seus colaboradores observaram que
22.5% da amostra ndo fazia nenhum tratamento. Esses achados mostram um quadro
grave, que pode contribuir para agravar a condi¢do dos pacientes e piorar sua qualidade

de vida.

2.1.1. Instrumentos de triagem da depressao

Considerando o grave problema da subnotificagdo dos casos de depressdo, além das
entrevistas clinicas para diagndstico do transtorno, diversas escalas de triagem para o

transtorno foram desenvolvidas. A criagdo das escalas de triagem acompanhou o inicio
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das terapias somaticas, na década de 1930, e da psicofarmacoterapia, na década de 1950
(CALIL; PIRES, 1998). A triagem da depressao pode contribuir para que casos potenciais
de depress@o sejam precocemente identificados e encaminhados para tratamento
(MAURER, 2012; YEUNG et al., 2008), especialmente em locais com dificil acesso aos
servigos de médicos (OMS, 2002).

Em contexto internacional, Sakakibara et al. (2009) e Zuithoffet al. (2010) identificaram
13 instrumentos para fazer a triagem da depressdo, sendo eles: 1. Inventario Beck de
Depressao (BDI); 2. Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI); 3 e 4. Escalas de Depressao
do 19° Centro para Estudos Epidemioldgicos da Depressdo (CESD-20 e CESD-10); 5.
Escalas de Depressao, Ansiedade e Estresse (DASS-21), 6. Questionario de Satde Geral;
7. Escala de Ansiedade e Depressdo para Hospitais (HADS); 8. Inventario de Sintomas
Psiquiatricos de Iifeld (Ilfeld-PSI); 9. Escala Médica de Estresse Emocional (MEDS); 10.
Patient Health Questionnaire (PHQ-9 e versdes abreviadas); 11. Checklist de 90
Sintomas Revisado (SCL-90-R); 12. Subescalas de Pesquisa; e, 13. Escala de Depressao
Autorespondida de Zung (SRS).

No Brasil, os instrumentos mais utilizados até 2008 eram o BDI, a HADS e a Escala de
Depressdo de Hamilton (HAM-D) (AROS; YOSHIDA, 2009). Em 2009 a PHQ-9 foi
validada para mulheres atendidas na atengdo primaria no Brasil (OSORIO et al., 2009) e
em 2013, outro estudo demonstrou que suas propriedades psicométricas estdo igualmente
adequadas para avaliacdo da depressdo na populagdo geral brasileira (SANTOS et al.,
2013). Desde entdo a PHQ-9 passou a fazer parte da lista dos instrumentos largamente

utilizados em pesquisas sobre a depressao no Brasil.

Em 2012 foi validada para o Brasil a versdo reformulada do Inventario Beck de Depressao
(BDI-II), que teve seu tempo de referéncia ampliado para os 15 dias anteriores a sua
aplicacio (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012). A validagdo foi feita comparando os
resultados das respostas de 242 respondentes sem morbidade clinica a BDI-II, ao Self-
Report Questionnaire e a escala K10. Além disso, entrevistadores treinados conduziram
a entrevista diagnostica CIDI com os respondentes. A BDI-II mostrou niveis satisfatorios
de consisténcia interna (0,93), sensibilidade de 70% e especificidade de 87%, quando
comparada a CIDI. Esses resultados indicaram sua utilidade para triagem da depressdo na

populacdo geral brasileira.
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Kung et al. (2013) indicaram que, internacionalmente, a PHQ-9 e a BDI-II sdo as escalas
de triagem mais utilizadas para triagem da depressdo. Esses autores avaliaram a validade
convergente entre esses dois instrumentos em 625 pacientes com diagndstico de
depressdo em atendimento ambulatorial ou de internagdo. Os resultados mostraram forte
correlacdo total entre os dois instrumentos (r = 0,77). Os autores indicam que esses
resultados mostram a confiabilidade dos dois instrumentos, evidenciando a vantagem da
utilizacdo da PHQ-9, uma vez que esse instrumento avalia o mesmo periodo de tempo,

com boas qualidades psicométricas, ¢ menor e de uso gratuito.

As vantagens da utilizacdo da PHQ-9 quando comparada a outros instrumentos também
foi indicada por Nease Jr ¢ Malouin (2003) no contexto da atencdo basica. Os autores
compararam o tempo para aplicacdo, custos, sensibilidade e especificidade de nove
diferentes instrumentos de triagem de depressdo e concluiram que a PHQ-9 ¢ a mais
indicada para utilizacdo na aten¢do primaria. Internacionalmente a PHQ possui versdes
ainda mais reduzidas, de quatro questdes (PHQ-4) e duas questdes (PHQ-2) (LOWE et
al., 2010; LOWE et al., 2005). No Brasil as tnicas versdes validadas até o momento foram

a PHQ-9 e a PHQ-2 (Osorio et al., 2009).

2.1.2. Avalia¢do da qualidade dos instrumentos de triagem: teoria classica dos

testes e Teoria de Resposta ao Item

Com a ampliacdo no numero de instrumentos, houve uma maior preocupacdo com a
qualidade das avaliagdes proporcionadas por eles e aumentaram os estudos psicométricos
sobre as escalas de triagem (BASTOS J. L. et al., 2010; CALIL, PIRES, 1998; MAURER,
2012). Duas teorias foram desenvolvidas especificamente para avaliar instrumentos em
fase de construcdo ou validagdo de um contexto para outro: a Teoria classica dos testes

(TCT) e a Teoria de resposta ao item (TRI) (URBINA, 2007).

Até a década de 1980 a forma mais adotada para avaliar a qualidade de um instrumento
era a TCT. Essa teoria compreende os testes como um conjunto indissociavel de itens e
avalia sua validade e fidedignidade por meio da andlise do conjunto desses itens

(PASQUALLI, 2007, 2008). A TCT faz uso de provas estatisticas especificas, como a
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analise fatorial, analise de consisténcia interna e correlagdo com outros instrumentos, para
determinar a capacidade do teste de avaliar um trago latente e o nivel de confianga que se
pode ter nos resultados obtidos pelo teste (URBINA, 2007). Para estimar a quantidade do
trago latente presente em um individuo os pesquisadores definem pontos de corte,
priorizando a sensibilidade ou especificidade do instrumento como fonte de informagao

(PASQUALL, 1998, 2008).

A partir da década de 1980 ganhou forca no cenario psicométrico internacional a TRI.
Embretson e Reise (2000) apresentam a TRI como o enfoque da teoria dos testes
psicologicos que visa principalmente resolver trés problemas apresentados pela TCT: a
dependéncia que as medidas obtidas por meio dos testes apresentam em relacdo ao tipo
de teste usado; a influéncia da amostra da populacdo incluida na pesquisa de validagdo e

estimagdo dos pardmetros; e a consideracao do escore total como referéncia das medidas.

A TRI utiliza modelos lineares generalizados e provas estatisticas desenvolvidas
especificamente para avaliar os itens de forma isolada (RUPP, 2003) e apreender a relag@o
entre as respostas aos itens (amostra de comportamento) e o traco latente investigado.
Avalia, ainda, quanto cada item oferece de informagdo sobre esse trago latente (CASTRO
et al., 2010). Segundo Couto e Primi (2011), essa teoria ndo ¢ nova, tendo suas origens
no trabalho de Richardson, de 1936, Lawley, em 1943, Tucker, de 1946 e de Lord, ao
longo da década de 1950. Essa teoria teve uma rapida expansdo ao longo da década de
1960, com o trabalho de Rasch e a evolucdo da computagdo. A TRI ndo substituiu a
psicometria classica, mas ¢ considerada uma forma alternativa, ou complementar, de

investigar as qualidades psicométricas de um instrumento.

Segundo Muiiiz (1990), existem varios modelos de TRI, dependendo da fungdo
matematica adotada e dos parametros dos itens que se deseje investigar. Os principais
modelos encontram-se divididos em fungdes logisticas e curvas normais acumuladas,
sendo os primeiros os mais comumente utilizados e que possuem maior embasamento
matematico. Tais modelos permitem avaliar o traco latente mensurado pelo instrumento
completo, mas também permitem identificar o nivel de discriminacdo de cada item
(parametro a) que compde o teste, bem como o grau de dificuldade (pardmetro b) para
respondé-lo. Pode, ainda, estimar quais respostas foram dadas devido a dificuldades de

compreensdo (PASQUALLI 2007). A caracteristica mais importante do parametro b € que
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esse parametro se encontra teoricamente na mesma escala que a variavel latente (0). Essa
caracteristica permite que o pardmetro b seja interpretado em termos de variagdes
padronizadas na habilidade ou traco latente dos individuos. Alguns modelos de curva
cumulativa permitem, ainda, a estimag@o do parametro ¢, que avalia a probabilidade de
acerto ao acaso. Seu valor é P(0) #0, quando a habilidade do respondente é menor do que
a exigida para responder satisfatoriamente ao item, mas ainda assim a probabilidade de

acerto se mantém diferente de zero (BAKER, 2001).

Para conseguir avaliar esses aspectos, a TRI assume que existe uma relagdo entre as
respostas dos sujeitos e a dimensdo latente a ser avaliada (8). Assume também que a
probabilidade de acerto dependa unicamente, ou pelo menos principalmente, do traco
latente, estabelecendo uma condigdo para seu uso nomeada como unidimensionalidade.
Além dessa condicdo, uma segunda exigéncia para aplicacdo dos modelos TRI ¢
independéncia local dos itens, que exige que a resposta do sujeito a um item ndo pode ter
influéncia em sua resposta a outros itens. Esse critério estd diretamente ligado a
unidimensionalidade, uma vez que se todos os itens medem o mesmo trago € a posi¢do
do sujeito ndo varia enquanto ele responde ao teste, suas respostas sdo estatisticamente
independentes, condicionadas apenas ao valor de theta (CASTRO et al., 2010; COUTO,
PRIMI, 2011; MUNIZ, 1990; PASQUALI, 2007).

Segundo Couto e Primi (2011, pag. 02):

Os principais pressupostos teoricos do modelo podem ser descritos por meio da Curva
Caracteristica dos Itens (CCI). Nos modelos da TRI ¢ assumida uma relag@o entre o valor do trago
latente (fendmeno psicoldgico) medido por um teste, representado pela letra theta (6) e a
probabilidade de resposta correta de um sujeito nos itens que compdem esse teste. Essa relagao é
expressa por uma fung@o conhecida como P; (0), que significa a probabilidade de acerto de um
item i, dado um valor de (0). A funcdo P; (0) é representada no eixo das ordenadas e compde a
representagdo grafica da Curva Caracteristica dos Itens (CCI), e no eixo das abscissas, ¢é
representado o valor de (0).

O modelo matematico mais comumente adotado ¢ o modelo de dois parametros de
Samejima, conhecido como Modelo Gradual de Samejima, desenvolvido pelo autor em
1969 (SAMEJIMA, 1969). Esse modelo utiliza a formula abaixo para os célculos dos

parametros a e b, ndo investigando as respostas ao acaso (parametro c) (MAXIMO, 2010).
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Onde:

e O; =intensidade de sintomas depressivos (trago latente) do j-€simo individuo;

e ai = parametro de inclinagdo comum a todas as categorias do item i,

e bix = parametro de posi¢do da k-ésima categoria do item 1, isto é, cada bik
representa um ponto de intersegdo entre as categorias de resposta ordenadas (um
local no continuum do traco latente), e representa o nivel de intensidade de
sintomas depressivos necessario para a escolha da categoria de resposta k, ou
acima de k, com probabilidade igual a 0,50;

o D = fator de escala, que pode seriguala 1 ou 1,7.

A TRI tem sido bastante utilizada para avaliar a adequacdo de instrumentos na area de
saude mental (CHACHAMOVICH, 2008). Todos os instrumentos utilizados para triagem
da depressdo foram submetidos a avaliagdo da TCT e alguns ja foram analisados pela
TRI. Castro et al. (2010) utilizaram a TRI para investigar a capacidade de discriminacao
dos 21 itens do BDI e observaram que os itens com maior capacidade de discriminacao
da depressdo no instrumento foram os relativos a tristeza, pessimismo, sentimento de
fracasso, insatisfacdo, autoaversdo, indecisdo e dificuldade para trabalhar. Identificaram,
ainda, que os individuos com maior gravidade do transtorno respondem com maior
pontuacdo aos itens sobre perda de peso, retraimento social e ideias suicidas. A TRI
também permitiu identificar 13 itens (dos 21 que compdem o inventdrio) em que deveria
haver uma recategorizagdo das respostas, por ndo haver chance diferenciada de resposta
segundo o nivel de depressdo. Os autores atribuem a inadequagdo desses itens a

dificuldades de compreensdo por parte dos respondentes.

Outras escalas que ja foram internacionalmente submetidas a analise da TRI foram a
PHQ-9 e a HADS. Kendel et al. (2010) analisaram as duas escalas e observaram que trés
itens da PHQ-9 e seis itens da HADS forneciam informagdes relevantes sobre a depressao
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Os demais itens contribuiam, mas geravam
pouca informagao sobre o construto. Os autores observaram que os itens que representam

a versao reduzida da PHQ-9 (conhecida como PHQ-2) estavam entre os que informavam
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de maneira satisfatoria sobre a depressao, sugerindo que sua utilizacdo era preferivel a da

escala HADS para os pacientes cardiacos.

Forkmann et al. (2013), também analisaram a PHQ-9 com base na TRI. Em seu estudo,
conduzido com 1.631 idosos, esses autores observaram a necessidade de adequagdo de
alguns itens da escala. Nesse estudo os autores excluiram o item oito do instrumento
(relativo ao sintoma de lentiddo para falar e se movimentar), pois a manutengdo desse
item gerava muitos erros nas analises, dada sua correlacdo com os erros dos demais itens
e prejudicava o modelo explicativo. Houve, ainda, a dificuldade em demonstrar a
unidimensionalidade do instrumento pois, quando considerado apenas um fator, o poder
explicativo do fator era de apenas 2,45%. Apesar dessa dificuldade, os autores realizaram
as analises TRI e observaram problemas psicométricos nos itens dois, trés e nove da PHQ-
9. Esses resultados indicariam uma inadequagdo da PHQ-9, contudo, foram identificados
problemas metodologicos na condugdo do estudo. Dois pontos merecem destaque, o
primeiro € que os autores optaram por recodificar as quatro alternativas de resposta da
escala original em apenas trés, justificando que as caracteristicas da amostra requeriam
essa adequagdo. O segundo ponto foi que a ndo demonstra¢do da unidimensionalidade do
instrumento inviabilizaria a realizacdo de analises TRI, segundo os preceitos teoricos

sobre essa analise. Assim, ndo é possivel confiar nos resultados desse estudo.

No Brasil, ao ter suas qualidades psicométricas avaliadas por meio da TCT, a PHQ-9
mostrou apresentar validade de construto e critério, o que significa que a escala
demonstrou conseguir mensurar a depressdo e separar grupos de pessoas deprimidas e
nao deprimidas, por meio da pontuagdo na escala (OSORIO et al., 2009; SANTOS et al.,
2013). Para a populacio brasileira geral, a sensibilidade da PHQ-9 foi avaliada em 77,5%
e a especificidade em 86,7%, quando adotado o ponto de corte de nove pontos (SANTOS
et al., 2013) e para mulheres atendidas na atencdo primaria, os valores foram 100% e
98%, respectivamente, considerando ponto de corte de 10 pontos (OSORIO et al., 2009).
Até o presente momento a PHQ-9 ainda nao havia sido analisada pelos critérios da TRI

no contexto brasileiro.

2.1.3. Fatores associados a depressao

41



Para a criacdo de medidas de combate efetivas para a depressdo, além da definicao das
formas de identificagdo do transtorno, ¢ importante conhecer quais sdo seus fatores

associados. Investigacdes sobre essa tematica encontram-se apresentadas na sequéncia.

As diversas defini¢des de determinantes sociais de satide expressam, com maior ou menor
grau, o conceito amplamente aceito atualmente de que as condi¢des de vida e trabalho
dos individuos estdo relacionadas com sua situacdo de saude e podem representar fatores
de risco para o surgimento de patologias (LUZ, 2001). Para a Comissao Nacional sobre
os Determinantes Sociais da Satde, estes fatores sdo sociais, econémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais e influenciam a ocorréncia de problemas

de satude na populacao (FREITAS et al., 2011).

Varios estudos tém buscado identificar quais sdo os fatores de risco para a depressao,
visando embasar interven¢des que minimizem o surgimento ou a gravidade desse
transtorno. Alguns estudos que avaliaram fatores associados a depressdo encontram-se
apresentados no Quadro 2, ordenados por data de publicagdo, em ordem crescente. Para
todos os estudos que investigaram as razdes de chance ou razdo de prevaléncia das
variaveis associadas, esses dados foram apresentados. Para os demais estudos, sdo

indicados os fatores investigados.

Os fatores mais frequentemente identificados como associados ao surgimento ou
agravamento do transtorno depressivo sdo a vulnerabilidade social, marcadamente as
condicdes relacionadas a pobreza extrema (IBGE, 2010; LORANT et al., 2003;
MAXIMO, 2010), baixa escolaridade (IBGE, 2010; HAILEMARIAM et al., 2012;
LORANT et al., 2003), desemprego (LORANT et al., 2003; PELUSO, BLAY, 2008),
pior acesso aos servigos de saude (BARROS et al., 2006; MAXIMO, 2010), altas taxas
de morbidade e mortalidade (LORANT et al., 2003), dias produtivos perdidos (BECK et
al., 2011; SCHRAMM et al., 2004), desnutricdo (IBGE, 2010), ocupagdes em atividades
de risco (MAXIMO, 2010) e ter sido vitima de violéncia fisica ou sexual ao longo da vida
(HO et al., 2013). Esses fatores, que demonstram vulnerabilidade social, afetam de forma
diferenciada parcelas especificas da populagdo e podem servir como catalizadores para o
surgimento de transtornos mentais (GARMEZY, 1993; PELUSO, BLAY, 2008; SEPPIR,
2007).
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O Brasil ¢ um pais marcado por grandes desigualdades sociais e apenas nas ultimas
décadas comegou a investir em maior ambito nos estudos sobre as condi¢bes de satde ¢
fatores associados ao adoecimento de sua populagdo. O estudo de Lima e Fleck (2009),
mostrou que o pais apresenta o mesmo perfil de vulnerabilidade social associado ao
adoecimento mental identificado internacionalmente. Ou seja, no Brasil constituem
fatores de risco para o surgimento de transtornos mentais ser pobre, ter baixa escolaridade
e ndo contar com muitos recursos para a evolucdo social ou acesso aos servicos de saude.
Barros et al. (2006) identificaram que, em 2003, as pessoas que vivenciavam maior
desigualdade social no Brasil apresentavam 62% a mais de doengas cronicas do que as
pessoas em melhores condigdes sociais, estando a depressdo entre as doengas mais

frequentemente identificadas.

Além dos fatores sociais, alguns estudos tém mostrado a associacdo da depressdo com
caracteristicas sociodemograficas. Ser do sexo feminino (BOING et al., 2012; KESSLER
etal., 2010; MUNHOZ et al., 2013; PELUSO, BLAY, 2008; van de VELDE et al., 2010),
idade (BOING et al., 2012; CUNHA et al., 2012; KOSIDOU et al., 2011), ser solteiro ou
divorciado (BOING et al., 2012; BROMET et al, 2011; KESSLER et al., 2010), viver
em areas rurais (RIQUINHO; GERHARDT, 2010) e ter menor escolaridade (ARAYA et
al., 2001; IBGE, 2010; MEZUK et al., 2010; MUNHOZ et al., 2013) sdo as principais
caracteristicas individuais identificadas como associadas a maior prevaléncia da

depressao.

As explicacdes para a maior prevaléncia feminina de depressdo incluem hipdteses de
reacdo bioldgicas, vinculadas a acdo do gene 5-HTT (CASPI et al., 2003; ZAMIT,
OWEN, 2006), sobre a forma como as mulheres reagem de modo diferente dos homens
ao estresse (CASPI et al., 2003) e sobre a influéncia dos hormoénios liberados apos a
puberdade (ANGOLD et al., 1998). Outras tentativas para explicar a maior prevaléncia
de depressao observada entre as mulheres em diversos estudos, passa pela manutencao de
uma dupla jornada de trabalho, conciliando as atividades domésticas, maternas e de
empregos formais (HOFMANN et al., 2010) e pelo uso de estratégias de enfrentamento
menos eficientes (SOUTHWICK; CHARNEY, 2012). Segundo Southwick e Charney
(2012), as mulheres geralmente fazem mais uso de estratégias de enfrentamento focadas
nos aspectos emocionais, enquanto os homens utilizam mais estratégias focadas na

alteracdo das situagdes, que sdo consideradas mais efetivas.
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Quadro 2. Estudos sobre fatores associados a depressao publicados entre 2001 — 2013.

Emprego sem qualificacdo
Idade > 50 anos

Autor(es) Pais Fatores Associados OR/RP? (IC95%)°
Andrews et al., 2001 Australia  Sexo feminino 1,80 (1,50 —2,20)
> 65 anos 0,30 (0,20 — 0,40)
Ser separado/divorciado/viavo 1,80 (1,20 — 2,70)
Nunca ter se casado 1,40 (1,10 — 1,80)
Ter até 2° grau 1,50 (1,00 —2,20)
Desempregado ha pouco tempo 2,10 (1,40 — 3,20)
Desempregado ha longo tempo 2,40 (1,40 — 4,30)
Nunca trabalhou 1,20 (1,00 — 1,50)
Araya et al., 2001 Chile Sexo feminino (ndo informado)
Idade entre 20 — 39 anos (néo informado)
Ser separado (ndo informado)
Pior nivel educacional (ndo informado)
Pior nivel social (ndo informado)
Lorant et al., 2003 - Pior nivel socioecondmico 1,68 — 1,81
Schramm et al., 2004 Brasil Dias produtivos perdidos (ndo informado)
Volochko e Vidal, 2005 Brasil Raga/cor negra (nao informado)
Barros et al., 2006 Brasil Baixo nivel educacional 1,62 (1,59 — 1,65)
Sexo feminino 1,22 (1,20 —1,23)
Negro 1,04 (1,01 — 1,07)
Indigena 1,15 (1,03 - 1,30)
Consulta médica em 12 meses  1,41(nfo informado)
Anselmi et al., 2008 Brasil Negro ou pardo 1,18 (0,98 — 1,42)
Baixo nivel educacional 1,03 (0,74 —1,43)
Renda < Isalario 1,28 (0,87 — 1,88)
Peluso e Blay, 2008 Brasil Baixa escolaridade 2,00 (1,27 -3,14)
Kessler et al., 2010 17 paises  Idade (nao informado)
Maximo 2010 Brasil Uso de servigos de saude (ndo informado)
Nivel socioecondmico (ndo informado)
Idade (ndo informado)
Raga/cor (ndo informado)
Situagdo censitaria (ndo informado)
Escolaridade (ndo informado)
Regido de moradia (ndo informado)
van de Velde et al.,, 2010 23 paises  Sexo (ndo informado)
Kosidou et al., 2011 Suécia Elevado nivel educacional 0,70 (0,60 — 0,90)

3,00 (1,5 — 5,90)
0,60 (0,40 — 0,80)
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Quadro 2. Estudos sobre fatores associados a depressdo publicados entre 2001 — 2013.

(Continuagao)
Autor(es) Pais Fatores Associados OR/RP? (IC95%)®
Keyes et al., 2011 Estados Raga/cor negra 0,80 (0,77 —1,87)
Unidos Comportamentos nao
saudaveis 0,06 (0,01 —0,24)
Consumo de nicotina 0,48 (0,24 — 0,96)
Eventos estressantes 2,59 (2,22 -3,03)
Almeida et al., 2012 Australia  Baixo nivel socioeconémico 2,40 (1,30 —4,50)
Cunha et al., 2012 Brasil Sexo feminino 2,38 (1,97; 2,87)
Idade entre 50 — 59 anos 1,75 (1,34; 2,29)
> 12 anos de estudo 0,41 (0,27; 0,63)
4° quartil socioecondmico 0,67 (0,52; 0,87)
Boing et al., 2012 Brasil Sexo (ndo informado)
Idade (ndo informado)
Estado civil (ndo informado)
Renda (ndo informado)
Atividade fisica (ndo informado)
Uso de alcool (nao informado)
Internagdo em 12 meses (nao informado)
Consulta médica (nao informado)
Doenga cronica (nao informado)
Hailemariam et al., 2012 Etiopia Escolaridade entre 5 — 8 anos 2,6 (1,23 —5,43)
Escolaridade entre 9 — 12 anos 1,8 (1,45-6,12)
Wild et al., 2012 Alemanha Idade > 60 1,00
Munhoz et al., 2013 Brasil Sexo feminino 2,26 (1,87-2,73)
Idade entre 20 — 29 anos 1,00
Raga/cor branca 1,00
Entre 0 — 4 anos de estudo 2,25 (1,66 — 3,06)
Pior condi¢do socioecondmica 1,00
Fumante 2,25 (1,66 — 3,00)
Ser solteiro 1,20 (1,01 — 1,42)
Ser separado 1,32 (1,04 - 1,67)
Desemprego 1,36 (1,14 - 1,62)
Doenga cardiaca 1,25 (1,03 - 1,53)
Autoavaliacdo de satide ruim 8,73(5,86 —13,02)
Ho etal., 2013 China Sexo (nao informado)
Idade (nao informado)

Estrutura familiar
Experiéncia de vitimizagao
Estabilidade emocional

(nao informado)
(nao informado)
(nao informado)

2~ Odds ratio/Razdo de Prevaléncia para o grupo com maior risco em relagdo ao de menor risco;

b= Intervalo de 95% de confianga
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Apesar da maior prevaléncia de depressdo entre as mulheres ser um achado frequente,
varios estudos ndo observaram esse resultado. Em geral tais estudos sdo realizados em
paises em que ha maior valorizagdo social feminina, tais como a Bélgica e a Alemanha
(BROMET et al., 2011; KESSLER et al., 2010), Irlanda, Finlandia e Eslovaquia (van de
VELDE et al., 2010) e em populagdes especificas, como os Chineses (BROMET et al.,
2011; KESSLER et al., 2010), afro-americanos (BROWN et al., 1995), israclenses jovens
(LEVAV etal., 1993) e judeus ortodoxos residentes em Londres (LOEWHENTAL et al.,
1995).

A adocdo de estratégias menos efetivas ou disfuncionais para de situagdes problematicas
também tem sido um dos fatores associados a depressao, dado seu potencial modulador
dos fatores de risco para o transtorno (SOUTHWICK; CHARNEY, 2012). As estratégias
de enfrentamento sdo esfor¢os cognitivos e comportamentais adotados pelas pessoas para
auxilia-las a vivenciar e superar situagdes dificeis, avaliadas como sobrecarga aos
recursos pessoais do individuo. Tais estratégias sdo adotadas visando manter o equilibrio
emocional, amenizando os efeitos das situagdes estressantes por meio de sua modificacdo

ou ressignificacdo (FOLKMAN et al., 1986).

Folkman e Lazarus (1980) dividem as estratégias de enfrentamento em dois tipos:
estratégias focadas na emocao e estratégias focadas no problema. Nas primeiras, ¢ feito
um esfor¢o cognitivo para regular o estado emocional, geralmente por meio de
pensamento positivo e apego a crengas religiosas. Enquanto nas estratégias focadas no
problema existe uma tentativa objetiva de alterar a situacdo atual, considerada estressante,
seja por meio de atitudes funcionais (buscar ajuda, negociar uma solugao, fazer exercicios
fisicos, entre outros) ou adotando atitudes disfuncionais (tais como: usar bebida alcodlica

ou fumar para reduzir o estresse).

Estudos sobre fatores associados a depressdo ja demonstraram o potencial positivo de
algumas estratégias de enfrentamento para minimizar o nivel e a prevaléncia da depressao
(CRUWYS et al., 2013; KEYES et al., 2011). A pratica de atividade fisica tem sido
identificada como associada a menor prevaléncia do transtorno e de outras patologias
emocionais (COSTA et al., 2007; THEME-FILHA et al., 2005). O potencial mediador de

sobrecarga a fatores estressantes da vida por parte da religido e da participagdo em
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atividades em grupo, contribuindo para a saude mental dos praticantes, também tem sido

evidenciado nas investiga¢des (KOHN et al., 2007; SOUTHWICK; CHARNEY, 2012).

A adogdo de estratégias de enfrentamento disfuncionais, por outro lado, tem mostrado
potencial para agravar quadros patologicos, tanto para doengas fisicas quanto
psicologicas. Essas estratégias sdo comportamentos que passam a ser adotados para
enfrentar dificuldades, mas que ndo tem relacdo direta com a resolugdo do problema e
nem com uma ressignificacdo positiva da situagdo. Servem, apenas, como paliativos
emocionais, que podem encobrir ou piorar as dificuldades vivenciadas (FOLKMAN et

al., 1986).

A adocdo de estratégias disfuncionais tem despertado a preocupacdo da OMS. Em seu
relatorio sobre a saude mental encontra-se indicada a associagdo entre depressdo,
consumo de tabaco e comportamento sexual de alto risco (OMS, 2002). A CID-10
apresenta entre suas recomendacdes a preocupacdo de que o consumo excessivo de alcool,
a exacerbacdo de sintomas fobicos ou obsessivos e a presenga de hipocondria podem
mascarar um quadro depressivo, precisando ser cuidadosamente analisados quando
presentes (CID-10, 2003). Hebert et al. (2011), observaram uma associagdo entre ter
depressdo e o historico de consumo de cigarro. Nesse estudo, um em cada quatro fumantes
entrevistados preenchiam os critérios para diagnostico de depressdo. Keyes et al. (2011)
indicaram que os participantes de seu estudo que consumiam bebida alcoolica e fumavam
apresentavam niveis mais elevados de depressdo, estresse e ansiedade. Além disso,
estudos com pacientes psiquiatricos ja haviam indicado a associagdo entre a existéncia de

transtornos mentais e o consumo de cigarros (BARROS, 2012).
Para entender melhor os fatores potencialmente associados a depressdo na populacdo

quilombola, faz-se necessario contextualizar essa populac¢do, sua formagdo e suas

condi¢des de vida. Esse ¢ exatamente o objetivo dos itens a seguir.
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2.2 CONSTRUCAO DA VULNERABILIDADE DA POPULACAO
QUILOMBOLA

“Ndo sou descendente de escravos. Eu descendo
de seres humanos que foram escravizados”

Makota Valdina

Para falar da composi¢do da populagdo brasileira faz-se necessario considerar nossa
coloniza¢do agricola e o grande periodo em que o regime escravista esteve presente em
nosso pais. A escravidio moderna, vivenciada em toda a América Latina, diferiu da
vivenciada no periodo Greco-romano, pois a escravidao antiga era baseada na perda da
condicao de cidaddo por divida ou guerra, mas guardava em si a possibilidade de realizar
trabalhos diversificados e de retorno a condi¢@o de cidaddo, pelo pagamento das dividas
ou por conquista meritoria. A escraviddo vivenciada na América Latina foi baseada na
desqualificacdo de uma raga - a negra - e na necessidade comercial de mao de obra para
realizar o trabalho da lavoura. Nessa forma de escraviddo a condi¢do de escravo passada
de geragdo a geracdo, sendo quase nula a possibilidade de libertacdo e de ascensdo social

(LINDOSO, 2011).

O trabalho dos escravos na América Latina era basicamente agricola, repetitivo e feito
em condicdes precarias. As condigdes de vida impostas aos escravos ocasionava sua
morte prematura, sendo o tempo médio de vida 1til de um trabalhador de cerca de cinco
anos. A morte precoce dos escravos criava a constante necessidade de substitui-los, o que
aumentava o valor comercial dos trabalhadores e a vigilancia dos senhores de escravos

para evitar fugas (LINDOSO, 2011).

Os escravos que conseguiam fugir se juntavam e formavam quilombos, como tentativa
para reconstruir suas vidas e manter a condi¢do de liberdade. Os quilombos nao eram
habitados apenas por escravos fugitivos, recebiam também indios, fugitivos da justica,
proscritos sociais e pessoas abaixo da linha da miséria, independente de sua raga/cor.
Durante o periodo de escravidao no Brasil os quilombos assumiram um papel importante
como fontes de resisténcia a opressdo. Representaram também a tentativa de construgdo

de uma sociedade diferente, baseada na cooperagdo mutua entre os moradores € em um
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governo comunitario. Apos a aboligdo da escraviddo, os quilombos continuaram existindo

e servindo de refugio para os indesejados sociais (GORENDER , 1991).

O Brasil foi o pais em que o regime escravagista perdurou por mais tempo e,
diferentemente de outros paises, a abolicdo da escraviddo ndo foi fruto de alteracdo do
regime politico, ocorrendo ainda durante o regime mondarquico. Seu término foi
autorizado pelo governo, ainda que motivado por pressdo social (FIABANI, 2005). A
aboli¢cdo da escravidao colocou a populag@o negra em uma situagdo de igualdade civil em
relacdo aos demais cidaddos, contudo, ndo forneceu as possibilidades de inclusdo
socioecon0mica que permitisse aos ex-escravos realmente tornarem-se cidaddos
brasileiros. Mesmo com o advento da republica, a populacdo pobre e negra permaneceu

excluida (THEODORO, 2008).

A aboligdo da escraviddo ndo incluiu o planejamento de estruturacdo da nova vida dos
libertos ou qualquer tipo de ressarcimento da condi¢do de escravo, ao contrario. A Lei
601/1850, também conhecida como “Lei de Terras”, imp0s sérias restricdes para que ex-
escravos e estrangeiros pudessem comprar terras, ainda que pudessem pagar por elas.
Além disso, o acesso a educagdo nao foi garantido por politicas publicas. A garantia de
oportunidade de acesso a educacdo para a populagdo negra sequer constou da

Constituicao Republicana de 1891 (THEODORO, 2008).

Da mesma forma, o acesso ao mercado de trabalho, ainda que para empregos de baixa
remunerac¢do, também foi dificultado. Com o término do regime escravocrata, o governo
passou a incentivar a entrada massiva de imigrantes europeus no pais, iniciada para
substituir os escravos nas lavouras, o que reduziu as oportunidades de emprego para os
recém-libertados (THEODORO, 2008). Os novos libertos foram condenados ao
subemprego ou a miséria, como se evidenciou pelo aumento da populacdo de rua
brasileira apos a abolicdo da escraviddo e pela manutencdo dos quilombos como
oportunidade de subsisténcia. Esse foi o contexto inicial que conduziu a populacdo negra
a uma situacdo de desfavorecimento e vulnerabilidade, evidenciada pelo acesso
diferencial a educagdo, condigdes de saude, emprego ¢ cidadania para os cidaddos

brasileiros negros, cujos reflexos perduram até os dias atuais (LINDOSO, 2011).
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Segundo Lindoso (2011), a pobreza no Brasil tem raca/cor e género. No Brasil, o grau de
pobreza ¢ mais elevado do que o encontrado em outros paises com renda per capita
similar. Barros et al. (2006) indicam que, embora cerca de 64% dos paises tenham renda
inferior a brasileira, o grau de desigualdade no Brasil ¢ um dos mais elevados do mundo.
Estima-se que 80% das pessoas abaixo da linha da pobreza no pais sdo negras e a maioria
das familias pobres é chefiada por mulheres (SEPPIR, 2007). Oliveira (2003) indica que
a expectativa de vida para os brasileiros brancos, em 2001, era de 75,23 anos, enquanto
para os negros era de 65,12 anos. O mesmo estudo indica que a renda per capita entre os
brancos era de 2,99 salarios-minimos em 2000, enquanto a dos negros era de 1,28
salarios-minimos. O acesso a educagdo também se mostra desigual. Em 2008, um estudo
investigou a inser¢do de jovens entre 18 e 24 anos no ensino superior e observou que

apenas 3.9% dos estudantes universitarios eram negros (OSORIO, 2009).

2.2.1. Os quilombolas

Como descendentes dos escravos e ainda habitando as regides dos antigos quilombos, os
“remanescente de comunidades quilombolas” representam uma parte da populacdo
brasileira que ainda sofre com disparidades sociais originadas no periodo escravagista.
Seu reconhecimento ¢ fruto de lutas dos movimentos negros no combate ao racismo e
alude a uma “divida” que a nag@o brasileira assume para com os afro-brasileiros em
consequéncia da escraviddo (KENNY, 2013; SCHIMITT et al., 2002). Para que alguém
seja considerado quilombola, ele precisa se autoidentificar como quilombola, ter
ancestralidade negra e trajetoria historica com sua regido de residéncia relacionada a

resisténcia a opressao historica sofrida (CPISP, 2012; SILVA et al., 2010).

O reconhecimento legal das comunidades quilombolas foi estabelecido na Constituicao
de 1988, no artigo 68 das disposi¢des constitucionais transitorias e os encargos das
questdes referentes aos quilombos e aos quilombolas foram delegados a Fundacdo
Cultural Palmares (SILVA et al.,, 2008). As reivindicacdes de organizacdes de
movimentos negros e setores progressistas, levadas a Assembleia Constituinte de 1988,
levaram a aprovacao de dispositivos constitucionais concebidos como compensacgio e/ou
reparacdo a opressdo historica sofrida pela populacdo negra. Um desses dispositivos

compensatorios foi a doagdo da terra dos antigos quilombos aos descendentes dos
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escravos que mantiveram relagdo cultural com o territério, ou seja, a doagdo das terras

em que construiram suas casas aos quilombolas (KENNY, 2013; LEITE, 2008).

As terras dos quilombos foram consideradas parte do patrimonio cultural desses grupos
de ascendéncia negra e, como tal, passaram a ser consideradas como alvo de protegdo por
parte do Estado. Todas as regides brasileiras apresentam areas remanescentes de
quilombos, desigualmente distribuidas entre as regides. A Secretaria Especial de
Promocao da Igualdade Racial estima a existéncia de 3.900 comunidades quilombolas em
todo o pais, acrescentando a esta estimativa que tais comunidades corresponderiam a 325
mil familias, numa razdo de pouco mais de 80 familias por comunidade (CALHEIROS;
STADTLER, 2010). Entretanto, apenas 2.790 comunidades encontram-se oficializadas.
Destas, a regido Nordeste conta com 1.672 registros, seguida pela regido Norte, com 442,
o Sudeste com 375, Centro-Oeste com 131 e o Sul com 170 registros, respectivamente

(ANJOS; CIPRIANO, 2007).

A certificagdo por parte da Fundagdo Cultural Palmares tem sido de fundamental
importancia para as comunidades remanescentes de quilombos, pois, mesmo que a
situagdo parega bem melhor do que ha alguns anos para esta populacdo, ndo houve tantos
avangos nos aspectos fisicos ¢ nas condigdes de vida (SILVA, 2007). Houve avangos
importantes no reconhecimento social e na recuperacdo da autoestima quilombola.
Muitos quilombolas ainda vivem em comunidades formadas por forte vinculo de

parentesco, mantendo vivas tradigdes culturais e religiosas (FREITAS et al., 2011).

O Ministério da Saude, considerando as condi¢des desfavoraveis da populacdo negra e a
situacdo especial da populagdo quilombola, criou a “Politica Nacional de Saude Integral
da Populacdo Negra”, com o objetivo de eliminar as iniquidades em satide e reduzir os
fatores de riscos que incidem de forma desproporcional neste grupo populacional
(BRASIL, 2009). Outra medida tomada pelo governo brasileiro para buscar minimizar as
iniquidades étnicas de saude do pais foi a promulgagdo da Lei 12.888, de julho de 2010,
que regulamenta que os moradores das comunidades de remanescentes de quilombos
devem ser beneficiadas com incentivos especificos para a garantia do direito a saude.
Esses incentivos incluem melhorias nas condi¢des ambientais, no saneamento basico, na
seguranga alimentar e nutricional e na atencdo integral a saude (BRASIL, 2010). Mas

estudos indicam que a implementacdo dessas politicas tem caminhado a passos lentos,
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deixando as associagdes quilombolas cada vez mais dependentes do assistencialismo e
com menos autonomia para gerir o desenvolvimento autossustentado de seus territorios

(OLIVEIRA, 2003).

A construcdo de uma identidade unificada quilombola tem representado uma dificuldade
que persiste, mas ha avangos importantes nesse sentido (KENNY, 2013). Além da
construcdo identitaria, as populagdes remanescentes de quilombos ainda sofrem com
diversos problemas. As comunidades tendem a permanecer ligadas a trabalhos rurais ou
culturas de subsisténcia, o que gera baixa renda aos moradores, fazendo com que muitos
dependam de programas governamentais de transferéncia de renda para subsistir
(FREITAS et al., 2011) Outros problemas envolvem a localizacdo das comunidades
quilombolas, disputas agrarias em torno das areas ocupadas, falta de infraestrutura e
investimentos publicos, precaria presenca de servigos de saude, isolamento fisico e social,
preconceito e falta de informacdo. Essas condigdes t€ém perpetuado uma série de
distor¢des sobre o conhecimento sobre a saude e o alcance de politicas de promogao e

prevencdo em saude nesse estrato (SILVA, 2007).

A localiza¢do ¢ um fator que afeta direta e indiretamente as questoes de satde dos
quilombolas. Os quilombos se situavam, geralmente, em locais proximos a algum vilarejo
ou cidade, mas em pontos de dificil acesso, devido a fung@o social que exerciam, de
abrigar os indesejaveis sociais e os escravos fugidos (SILVA etal., 2010). Oliveira (2005)
indica que esse antecedente historico faz com que as atuais comunidades quilombolas,
que receberam como doacdo as terras desses antigos quilombos, situem-se em areas
rurais, relativamente isoladas geograficamente. A localizagdo dos quilombos dificulta o
acesso da populagdo quilombola aos servigcos de satde e educacionais, contribuindo para
a manutengdo da segregacdo social iniciada na escravidao e consistindo em um fator de

risco para seu adoecimento.

A maior parte da populagdo quilombola ainda vive em condigdes precarias, que
interferem em sua alimentagao e saude (SILVA et al., 2010). Como as condigoes de vida
permanecem dificeis, atribui-se a existéncia de maior morbimortalidade, tanto de origem
infectocontagiosa quanto cronico-degenerativa nessa populagdo, a sua maior
vulnerabilidade social (FREITAS et al., 2011). A manuten¢do das condi¢des adversas de

vida faz com que esta populagdo permaneca em luta pelos seus direitos, pela posse e
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regularizacdo de suas terras, pela ampliacdo de sua cidadania plena e pela equidade na
saude publica (KENNY, 2013). Além disso, a comunidade cientifica tem se sensibilizado,
ainda que lentamente, para a necessidade de conhecer as condigdes de vida e satde dessa

populagio.

Os estudos sobre os quilombolas ainda sdo escassos e os existentes focam na construgéo
historica dessa populagdo ou em patologias fisicas. Entre os trabalhos identificados,
Oliveira (2003) fez uma reflexao sobre o projeto politico para uma populacao quilombola
no Brasil e observou que o Governo Federal estabeleceu uma ampla rede administrativa
de execucdo das politicas publicas nas comunidades quilombolas, além de programas

como o chamado “Brasil Quilombola”.

Fiabani (2005) reconstruiu a historia de formagdo da populagdo quilombola brasileira,
analisando o papel social dos quilombos para os escravos e para os atuais remanescentes.
Gorender (1991) e Lindoso (2007, 2011) retomaram a historia do Quilombo de Palmares,
considerado o maior quilombo brasileiro. Os estudos sobre Palmares analisaram os
determinantes de sua origem, a organizagdo de seu governo € o impacto dessa historia
para a populag@o negra moderna. Gorender (1991) indica que os negros, indios e brancos
considerados indesejaveis, juntaram-se para formar os doze aglomerados conhecidos hoje
como quilombo de Palmares, que juntos chegaram a abrigar trezentas mil pessoas. Esses
sujeitos sociais passaram a conviver em um regime de cooperativa e poliandria, com o
controle social sendo exercido por um grupo escolhido entre os moradores e a vigilancia

social sendo uma atribuicao das mulheres.

Lindoso (2007, 2011) focou sua analise na criacdo dos quilombos como tentativas de
manter a identidade negra e retornar a condicdo de livre, uma vez que os senhores de
escravos certificavam-se de ndo permitir que individuos vindos da mesma regido da
Africa permanecessem juntos, como forma de induzir a perda da identidade e
desestimular fugas. Lindoso (2007) foca no aspecto historico e antropologico de Palmares
para os escravos da época e para os descendentes de escravos ao longo do século XX. O
autor indica que no passado Palmares serviu como forma de manutengdo da identidade
individual e atualmente a reconstrug@o de sua historia indica a retomada do orgulho da

ancestralidade negra da populag@o brasileira moderna. Em seu trabalho de 2011, Lindoso

53



investiga os mecanismos atuais que os descendentes dos escravos utilizam para manter

sua identidade e simultaneamente lutar por sua real inclusdo como cidaddos brasileiros.

Souza (2010) investigou a territorialidade e dinamica cultural no quilombo de Boqueirdo,
localizado no municipio de Vitéria da Conquista (BA). A autora relata que os moradores
mantém uma associagdo que regula a pratica de trabalho em mutirdo para o cultivo da
terra e que os moradores esfor¢am-se para manter viva a lembranga das vivéncias dos
antigos moradores, por meio de contagdo oral de historias e pela realizacdo de festas

tipicas, como a da “Folia de Reis”.

Sobre a tematica de saude entre os quilombolas, Reis et al. (2008) conduziram uma
investigacdo focada na prevaléncia da Hepatite C em comunidades remanescentes de
quilombos no Mato Grosso do Sul e observaram uma prevaléncia de 0,2% desta doenga,
0 que representa uma estimativa menor do que a esperada para a populacdo geral
brasileira. Contudo, nem todos os estudos mostram condicdes de saude positivas entre os
quilombolas. Oliveira (2005) realizou uma investigacgdo sobre a populacdo quilombola do
municipio de Santarém (PA) em busca de determinantes de saude e indicou que esta
populagdo era extremamente pobre, sendo que 81,8% dos integrantes relatou ndao possuir
nenhum tipo de renda e 8,7% receber apenas a ajuda governamental (Bolsa Escola e/ou
Bolsa Familia) como fonte de renda. Os quilombolas entrevistados tinham baixo nivel
educacional, sendo 31,8% analfabetos e apresentavam um perfil de inseguranca alimentar
e nutricional, que o autor relacionou aos niveis elevados de morbimortalidade observada

entre os moradores.

Silva (2007) conduziu um estudo sobre os determinantes de saude da comunidade
quilombola de Caiana dos Crioulos (PB) e observou que ndo havia condi¢des sanitarias
basicas, cisternas, banheiros ou rede de esgoto na comunidade. Os quilombolas
investigados apresentavam como principais agravos a saude a hipertensdo arterial,
alcoolismo e problemas mentais. No trabalho ndo foi especificado pelo autor que tipo de
problemas mentais os quilombolas apresentavam e nem a forma como a presenca de

transtornos mentais foi avaliada.

Silva et al. (2008) investigaram a inseguranca alimentar em seis comunidades

quilombolas do municipio de Santarém (PA) e concluiram que a mé alimentagdo
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praticada nas comunidades investigadas relacionava-se a questdes historicas da posse da
terra, uso de praticas predatorias do espaco, enquanto a inseguranga alimentar estava
associada, ainda, a constru¢do da rodovia BR-163, planejada e executada sem a
participa¢do dos moradores da regido. Esses moradores entendiam a estrada como um

risco a sua subsisténcia e uma fonte de discriminagao racial.

As praticas de lazer dos quilombolas de Santarém (PA) também foram relacionadas as
suas condicdes de saude. No estudo de Freitas et al. (2009), observou-se que o tempo livre
dos quilombolas era gasto principalmente com jogos de futebol, banho de rio ou de
igarapé, bate-papo nos bares, festas e vendo televisdo. Os autores estabeleceram uma
relacdo desses passatempos com as principais doencas registradas na comunidade:
cardiopatias, alcoolismo, micoses, verminoses, acidentes ofidicos, obesidade e outros

agravos decorrentes do sedentarismo.

Nascimento et al. (2009) investigaram a prevaléncia de HTLV-1 em comunidades
quilombolas de Goias e do Mato Grosso do Sul. Foram investigados 1837 individuos e
observou-se prevaléncia de 0,5% de HIV positivo entre os avaliados. Outro estudo,
conduzido por Silva et al. (2010) avaliou as condi¢des de acesso ao diagndstico ¢ a
assisténcia para doencas sexualmente transmissiveis (DST) e para HIV/AIDS de 218
quilombolas de 12 comunidades de diferentes estados brasileiros. Seus resultados
mostraram que 75% dos entrevistados faziam uso de servigo publico de satde, 10%
apresentavam historico de DST e 22% ja havia sido testado para HIV/Aids. Nesse estudo,
as pessoas que se referiram como negras perceberam maior dificuldade em seu
atendimento nos servigos de satide, apresentaram maior relato de sinais e sintomas de

DST e maior frequéncia de automedicacdo, quando comparadas as ndo negras.

Volochko (2009) analisou determinantes de saide em 14 quilombos do estado de Sao
Paulo e observou que apenas cinco comunidades possuiam local para descarte do lixo.
Além disso, observou que as queixas de saiide mais frequentes eram dor de cabeca, dor
de dente, verminose, resfriado, alergia e hipertensdo, mostrando alta prevaléncia de
problemas basicos de saude ligados a pobreza, a auséncia de sanecamento ¢ a baixa

consciéncia sanitaria.
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Riscado, Oliveira e Brito (2010) investigaram situacdes de vulnerabilidade em mulheres
quilombolas de Alagoas entre 15 ¢ 65 anos. Os autores observaram que grande parte das
mulheres quilombolas ¢ vitima de violéncia doméstica, tanto fisica, sexual, psicologica,
patrimonial e moral. Apresentaram alta vulnerabilidade a infeccdo por DST/Aids e
relataram experiéncias de preconceito racial, tanto em relagdes pessoais quanto ao buscar

atendimento em postos de saude.

Damazio, Lima, Soares e Souza (2013) investigaram a presenca de parasitas fecais em 82
quilombolas residentes em comunidades do Espirito Santo. Eles observaram que 42,7%
dos avaliados estavam infectados com parasitas. Os autores indicaram que as precarias
condicdes sanitarias das comunidades quilombolas contribuem para o elevado nivel de

contaminagdo nessas comunidades.

Um conjunto de estudos sobre os determinantes de saude da populagdo quilombola do
municipio de Vitoria da Conquista (BA) comecaram a ser publicados em 2013. Bezerra
etal. (2013a) investigaram a prevaléncia de hipertensao arterial entre os adultos residentes
de cinco comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista e estimaram que 45,4%
apresentavam esse problema. Entre os fatores associados a hipertensdo, os autores
identificaram a pior seguranca na vizinhanga; ser mais velho, piores condi¢des
econdmicas, menor escolaridade, inatividade fisica e indice de massa corporal indicativo
de obesidade. Outro estudo, conduzido por Gomes et al. (2013) investigou a utilizagdo de
servicos de satude por essa mesma populagdo quilombola e observaram que apenas 57,1%
da amostra havia utilizado servigos publicos nos 12 meses anteriores a entrevista, indice
considerado baixo quando comparado a populagdo geral brasileira. As mulheres, as
pessoas casadas ou vivendo com companheiro e aquelas com pior autoavaliacdo de seu
estado de saude buscaram mais por atendimento de saude do que os homens, solteiros e

pessoas que consideravam sua satde mais positivamente.

Outros dois trabalhos sobre essa mesma populagdo encontram-se aceitos para publicagao.
Souza, Barroso e Guimaraes (prelo) estimaram as oportunidades perdidas para diabetes
entre os quilombolas e observaram 42,6% de oportunidade perdida para diagnodstico dessa
patologia na populagdo investigada. Os fatores associados a essa perda foram a
autoavaliacdo de saude como boa ou muito boa, ndo aferir pressdo arterial durante o

ultimo ano, ndo ter realizado consulta médica nos Gltimos doze meses anteriores a coleta

56



dos dados e indice de acesso aos servigos de saude ruim. Oliveira, Guimaraes e Franca
(prelo) analisaram os fatores associados a ndo realizagcao do exame de Papanicolaou entre
as mulheres quilombolas e identificaram que 27,3% das mulheres nunca havia realizado
o exame. Os fatores associados a essa ndo realizagdo foram: estar na faixa etaria entre 18
e 29 anos, estar na faixa etaria entre 50 e 59 anos, ser analfabeta, ndo ter companheiro,
buscar atendimento em unidades de saude que ndo se localizam na comunidade em que

moram e realizar exame clinico das mamas ha trés ou mais anos ou nunca té-lo realizado.

Sobre uma destas comunidades, Boqueirdo, outro estudo foi publicado, visando analisar
as condigdes de habitagdo e saude desta comunidade (AMORIM et al., 2013). Os autores
observaram que a maioria das casas ndo possuia agua encanada e infraestrutura sanitaria.
A maioria da populagdo investigada utilizava unicamente servicos publicos de satde e a
hipertensdo arterial foi a doenca mais relatada. Em relacdo as parasitoses intestinais, as

protozooses foram mais prevalentes que as helmintiases.

Embora o perfil identificado nos quilombolas brasileiros os aponte como populacdo
vulneravel e as poucas investigagdes sobre a satide quilombola ja realizadas tenham
observado elevadas prevaléncias de doengas fisicas evitaveis, ainda existem muitos
pontos desconhecidos sobre as condi¢des de satide dessa populacgdo, especialmente a
saude mental. Um exemplo ¢ que foi localizado apenas um trabalho (SILVA, 2007) que
avaliou a existéncia de transtornos mentais entre os quilombolas brasileiros. Entretanto,
esse trabalho ndo define o tipo de transtorno encontrado e ndo esclarece a forma pela qual

tais transtornos foram identificados.

Nesse cenario, investigacdes sobre a prevaléncia dos transtornos mentais e sobre as
condicdes gerais de vida dos quilombolas ganha importancia, especialmente os estudos
de base populacional. Os inquéritos de saude de base populacional tem se mostrado
eficazes em apontar focos privilegiados de intervencdo para garantir um servigo de satde
publica equitativo e de qualidade, como prevé o Sistema Unico de Saude (CESAR;
TANAKA, 1996). Por meio de estudos populacionais € possivel identificar os diferenciais
gerados pelas condi¢des de vida dos quilombolas e a existéncia de diversos transtornos
mentais e doencas fisicas relacionadas a essa vulnerabilidade, permitindo visualizar
suscetibilidades especificas e pontos privilegiados de intervengdo para esta populagdo

(FREITAS et al., 2011).
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A proposta de atendimento piblico adotada no Brasil € regionalizada e para atender a esse
objetivo faz-se necessario contextualizar a regido em que as questdes de saude sdo
consideradas (ALBUQUERQUE, 2006). Assim, encontra-se apresentada uma
caracterizagdo resumida do municipio de Vitéria da Conquista, regido foco da presente

proposta.

2.3. CARACTERISTICAS DE VIDA E SAUDE NO MUNICIiPIO DE VITORIA
DA CONQUISTA (BA)

A regido hoje conhecida como Vitoria da Conquista originalmente era povoada por povos
indigenas e sua coloniza¢do se deveu a busca por metais preciosos, principalmente ouro.
O arraial da Conquista, atual Vitoria da Conquista, foi fundado em 1783, por Jodo
Gongalves da Costa, um ex-escravo alforriado pela Coroa Portuguesa por servigos
prestados a coroa. Os metais preciosos procurados pelos portugueses niao foram
encontrados e a economia da regido passou a depender da pecudria extensiva e da

producdo de café (Prefeitura Municipal de Vitoria da Conquista [PMVC], 2014).

Situada na regido sudoeste do estado da Bahia, atualmente Vitoria da Conquista ¢ o
terceiro maior municipio do estado. Segundo dados do ultimo censo populacional, o
municipio possui populacdo de 306.866 pessoas e area aproximada de 3.405 Km?. A partir
de 1975, com o auxilio de subsidios governamentais, a regido passa a ser a maior
produtora de café do Norte e Nordeste do Brasil e atualmente estd em franca expansao no
plantio de cana-de-actcar (PMVC, 2014). A regido possui um elevado indice de
urbanizagdo (80%), contudo, devido & economia baseada no plantio de café, cana-de-
acucar e cultivo de gado, municipio também possui grande populacdo rural, distribuida
por 284 povoados, espalhados por doze distritos (BRASIL, 2012a). Nesses distritos estdo
espalhadas 25 comunidades quilombolas regulamentadas (PMVC, 2014).

Com relacdo a gestdo de satde, desde 1999 os atendimentos em atengdo basica e
procedimentos de média ou alta complexidade sdo de responsabilidade do municipio de
Vitoria da Conquista, contando com a colaboragio da gestio estadual, em fun¢do de uma
descentralizacdo ainda incompleta dos servicos. A rede completa de saude do municipio

¢ composta por 399 estabelecimentos de saude, sendo 188 publicos, oito filantropicos e
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203 de carater privado. Esta rede esta estruturada em niveis de atengdo primario,
secundario e terciario. A rede de atencdo a satide municipal segue as diretrizes nacionais,
fundamentando-se no Programa de Saude da Familia (PSF), no trabalho das Equipes de
Saude da Familia (ESF) e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A descricdo dos

servigos publicos e filantropicos de satide encontra-se apresentada no Quadro 3.

Dos servigos citados, com excecdo feita as Unidades Basicas de Saude (UBS), todos os
servigos estdo localizados na sede do municipio (BRASIL, 2012b). Trinta e cinco UBS
estdo localizadas na zona urbana ¢ 15 na zona rural. A prefeitura estima que a cobertura
do programa atinja 100% dos residentes na zona rural e 63% da zona urbana (PMVC,

2014).

Como realizam apenas as atividades de atencdo primaria, as UBS espalhadas pelos
distritos de Vitoria da Conquista precisam encaminhar os pacientes para a sede do
municipio para realizar exames, consultas especializadas e qualquer procedimento mais
complexo. Todos os atendimentos publicos em satide mental sdo realizados em um dos
trés Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) ou dos trés Hospitais Dia situados na sede.
Todos os servigos de satide contam com uma cota mensal pré-definida para consultas e
procedimentos especializados destinada a cada ESF. Como Vitoria da Conquista ¢ um
polo macrorregional para o sudoeste da Bahia, essa cota também regula as Secretarias
Municipais de Saude de outros 62 municipios circunvizinhos. O controle dessas cotas,
bem como a marcagdo dos procedimentos, ¢ regulada por uma Central de Marcacgdo de
Consultas e Procedimentos Especializados, também localizada na sede do municipio.
Esse procedimento exige que, para receber atendimento secundario ou terciario, cada
pessoa compareca pelo menos duas vezes ao servigo de saide, a primeira para o
agendamento do atendimento e a seguinte para sua efetivacdo. Esses comparecimentos
sdo mais dificeis para os moradores da zona rural, pois, até 0 momento, a prefeitura nao

disponibiliza transporte gratuito para essa finalidade (PMVC, 2014).
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Quadro 3. Estabelecimentos publicos ou filantropicos prestadores de atendimento de
saude em Vitoria da Conquista — Bahia, em 2011.

Servico Quantidade
Centro de Atengdo Psicossocial 03
Hospital Dia 03
Centro de Satide/Unidade Basica de Saude 50
Clinica Especializada/Hospital ou Ambulatério Especializado 83
Hospital Geral 08
Laboratério Central de Saude Publica — LACEN 01
Policlinica 08
Posto de Saude 12
Unidade de Servigco de Apoio de Diagnose e Terapia 21
Unidade Movel Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 06
Unidade Movel Terrestre 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/.

De localizagdo predominantemente rural, as comunidades quilombolas podem ter seu
acesso aos servigcos de satude dificultados (OLIVEIRA, 2003; UNGLERT et al., 1987).
Sobre as comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, a Prefeitura do municipio
informa que se localizam em diferentes areas, mas, com excecdo feita a comunidade de
Lagoa de Melquiades, todas as demais contam com poucas fontes hidricas. Todas as 25
comunidades quilombolas registradas praticam a agricultura familiar e seu atendimento
em saude depende da acdo dos ACS e de visitas esporadicas de médicos as Unidades

Basicas de Saude (PMVC, 2014).

Os atendimentos em saude mental acrescentam, ainda, a dificuldade de seu carater
prolongado de acompanhamento, merecendo especial aten¢@o ao se considerar questdes
de satde (UNGLERT et al., 1987). No caso de Vitéria da Conquista, isto se torna
especialmente verdade, pois todos os servigos de atencdo secundaria e terciaria em saude,
onde sdo realizados os atendimentos em saiude mental, estdo concentrados
exclusivamente na zona urbana, exigindo deslocamento dos individuos até a sede do

municipio, caso precisem desse tipo de atendimento. Esse foi o quadro tedrico que
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embasou a realizagdo do presente estudo, cujos objetivos encontram-se apresentados a

seguir.

2.4. RELEVANCIA DE ESTUDOS SOBRE A SAUDE MENTAL DA
POPULACAO QUILOMBOLA

A vulnerabilidade da populagdo quilombola e a divida histérica do Brasil com tais pessoas
tem sido reconhecida pelo Governo Federal (LINDOSO, 2011). Varias iniciativas de
reconhecimento e melhoria das condi¢des de vida dessa populagdo foram tomadas, entre
elas destacam-se a publicacdo da Lei 12.888, que reconhece a existéncia da populacao
quilombola (BRASIL, 2010), a adogdo da Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra (BRASIL, 2009; CPISP, 2012) e o Programa Brasil Quilombola
(BRASIL, 2014; OLIVEIRA, 2003).

Como estas agdes sao relativamente recentes, a avaliacdo de sua efetividade para atingir
os objetivos de combate as iniquidades ainda ¢ restrita. Além disso, ainda ndo existe um
perfil epidemiolédgico da populagdo quilombola brasileira, que embase o direcionamento
das agdes, recursos e das formas de avaliagdo dos programas de satude. Inquéritos de saude
de base populacional sdo importantes para a organizacdo de acdes diretivas de satde e
tem sido cada vez mais utilizados como ferramentas para levantamento de dados para os
aos sistemas nacionais de informacao de saude no Brasil (VIACAVA, 2002). Entre as
principais func¢des dos inquéritos populacionais de saude, destaca-se a de informar sobre
as condi¢des das pessoas que ndo mantiveram contato com o sistema de satde ou aqueles
cujo contato com os servicos de saude foi irregular, mostrando as condicdes e

necessidades de intervencdo das populagdes invisiveis (CAMPOS, 1993).

As dificuldades para a realizagdo deste tipo de estudo no pais sdo diversas, envolvendo a
dimensdo continental do pais, sistemas deficitarios de registro de informagao e captacao
de recursos (CAMPOS, 1993). No caso da populacdo quilombola, soma-se a esses
dificultadores a localizagdo das comunidades, situadas em zonas rurais e de dificil acesso
(CPISP, 2012; OLIVEIRA et al., 2008). As dificuldades de realizagdo de estudos
populacionais no Brasil e o historico de vivéncias de iniquidade social fez com que a

populagdo  quilombola do pais permanecesse invisivel demografica ¢
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epidemiologicamente por muito tempo. Apenas recentemente comecaram a Ser
publicados estudos sobre as condigdes de saude e de vida dos residentes de comunidades
quilombolas (SILVA etal., 2010; VOLOCHKO, 2009), havendo ainda muitas lacunas de
conhecimento nessa area, entre elas a da prevaléncia da depressdo entre os quilombolas.
Assim, justifica-se a realizacdo de um inquérito de base populacional com residentes de
comunidades quilombolas do municipio de Vitoria da Conquista (BA), investigando a
prevaléncia da depressdo e outras condigdes de saude nessa populacdo pela auséncia de

informagdes sobre tais individuos que vivem em situagc@o de vulnerabilidade social.
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3. OBJETIVOS
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OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de depressdo na populacdo adulta residente em comunidades
quilombola de Vitéria da Conquista (BA) e identificar fatores socioeconomicos, de
condi¢des de saude e violéncia e as estratégias de enfrentamento associadas a triagem

positiva para depressdo nessa populagao.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar a adequagdo da Patient Health Questionaire (PHQ-9) para triar a
depressdo na populacdo quilombola, por meio da analise da sensibilidade e

dificuldade dos itens da escala pela Teoria de Resposta ao Item.

2. Estimar a prevaléncia de depressdo na populacdo adulta de moradores de

comunidades quilombola de Vitdria da Conquista (BA) por meio da PHQ-9.

3. Verificar se existe associago entre variaveis sociodemograficas, de condi¢oes de
saude e violéncia, e estratégias de enfrentamento e depressdo na populagdo

quilombola investigada, de forma global e estratificada por género.
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4. METODO
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METODO

O presente trabalho consiste em um recorte de um projeto mais amplo, intitulado
“Comunidades Quilombolas de Vitéria da Conquista — Avaliacdo de saude e seus
condicionantes” (COMQUISTA). O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0118.0.066.203-10) ¢ da
Faculdade Sao Francisco de Barreiras (CAAE 0118.0.066.000-10) ¢ todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apos aceitarem
contribuir com o estudo. Esses documentos encontram-se incluidos no final do presente

volume (ANEXOS A e B, respectivamente).

Trata-se de estudo de corte transversal, de base populacional, realizado em cinco
comunidades quilombolas do municipio de Vitéria da Conquista (BA), cujo principal
objetivo foi conhecer as condi¢cdes e determinantes de satide dessa populagdo. Para
melhor compreensdo do projeto geral e dos resultados observados, encontra-se
apresentado a seguir um resumo das caracteristicas do projeto COMQUISTA. Em
seguida, estdo descritos os procedimentos referentes especificamente as analises

conduzidas nesse recorte.

4.1. PROJETO COMQUISTA: COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE VITORIA
DA CONQUISTA — AVALIACAO DE SAUDE E SEUS CONDICIONANTES

O projeto COMQUISTA foi concebido em dois eixos principais, a identificagdo de
condicdes e condicionantes de satide por meio de inventario estruturado e um eixo
qualitativo, conduzido por meio da realizacdo de trés grupos focais: com as liderangas das
comunidades quilombolas selecionadas, com profissionais de formacdo superior e com

ACS integrantes das ESF de referéncia das comunidades quilombolas.

Todos os envolvidos na execugao da coleta de dados do projeto COMQUISTA receberam
treinamento ¢ o projeto passou inicialmente por um estudo piloto para ajuste do
instrumento e dos procedimentos. Apds o estudo piloto foram determinados os
procedimentos finais para a selecdo da amostra e condugdo da coleta de dados do estudo

principal. Maiores detalhes sobre 0 COMQUISTA e o instrumento utilizado na coleta
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dos dados estdo disponiveis em Bezerra et al. (2013b) e no enderego eletronico <

http://projetocomquista.wordpress.com>. Nesse endereco também estdo disponiveis os

demais trabalhos ja publicados ou aceitos para publicacdo integrantes do projeto

COMQUISTA. Uma breve sintese ¢ aqui apresentada.

4.1.1. Populacdo e amostra do COMQUISTA

A populacdo consistiu em individuos com 18 anos ou mais e criangas até cinco anos
residentes em comunidades quilombolas do municipio de Vitéria da Conquista, Bahia.
Em 2011, periodo em que ocorreu a coleta dos dados, havia 25 comunidades quilombolas

certificadas pela Fundacdo Palmares no municipio, divididas em cinco distritos.

Os principios amostrais utilizados foram: selecionar uma comunidade por distrito; incluir
apenas comunidades com 50 ou mais familias; selecionar domicilios aleatoriamente e
convidar todos os maiores de 18 anos residentes no domicilio sorteado. Considerando

esses critérios estimou-se a populacgdo elegivel em 2.935 pessoas.

Para o célculo da amostra foram considerados: prevaléncia a priori de 50%, devido a
heterogeneidade dos eventos avaliados; precisdo de 5%; nivel de 95% de confianca; efeito
de desenho igual a 2; e 30% de perdas. Por esses critérios a amostra foi estimada em 884
individuos adultos. Estimou-se que seria necessario visitar 346 domicilios para obter esse

nuamero de individuos.

O plano amostral foi realizado em dois estagios: 1) selecdo das comunidades; e 2) selecao
dos domicilios. Para a selecdo das comunidades, sorteou-se aleatoriamente um nimero
entre um e a populacao total de cada distrito. A comunidade cujo intervalo continha este
numero foi selecionada para o estudo. Estas comunidades encontram-se apresentadas na
Figura 1, foram elas: Corta Lote, Maria Cleméncia, Lagoa de Melquiades, Furadinho e
Boqueirdo. Em seguida essas comunidades foram mapeadas por localizador Global
Positioning System (GPS). Um exemplo desse mapeamento pode ser observado na Figura
2. A selecdo dos domicilios ocorreu de forma aleatoria, por amostragem probabilistica

sistematica, de acordo com a distribuigdo proporcional de domicilios por distrito.
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Os entrevistadores compareceram a todos os domicilios sorteados. Caso ndo

encontrassem algum dos moradores, a equipe de pesquisa retornava ao domicilio por até

trés vezes, em dias consecutivos e horarios variados, na tentativa de contato. Se apds essas

trés tentativas o morador ainda ndo pudesse ser localizado, ou se recusasse a participar,

passava a ser considerado como perda amostral.

Figura 1. Mapa de localiza¢ao das comunidades quilombolas integrantes da amostra do
projeto COMQUISTA, no municipio de Vitéria da Conquista, Projeto COMQUISTA,

2011.
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Fonte: Projeto COMQUISTA.
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Figura 2. Mapa georreferenciado da Comunidade Boqueirdo, Projeto COMQUISTA,
2011.

Fonte: Projeto COMQUISTA.

4.1.2. Instrumento de coleta de dados

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi um questionario estruturado, adaptado
da Pesquisa Nacional de Satide (FIOCRUZ/IBGE, 2013). Esse questionario contempla
caracteristicas fisicas do domicilio e dos individuos, entre elas: caracteristicas
sociodemograficas e de apoio social, autoavaliacdo da satde, estilo de vida, morbidade,

acidentes e violéncias, questdes de saide da mulher e desempenho do sistema de satde.
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Informacdes  sobre  esse  instrumento  podem  ser obtidas em @<

http://www.pns.icict.fiocruz.br/index.php?pag=proposicao>.

A escala PHQ-9 (ANEXO C) esté incluida no moédulo sobre autoavaliagdo de saude do
questionario (questdes B20 a B28) e foi aplicada a todos os adultos do estudo. Os
questionarios foram aplicados nos domicilios dos respondentes, por meio de
computadores portateis, modelo HP Pocket Rx5710™ equipados com o software

Questionnaire Development System (QDS), versdo 2.6.1.

4.2. RECORTE METODOLOGICO

A presente proposta representa um recorte quantitativo do projeto COMQUISTA,
enfocando os aspectos relacionados a depressdo em adultos e seus possiveis fatores
associados a essa patologia. As varidveis explicativas foram agrupadas em
sociodemograficas, condi¢des de saude e violéncia e estratégias de enfrentamento. Os
aspectos metodologicos para atingir a cada um dos objetivos especificos estdo

apresentados a seguir.

4.2.1. Amostra

Dos 884 adultos selecionados no projeto COMQUISTA, 797 adultos residentes em
comunidades quilombolas foram entrevistados. A ndo-participagdo observada (n = 87)
deveu-se principalmente a ndo encontrar o possivel entrevistado em casa apos trés
tentativas de contato em dias e horarios alternados (82,0% das perdas) e a recusa em

responder ao questionario (18,0%).

Considerando a necessidade de ter as respostas completas de todos os participantes aos
instrumentos aplicados, para as analises que seriam desenvolvidas, nesse trabalho foram
excluidos da amostra do projeto COMQUISTA os individuos que haviam deixado de
responder a qualquer item das varidveis analisadas. Essa exclusdo reduziu a amostra das
analises apresentadas nesse volume (objetivos 1 a 4) de 797 para 764 participantes. O

recorte realizado encontra-se graficamente ilustrado na Figura 3.
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Figura 3. Amostra considerada para as analises de prevaléncia e fatores associados a
Depressdo em adultos residentes de comunidades quilombolas.
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4.2.2. Variaveis

A descri¢do de todas as variaveis utilizadas no presente trabalho e a categorizacao de suas

respostas encontra-se no Quadro 4, que compde o APENDICE A, ao final desse volume

(pag. 144).

4.2.2.1.Evento (Variavel dependente)

Depressdo, entendida no estudo como a triagem positiva para Episédio Depressivo Maior,
identificada por meio de pontuagdo igual ou superior a 10 pontos na escala PHQ-9 e
existéncia de cinco ou mais sintomas depressivos na maior parte dos ultimos 15 dias,
incluidos entre eles o humor deprimido e/ou anedonia. A intensidade da depressdo foi
avaliada considerando os pontos de corte estabelecidos para a PHQ-9 por Osorio et al.,

2009. A classificacdo da depressdo ¢ considerada como “leve” quando a pontuagdo na
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PHQ-9 fica entre 10 e 14 pontos, “moderada”, entre 15 e 19 pontos e depressdo “severa”

quando a pontuacdo permanece entre 20 e 27 na escala.

4.2.2.2.Variaveis explicativas (Independentes)

As variaveis consideradas como potencialmente explicativas foram agrupadas em: 1.
Caracteristicas sociodemograficas, 2. Condi¢Ges de satude e violéncia e 3. Estratégias de

enfrentamento.

Como caracteristicas sociodemograficas foram consideradas as variaveis sexo, idade,
raga/cor, escolaridade, renda, estado civil, autoidentificacdo como quilombola,
desemprego e idade de inser¢do no mercado de trabalho. A excegdo da escolaridade,
dividida em trés categorias (0 anos de estudo, 1 — 4 anos de estudo, 5 ou mais anos de

estudo), todas as demais foram dicotomizadas.

As condi¢des de saude e violéncia consideradas foram: diagndstico prévio de doenca
cronica, diagnostico prévio de transtorno psiquidtrico, autoavaliagdo de saude, historico
violéncia fisica ou sexual ao longo da vida, uso de servicos de satide nos ultimos 12 meses
anteriores a entrevista e indice de acesso aos servicos de saude. A autoavaliacdo de saude
e o indice de acesso foram categorizadas em 3 itens, as demais variaveis foram

dicotomizadas.

A autoavaliacdo de satde foi dividida em 0 = muito boa/boa, 1 = razoavel e 2 =
ruim/muito ruim. O indice de acesso aos servigos de saude foi composto considerando a
composicao das equipes de profissionais nas UBS de cada comunidade, o cadastro dos
domicilios investigados no servico de satde e a frequéncia de visitas dos ACS aos
domicilios ao longo dos ultimos 12 meses. As equipes nas UBS foram consideradas
completas quando compostas por médico, auxiliar de enfermagem, auxiliar de saude
bucal, dentista e enfermeiro. Foram consideradas incompletas quando contavam apenas
com auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro. O indice de acesso foi classificado
em bom, razoavel ou ruim, assim definidos: 1. Bom, quando a UBS possuia uma ou mais
equipes profissionais completas, o domicilio estava cadastrado na UBS e os ACS haviam

feito visitas mensais ao domicilio ao longo dos 12 meses anteriores a entrevista; 2.
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Razoavel, quando havia uma equipe profissional na UBS (completa ou incompleta), o
domicilio estava cadastrado no servigco e os ACS haviam feito entre uma e seis visitas
anuais ao domicilio; e 3. Ruim, quando o domicilio ndo estava cadastrado na UBS e/ou
0s ACS ndo realizaram nenhuma visita domiciliar nos Gltimos 12 meses, independente da

composicao da equipe profissional da UBS.

Como estratégias de enfrentamento considerou-se a existéncia de suporte social, assistir
televisdo, participar de atividades em grupo, participar de trabalho voluntario, participar
de atividades religiosas, praticar exercicio fisico, consumir bebida alcodlica e historico
de tabagismo. Essas varidveis foram consideradas de forma dicotomizada, categorizadas

como sim ou nao.

4.2.3. Analise estatistica

As andlises estatisticas especificas para atingir a cada objetivo encontra-se apresentada

nos proximos itens.

4.2.3.1. Analise estatistica para o objetivo 1

Para atender ao objetivo 1 as respostas dadas a PHQ-9 foram analisadas descritivamente,
em termos de porcentagem de repostas para cada alternativa de resposta, porcentagem de
pontos totais, média, mediana e desvio-padrao. A escolha do modelo TRI adotado deveu-
se as caracteristicas da PHQ-9, que ¢ um instrumento unifatorial, com todas as
possibilidades de resposta as questdes com quatro itens com aumento gradual de
frequéncia e que permite uma conclusdo dicotdomica (estar ou ndo positivamente triado

para EDP).

As anadlises por meio da TRI exigem o cumprimento de dois pré-requisitos:
unidimensionalidade do trago latente ¢ independéncia local. Segundo McHorney e Cohen
(2000), a unidimensionalidade ¢ rara em fendémenos complexos, como ¢ o caso da

depressdo, mas ¢ possivel aplicar modelos TRI quando ha um fator explicativo
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predominante no instrumento, que explique pelo menos 20% da variancia dos resultados

de um instrumento, mesmo que haja outros fatores explicativos relacionados.

Para verificar a unidimensionalidade da PHQ-9 realizou-se inicialmente uma analise
fatorial exploratdria, pelo método dos componentes principais, considerando nivel de
significancia de 5%, seguindo indicagdo de Hays et al. (2000). A independéncia local
pode ser considerada garantida quando a unidimensionalidade ou predominéncia de um

fator ¢ demonstrada (PASQUALI, 2007).

Para a analise dos itens da PHQ-9 utilizou-se o0 modelo unidimensional de dois pardmetros
para respostas politonicas, proposto por Samejima (1969). O modelo de respostas
politdnicas identifica a capacidade de discriminagao (pardmetro @) e nivel de dificuldade
(parametro b) de cada item de um instrumento, considerando que as respostas aos itens
seguem uma ordenacdo gradativa e que existe uma distancia equivalente entre todas as
alternativas de resposta. Nesse modelo define-se que a média dos escores da PHQ-9 ¢

zero e o desvio-padrdo ¢ 1, como indicado por Samejima (1969) e Baker (2001).

O parametro de discriminagdo (@) indica quanto um item ¢é capaz de diferenciar individuos
com base em seu desempenho especifico ou quantidade especifica do traco latente (),
por meio de curvas caracteristicas dos itens. Essas curvas mostram a relagdo entre as
probabilidades de respostas em cada alternativa e o construto avaliado, indicando
categorias de resposta com maior probabilidade de serem escolhidas para cada nivel do
traco latente (BAKER, 2001). Na presente analise o parametro a representa a capacidade

de discriminagdo do nivel de depressdo (0) para cada alternativa de resposta da PHQ-9.

A capacidade de discriminagdo dos itens varia entre zero e o. Baker (2001) indica que
itens com capacidade de discriminag@o zero nao possuem capacidade de discriminacao
do valor de 0; valores entre 0,01 e 0,34 indicam itens com discrimina¢do muito baixa do
traco latente; valores de 0,35 a 0,64, mostram itens com discriminacao baixa; entre 0,65
e 1,34 indicam itens com capacidade de discrimina¢do moderada; 1,35 a 1,69 indicam
itens com alta discriminagéo; e valores de 1,70 ou maiores denotam itens com poder de

discriminacdo muito alto.
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O parametro de dificuldade (b) indica os itens que o individuo tem maior chance de
responder corretamente. No presente estudo esse parametro representa a chance de ter
respondido a uma determinada alternativa de resposta diante da maior gravidade dos
sintomas depressivos. O parametro b pode assumir valores entre -3,0 e 3,0, sendo que os

maiores valores positivos indicam itens com maior nivel de dificuldade.

A analise da determinag@o do melhor ponto de discriminagdo da PHQ-9 pela TRI seguiu
critério proposto por Castro et al. (2010). Segundo esse critério, o valor médio das
respostas dadas ao instrumento ¢ multiplicado pelo desvio-padrdo da escala total e
somado com a média da pontuacdo na escala, para ser convertido na pontuacdo usada no
instrumento. As andlises foram conduzidas nos programas SPSS, versdo 17.0 e Parscale,

versao 4.1.

4.2.3.2. Analise estatistica para o objetivo 2

Para estimar a prevaléncia da depressdo na populacdo adulta residente em comunidades
quilombola de Vitéria da Conquista (BA), tanto para a amostra total quanto para a amostra
estratificada por género, inicialmente foram realizadas analises descritivas de distribui¢do
de frequéncias, médias e desvio-padrdo, para caracterizacdo da amostra, do evento e das
variaveis explicativas. A prevaléncia da depresséo foi estimada dividindo o niimero total
de participantes com pontuacgdo igual ou superior a 10 pontos na PHQ-9 e presenca de
cinco ou mais sintomas na escala pela amostra total da investigacdo. Para a analise
estratificada o numero de pessoas com 10 pontos na PHQ-9 e presenga de cinco ou mais

sintomas na escala foi dividido pelo total de homens e mulheres separadamente.

Estimou-se, também, o intervalo de 95% de confianga para a prevaléncia da depressao.
As analises foram feitas no programa Statistical Analysis System — SAS, versdo 9.0.

4.2.3.3. Analise estatistica para o objetivo 3
Para responder ao objetivo 3 estimou-se a magnitude da associagdo entre as variaveis

explicativas e a depressdo para a amostra total e para a amostra estratificada por género,

por meio da razdo de prevaléncia (RP), com intervalo de 95% de confianga (IC95%). Essa

75



estimativa foi feita para cada variavel estudada, obtidas por meio de regressao de Poisson

com estimadores robustos univariada e multivariada.

Os modelos foram inicialmente construidos separadamente para cada agrupamento
investigado: caracteristicas socioecondomicas, condi¢des de satide e violéncia e estratégias
de enfrentamento. Nessa etapa foram incluidas todas as variaveis com p-valor menor ou
igual a 0,20 na analise univariada, seguindo indicacdo da literatura para constru¢do de

modelos multivariados (FIELD, 2009).

O passo seguinte foi ajustar o modelo multivariado final. Para a construcao desse modelo
foram testadas todas as variaveis que obtiveram p-valor até 0,10 no passo anterior.
Permaneceram no modelo final apenas as variaveis que demonstraram associacdo

independente significativa com o evento de interesse (p < 0,05).

Uma vez que a literatura aponta diferencas de género na prevaléncia e fatores causais da
depressdo entre homens e mulheres, as analises de RP com intervalo de 95% de confianga
foram estimadas também estratificadas por género. Para cada género criou-se modelos
logisticos multivariados intermediarios ¢ um modelo final, construidos separadamente
para cada agrupamento investigado (e.g. caracteristicas socioecondmicas, etc.). Foram
incluidas nos modelos intermediarios as varidveis com p-valor menor ou igual a 0,20 na
analise univariada, seguindo indicacdo da literatura para constru¢do de modelos

multivariados (HOSMER; LEMESHOW, 2000).

A escolha do uso da razdo de prevaléncia visou evitar a superestimagdo das associacoes,
o que pode ocorrer ao aplicar medidas de Odds Ratio em eventos com elevada prevaléncia
(BARROS, HIRAKATA, 2003; HIRAKATA, 2009). A adequagdo dos modelos finais
foi avaliada pelos testes Goodness of-fit test (residual deviance) e Omnibus Test,
conforme indica¢do da literatura para analise de adequacdo de modelos multivariados
(FIELD, 2009). As analises estatisticas foram feitas utilizando o software SAS, versao

9.0.

Todos os resultados obtidos pelos procedimentos descritos nesse capitulo encontram-se
apresentados no capitulo 5 desse manuscrito. Esses resultados sdo discutidos no capitulo

6 e embasam as considera¢des finais deste volume.
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5. RESULTADOS
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RESULTADOS

Nesta se¢do encontram-se apresentados os resultados sobre: 1. A caracterizacdo da
amostra estudada; 2. A capacidade discriminativa e dificuldade dos itens da PHQ-9,
verificados por meio da TRI; 3. A prevaléncia da depressdo na populagdo adulta residente
em comunidades quilombolas de Vitdria da Conquista (BA); 4. Os fatores associados a
depressdo na populagdo investigada; e 5. Os fatores associados a depressdo estratificados

por género.

5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A coleta de dados do projeto COMQUISTA ocorreu entre os meses de agosto e novembro
de 2011. Havia estimativa amostral de 884 individuos, mas a coleta de dados foi
finalizada com a realizacdo de 797 entrevistas. A amostra total contou com 76
participantes (9,5%) da comunidade de Corta Lote, 270 (33,9%) de Maria Cleméncia, 158
(19,8%) de Lagoa de Melquiades, 136 (17,1%) da comunidade de Furadinho e 157
(19,7%) de Boqueirao.

A confiabilidade dos dados coletados foi avaliada por meio da estatistica Kappa. Para o
teste de confiabilidade selecionou-se 25 variaveis do banco de dados e procedeu-se a sua
analise, tendo os resultados apresentado bons percentuais de concordancia, variando entre

78 e 100%. Essas analises estdo apresentadas no trabalho de Bezerra et al. (2013b).

As perdas amostrais haviam sido estimadas em 30%, mas ao final da coleta de dados
foram contabilizadas em 10,2%. O principal motivo de perda amostral foi ndo encontrar
os moradores dos domicilios selecionados apos trés visitas, em dias e horarios distintos
(82,0%). Os demais (18,0%) recusaram-se a participar da investigacdo. Entre os
individuos que ndo puderam ser localizados ou se recusaram a participar, 77,4% eram do
sexo masculino e 65,2% estavam na faixa-etaria de 18 a 34 anos. Esses dados indicam a
necessidade de considerar com cuidado possiveis relagdes observadas entre a depressao
e as variaveis idade e sexo. Para a presente analise foi necessario excluir outros 33

participantes, que ndo completaram corretamente a PHQ-9 ou deixaram de responder a
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alguma pergunta sobre as variaveis de interesse, finalizando a amostra do presente estudo

em 764 participantes.

A maioria dos participantes era do sexo feminino (53,5%), com idade de 41 anos ou mais
(51,4%), vivia com um parceiro (62,0%), nunca estudou ou possuia até quatro anos de
estudo (71,7%), se autodeclarava quilombola (84,9%) e negro (84,0%). A maior parte dos
entrevistados teve seu primeiro emprego antes dos 16 anos (69,9%) ¢ estava
desempregada no momento da entrevista de coleta dos dados (50,4%). A renda familiar
média foi de R$ 610,00 reais (DP= + 526,65), para uma média de quatro moradores por
domicilio e 65,4% dos respondentes possuiam renda mensal superior a meio salario

minimo (R$ 272,50)°.

Os entrevistados, em sua maioria, percebiam a propria saide como muito boa ou razoavel
(87,6%). Contudo, 63,6% dos quilombolas relataram ter recebido diagndstico prévio de
doenca cronica (hipertensao, diabetes, colesterol alto, artrite, problema crénico na coluna,
doenga pulmonar cronica e/ou osteoporose). Além disso, 3,5% relataram diagnéstico
anterior de transtorno mental, tendo 2,3% diagndstico anterior de depressdo e 2,6%

informaram ter sido vitima de violéncia fisica ou sexual em algum momento da vida.

A maioria dos entrevistados tinha suporte social (93,5%), participava de atividades
religiosas (75,1%) e assistia televisdo (76,6%). Nao participavam de atividades em grupo
(71,9%), trabalho voluntario (78,4%) e também ndo praticavam exercicios fisicos
(74,6%). Uma importante parcela dos entrevistados (41,0%) consumia alcool pelo menos
uma vez por més e 26,4% informaram fumar ou haver fumado no passado. Metade dos
participantes (50,1%) relatou ter usado algum servigo de saude nos 12 meses anteriores a

entrevista e 47,5% possuiam bom acesso aos servicos de saude (Tabela 1).

b Valor do salario minimo no momento da coleta dos dados R$ 545,00.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos adultos residentes em comunidades
quilombolas, Vitoria da Conquista (BA), Brasil, 2011 (N = 764).

Variavel N %
Caracteristicas socioeconémicas
Sexo:

Masculino 355 46,5

Feminino 409 53,5
Cor/Raga:

Nao negra 122 16,0

Negra 642 84,0
Autopercepcao de ser Quilombola:

Nao 115 15,1

Sim 649 84,9
Situacdo conjugal:

Com companheiro 474 62,0

Sem companheiro 290 38,0
Idade (anos):

18 —40 371 48,6

41+ 393 51,4
Escolaridade (anos de estudo):

5+ 216 28,3

1-4 292 38,2

0 256 33,5
Renda familiar (salarios minimos)?:

>0.5 500 65,4

<0.5 264 34,6

Trabalhando atualmente:

Sim 379 49,6
Nao 385 50,4
Idade do primeiro emprego (anos):
16+ 230 30,1
<l15 534 69,9

Condicoes de saude e violéncia

Autoavaliagdo de saude:
Muito boa / Boa 339 44.4
Razoavel 330 43,2
Ruim/ Muito ruim 95 12,4




Tabela 1. Caracterizagdo dos adultos residentes em comunidades
quilombolas, Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011 (N = 764).
(Continuagao)

Variavel N %
Diagnostico prévio de Doenga cronica:
Nao 278 36,4
Sim 486 63,6

Diagnostico prévio de Transtorno psiquiatrico:
Nao 737 96,5
Sim 27 3,5

Indice de Acesso aos Servicos de Saude:

Bom 300 39,3
Razoavel 175 22,9
Ruim 289 37,8

Uso servigo de satide nos ultimos 12 meses:

Sim 383 50,1

Nio 381 49,9
Histoéria de violéncia fisica ou sexual:

Nio 744 97,4

Sim 20 2,6

Estratégias de enfrentamento

Suporte Social:
Sim 714 93,5
Nao 50 6,5

Participac@o em atividades religiosas:
Sim 574 75,1
Nao 190 24,9

Participacdo em atividades em grupo:
Sim 215 28,1
Nao 549 71,9

Participacdo em trabalhos voluntarios:
Sim 165 21,6
Nao 599 78,4

Pratica de exercicio fisico:
Sim 194 25,4
Nio 570 74,6




Tabela 1. Caracterizagdo dos adultos residentes em comunidades
quilombolas, Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011 (N = 764).

(Continuagdo)
Variavel N %
Assiste TV:
Sim 585 76,6
Nao 179 23,4

Historia de consumo de bebida alcodlica:

Nao 451 59,0

Sim 313 41,0
Historia de tabagismo:

Nunca fumou 562 73,6

Fuma/Fumou 202 26,4

a = o valor do salario minimo em 2011 era de R$ 545,00.

5.2. CAPACIDADE DISCRIMINATIVA DOS ITENS DA PHQ-9

A aplicagdo da TRI requer o cumprimento de dois pré-requisitos: unidimensionalidade
do trago latente e independéncia local dos itens. Assim, inicialmente procedeu-se a uma
analise fatorial exploratoria. O resultado da analise fatorial (Tabela 2) mostrou que um
unico fator (trago latente de Depress@o) explicou 49,54% da variagdo total das respostas
a PHQ-9 (o= 0,87). O indice KMO indicou que a amostra era adequada para a realizag@o
dessa analise (KMO = 0,89) e o teste de esfericidade de Bartletts também mostrou-se
adequado (x> = 2647,75; p < 0,001). Assim, pode-se considerar que a suposi¢do de
unidimensionalidade foi cumprida e, com seu cumprimento, assume-se também a

independéncia local dos itens.

A analise sobre a quantidade de informagdo mostrou que a PHQ-9 consegue obter um
elevado grau de informacdes sobre a depressao (Figura 4). O ponto de corte estabelecido
para triagem positiva para depressao pela PHQ-9 por Osoério et al. (2009) ¢ de 10 pontos.
Por meio da analise da TRI verificou-se que o ponto de corte em que os itens da PHQ-9
conseguem melhor discriminacdo no nivel de depressdo na populacdo quilombola foi de
1,507 (intervalo entre -3,0 a 3,0). Seguindo a transformacdo de escores proposta por

Castro et al. (2010), esse resultado foi transformado em valores de pontuacdo e indica que
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o ponto de corte a partir do qual a PHQ-9 ¢ mais efetiva em identificar a depressdo na

populacao quilombola ¢ 14 pontos (Figura 5).

Nos modelos TRI, a andlise da capacidade de discriminagdo dos itens (pardmetro a) é
representada pela inclinagdo da curva no ponto de inflexdo, quando a probabilidade de
resposta ¢ 0,5 (PASQUALI, 2007). As curvas caracteristicas dos itens (Tabela 3 ¢ Figura
6) mostraram que todos os itens da PHQ-9 apresentaram boa capacidade de
discriminacao, ficando os escores discriminativos entre moderado e muito alto. Os itens
sobre pensamentos de ferir-se e morrer (a = 1,716) e lentiddo/agitagdo (a = 1,435) foram
0s que apresentaram maior capacidade discriminativa, contribuindo com maior

quantidade de informacao sobre o nivel depressivo do respondente.

Para o item sobre pensamento de ferir-se ou morrer, os individuos com nivel de depressao
entre — 1,0 e 0,0 apresentaram maior chance de responder “nunca”. Os individuos com
nivel de depressdo entre 0,0 e 1,0 apresentaram maior chance de responder “de vez em
quando”, enquanto individuos com nivel depressivo entre 1,0 e 2,0 apresentaram maior
probabilidade de responder “boa parte do tempo”. Enquanto os respondentes com nivel
depressivo acima de 2,0 apresentaram maior chance de responder “a maior parte do

tempo”.

Tabela 2. Resultados da andlise fatorial exploratoria da escala PHQ-9

Capacidade
explicativa dos
Eigenvalues Iniciais fatores
Matrix % de % Variancia
Componentes Total Variancia cumulativa
1 0,73 4,46 49,54 49,54 49,54
2 0,81 0,94 10,42 59,96
3 0,62 0,68 7,54 67,51
4 0,71 0,66 7,38 74,88
5 0,63 0,55 6,16 81,05
6 0,73 0,53 5,88 86,93
7 0,72 0,50 5,59 92,52
8 0,72 0,40 4,40 96,92
9 0,62 0,28 3,08 100,00
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Figura 4. Informagao total obtida por meio da PHQ-9.
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O item que menos discriminou o nivel de depressdo dos respondentes foi “sentir-se
deprimido” (a = 0,902). A capacidade discriminativa deste item foi menor do que a dos
demais, pois ele conseguiu discriminar apenas as respostas dos individuos com nivel até
0,0 de depressdo, que tenderam a responder “nunca”. As pessoas com outros niveis de
depressdo ndo apresentaram maior chance de responder especificamente a nenhuma das

alternativas de resposta.

A analise da dificuldade dos itens (parametro b) ¢ feita considerando a gradagdo no
construto avaliado pelo instrumento em que a chance de resposta esperada ou correta é
de 50% (PASQUALI, 2007). No presente estudo o item considerado mais dificil,
indicativo de maior gravidade do Episodio Depressivo Maior, foi o referente a “sentir-se
deprimido” (b = 2,570), enquanto o item indicado como mais fécil, referente a menor
gravidade sintomatoldgica, avaliou “cansacgo/indisposi¢ao” (b = 0,744). Esses resultados
indicaram que a PHQ-9 consegue obter boas informagdes sobre o nivel de depressdo na

populagdo quilombola, podendo ser utilizada para triar a depressao nessa populacao.

Tabela 3. Estimativa dos parametros do Modelo de Resposta Gradual da PHQ-9, 2013.
(N=764).

Item ai (E.P) Discriminagdo b; (E.P)

1 — Desinteresse/falta de prazer 1,208 (0,06) Moderada 1,111 (0,06)
2 — Sentir-se deprimido 0,902 (0,16) Moderada 2,570 (0,10)
3 — Problemas com sono 0,990 (0,05) Moderada 0,864 (0,06)
4 — Cansago/indisposi¢do 1,378 (0,07) Alta 0,744 (0,05)
5 — Problema com alimentagdo 1,182 (0,07) Moderada 1,333 (0,06)
6 — Sentir-se mal consigo 1,379 (0,07) Alta 0,951 (0,05)
7 — Falta de concentracdo 1,070 (0,05) Moderada 1,080 (0,06)
8 — Lentiddo/agitagdo 1,435 (0,10) Alta 1,600 (0,06)

9 — Pensamentos de ferir-se ou 1,716 (0,12) Muito alta 1,054 (0,05)
morrer
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Figura 6. Matriz de graficos das curvas caracteristicas dos 9 itens da PHQ-9.
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5.3. PREVALENCIA DA DEPRESSAO

Os resultados sobre a pontuagdo da PHQ-9 encontram-se apresentados na Tabela 4. Pode-
se observar que a pontuagdo total dos participantes variou entre zero ¢ 27 pontos, ficando
a pontuagdo média em 5,68 (DP+ 5,67). Os problemas com cansago/indisposi¢do e
problemas com o sono foram os mais frequentemente observados, enquanto o item

referente as ideias de ferir-se ou morrer foi o sintoma menos identificado.
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Tabela 4. Distribuicao de respostas na PHQ-9. 2011. (N=764).

Variavel N % Mediana
Desinteresse/falta de prazer:
Nunca 385 50,4 0,0
De vez em quando 264 34,6
Boa parte do tempo 38 5,0
A maior parte do tempo 77 10,1
Sentir-se deprimido:
Nunca 426 55,8 0,0
De vez em quando 233 30,5
Boa parte do tempo 42 5,5
A maior parte do tempo 63 8,2
Problema de sono:
Nunca 359 47,0 1,0
De vez em quando 251 32,9
Boa parte do tempo 50 6,1
A maior parte do tempo 104 13,6
Cansago/indisposicao:
Nunca 329 43,1 1,0
De vez em quando 281 36,8
Boa parte do tempo 60 7,9
A maior parte do tempo 94 12,3
Problema com alimentagao:
Nunca 417 54,6 0,0
De vez em quando 226 29,6
Boa parte do tempo 47 6,2
A maior parte do tempo 74 9,7
Sentir-se mal consigo:
Nunca 566 74,1 0,0
De vez em quando 134 17,5
Boa parte do tempo 24 3,1
A maior parte do tempo 40 5,2
Falta de concentracio:
Nunca 448 58,6 0,0
De vez em quando 186 24,3
Boa parte do tempo 54 7,1
A maior parte do tempo 76 9,9
Lentidao/agitagdo:
Nunca 485 63,5 0,0
De vez em quando 185 24,2
Boa parte do tempo 34 4,5
A maior parte do tempo 60 7,9
Pensamentos de ferir-se ou morrer:
Nunca 694 90,8 0,0
De vez em quando 41 5,4
Boa parte do tempo 11 1,4

A maior parte do tempo 18 2,4




Considerando apenas a pontuacdo de 10 ou mais pontos na PHQ-9, 20% (IC95% = 18%
- 26%) das pessoas entrevistadas foram positivamente triadas para depressdo (Tabela 5).
Aplicando o critério complementar de que o respondente apresentasse cinco ou mais
sintomas na maior parte dos 15 dias anteriores a aplicagdo do instrumento, estando
obrigatoriamente entre os sintomas o humor deprimido e¢/ou anedonia, a proporgdo de
pessoas positivamente triadas para depressao foi de 12% (IC95% = 10% - 14%), sendo

de 10,4% para os homens e 13,4% para as mulheres.

Entre as pessoas positivamente triadas para depressao, a maioria foi classificada como
estando em depressdo moderada (47,8%). Considerando o ponto de corte de 14 pontos,
identificado pela analise da TRI como o mais discriminativo para a PHQ-9, 10,6% dos

entrevistados estavam positivamente triados para depressao.

Tabela S. Triagem positiva para depressdo e intensidade da sintomatologia depressiva,
avaliadas pela escala PHQ-9, Vitoria da Conquista (BA), Brasil, 2011 (N = 764).

Variable N %

PHQ-9 (> 10pontos) 153 20.0
PHQ-9 (> 14pontos) 72 10,6
Depressao 92 12,0

(PHQ> 10 pontos e 5 + sintomas)

Intensidade dos sintomas depressivos

Leve (10 —14) 24 26,1
Moderada (15 — 19) 44 47,8
Severa (20 — 27) 24 26,1

5.4. FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO

Para identificacdo dos fatores associados a depressao na populag¢ao quilombola procedeu-
se a realizacdo da analise univariada ¢ multivariada. Antes de realizar tais analises, o
poder estatistico dessa amostra foi calculado para saber a capacidade da amostra para
identificar associacOes entre as variaveis estudadas. O calculo foi feito considerando o
nimero de pessoas identificadas com EDM, o niimero total da amostra, intervalo de
confianga de 95%, Razao de Prevaléncia (RP) minima identificavel de 0,15 e 30% para
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controle de fatores de confusdo. O célculo mostrou que a amostra de 764 pessoas possui
poder de 100% de identifica¢do de associagdes entre as variaveis. O calculo foi feito por

meio do site OpenEpi°.

Nas andlises univariadas, entre as 23 varidveis analisadas, nove apresentaram uma
associagdo estatistica com a depressdo (Tabela 6). Foram elas: ter 41 anos ou mais,
nenhum ano de estudo, inser¢do no mercado de trabalho antes dos 16 anos, autoavaliagdo
da saude como razoavel, autoavaliagdo da satide como ruim/muito ruim, diagnostico
prévio de doenga cronica, diagnostico prévio de transtorno psiquiatrico, acesso razoavel
aos servicos de saude, indice de acesso ruim aos servigos de saude, ndo praticar exercicio
fisico e historico de tabagismo. Além dessas varidveis, foram incluidas nas analises
posteriores também as variaveis com p-valor inferior a 0,20, foram elas: sexo, trabalho,
participar de atividades voluntarias e ter sofrido violéncia fisica ou sexual ao longo da

vida.

Os modelos multivariados iniciais, montados separadamente para as caracteristicas
sociodemograficas, as condi¢des de saude e violéncia e as estratégias de enfrentamento,
incluiram as varidveis que mostraram relagdo significativa (p < 0,05) ou préxima a
significancia (p < 0,20) com a depressdo na andlise univariadas. Permaneceram nesses
modelos as varidveis que apresentaram p-valor < 0,10. Essas foram as variaveis testadas

no modelo multivariado final (Tabela 7).

Esses modelos mostraram que ter o primeiro emprego antes dos 16 anos foi a unica
caracteristica sociodemografica associada a triagem positiva para depressdo. Para as
condigOes de satude e violéncia, a autoavaliacdo de satde razoavel e ruim/muito ruim, o
diagnostico prévio de doenga cronica e o indice de acesso aos servigos de satude razoavel
e ruim foram mantidos. Participar de atividades voluntdrias, ndo praticar exercicios
fisicos e historico de tabagismo foram as estratégias de enfrentamento associadas a

triagem positiva para depressao.

¢ Site de codigo livre, disponivel em: http://www.openepi.com/v37/Menuw/OE_Menu.htm
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Tabela 6. Analise univariada de triagem positiva para depressao, Vitoria da Conquista (BA),
Brasil, 2011 (N= 764).

Exposicao N# n (%)° RP¢ (IC 95%)¢ 1 (p)°
Caracteristicas socioecondomicas
Sexo:

Masculino 355 37(10.4) 1.00

Feminino 409 55(13.4) 1.29 (0.87-1.81) 1.62 (0.202)
Cor/Raga:

Nao negra 122 18 (14.7) 1.00

Negra 642 74 (11.5) 0.78 (0.48—-1.26) 1.03 (0.331)
Autopercepcao de ser Quilombola:

Nao 115 12 (10.4) 1.00

Sim 649 80(12.3) 1.18 (0.67-2.10) 0.32 (0.569)

Situacdo conjugal:
Com companheiro 474 37(10.4) 1.00
Sem companheiro 290 55(13.4) 1.09 (0.62—1.34) 0.23 (0.634)

Idade (anos):
18 —40 371 34(9.16) 1.00
41+ 393 58 (14.7) 1.61 (1.09-2.40) 5.48 (0.019)*
Escolaridade (anos de estudo):
5+ 216 18(8.33) 1.00
1-4 292 35(12.0) 1.44 (0.84-2.47) 1.74 (0.188)
0 256 39 (15.2) 1.83 (1.08-3.10) 5.01 (0.025)*
Renda familiar (salarios minimos)":
>0.5 500 63 (12.6) 1.00
<0.5 264 29 (11.0) 0.87 (0.58-1.32) 0.42 (0.516)
Trabalhando atualmente:
Sim 379 39 (10.3) 1.00
Nao 385 53(13.8) 1.34 (0.91-1.97) 2.16 (0.142)
Idade do primeiro emprego (anos):
16+ 230 18 (7.8) 1.00
<15 534 74 (13.8) 1.77 (1.08 —2.89) 5.19 (0.023)*

Condicoes de saude e violéncia
Autoavaliacdo de saude:

Muito boa/Boa 339 28 (8,2) 1,00
Razoavel 330 39(11,8) 1,43 (0,88—-2,32) 2,09 (0,148)
Ruim/ Muito ruim 95 25(26,3) 3,19 (1,86—5,46) 17,73 (<0,001)**
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Tabela 6. Analise univariada de triagem positiva para depressao, Vitoria da Conquista (BA),

Brasil, 2011 (N= 764). (Continuacio)

Exposicio N? n (%) RP* (IC 95%)¢ 1’ (p)*
Diagnéstico prévio de doenga cronica:
Nao 278 15(5,4) 1,00
Sim 486 77 (15,8) 2,94 (1,69-5,11) 14,57 (<0,001)**
Diagnostico prévio de Transtorno psiquiatrico:
Nao 737 85(11,5) 1,00
Sim 27 07 (25,9) 2,25 (1,04—-4,86) 4,24 (0,039)*
[ndice de acesso aos servicos de saude:
Bom 300 22(7,33) 1,00
Razoavel 175 26 (14,8) 2,03 (1,18-3,46) 6,66(0,010)*
Ruim 289 44 (15,2) 2,08 (1,28-3,37) 6,00 (0,003)*
Uso servigo de satde nos ultimos 12 meses:
Nao 381 42 (11,0) 1,00
Sim 383 50(13,0) 1,18 (0,79-1,78) 0,65 (0,419)
Historia de violéncia fisica ou sexual:
Nao 744 88 (11,8) 1,00
Sim 20 04 (20,0) 1,69 (0,62—-4,61) 1,05(0,304)
Estratégias de enfrentamento
Suporte Social:
Sim 714 87 (12,2) 1,00
Nao 50 05 (10,0) 1,22 (0,49-3,00) 0,18 (0,667)
Participac@o em atividades religiosas:
Sim 574 69 (12,0) 1,00
Nao 190 23 (12,1) 1,01 (0,63-1,61) 0,01 (0,997)
Participagdo em atividades em grupo:
Sim 215 23 (10,7) 1,00
Nao 549 69 (12,5) 1,17 (0,73-1,88) 0,45 (0,503)
Participacdo em trabalhos voluntarios:
Sim 165 27 (16,4) 1,00
Nao 599 65 (10,8) 0,66 (0,42-1,04) 3,22(0,073)
Assiste TV
Sim 585 67 (11,4) 1,00
Nao 179 25(13,9) 1,22 (0,77-1,93) 0,72 (0,397)
Pratica de exercicio fisico:
Sim 194 13(6,7) 1,00
Nao 570 79 (13,8) 2,07 (1,15-3,72) 5,89(0,015)*
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Tabela 6. Analise univariada de triagem positiva para depressao, Vitoria da Conquista (BA),
Brasil, 2011 (N= 764). (Continuacio)

Exposicao N2 n (%)° RP¢ (IC 95%)¢ 1 (p)°
Historia de consumo de bebida alcodlica:

Nao 451 59 (13,1) 1,00

Sim 313 33(10,5) 1,24 (0,81-1,90) 0,98 (0,321)
Historia de Tabagismo:

Nunca fumou 562 58 (10,3) 1,00

Fuma/Fumou 202 34 (16,8) 1,63 (1,07-2,449) 5,13 (0,024)*

2 Numero total na amostra; ® prevaléncia de triagem positiva de depressio na amostra; ¢ Razdo de
Prevaléncia; ¢ Intervalo de confianga de 95%; © Teste de qui-quadrado e p-valor; fValor do saldrio minimo=
RS 545,00.

**p<0,001; *p<0,05

Tabela 7. Analise multivariada de triagem positiva para depressao, Vitoria da Conquista
(BA), Brasil, 2011 (N= 764).

Modelos Intermediarios

Variaveis Caracteristicas Condicoes de Estratégias de
Sociodemograficas  Saude e violéncia Enfrentamento
Idade no 1° emprego 1.84 (1.09 — 3,08)*
(<15 anos)

Autoavaliacdo da saude:

Razoavel 1.78 (1,05 -3,01)*
Ruim/Muito ruim 1,85 (1.13 —3,00)*
Diagnostico prévio de 2,46 (1.43 —4,23)*

doenca cronica

Indice de acesso aos

servicos de saude:
Bom 1,00
Razoavel 1,78 (1,05 -3,01)*
Ruim 1,85 (1,13 — 3,00)*

Nao participar de
trabalho voluntario 0,64 (0.42 —0,97)*

Nao praticar exercicios 2,12 (1,20 - 3,74)*
fisicos

Historia de Tabagismo 1.49 (1,00 — 2,22)*

**p =0.000; *p <0.05;#p <0.10
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A andlise multivariada final (Tabela 8) indicou quatro variaveis independentemente
associadas a triagem positiva para depressdo, a saber: 1. Autoavaliacdo da saude como
ruim/muito ruim (RP = 1,14; 1C95% = 1,04 — 1,26); 2. Diagnostico prévio de doenga
cronica (RP = 1,08; 1C95% = 1,04 — 1,13); 3. Nao praticar exercicio fisico (RP = 1,06;
1C95% = 1,01 — 1,11); e 4. Acesso aos servigos de saude razoavel (RP = 1,07; IC95% =
1,01 — 1,13) ou ruim (RP = 1,07; IC95% = 1,02 — 1,12). O modelo final foi considerado
adequado por meio dos testes Goodnessof-fit (76,13; p = 0,101) ¢ Omnibus (46,58; p
<0,001).

Tabela 8. Modelo multivariado final dos fatores independentes associados a triagem
positiva para depressdo, Vitoria da Conquista (BA), Brasil, 2011 (N= 764).

Variaveis Modelo final
Autoavaliagdo da saude:
Razoavel 1,00 (0,96 — 1,05)
Ruim/Muito ruim 1,14 (1,04 — 1,26)**
Diagnostico prévio de doenca
cronica 1,08 (1.04 — 1,13)*
Indice de acesso aos servicos de
saude:
Bom 1,00
Razoavel 1,07 (1,01 — 1,13)*
Ruim 1,07 (1,02 — 1,12)*
Nao praticar exercicios fisicos 1,06 (1,01 —1,11)*

*%p = 0.000; *p < 0.05

5.5. FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO ESTRATIFICADOS POR
GENERO

As mulheres se identificaram mais como negras (87,0%), tinham menos de 41 anos, em
sua maioria (53,1%), apresentaram maior propor¢ao de desemprego (73,1%), comecaram
a trabalhar mais tarde (40,1%), possuiam mais diagnostico prévio de doenga cronica
(70,9%), utilizaram mais os servigos de satde nos doze meses que antecederam a coleta
dos dados (56,5%) e participaram mais de atividades religiosas (81,2%) do que os

homens. Os homens participavam mais de atividades em grupo (40,6%), de trabalhos
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voluntarios (27,6%), praticavam mais atividades fisicas (33,8%) e consumiam mais

bebidas alcodlicas (56,3%) e cigarros (35,2%) do que as mulheres (Tabela 9).

A maior prevaléncia de depressdo para as mulheres tem sido um achado consistente da
literatura. Contudo, esse efeito de género ndo foi observado no presente trabalho. O
calculo de poder amostral para essa andlise indicou que o tamanho amostral pode ter
comprometido a capacidade de discriminacdo de diferencas entre homens e mulheres na
prevaléncia da depressdo, uma vez que o poder amostral para essa analise foi estimado
em 80% apenas quando se considera a razdo de prevaléncia de 2,0 ou mais, o que néo foi
observado no presente trabalho. Contudo, com a intengdo de descartar explicacdes
alternativas para a auséncia de efeito de género na prevaléncia da depressdo e entender
melhor o comportamento dos homens e mulheres da amostra, foram conduzidas analises
complementares, descritivas, univariada e multivariada separadamente para cada sexo. A
analise de poder amostral indicou que a amostra feminina e masculina eram adequadas
para investigagdes sobre fatores associados, indicando poder amostral de 100% e 99%,

respectivamente, para perceber variagdes nas razdes de prevaléncia a partir de 0,10.

Para os homens os fatores que estiveram estatisticamente associados a depressdo foram
(Tabela 10): ter 41 anos ou mais, autoavaliagdo de satde ruim/muito ruim, diagndstico
prévio de doenga cronica, acesso ruim aos servigos de saude e ndo praticar exercicio
fisico. As variaveis com p-valor < 0,20 na analise univariada também foram consideradas
para o modelo multivariado. Essas variaveis foram: menor escolaridade, desemprego,
inser¢do no mercado de trabalho antes dos 16 anos, acesso razoavel aos servigos de satde,
ndo participar de atividades em grupo, consumir bebida alcoolica e historico de

tabagismo.

Para as mulheres os fatores estatisticamente associados a depressdo foram (Tabela 11):
autodeclarar-se como ndo negra, inser¢do no mercado de trabalho antes dos 16 anos,
autoavaliacdo de satide ruim/muito ruim, diagnodstico prévio de transtorno psiquiatrico,
participar de trabalho voluntario, historico de tabagismo e indice de acesso aos servicos
de satde ruim ou razoavel. As demais varidveis consideradas para o modelo multivariado
foram: ter 41 anos ou mais, diagndstico prévio de doenga cronica, ter sofrido violéncia

fisica ou sexual e ndo assistir televisao.
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Ao realizar a analise multivariada para os participantes do sexo masculino as variaveis
que permaneceram no modelo final (p < 0,05) foram (Tabela 12): diagndstico prévio de
doenga cronica (RP = 5,1. IC95% 1,8 — 14,8), autoavaliagdo de satde ruim/muito ruim
(RP=2,3.1C95% 1,1 —5,1) e acesso ruim aos servigos de saude (RP =1,9. 1C95% 1,1 —
4,1).

Para as mulheres os fatores independentemente associados (p < 0,05) a depressao foram:
diagnostico prévio de transtorno psiquiatrico (RP = 2,4. 1C95% 1,2 —4,8), autoavaliagao
de saude ruim/muito ruim (RP = 2,4. IC95% 1,1 — 4,8), fumar ou ter fumado no passado
(RP =1,9. IC95% 1,2 — 3,2) e se autodeclarar como ndo negra (RP = 1,5. IC95% 1,3 —
1,9).
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Tabela 9. Caracteristicas dos participantes estratificado por sexo. Vitoria da Conquista (BA),
Brasil, 2011 (N = 764).

Homens (n=355) Mulheres (n=409)  ¥*¢ p¢
Varidveis individuais N? %" N# %"
Caracteristicas socioeconémicas
Cor/Raga:
Negra 286 80,6 356 87,0
Nao negra 69 19,4 53 13,0 5,9 0,015
Autopercepcao de ser Quilombola:
Nao 63 17,7 52 12,7 3.8 0,052
Sim 292 82,3 357 87,3
Situacdo conjugal:
Com companheiro 222 62,5 252 61,6 0,1 0,793
Sem companheiro 133 37,5 157 38,4
Idade (anos):
18 - 40 154 43,4 217 53,1 7,1 0,008
41+ 201 56,6 192 46,9
Escolaridade (anos de estudo):
5+ 104 29,3 112 27,4 1,7 0,431
1-4 127 35,8 165 40,3
0 124 34,9 132 32,3
Renda familiar (salarios minimos)°®:
>0.5 238 67,0 262 64,1 0,7 0,387
<0.5 117 33,0 147 35,9
Empregado atualmente:
Sim 269 75,8 299 26,9
Nao 86 242 110 73,1 181,6 <0,001
Idade do primeiro emprego (anos):
16+ 66 18,6 164 40,1 41,8  <0,001
<15 289 81,4 245 59,9

Condicoes de saude e violéncia
Autoavaliagdo de saude:

Muito boa / Boa 162 45,6 177 43,3 4,7 0,095
Razoavel 141 39,7 189 46,2
Ruim/ Muito ruim 52 14,6 43 10,5

Diagnostico prévio de doenga cronica:
Nao 159 44,8 119 29,1 20,2 <0,001
Sim 196 55,2 290 70,9

Diagnostico prévio de transtorno psiquiatrico:
Nao 342 96,3 395 96,6 0,1 0,858
Sim 13 3,7 14 3,4
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Tabela 9. Caracteristicas dos participantes estratificado por sexo. Vitoria da Conquista (BA),
Brasil, 2011 (N = 764). (Continuagdo)

2

Variaveis individuais Homens (n=355) Mulheres (n=409) X p
N % N %
Histoéria de violéncia fisica ou sexual:
Nao 345 97,2 399 97,6 0,1 0,748
Sim 10 2,8 10 2,4
Uso servigo de satide nos ultimos 12 meses:
Sim 152 42.8 231 56,5 14,2  <0,001
Nao 203 57,2 178 43,5
Indice de Acesso aos Servicos de Saude:
Bom 165 46,5 198 48,4 0,3 0,845
Razoavel 85 23,9 92 22,5
Ruim 105 29,6 119 29,1
Estratégias de enfrentamento
Suporte Social:
Sim 338 95,2 33 8,1 33 0,068
Nao 17 4,8 376 91,9
Participacdo em atividades religiosas:
Sim 242 68,2 332 81,2 17,2 <0,001
Nao 113 31,8 77 18,8
Participac¢do em atividades em grupo:
Sim 144 40,6 71 17,4 50,6  <0,001
Nio 211 59,4 378 82,6
Participacdo em trabalhos voluntarios:
Sim 98 27,6 67 16,4 14,1 <0,001
Nao 257 72,4 342 83,6
Pratica de exercicio fisico:
Sim 120 33,8 74 18,1 24,8  <0,001
Nao 235 66,2 335 81,9
Assiste TV:
Sim 261 73,5 324 79,2 34 0,064
Nao 94 26,5 85 20,8
Histoéria de consumo de bebida
alcodlica:
Nao 155 43,7 296 72,4 64,8 <0,001
Sim 200 56,3 113 27,6
Historia de Tabagismo:
Nunca fumou 230 64,8 332 81,2 26,2  <0,001

Fuma/Fumou 135 35,2 77 18,8

a=Numero de participantes da amostra com a caracteristica; b = porcentagem na amostra; ¢ = qui-quadrado
por sexo; d = nivel de significancia; e = Salario minimo de R$ 545,00 na data da coleta dos dados
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Tabela 10. Analise univariada para o sexo masculino. Vitoria da Conquista, 2011 (N = 355).

Varidveis individuais N®  (%)® RP©® 1C95%9 »*®@  p-valor®
Caracteristicas socioeconémicas
Cor/Raga:
Negra 31 10,8 1,0
Nao negra 06 8,7 0,8 03-1,84 0,3 0,854
Autopercepcao de ser Quilombola:
Nao 07 11,1 1,0
Sim 30 10,3 0,8 0,4-2,0 0,4 0,843
Situacdo conjugal:
Com companheiro 24 10,8 1,0
Sem companheiro 13 9,8 1,1 0,6 -2,1 0,9 0,769
Idade (anos):
18 -40 10 6,5 1,0
41+ 27 13,4 2,1 1,1 -4,1 4,2 0,040
Escolaridade (anos de estudo):
5+ 08 7,7 ,0
1-4 11 8,7 1,1 0,8-4,2 2,0 0,116
0 18 14,5 9 0,5-2,7 2,5 0,790
Renda familiar (salarios minimos)é:
>0.5 25 10,5 1,0
<0.5 12 10,3 1,0 0,5-1,9 0,1 0,943
Empregado atualmente:
Sim 24 8,9 1,0
Nao 13 15,1 1,7 0,9-3,2 2,7 0,101
Idade do primeiro emprego (anos):
16+ 04 6,1 1,0
<15 33 11,4 1,9 0,7-5,1 1,5 0,216
Condicoes de saude e violéncia
Autoavaliacao de saude:
Muito boa / Boa 10 6,2 1,0
Razoavel 13 9,2 1,5 0,7-3,3
Ruim / Muito ruim 14 26,9 4.4 2,1-9,2 17,7 <0,001
Diagnostico prévio de doencga cronica:
Nao 04 2,5 1,0
Sim 33 16,8 6,7 24-18,5 13,4 <0,001
Diagnostico prévio de transtorno psiquiatrico:
Nao 36 10,5 1,0
Sim 01 7,7 0,7 0,1 -4,9 0,1 0,747
Historia de violéncia fisica ou sexual:
Nao 36 10,4 1,0
Sim 01 10,0 0,9 0,1 -6,3 0,1 0,965
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Tabela 10. Analise univariada para o sexo masculino. Vitoria da Conquista, 2011 (N = 355).

(Continuagio)
Variaveis Individuais n? %" RP*  IC95%" e pf

Uso servigos de saude ultimos 12 meses:

Sim 15 9,9 1,0

Nao 22 10,8 0,9 0,5-1,7 0,9 0,768
indice de Acesso aos Servigos de Satde:

Bom 08 6,0 1,0

Razoavel 10 11,8 2,0 0,8-4,8 2,2 0,135

Ruim 19 14,0 2,3 1,1 -5,1 4,4 0,035
Estratégias de enfrentamento
Suporte Social:

Sim 36 10,1 1,0

Nao 01 5,9 1,8 0,3-124 0,4 0,546
Participacdo em atividades religiosas:

Sim 26 10,7 1,0

Nao 11 9,7 1,1 0,6 -2,1 0,8 0,772
Participacdo em atividades em grupo:

Sim 11 7,6 1,0

Nao 26 12,3 1,6 0,3-1,2 1,9 0,163
Participacdo em trabalhos voluntarios:

Sim 13 13,3 1,0

Nao 24 9,3 1,4 0,7-2,7 1,2 0,278
Pratica de exercicio fisico:

Sim 05 4,2 1,0

Nao 32 13,6 1,3 1,1-1,8 6,4 0,011
Assiste TV:

Sim 27 10,3 1,0

Nao 10 10,6 1,0 0,5-1,9 0,1 0,936
Historia de consumo de bebida alcodlica:

Nao 20 12,9 1,0

Sim 17 8,5 0,6 0,4-1,2 1,8 0,181
Historia de Tabagismo:

Nunca fumou 20 8,7 1,0

Fuma/Fumou 17 13,6 1,6 0,8-2,9 2,1 0,150

a = Numero de participantes da amostra com depressdo; b = porcentagem na amostra; ¢ = Razdo de
prevaléncia; d = Intervalo de 95% de confianga; e = qui-quadrado; f = nivel de significancia; g = Salario

minimo de R$ 545,00 na data da coleta dos dados
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Tabela 11. Analise univariada para o sexo feminino. Vitéria da Conquista, 2011 (N = 409).

Variaveis individuais N® (%)™ RP®  1C95%9 2©  p-valor®
Caracteristicas socioecondomicas
Cor/Raga:
Negra 12 22,6 1,0
Nao negra 43 12,1 1,9 1,1 -33 4,6 0,031
Autopercepcao de ser Quilombola:
Nao 05 9,6 1,0
Sim 50 14,0 1,4 0,6 -3,5 0,7 0,398
Situacdo conjugal:
Com companheiro 31 12,3 1,0
Sem companheiro 24 15,3 1,3 0,7-2,3 0,7 0,386
Idade (anos):
18 —40 24 11,1 1,0
41+ 31 16,1 1,5 0,9-24 2,2 0,135
Escolaridade (anos de estudo):
5+ 10 8,9 1,0
1-4 24 14,5 1,6 0,9-3,6 1,9 0,111
0 21 15,9 1,8 0,8-33 2,5 0,177
Renda familiar (salarios minimos)®:
>0.5 38 14,5 1,0
<0.5 17 11,6 1,2 0,5-1,4 0,7 0,407
Empregado atualmente:
Sim 15 13,6 1,0
Nio 40 13,4 1,0 0,6 —1,7 0,1 0,946
Idade do primeiro emprego (anos):
16+ 14 8,5 1,0
<15 41 16,7 2,0 1,1-3,5 5,3 0,021
Condicoes de saude e violéncia
Autoavaliacao de saude:
Muito boa / Boa 18 10,2 1,0
Razoavel 26 13,8 1,3 0,8-2,4 1,1 0,295
Ruim/ Muito ruim 11 25,6 2,5 1,3-4,9 7,2 0,007
Diagnostico prévio de Doenga cronica:
Nao 11 9,2 1,0
Sim 44 15,2 1,6 0,9-3,1 2,4 0,120
Diagnostico prévio de Transtorno psiquiatrico:
Nao 49 12,4 1,0
Sim 06 429 34 1,8 -6,7 13,6 0,001
Historia de violéncia fisica ou sexual:
Nao 52 13,0 1,0
Sim 03 30,0 2,3 0,9-6,1 2,8 0,095

100



Tabela 11. Analise univariada para o sexo feminino. Vitéria da Conquista, 2011 (N = 409).
(Continuagao)

Variaveis Individuais n? %" RP¢  1C95%1 y3e pf
Uso servigos de satde ultimos 12 meses:
Sim 35 15,2 1,0
Nao 20 11,2 1,3 0,8-2,2 1,3 0,254

[ndice de Acesso aos Servicos de Saude:

Bom 14 8,4 1,0
Razoavel 16 17,8 2,1 1,0-3,6 4,7 0,029
Ruim 25 16,3 1,9 1,1-4,1 4,4 0,035

Estratégias de enfrentamento
Suporte Social:

Sim 51 13,6 1,0

Nao 04 12,1 1,1 0,4-29 0,5 0,817
Participag¢do em atividades religiosas:

Sim 43 13,0 1,0

Nao 12 15,6 1,2 0,5-1,5 0,4 0,542
Participacdo em atividades em grupo:

Sim 12 16,9 1,0

Nao 43 12,7 1,3 0,7-2,4 0,9 0,342
Participag@o em trabalhos voluntarios:

Sim 14 20,9 1,0

Nao 41 12,0 1,7 1,0-3,0 3,9 0,047

Pratica de exercicio fisico:

Sim 08 10,8 1,0

Nao 47 14,0 1,3 1,0-1,6 0,5 0,469
Assiste TV:

Sim 40 12,3 1,0

Niao 15 17,6 1,3 0,6 -22 1,7 0,197
Historia de consumo de bebida alcodlica:

Nio 39 13,2 1,0

Sim 16 14,2 1,1 0,6-1,8 0,7 0,794
Historia de Tabagismo:

Nunca fumou 38 11,4 1,0

Fuma/Fumou 17 22,1 1,9 1,1-32 6,2 0,012

a = Numero de participantes da amostra com depressdao; b = porcentagem na amostra; ¢ = Razdo de
prevaléncia; d = Intervalo de 95% de confianga; e = qui-quadrado; f = nivel de significancia; g = Salario
minimo de R$ 545,00 na data da coleta dos dados
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Tabela 12. Andalise multivariada para os homens e mulheres, Vitéria da Conquista, 2011, (N = 764).

HOMENS
Variaveis RP? 1C95%" p¢
Diagnostico prévio de doenga cronica 5,1 1,8 - 14,8 0,002
Autoavaliacao de saude ruim/muito ruim 2,3 1,1- 5,1 0,036
Indice de acesso aos servicos de saude ruim 1,9 1,1 - 4,1 0,049
MULHERES
Variaveis RP? 1C95%" p¢
Diagnéstico prévio de transtorno 2,4 1,2-48 0,011
psiquiatrico
Autoavaliagdo de saude ruim/muito ruim 2.4 1,2 — 4,8 0,011
Raga/cor ndo-negra 1,5 1,3 - 1,9 0,015
Historia de Tabagismo 1,9 1,2 — 3,2 0,015

a = Razdo de prevaléncia ajustada; b = intervalo de 95% de confianga; c = nivel de significancia
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6. DISCUSSAO
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DISCUSSAO

6.1. AVALIACAO DA ESCALA PHQ-9 PELA TRI

A depressdo ¢ um transtorno cronico, severo, que atinge a cada ano uma parcela maior da populacdo
mundial (OMS, 2002). Entre os fatores identificados como associados a depressdo em estudos
anteriores, incluem-se os fatores relacionados a vulnerabilidade social (MEZUK et al., 2010). A
realidade em que vive a populagdo quilombola de Vitoria da Conquista os enquadra nesse tipo de

vulnerabilidade, ampliando a necessidade de investigar as condi¢des de satde dessa populacao.

Essa ¢, contudo, uma populagdao com caracteristicas constitucionais peculiares, o que gerava duvidas
sobre a efetividade dos instrumentos de triagem da depressao validados para o Brasil para avaliar o
transtorno depressivo entre os quilombolas. Nesse contexto, iniciou-se o presente trabalho pela
avaliacdo da utilidade da escala de triagem PHQ-9 para essa populagdo, por meio da aplica¢ao da
TRI. Segundo Andreoli et al. (1998), a utilizagdo de escalas autoinformativas representa uma
vantagem para fendOmenos psiquiatricos, pois o respondente tem acesso direto a sintomatologia que
se deseja avaliar. Ao longo da avaliacdo da populacdo quilombola essa caracteristica foi percebida.
Outro ponto relevante ¢ que as escalas desse tipo podem ser aplicadas por entrevistadores treinados,
que leem todas as perguntas e alternativas de resposta para os respondentes. Como a populagao
avaliada era predominantemente de baixa escolaridade ou analfabeta, a adogao dessa metodologia
foi, além de necessaria, uma oportunidade para obter informac¢des que de outra forma seriam

inacessiveis.

Os estudos de Castro el al. (2010) e Uher et al. (2008) mostraram a utilidade da TRI na analise de
escalas psiquidtricas. Outro estudo que mostrou a utilidade pratica de aplicar modelos TRI a escalas
de triagem de depressdo foi conduzido por Kendel et al. (2010). Nessa investigagdo os autores
observaram que utilizar apenas as duas primeiras questdes da PHQ-9, que compdem a PHQ-2,
mostrou-se tdo informativo para investigar a depressao na populacdo submetida a cirurgia cardiaca

do que a PHQ-9 total e mais eficaz do que a aplicacdo da HASD.
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A PHQ-9 ¢ uma escala baseada nos critérios diagnosticos do DSM-IV-TR. Possui apenas nove itens,
que investigam a presenga de sintomas relacionados ao diagnostico da depressao percebidos pelo
proprio respondente ao longo dos 15 dias anteriores a sua aplicacdo, seu uso ¢ gratuito e qualquer
profissional de satide pode ser treinado para aplica-la (Osorio et al., 2009; Santos et al., 2013). Esses
aspectos ja demonstravam sua utilidade para triar a depressao na populagdo geral do Brasil. O
presente trabalho demonstrou que a PHQ-9 possui boas qualidades psicométricas tanto quando
avaliada pela Teoria Cléassica dos Testes (andlise fatorial) quanto pela TRI, o que demonstra a
utilidade do instrumento para a triagem da depressao na popula¢do quilombola brasileira. O ponto
mais discriminativo da PHQ-9 mostrou um valor de ponto de corte acima do proposto nos estudos
anteriores de validagio do instrumento para o Brasil (OSORIO et al., 2009; SANTOS et al., 2013),
mas que ainda representa depressdo leve, o que demonstra a boa capacidade discriminativa do

instrumento.

O ponto de corte de 14 pontos, indicado pela andlise TRI como o mais discriminativo para a
populacao investigada ficou bastante préximo ao valor obtido por Santos et al. (2013) com o uso do
algoritmo de correcao da PHQ-9 (13 pontos) para a populagdo adulta ndo-clinica de Pelotas (RS). O
resultado observado também permaneceu dentro da faixa de pontos de corte para a PHQ-9 que
mostraram bons niveis de sensibilidade e especificidade na metaanalise conduzida
internacionalmente por Manea et al. (2012). Nesse estudo, os autores observaram a especificidade
do instrumento variando entre 0,73, ao adotar o ponto de corte de sete pontos e 0,96, adotando corte
de 15 pontos na PHQ-9. Essas observagdes corroboram com a boa capacidade da PHQ-9 em
diferenciar pessoas com Episddio Depressivo Maior de pessoas sem o transtorno, especialmente
quando o nivel de depressdo se aproxima do moderado ou ¢ superior. Tais observagdes corroboram
com a indicagdo da utilidade desse instrumento para triagem da depressdo, feita em diversos estudos
(KUNG etal., 2013; NEASE Jr, MALOUIN, 2003; SAKAKIBARA et al., 2009; ZUITHOFF et al.,
2010).

Os resultados também mostraram que os itens da PHQ-9 congregam elevado nivel de informagao
sobre a depressao. Todos os nove itens do instrumento apresentaram valores entre moderado e muito
elevado de discriminagdo, indicando cada questao da PHQ-9 contribui com novas informacgoes para
a avaliagdo do transtorno. Além disso, observou-se que respostas indicando maior frequéncia de

pensamentos de ferir-se ou morrer apresentaram maior peso para a identificagdo da depressao,
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enquanto a resposta ao item sobre sentir-se deprimido contribuiu menos para identificacdo da
depressao. Esse resultado representa um ganho dos modelos da TRI em relagdo a TCT na avaliagdo
de instrumentos psicologicos/psiquidtricos, pois permite identificar que item(ns) tem maior peso na
identificacdo de um construto. Na presente andlise indicou que sintoma depressivo teve maior
contribuicdo para defini¢dao da intensidade da depressao. A contribui¢do de cada item ¢ incluida no
calculo dos niveis de depressdo, diferentemente do que acontece no processo de validagdo

convencional, em que um mesmo peso ¢ atribuido a todos os itens do instrumento (BAKER, 2001).

A anélise das curvas caracteristicas dos itens permite também encontrar possiveis problemas na
categorizacdo das alternativas de resposta. Os resultados mostraram que o item 2, que investiga a
frequéncia com que o respondente sentiu-se deprimido, diferenciou as pessoas com minimo trago
depressivo, que apresentaram maior chance de responder “nunca” a esse item, mas ndo conseguiu
diferenciar as pessoas com outros niveis de depressao por meio das respostas dadas a PHQ-9. A
analise do gradiente de dificuldade deste item o classificou como o item mais dificil do teste. Isso
indica que os respondentes podem ter encontrado dificuldade ao interpretar as op¢des de resposta e
ndo estar conseguindo posicionar-se segundo seu nivel de depressdo. Esse resultado pode indicar
que a adaptacao da PHQ-9 para o Brasil ndo conseguiu atingir equivaléncia equicultural com relagao
a esse item, merecendo estudos posteriores para investigagdo desse aspecto. Outra possibilidade ¢
que uma recategorizacao poderia auxiliar para a qualidade da informagao obtida por meio deste item.
A necessidade de recategorizagdo do item 2 da PHQ-9 também foi observada no estudo sobre sua

versao alema do instrumento, conduzido por Forkman et al. (2013).

Estudos anteriores, baseados na TCT demonstraram boas qualidades psicométricas da PHQ-2 em
contexto internacional (KROENKE et al., 2010; KENDEL et al., 2010) ¢ também no Brasil
(OSORIO et al., 2009), mantendo o ponto de corte de 3 pontos. Mas como o item 2 da PHQ-9 ¢ um
dos dois unicos que compdem a versao reduzida da escala (PHQ-2), as dificuldades observadas
nesse item podem indicar a inadequacdo da versdo reduzida para a avaliagdo da depressdo na
populacdo quilombola. Contudo, uma vez que esse ndo foi o foco do presente trabalho, novos

estudos serdo necessarios para melhor entendimento desse ponto.
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6.2. PREVALENCIA DA DEPRESSAO

A depressao na populacao quilombola investigada considerando apenas o ponto de corte proposto
por Osorio et al. (2009) para a PHQ-9 foi de 20%. Aplicando o critério da obrigatoriedade dos cinco
sintomas, que favorece a especificidade da triagem, esse valor foi ajustado para 12%, mostrando-se
superior a prevaléncia de depressdo identificada para a populagdo geral do Brasil (4,1%) pelo IBGE
(2010) e proxima a triagem para o transtorno para a populaciao de Sao Paulo (10,4%) (KESSLER et
al., 2010). Essa prevaléncia foi inferior a triagem para depressdo em outra populacdo tradicional do
pais, a de indigenas. Segundo Lima e Caixeta (2010), a prevaléncia de depressdo entre os indios

Karajas, identificada por meio de entrevista baseada no DSM-1V, foi de 29%.

Por se tratar de uma populagdo historicamente prejudicada e exposta a varias condicdes de
vulnerabilidade social, podia-se esperar uma maior triagem positiva para depressdo entre 0s
quilombolas. Contudo, Beck e Alfort (2011), indicam que as condi¢des mais precérias de vida
afetam os individuos, levando-os a embotar suas necessidades, desejos e preocupacdes, focando seus
esforcos apenas na manutencao de sua sobrevivéncia. Corroborando com tal explicacao, Simpson et
al. (2004) indicam que ¢ necessario considerar as caracteristicas das medidas de autorrelato em
populacdes vulneraveis. Esses autores relatam que medidas de autorrelato podem levar a
subidentificagdo de patologias que dependem da habilidade dos individuos para reconhecer sinais e
sintomas em si ou recordar um diagndstico prévio, sendo essa habilidade menos presente em homens

e individuos em piores condi¢des sociais.

Entre os respondentes positivamente triados para depressao no presente estudo, 26,1% receberam
classificagdo de depressdo severa. Entretanto, apenas 3,5% dos entrevistados possuia algum
diagnostico psiquiatrico anterior, sendo que apenas 2,3% relataram diagnostico anterior especifico
de depressdo. Esse resultado ¢ preocupante, pois indica que uma grande propor¢ao das pessoas

triadas para depressao pode estar subdiagnosticada e nao receber o tratamento de que necessitam.

O subdiagnoéstico e 0 ndo recebimento de tratamento para a depressdo tém sido questdes seriamente
discutidas ao longo da ultima década (BURROUGHS et al., 2002; FLECK et al., 2003; KOHN et
al., 2007; MOLINA et al., 2012; VYAS et al., 2011). Nao realizar o diagndstico precoce € o
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tratamento da depressdo pode levar a piora da patologia, prejudicar a qualidade de vida e capacidade
de trabalho (BOS; BOS, 2005) e aumentar o risco de autoexterminio das pessoas acometidas pelo

transtorno (KENNEDY, 2006).

Essa constatagao refor¢a a importancia do desenvolvimento de agdes preventivas no campo da saude
mental (OMS, 2002). Considerando as dificuldades de acesso do Brasil, Nease Jr e Malouin (2003)
recomendam a implantacdo de um plano consistente de triagem para depressao nos servigos publicos
de saude. Os autores ndo indicam a forma como essa triagem deveria ser feita, mas uma possibilidade
vidvel ¢ investir na capacitacdo dos profissionais de saude para utilizar escalas de triagem para

depressao com boas qualidades psicométricas, tais como a PHQ-9.

6.3. FATORES ASSOCIADOS A DEPRESSAO

Ao considerarmos os fatores associados a depressao identificados entre os quilombolas, novamente
observamos a semelhanga dessa populacdo com outras populacdes vulneraveis. Entre os
quilombolas investigados, estiveram associados a triagem positiva para depressdo: a pior
autoavaliacdo de saude, diagnostico anterior de doenga cronica, ndo praticar exercicios fisicos e pior
indice de acesso aos servicos de saude. A associacdo entre esses fatores e a depressao ja havia sido
observada em outras populagdes. A pior autoavaliagdo de satide mostra ter uma influéncia que
ultrapassa culturas, pois sua relacdo com a depressdo ja havia sido identificada no estudo
populacional conduzido por Kessler et al. (2010) em 17 paises, em estudos sobre outras populagdes
em situacdo de vulnerabilidade social (ALMEIDA et al., 2012) e na situacdo de poOs-parto
(GJERDINGEN et al., 2011). A pior autopercep¢ao da satide também tem mostrado sua associagdo
com o surgimento de outras patologia fisicas (CASTRO et al., 2008) e mentais (SONNENBERG et
al., 2013).

A relagdo entre a maior prevaléncia da depressao e as doengas cronicas, observada no presente
estudo, também foi encontrada nos estudos conduzidos por Almeida et al. (2012), Bos e Bos (2005)
e Barros et al. (2006). Almeida et al. (2012) investigaram pessoas em piores condigdes
socioecondmicas e observaram relacdo entre a depressao e condi¢des mais precarias de vida. Barros

et al. (2006) também observaram que as pessoas em situagdo de maior desigualdade social no Brasil
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apresentavam 62% a mais de doencas cronicas do que as pessoas em melhores condi¢des sociais,
estando a depressdo entre as doencas mais frequentes identificadas. Enquanto Bos e Bos (2005)
observaram que os idosos com doengas cronicas eram os que apresentavam maior prevaléncia de

depressao.

As piores condi¢des de saude e a existéncia de doengas cronicas interferem na produtividade no
trabalho, acarretando mais pedidos de licenga e maior dependéncia de familiares e outros cuidadores,
podendo impactar a capacidade para garantir a subsisténcia familiar (BARROS et al., 2006;
BROMET et al., 2011), o que tem especial peso para a parcela mais pobre da populacao, como a
quilombola. Devido ao impacto das doengas cronicas para seus portadores e familiares, Theme-Filha
et al. (2005) afirmam que os servigos de satide precisam se adaptar para atender aos pacientes com
doengas cronicas, como a depressdo, estabelecendo um acompanhamento prolongado para essas

pessoas e incluindo o acompanhamento domiciliar, quando necessario.

Os resultados também mostraram a relagdo entre a triagem para depressdo € o pior acesso aos
servigos de satide na populagdo quilombola. Estes resultados confirmam estudos anteriores sobre o
acesso aos servicos de saude e a depressao (DIAS-DA-COSTA et al., 2008; GOMES et al., 2013).
Gomes et al. (2013) investigaram a utilizagdo de servigos de saude pela populagcdo quilombola de
Vitoria da Conquista e identificaram que apenas trés das cinco comunidades que compuseram a
amostra do projeto COMQUISTA possuiam uma sede para a UBS que atendia os moradores. Nas
outras duas comunidades os procedimentos de saude eram realizados nas escolas ou na casa dos
ACS. Os autores também destacaram que os quilombolas utilizaram menos os servigos de satde do
que o esperado para a populagdo brasileira geral ao longo de 12 meses e que esta proporgdo caiu
para 8,3% ao considerar os 15 dias anteriores a entrevista. Nesse estudo as mulheres fizeram mais

uso dos servigos de saude do que os homens.

Estudos anteriores indicam que o pior acesso aos servigos de satde afeta um maior numero de
pessoas negras e indigenas (BARROS et al., 2006) e tem relagdo com diversos problemas de saude,
incluindo a depressdo (LORANT et al., 2003; MAXIMO, 2010). Por sua constitui¢do historica, a
populagdo quilombola tem maior predominancia de negros do que a populagdo geral brasileira. Eles
vivem em areas predominantemente rurais, com precarias condi¢des sanitdrias e de seguranca

(GOMES et al., 2013) e compartilham com outras populacdes vulneraveis do pais uma cobertura de
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saude ruim ou inexistente (BARROS et al., 2006; IBGE, 2010). Esses sao aspectos relevantes da
relacdo com a saude e os servicos de saude, que fazem o proprio governo brasileiro indicar a
necessidade de considerar questdes culturais e o racismo na montagem dos programas de satde,

especialmente os destinados a populagdes vulneraveis (BRASIL, 2009).

Outro fator identificado como associado a depressdo entre os quilombolas foi a ndo realizacdo de
exercicios fisicos. O sedentarismo j4 havia sido identificado como fator relacionado a depressao nos
estudos de Lorant et al. (2003) e Theme-Filha et al. (2005). Além disso, a atividade fisica ¢ utilizada
como parte do tratamento da depressao dentro da abordagem psicoldgica cognitivo-comportamental,

pelas evidéncias de que esta atividade auxilia na liberacao de endorfinas (BECK; ALFORT, 2011).

Contrariamente a outros estudos (BOING et al., 2012; KESSLER et al., 2010; MUNHOZ et al.,
2013; PELUSO, BLAY, 2008; van de VELDE et al., 2010), ndo foi observada associagdo estatistica
entre sexo feminino e depressao entre os residentes de comunidades quilombolas de Vitoria da
Conquista. Uma possivel explicagdo para a auséncia de efeito de género na depressdo para esta
populacdo ¢ que a pobreza extrema em que eles vivem poderia ser um limitador. A renda familiar
média observada na populacdao quilombola por ocasido da coleta de dados, realizada em 2011, foi
de R$610,00, para familias de quatro pessoas. Segundo o Critério de Classificacdo Brasil de 2010
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP], 2010), que embasa diversos estudos
sociodemograficos desse periodo, essa faixa de renda classifica os quilombolas investigados como
pertencentes a classe social “E”, a mais baixa da populacdo brasileira, por representar uma renda
familiar abaixo de R$ 618,00 reais. Esta explicagdo encontra consondncia com a teoria sobre o
embotamento afetivo diante do risco a sobrevivéncia, proposta por Beck e Alfort (2011). Por essa
perspectiva, as precarias condi¢des de vida das comunidades quilombolas investigadas, também
demonstrada nos trabalhos de Amorim et al. (2013) e Gomes et al. (2013), podem afetar individuos
de ambos os sexos, fazendo-os embotar suas necessidades, desejos e preocupagdes, o que se reflete

na equiparacdo da prevaléncia da depressao por género.

Outra possibilidade ¢ que a perda diferencial de homens na amostra pode ter afetado os resultados.
Uma terceira explicagdo ¢ que a auséncia de efeito de género ndo exista nessa populagao. Embora
esse resultado contrarie achados de diversos estudos, a auséncia de diferengas na prevaléncia por

sexo ndo ¢ um resultado inédito, j4 tendo sido observado em estudos com outras populacdes
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especificas (BROMET et al., 2011; BROWN et al., 1995; LEVAYV etal., 1993; LOEWHENTAL et
al., 1995; van de VELDE et al., 2010). A metodologia adotada na presente investigagdo ndo permite
esclarecer completamente as razdes da auséncia de efeito de género na depressao, sendo necessarios
estudos futuros sobre esse tema na populacdo quilombola, com metodologia especifica para esse

objetivo.

Visando entender melhor a auséncia de diferencas na prevaléncia da depressdo por género nessa
populagdo, foram conduzidas andlises dos fatores associados ao transtorno separadamente por
género. Esses resultados mostraram que os fatores associados a depressao em adultos residentes em
comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista diferem entre homens e mulheres, o que
corrobora os achados de estudos anteriores (AYUSO-MATEOS et al., 2001; CASTRO et al., 2008).
Outros estudos também observaram que homens e mulheres estabelecem uma relagao diferente com
as questdes de saude (BEZERRA et al., 2013a) e com os servigos de saide (DIAS-DA-COSTA et
al., 2008; SONNENBERG, et al., 2013), buscam mais por atendimentos de satde (DIAS-DA-
COSTA et al., 2008) e monitoram melhor suas reagdes patoldgicas do que os homens (WILHEM,;
PARKER, 1994).

No presente estudo a pior autopercepgao da satide esteve independentemente associada a depressao
para ambos os sexos. A existéncia de patologias cronicas também se mostrou importante para ambos
0s sexos, mas o tipo de adoecimento variou entre homens e mulheres. Para os homens, a existéncia
de diagnostico prévio de doenga fisica cronica (e.g. tuberculose, hipertensdo arterial) mostrou
associacao independente com a depressao. Para as mulheres, a associagdo ocorreu entre a depressao
e o diagnostico prévio de transtorno psiquidtrico. Em comunidades pobres, como as comunidades
quilombolas investigadas, o diagnostico de uma patologia cronica s6 costuma acontecer em casos
mais graves, em que os sintomas podem ser incapacitantes, representando um risco para a
subsisténcia familiar (MEZUK et al., 2010). Além disso, para obter um diagnostico, o individuo
precisa consultar um profissional e, por vezes, fazer exames. Essa necessidade representa um
complicador para obter diagnosticos para pessoas de baixa renda e moradores de comunidades
rurais, que nao tem esses servigos em suas comunidades (KING, WILLIAMS, 1995; MEZUK et al.,
2010; SONNENBERG et al., 2013).
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Ao analisar os fatores associados a depressao separadamente por género, 0 pior acesso aos Servigos
de saude esteve associado de forma independente com a depressdo apenas para os homens. Para as
mulheres, além da pior autopercepcdo da saude e da existéncia de diagndstico anterior de transtorno
psiquiatrico, estiveram associados a depressao o histérico de tabagismo e a raga/cor nao negra. Nessa
populagdo, apesar de haver mais homens fumantes, o consumo atual ou prévio de cigarros esteve
independentemente associado a depressdo apenas para as mulheres. Esse resultado pode indicar
existéncia de maior nivel de ansiedade entre as mulheres, que fariam uso do cigarro para tentar lidar
com situagdes ansiogénicas. Essa interpretacdo se baseia em achados anteriores sobre o tabagismo,
que mostram maior prevaléncia de fumantes do sexo masculino, mas associacao entre tabagismo e
maior nimero de sintomas ansiosos e depressivos entre as mulheres (CASTRO et al., 2008). Outros
trabalhos também observaram associagdo entre tabagismo e transtornos mentais (BARROS, 2012;

FREIRE, NARDI, 2013).

Como indicado na revisao de literatura, a relagdo entre depressdo e raga/cor ¢ mais dificil de ser
explicada, sendo os resultados dos estudos contraditorios entre si. No presente estudo, considerando
as caracteristicas da populagdo quilombola, a associa¢do entre a depressdo e se autodeclarar nao
negro, observada entre as mulheres, pode estar relacionado as vivéncias de estigma. Contudo, como
essa investigagdo ndo foi delineada para responder esse tipo de questdo, serdo necessarias
investigacdes futuras, com metodologia mais refinada e que considerem as relagdes entre piores
condicdes sociais, estigma e raga/cor para esclarecer melhor a existéncia e direcao da relagdo entre

este aspecto e a depressao.

6.4. CONSIDERACOES ETICAS SOBRE OS RESULTADOS

Os instrumentos de coleta dos dados utilizados no presente estudo ndo foram corrigidos durante a
fase de coleta de dados, o que inviabilizou um encaminhamento médico dos respondentes triados
positivamente para depressdao ainda nessa etapa da pesquisa. Os cuidados éticos assumidos, além
dos constantes do projeto aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa ja citados incluiram
conversar com os participantes que indicaram ter pensado em ferir-se ou morrer nas duas semanas
que antecederam o estudo, ao responder a PHQ-9, buscando alerta-los para que buscassem auxilio

médico. Além disso, todos os resultados observados no presente estudo estdo sendo devolvidos as
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comunidades quilombolas participantes, por meio de dois encontros organizados pelos integrantes
do projeto COMQUISTA com essa populacdo. Um desses encontros ja ocorreu (em novembro de
2013) e os resultados foram apresentados aos profissionais de saude e educacdo que trabalham com
essa populacdo. Um novo encontro, dessa vez com as liderancas comunitarias das comunidades

investigadas esta sendo organizado ainda para o primeiro semestre de 2014.
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7. CONCLUSOES
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CONCLUSOES

7.1. LIMITACOES

Esta pesquisa consistiu em um inquérito de base populacional, que investigou adultos residentes de
comunidades quilombolas do municipio de Vitéria da Conquista (BA). Estudos dessa natureza
contribuem para conhecer a realidade de grupos populacionais e entender a influéncia de fatores que
poderiam ser desconsiderados caso a investigacdo contasse com amostra mais restrita. Os resultados
aqui apresentados sdo representativos de comunidades quilombolas e contribuem para descortinar
informagdes sobre uma populacdo largamente ignorada pelas investigagdes cientificas e politicas de
saude publicas. Contudo, ¢ necessario destacar que esse estudo foi conduzido com uma populagdo
especifica de moradores de comunidades quilombolas e seus resultados nao podem ser generalizados

para a populagao geral brasileira.

Outras limitagdes da investigacdo também precisam ser indicadas. Esse ¢ um estudo de
delineamento transversal, o que dificulta o estabelecimento direto de associacao de causa e efeito
entre as variaveis investigadas e o evento. As informagdes foram baseadas em autorrelato, por isso,
ainda que cuidados quanto a confiabilidade das medidas tenham sido tomados, existe a possibilidade
de interferéncia dos vieses de informa¢ao e memoria. Além disso, a identificacdo da depressao foi
feita por meio de um instrumento de triagem e ndo houve confirmacao dessa identificagao por um
médico. Consideramos, entretanto, que apesar dessas limitagdes, o presente trabalho representa uma
contribui¢do importante para o entendimento da prevaléncia da depressdo entre a populagdo adulta
remanescente de quilombos, para o avanco na compreensdo das diferencas de género na depressao
no Brasil e para gerar informacdes que possam subsidiar agdes concretas de saude para esta

populagao.
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7.2. CONCLUSOES

Sou indio, sou africano, sou europeu

Sou budista, sou cristdo, sou judeu

Sou amarelo, sou branco, sou negro

Sou mistura do mundo, com prazer sou brasileiro.

Lucas Mires

O estudo demonstrou que a populagdo quilombola investigada mostrou comportamento semelhante
a outras populagdes vulneraveis, tanto na prevaléncia da depressao, quanto nos fatores associados a
ela. Considerar a existéncia de condi¢des cronicas de saude e a percepcao individual das pessoas
sobre sua saude mostrou-se relevante para toda a populacdo quilombola, bem como ficou clara a

importancia do acesso aos servigos de saude para essa populagao.

Outra contribuicdo dessa investigagdo ¢ a demonstragdo de que a PHQ-9 pode ser utilizada como
instrumento de triagem para depressdo na populacdo quilombola. Assim, essa escala pode ser
incorporada as propostas de interven¢ao para minimizar o impacto do subdiagndstico e da falta de
tratamento para o transtorno. O treinamento da equipe de profissionais de saude para sua aplicagao
pode colaborar para garantir a identificacdo de pessoas com quadros depressivos, mesmo na

auséncia do atendimento constante de médicos nas comunidades quilombolas.

Além disso, os resultados apontaram fatores associados a depressao e mostraram que, para esta
populacao, homens e mulheres sdo influenciados por fatores distintos, tornando clara a necessidade
de considerar essas diferencas ao definir intervengdes de combate a depressdo. Intervengdes focadas
em identificar doengas fisicas cronicas podem contribuir mais para o combate a depressao entre os
homens, enquanto intervencdes antitabagistas e que identifiquem outros transtornos psiquidtricos
podem ser mais efetivas para as mulheres. Sensibilizar as equipes de satde para estas diferengas
pode auxilid-los a detectar transtornos mentais e direcionar os tratamentos de forma mais precoce e

eficiente, retirando a camuflagem que as diferengas de género podem trazer.

7.3. RECOMENDACOES
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Oferecer servigos de satde de qualidade, que avaliem a presenga de transtornos mentais e conduzir
campanhas para desmistificar as doengas mentais na populagdo quilombola podem colaborar de
forma decisiva para minimizar os impactos negativos da depressao nessa populagdo. De forma mais
ampla, o investimento em infraestrutura, saneamento, educagdo, acesso aos servicos de saude ¢ a
preparacao dos profissionais de satide para rastrear a depressao podem contribuir para a identificacao
e tratamento precoce de diversas patologias nessa populagdo, melhorando suas condi¢des de vida e

integrando-os, como brasileiros de fato e direito que sdo.
Estudos futuros, com metodologias diversificadas, poderdo investigar outros aspectos da satde

mental dos quilombolas e a relagdo dos antecedentes historicos com os transtornos psiquiatricos

nessa populagdo.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

141



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INTRODUCAO:

Estamos convidando vocé para participar de um estudo que sera realizado entre os moradores de
comunidades remanescentes de quilombos em Vitdria da Conquista — Bahia. Este estudo esta sendo
desenvolvido pelo Instituto Multidisciplinar de Saude da Universidade Federal da Bahia — Campus
Anisio Teixeira em Vitdéria da Conquista em colaboragdo com a Universidade Federal de Minas
Gerais e a Secretaria Municipal de Saude de Vitoria da Conquista. Este estudo ¢ importante para
que se possa conhecer a situacao de saide da comunidade e os servi¢os de satde que ela utiliza.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA:

Este termo de consentimento lhe dara informagdes sobre o estudo. Os entrevistadores conversarao
com voce sobre o estudo e esclarecerdo qualquer divida que tenha. Apos vocé ter entendido o
estudo, e caso resolva participar do mesmo, solicitaremos que vocé assine o termo de consentimento.
Vocé recebera também uma copia para guardar. Vocé€ pode desistir de participar do estudo a
qualquer momento, basta avisar que ndo quer mais participar. A sua desisténcia ndo acarreta nenhum
prejuizo nem para voc€ € nem para sua familia.

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Avaliar a situacdo de satde e utilizacdo de servicos de saude pela populagdo quilombola do
municipio de Vitoria da Conquista — Bahia, para conhecimento da situacao de saude destas pessoas
e utilizacdo dos servigos de satide frequentados. Os resultados serdo importantes para caracterizar a
assisténcia prestada pelos servigos de saude do municipio, conhecer a situacdo de saude da
populacao quilombola e podera contribuir para formulagao de politicas que visem a integralidade da
atencao a saude das pessoas.

PROCEDIMENTOS:

1. Realizaremos uma entrevista durante a qual perguntaremos coisas sobre a sua vida e das pessoas
que moram na mesma casa. Esta entrevista ndo deve demorar mais do que 01 hora. Tudo que vocé
responder sera mantido em segredo em nenhum momento do estudo. seu nome serd divulgado e
tudo que vocé disser sera utilizado somente para este estudo. Caso vocé ndo possa responder ao
questionario neste momento, poderemos combinar outra hora que seja mais conveniente para voce.
2. Ap6s a entrevista faremos as medidas de peso e altura para criangas e peso, altura, circunferéncia
da barriga dos adultos e verificagdo da pressdo arterial.

POSSIVEIS RISCOS:
Vocé pode ficar sem graga com algumas perguntas como, por exemplo: atividades sexuais, uso de
drogas e situagdes de violéncia.

POSSIVEIS BENEFICIOS:

Os beneficios incluem uma melhor compreensao de como esta a saude das pessoas que vivem em
comunidades quilombolas, saber a opinido sobre os servigos de saude que sdo oferecidos e com isso,
colaborar para modificagdo dos mesmos. O conhecimento do peso e altura das criangas e peso, altura
e circunferéncia da barriga, podem ser usados para saber se o crescimento das criangas esta normal
e pode ajudar os adultos a saberem se estdo fora de seu peso certo. A verificagdo da pressao arterial
ajuda a saber como estao os niveis de sua pressao arterial.

CUSTOS:
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Nao h4 nenhum custo para vocé em participar do estudo.

OUTRAS INFORMACOES:
1. Vocé podera participar de todas as etapas ou apenas de partes da pesquisa.

Participarei da entrevista: ()

Participarei das medidas de peso, altura e circunferéncia da barriga ()

Participarei da verificagdo da pressdo arterial. ()
2. Voce pode procurar a Professora Doutora Raquel Souzas, do Instituto Multidisciplinar em Saude
da Universidade Federal da Bahia — Vitdria da Conquista. Coordenador do Estudo, pelo telefone 77-
88081022 para esclarecer duvidas, comunicar qualquer problema com relagdo ao estudo ou retirar
seu consentimento, podendo telefonar a cobrar.

CONSENTIMENTO

Eu conheco o contetido deste consentimento, ¢ me foram dadas oportunidades para esclarecer
minhas davidas. Minha participagdo ¢ inteiramente voluntaria. No caso de ndo querer mais
participar, posso desistir em qualquer momento, sem que isso traga qualquer prejuizo para mim.

Vitoria da Conquista, de de

/ /
Nome do responsavel Assinatura do responsavel Data
(Legivel)

/ /
Nome da pessoa responsavel Assinatura Data para obtencao
(Legivel) do consentimento

Polegar Direito
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ANEXO C - ESCALA PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE: PHQ-9
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APENDICES
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APENDICE A - DESCRICAO DAS VARIAVEIS UTILIZADAS DO ESTUDO
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Quadro 4. Descri¢ao das variaveis utilizadas.

Variavel

Depressdo

Intensidade  dos
sintomas
depressivos

Sexo

Idade

Situagdo conjugal

Escolaridade

Raga/cor

Autopercepcao de
ser quilombola

Renda familiar

Definicao

Triagem positiva para Episodio Depressivo
Maior, medida por pontuagdo 10 ou + e 5 ou
mais sintomas na PHQ-9

Intensidade dos sintomas dos participantes
identificados com Depressdao, segundo os
pontos de corte da PHQ-9.

Depressao leve = 10 — 14 pontos
Depressdao moderada = 15 — 19 pontos
Depressdo severa = 20 — 27 pontos

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo do respondente
Idade do respondente, dicotomizada pela
mediana

Estado civil dicotomizado

Anos de estudo concluidos pelo respondente

Autoidentificac¢ao de raga cor pelo respondente

Autoidentificacdo do respondente sobre ser
quilombola
indicada

Renda familiar mensal

respondente

pelo

Categorizaciao
das respostas

0 =nao

1 =sim

0 = depressao
leve;

1 = depressao
moderada;

2 = depressao
severa

0 = homem

1 = mulher

0 =18 - 40 anos
1 = 41 anos ou
mais

0 = com
companheiro

1 = sem
companheiro

0 = 5 ou mais
anos de estudo
1=1a4anos de

estudo;

2 = nunca
estudou

0 =negro

1 = ndo negro
0=nao

1 =sim

0 = mais de meio
salario minimo
(R$ 273,00)
1 = até meio
salario minimo
(R$ 272,00)
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Quadro 4. Descri¢ao das variaveis utilizadas. (Continuagao)

Trabalhando
atualmente

Idade do primeiro
emprego

Resposta do participante  sobre estar
formalmente empregado no momento da
realizacdo da entrevista

Indicacdo de que o respondente comegou a
trabalhar com idade inferior a prevista como
legal pelo Codigo de Defesa da Crianga e do
Adolescente (16 anos)

Condicdes de saude e violéncia

Diagnéstico
prévio de doenga
cronica

Diagnéstico
prévio de
transtorno mental

Autoavaliacdo de
saude

Historia de
consumo de
bebida alcodlica

Historia de
tabagismo
Historia de

violéncia fisica ou
sexual

Uso de servigos de
saude nos ultimos
12 meses

Indicagdo do respondente de que um médico
ja deu a ele diagnostico de hipertensao arterial,
diabetes, hipercolemia, problemas cardiacos,
acidente vascular cerebral, anemia, asma,
artrite, problema crénico de coluna ou
tuberculose

Indicacdo do respondente de que um médico
ja deu a ele diagndstico de depressao ou outro
transtorno mental

Autopercepcdao do respondente sobre sua
saude, categorizada em 3 pontos

Indicagdo que o respondente consome bebida
alcodlica atualmente

Indicagdo que o respondente consome
atualmente ou ja consumiu qualquer tipo de
derivado do tabaco ao longo da vida

Indicagdo do respondente de que ja foi vitima
de violéncia fisica e/ou sexual em algum
momento de sua vida

Indicacdo de que o respondente utilizou algum
servico de saude nos ultimos 12 meses que
antecederam a entrevista

0 =sim
1 =nao

0 = 16 anos ou
mais

1 = 15 anos ou
menos

0 =ndo; 1 =sim

0 =ndo; 1 =sim

0 =
boa/boa
1 =regular

2 = ruim/muito
ruim

0 =ndo; 1 =sim

muito

0 =nunca fumou

1 = fuma ou
fumou no
passado

0 =ndo; 1 =sim

0 =ndo; 1 =sim
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Quadro 4. Descri¢ao das variaveis utilizadas. (Continuagao)

Indice de acesso Indice de acesso aos servicos de saude

aos Servigos
saude

de

baseado nas respostas dos entrevistados sobre
o cadastro de seu domicilio no servico de
saude e na frequéncia de visitas dos Agentes
Comunitarios de Saude a residéncia, e também
na informa¢do da Prefeitura de Vitoria da
Conquista sobre a composi¢ao das equipes de
profissionais de saide que atendem a cada
uma das comunidades quilombolas. Esse
indice foi dividido em 3 pontos:

Bom = UBS com 1 ou mais equipes
profissionais completas, domicilio cadastrado
na UBS e 12 visitas dos ACS ao ano;

Razoavel = 1 equipe profissional na UBS -
completa ou incompleta - domicilio
cadastrado e entre 1 e 6 visitas dos ACS no
ultimo ano;

Ruim = Domicilio ndo estava cadastrado na
UBS e/ou os ACS nao realizaram nenhuma
visita nos ultimos 12 meses, independente da
composicao da equipe profissional da UBS.

Estratégias de enfrentamento

Suporte Social

Participacao
atividades
grupo

Participacao
trabalhos
voluntarios

Participacao
atividades

religiosas

Pratica

cm

cm

cm

cm

de

exercicios fisicos

Assiste Televisao

Indicagdo que o respondente possui familiares
e/ou amigos com quem acredita poder contar
em situagoes de dificuldade

Indicagdo que o respondente participa
atividades em grupo

Indicacdo que o respondente participa de
trabalho voluntario

Indicacdo que o respondente participa de
atividades religiosas pelo menos uma vez por
meés

Indicagdo que o respondente pratica exercicios
fisicos pelo menos uma vez por semana

Indicagdo que o respondente assiste televisao
como forma de lazer

0 =Bom;
1 = Razoavel;
2 = Ruim

0 =ndo; 1 =sim

0 =sim; 1 =ndo

0 =sim; 1 =ndo

0 =sim; 1 =ndo

0 =sim; 1 =ndo

0 =sim; 1 =ndo
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Depressio em comunidades quilombolas no Brasil: triagem e fatores associados

Sabrina Martins Barroso®, Ana Paula Souto Melo® e Mark Drew Crosland Guimardes®

Como citar Barroso SM, Melo APS, Guimaraes MDC. Depressao em comunidades
afrodescendentes no Brasil: triagem e fatores associados. Rev Panam Salud

Publica. 2014;35 (4): 256-63.

RESUMO

Objetivo. Estimar a prevaléncia e fatores associados a triagem positiva para episodio depressivo
maior (EDM) em comunidades quilombolas do estado da Bahia, Brasil.

Métodos. Estudo populacional, transversal, com 764 participantes selecionados aleatoriamente em
cinco comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil. A depressdo é definida por
10 ou mais pontos e presenga de cinco ou mais sintomas no Patient Health Questionnaire (PHQ-9).
Utilizou-se a regressdo de Poisson para obter razoes de prevaléncia (RP), com intervalo de
confianga de 95% (1C95%).

Resultados. 4 triagem foi positiva para EDM em 12% dos participantes (1C95%: 10 a 14), mas
apenas 2,3% das pessoas relataram diagnostico prévio. A triagem para depressdo associou-se a
autoavalia¢do da saude ruim ou muito ruim (RP = 1,14, 1C95% = 1,04 a 1,26), doenc¢as cronicas
(RP = 1,08, IC95% 1,04 a 1,13), sedentarismo (RP = 1,06, IC95% = 1,01 a 1,11) e acesso razoavel
(RP = 1,07, IC95%= 1,01 a 1,13) ou ruim aos servigos de saude (RP = 1,07; IC95% = 1,02 a 1,12).
Conclusao. 4 prevaléncia de EDM na populagdo quilombola foi semelhante a da populagdo geral
brasileira. A relagdo entre triagem para EDM e pior acesso aos servigos de saude indica perda de
oportunidade de diagnostico precoce. Agoes publicas de combate a desigualdade social e de saude

devem ser implantadas para garantir a equidade nessas comunidades.

Palavras-chave Depressao; vulnerabilidade social; acesso aos servigos de saude; Brasil.

4 Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Departamento de Psicologia,
Uberaba (MG), Brasil. Correspondéncia: sabrina@psicologia.uftm.edu.br

5 Universidade Federal de S&o Jo&o del-Rei, Departamento de Medicina,
Divinépolis (MG), Brasil.

6 Universidade Federal de Minas Gerais, Departamento de Medicina Preventiva e
Social, Belo Horizonte (MG), Brasil.
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A depressdo ¢ um transtorno multifatorial, podendo ter um curso cronico, que gera grande
custo pessoal e social para seus portadores (1). A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estima que
a depressao maior sera o segundo problema de satide mais prevalente no mundo em 2020 (2, 3) e
que ja seja a patologia ndo transmissivel que gera maior custo para o sistema de saude mundial (2).

O conceito de depressdo ¢ abrangente. O termo depressdo pode ser utilizado tanto para
caracterizar um sintoma quanto uma sindrome ou uma doenga. Na sindrome depressiva, a presenca
de humor deprimido, o comprometimento cognitivo-ideativo e psicomotor € o comprometimento da
capacidade hedonica sao fundamentais para o diagnostico. Apesar de algumas criticas e limitagdes
referentes a esse sistema categorico de classificagao (4, 5), a sua utilizacdo tem propiciado a
ampliagdo da pesquisa no campo da psiquiatria.

Nao ha, na maioria dos paises, informacdes diretas sobre a prevaléncia da depressdo.
Contudo, foram realizados estudos populacionais multicéntricos em 17 paises utilizando a Entrevista
Diagnéstica Internacional Composta (CIDI) (3, 6). Esses estudos mostraram variagcdes entre os
paises quanto a prevaléncia da depressdo (3, 6). Kessler et al. (3) indicaram que a prevaléncia de
episodio depressivo maior (EDM) ao longo de 12 meses variou entre 2,2%, no Japao, a 10,4%, em
Sao Paulo, no Brasil. Os resultados relatados por Bromet et al. (6) mostraram uma prevaléncia de
EDM ao longo da vida variando de 6,6% (Japao) a 17,9% (Holanda). Em Sao Paulo, a prevaléncia
da depressao ao longo da vida foi de 18,4%. A triagem positiva para depressdo nesse estudo variou
entre 29,9% (Japao) e 82,4% (Ucrania). Em Sao Paulo, observou-se uma triagem positiva de 66%
de EDM. A variagdo na prevaléncia de depressdao entre diferentes paises pode ocorrer pela
associacao de varios fatores, entre eles vulnerabilidade genética, fatores de risco ambientais e
culturais e pelo delineamento dos estudos (2).

A depressdo ndo adequadamente tratada tende a tornar-se crOnica e representa uma
importante causa de tentativa de autoexterminio (7). Fleck et al. (8) estimam que entre 50 e 60% dos
casos de depressdo deixaram de ser diagnosticados em 2003 no Brasil, enquanto Molina et al. (9)
apontam que o diagnéstico de depressdo costuma ser prejudicado pela presenga de comorbidades,
tais como transtornos de ansiedade, abuso de 4lcool e hipertensdo, bem como pela falta de atencao
a saude mental no sistema basico de saude. Nesse contexto, Nease Jr. e Maloin (10) defendem que
a triagem precoce pode ser uma estratégia Util para minimizar o impacto negativo dos transtornos

depressivos.
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Além de identificar a presenga da depressdo, ¢ também importante saber quais sao os fatores
associados a seu surgimento. Estudos sobre adoecimento mental indicam que aspectos da
vulnerabilidade social — pobreza (11-14), baixa escolaridade (11-14), desemprego (11-15), altas
taxas de morbidade e mortalidade (11, 13, 16), desnutricao (11), ocupagao em atividades de risco
(12) e vivéncias de violéncia (12) — estdo associados ao surgimento de transtornos mentais, incluindo
a depressao.

Investigar o impacto da vulnerabilidade social no adoecimento mental torna-se
especialmente importante no Brasil, classificado como o quarto pais no ranking de iniquidade social
(17). O censo nacional de 2010 indicou que a populacao brasileira era composta por 50,7% de negros
(pretos e pardos). Desses, 50% tinham renda menor que um saldrio minimo (R$ 510,00) e 9,7%
eram analfabetos (18). H4 também evidéncias de que os negros e pessoas com baixa escolaridade
representam 80% da populacdo abaixo da linha de pobreza no Brasil (19, 20).

Considerando os indicativos de vulnerabilidade social (baixa renda e escolaridade, moradias
sem infraestrutura, maioria de populagdao negra), uma parcela da populacao brasileira que recebe
pouca atencao quanto a condi¢gdes e determinantes de satude sdo os quilombolas. Os quilombolas sdo
um grupo social de afro-brasileiros com identidade marcada pela autoidentificagdo e pela
ancestralidade negra. Sdo descendentes de escravos, vivendo nas mesmas areas onde existiam
antigos quilombos e mantendo vinculos com essas terras e a cultura negra (21-23). Em 1988, por
meio da Fundacao Palmares, o governo brasileiro reconheceu os direitos quilombolas, assim como
a posse das terras. Entretanto, as areas quilombolas sdo predominantemente rurais, com pouca
infraestrutura e reduzido acesso aos servigos de saude, o que caracteriza sua vulnerabilidade e gera
questionamentos sobre sua satude fisica e mental (21, 22).

Apesar de estarem entre as populagdes vulneraveis do Brasil e de terem sofrido
historicamente iniquidades étnicas e sociais (21-23), os quilombolas tém sido negligenciados nas
politicas publicas de satde (22, 23). Existem poucos estudos sobre essa populacdo e, até o momento,
a prevaléncia da depressdo e os fatores associados ao transtorno nas comunidades quilombolas
brasileiras ndo sdo conhecidos. O objetivo deste estudo foi estimar a triagem positiva para EDM e
os fatores associados a essa triagem em comunidades quilombolas do municipio de Vitoria da

Conquista, estado da Bahia, Brasil.

METODOS
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Este ¢ um estudo de base populacional, transversal, realizado em 2011 e desenvolvido para
avaliar as condi¢gdes e os determinantes de saide de comunidades quilombolas do municipio de
Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil. Em 2011, Vitéria da Conquista tinha 25 comunidades
quilombolas certificadas pela Fundacao Palmares, distribuidas em cinco distritos. Os critérios para
defini¢ao da amostra encontram-se publicados (24) e incluiram: selecionar uma comunidade por
distrito; selecionar apenas comunidades com 50 domicilios ou mais; selecionar aleatoriamente os
domicilios, proporcionalmente por comunidade; entrevistar todas as pessoas com 18 anos ou mais
dos domicilios selecionados. O calculo da amostra levou em consideragdo a avaliacdo simultanea
de multiplos eventos de saude (depressao, diabetes, hipertensao, uso de servicos de saude, etc.),
sendo fixada em 50%, um nivel de precisdao de 5%, nivel de confianga de 95%, efeito do desenho =
2, estimativa de 2 a 3 moradores por domicilio e perda amostral de 30%. Por tais critérios, havia 2

935 adultos elegiveis, e a amostra foi definida em 884 individuos.

Instrumentos

A triagem para EDM foi feita por meio do Patient Health Questionnaire (PHQ-9), um
instrumento validado para a populagdo geral do Brasil (25, 26), embora nao especificamente para a
populagdo quilombola. A escala ¢ baseada nos nove itens de avaliagdao da depressao da quarta edigao
do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) (27): humor deprimido,
anedonia, problemas com o sono, falta de energia, mudancga no apetite ou peso, sentimento de culpa
ou inutilidade, problemas de concentragdo, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos de ferir-se ou
suicidar-se. Os itens avaliam a frequéncia dos sintomas nos ultimos 15 dias, variando de 0 (nenhuma
vez) a 3 (quase todos os dias). A pontuagdo maxima da PHQ-9 ¢ de 27 pontos, indicando: auséncia
de depressao (0 a 9 pontos), depressao leve (10 a 14 pontos), depressao moderada (15 a 19 pontos)
e depressao severa (20 a 27 pontos) (25). Visando a ampliar a comparacao dos resultados com outros
estudos baseados nos critérios do DSM-IV-TR, adotou-se adicionalmente o critério proposto por
Baader et al. (28), de triar positivamente para depressao apenas os casos com pontua¢ao na PHQ-9
igual ou superior a 10 pontos e presenca de cinco ou mais sintomas, estando entre eles,
obrigatoriamente, o humor deprimido e/ou anedonia na maioria dos tltimos 15 dias.

Os dados foram coletados em entrevistas individuais, realizadas por entrevistadores
treinados, no domicilio do participante. Para a coleta das possiveis varidveis explicativas, foi

utilizada uma adaptacdo do questionario da Pesquisa Nacional de Saude, cuja adequacdo foi
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verificada em estudo piloto (24). O estudo piloto indicou nivel de confiabilidade entre bom e
excelente para o instrumento (kappa = 0,78 a 1,00).

As varidveis explicativas foram agrupadas em trés blocos: 1) caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade, raga/cor, escolaridade, renda, estado civil, autodefinigdo como
quilombola, emprego atual e idade no primeiro emprego); 2) condi¢cdes de saude e violéncia
(diagndstico prévio de doenga cronica ou transtorno mental, autoavaliagdo de satde, uso de servigos
de saude nos ultimos 12 meses, indice de acesso aos servigos de saude e ter sofrido violéncia fisica
ou sexual ao longo da vida); e 3) estratégias de enfrentamento (suporte social, assistir a televisao,
participar de atividades em grupo, participar de atividades religiosas, trabalho voluntario, exercicio
fisico, consumo de alcool e tabaco). O consumo de substancias ilicitas ndo foi incluido, dada a sua
baixa prevaléncia na populagdo investigada (menor que 1%).

O indice de acesso foi composto considerando-se as caracteristicas do servico de satude
(composicao da equipe profissional) e do domicilio (cadastro na unidade basica de saude e nimero
de visitas dos agentes comunitarios de saude). As equipes foram consideradas completas quando
compostas por médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de satde bucal, dentista e enfermeiro, e
incompletas quando contavam apenas com auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro. O
indice de acesso foi classificado em: 1) bom, quando a unidade basica de saude (UBS) contava com
uma ou mais equipes completas de profissionais, o domicilio estava cadastrado na UBS e os agentes
comunitarios de saude (ACS) faziam visitas mensais ao domicilio; 2) razoavel, quando havia uma
equipe profissional na UBS (completa ou incompleta), o domicilio estava cadastrado, mas os ACS
faziam entre uma e seis visitas anuais ao domicilio; e 3) ruim, quando o domicilio ndo estava
cadastrado na UBS e/ou os ACS nao realizaram nenhuma visita domiciliar nos ultimos 12 meses,

independentemente da composi¢do da equipe.

Analise estatistica

Andlises de frequéncia e tendéncia central foram conduzidas para caracterizar a amostra e a
triagem positiva para depressdo. A prevaléncia da depressdo foi calculada dividindo-se o total de
pessoas com pontuagdo igual ou superior a 10 pontos na PHQ-9 e que manifestaram cinco ou mais
sintomas na maioria dos ultimos 15 dias pelo niimero total de respondentes. Estimou-se, ainda, o
intervalo de confianca de 95% (IC95%). A for¢a da associagdo entre as varidveis e a triagem positiva

para depressdo foram estimadas por meio da razdo de prevaléncias (RP) com 1C95%, obtida por
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meio de regressao de Poisson com estimadores robustos. A significancia estatistica foi avaliada pelo
teste do qui-quadrado de Wald. A modelagem multivariada foi realizada em dois passos. Primeiro,
foram criados modelos intermediarios, nos quais as varidveis com indicagdo de associagdo com a
depressao (P < 0,25) foram agrupadas de acordo com caracteristicas sociodemograficas, condigdes
de satde e violéncia e estratégias de enfrentamento. Em seguida, as variaveis que indicaram relagao
com o evento nos modelos intermediarios foram consideradas para o modelo multivariado final.
Apenas as variaveis com relagao significativa com o evento (P < 0,05) permaneceram no modelo
final (29). A adequacdo do modelo final foi avaliada pelo teste de residuos (omnibus test). As
analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SAS, versao 9.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e da Universidade Sao Francisco de Barreiras. Todos os participantes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Dos 884 individuos elegiveis, 797 foram entrevistados. A maioria dos ndo participantes (n =
87) ndo estava em casa apoOs trés tentativas (82%), era do sexo masculino (77,4%) e tinha idade entre
18 e 34 anos (65,2%). Apos a coleta dos dados, foram excluidos outros 33 participantes que nao
completaram corretamente a PHQ-9, finalizando a amostra em 764 participantes.

Considerando-se apenas a pontuacdo de 10 ou mais pontos na PHQ-9, observou-se 20%
(IC95%: 18 a 26) de pessoas com triagem positiva para EDM. Apos aplicar o critério complementar
da presenca dos cinco sintomas, esse valor foi ajustado para 12% (IC95%: 10 a 14). Entre eles, a
maioria (47,8%) foi classificada como estando em depressao moderada (tabela 1).

A maioria dos participantes era do sexo feminino (53,5%), com idade de 41 anos ou mais
(51,4%), vivia com um parceiro (62,0%), nunca havia estudado ou tinha até 4 anos de estudo
(71,7%), se autodeclarava quilombola (84,9%) e negro (84,0%). A maior parte dos entrevistados
teve seu primeiro emprego antes dos 16 anos (69,9%) e estava desempregada no momento da
entrevista (50,4%). Renda mensal superior a meio salario minimo (R$ 272,50) foi informada por
65,4% dos respondentes. A renda familiar média foi de R$ 610,00 reais para uma média de quatro
moradores por domicilio.

A maioria dos entrevistados percebia a propria saude como sendo muito boa ou razoavel

(87,6%). No entanto, 63,6% relataram diagnostico prévio de doenca cronica (hipertensdo, diabetes,
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colesterol alto, artrite, problema cronico na coluna, doenca pulmonar cronica e/ou osteoporose),
3,5% relataram diagndstico anterior de transtorno mental e 2,6% relataram ter sido vitima de
violéncia fisica ou sexual.

A maioria dos entrevistados tinha apoio social, participava de atividades religiosas, assistia
televisdao, ndo participava de atividades em grupo ou trabalho voluntario e ndo praticava exercicios
fisicos. Uma grande parcela dos entrevistados (41,0%) consumia alcool pelo menos uma vez por
més, e 26,4% referiram historico de tabagismo. Cerca de metade dos participantes (50,1%) relatou
ter usado algum servico de saude nos 12 meses anteriores a entrevista, € 47,5% relataram bom acesso

aos servicos de satude (tabela 2).

Analises univariada e multivariada

Dentre as 23 varidveis analisadas, nove apresentaram associagdo estatistica (P < 0,05) com
a triagem positiva para depressao na analise univariada (tabela 3). Foram elas: ter 41 anos ou mais,
nenhum ano de estudo, primeiro emprego antes dos 16 anos, autoavaliacdo da satide como razoavel
e como ruim/muito ruim, diagnoéstico de doenga cronica, diagnostico de transtorno psiquiatrico,
acesso razoavel ou ruim aos servigos de saude, ndo praticar exercicio fisico e historico de tabagismo.
Seguindo indicagdo da literatura (30), foram incluidas também as variaveis sexo, trabalho, participar
de atividades voluntarias e violéncia, por apresentarem P-valor até 0,25.

Os modelos multivariados intermediarios mostraram que ter o primeiro emprego antes dos
16 anos foi a Unica caracteristica sociodemografica associada a triagem positiva para depressao.
Para as condi¢des de saude e violéncia, autoavaliagdo de saude razoavel e ruim/muito ruim,
diagnoéstico de doencga cronica e indice de acesso aos servigos de satide razodvel e ruim estiveram
associados a triagem positiva para depressdo. Participar de atividades voluntérias, ndo praticar
exercicios e historico de tabagismo foram as estratégias de enfrentamento associadas a triagem
positiva para depressao (tabela 4).

A andlise multivariada final indicou quatro varidveis independentemente associadas a
triagem positiva para EDM: autoavaliacio da satide como ruim/muito ruim (RP = 1,14; IC95%: 1,04
a 1,26), diagnostico de doencga cronica (RP = 1,08; 1C95%: 1,04 a 1,13), nao praticar exercicio fisico
(RP =1,06; 1C95%: 1,01 a 1,11) e acesso razoavel (RP = 1,07; IC95%: 1,01 a 1,13) ou ruim (RP =
1,07; 1C95%: 1,02 a 1,12) aos servigos de satde. O modelo final foi considerado adequado (teste
goodness of fit = 76,13, P = 0,101; teste omnibus = 46,58, P <0,001).
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DISCUSSAO

A triagem positiva para EDM na populagdo quilombola (12%) mostrou-se inferior a triagem
de EDM para outra populacdo tradicional, a de indios Karajas (29%) (30), ficando semelhante a
prevaléncia da depressdo observada para a populagdo brasileira em 12 meses (10,4%) (3). Por se
tratar de uma populagdo historicamente prejudicada e exposta a varias condi¢des de vulnerabilidade
social, poderia-se esperar uma maior triagem positiva para depressdo. Contudo, deve-se considerar
as caracteristicas das medidas de autorrelato em populagdes vulneraveis. Simpson et al. (31) indicam
que medidas de autorrelato podem levar a subidentificacio de patologias que dependem da
habilidade dos individuos para reconhecer sinais e sintomas em si ou recordar um diagnostico
prévio, sendo essa habilidade menos presente em homens e individuos em piores condi¢des sociais.

Sobre os fatores associados, os resultados novamente indicaram semelhanca entre a
populagdo quilombola e a populacao brasileira geral. A literatura sobre depressdo ja havia
identificado que fatores individuais referentes a pior autoavaliagdao de saude (3, 19) e doencas
cronicas (19, 20, 32) associam-se a maior prevaléncia de depressdo em outras populagdes. Barros et
al. (32) identificaram, em 2003, que as pessoas que vivenciavam maior desigualdade social no Brasil
apresentavam 62% mais doencas cronicas do que as pessoas em melhores condigdes sociais, estando
a depressao entre as doencas mais frequentes identificadas. Piores condigdes de saude e doengas
cronicas interferem na produtividade no trabalho, acarretando mais pedidos de licenca e maior
dependéncia (6, 32), podendo impactar a capacidade para garantir a subsisténcia familiar. Os
resultados também mostraram a relacdo entre a triagem para EDM e o pior acesso aos servigos de
saude. Esse fator afeta maior nimero de pessoas negras e indigenas (32) e tem relacao com diversos
problemas de saude (32), incluindo a depressao (13). O sedentarismo, identificado como associado
a EDM, igualmente j4 havia sido descrito em outros trabalhos sobre a depressao (7, 13).

Por sua constituicdo historica, a populagao quilombola tem maior predominancia de negros
do que a populagao geral brasileira. Eles vivem em areas predominantemente rurais, com precarias
condicdes sanitarias e de seguranga (33) e compartilham com outras populagdes vulneraveis do pais
a cobertura de saude ruim ou inexistente (11, 32). Esses resultados confirmam estudos anteriores
sobre a depressao em populacdes vulneraveis que indicam a existéncia de associagdo entre piores
condig¢des de vida e depressao (11, 16, 32-35).

Na populag@o quilombola investigada, 12% das pessoas foram identificadas positivamente

para EDM, e 26,1% delas receberam classificacao de depressdo severa. Entretanto, apenas 3,5% dos
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entrevistados tinham algum diagnostico psiquiatrico, e 2,3% relataram diagnostico anterior de
depressao. Esse resultado indica que uma grande propor¢do daqueles com rastreamento positivo
para o transtorno podem ndo estar em tratamento por estarem subdiagnosticados, corroborando
achados de Fleck et al. (8). Kohn et al. (36) revisaram artigos de base populacional e indicaram que,
em média, 56% das pessoas com depressdao ndo recebem tratamento, com grande variagdo entre
paises. Nao realizar diagndstico precoce e tratamento da depressdo pode levar a piora da patologia,
prejudicar a qualidade de vida e capacidade de trabalho (20) e aumentar o risco de autoexterminio
(7). Esses resultados mostram a influéncia da vulnerabilidade social como fator de risco para
patologias psiquiatricas e a importancia das politicas publicas no desenvolvimento de agdes
preventivas no campo da satide mental (3). Nease Jr. ¢ Maloin (10) recomendam a implantagao de
um plano consistente de triagem para depressdo nos servicos de satide. Uma das formas de fazer
essa triagem seria capacitar os profissionais de saude para utilizar escalas de triagem para depressao,
tais como a PHQ-9. Além disso, o proprio governo brasileiro (37) indica a necessidade de considerar
questdes culturais e o racismo na montagem dos programas de saude. Theme-Filha et al. (7)
reforcam a necessidade de adaptar os servigos para atender doengas cronicas, estabelecendo
acompanhamento prolongado para pessoas com depressao.

Contrariamente a outros estudos (3, 12, 15, 16, 30, 38), ndo foi observada associagdo
estatistica entre sexo feminino e EDM. Uma possivel explicacdo para a auséncia de efeito de género
na depressao entre os quilombolas ¢ que a pobreza extrema, que poderia limitar esse efeito. A renda
familiar média observada nessa populag@o no ano de 2011 foi de R$ 610,00 para familias de quatro
pessoas. Segundo o Critério de Classificagdo Economica Brasil de 2010 (39), essa faixa de renda
classificaria os quilombolas como pertencentes a classes E (renda familiar abaixo de R$ 618,00), a
mais baixa da populacdo brasileira. Essa explicagdo ¢ apoiada pelo trabalho de Beck e Alford (40),
que indicam que condigdes precarias de vida afetam individuos de ambos os sexos igualmente,
fazendo-os embotar suas necessidades, desejos e preocupacdes, visando apenas a sobrevivéncia.
Outra possibilidade ¢ que a perda diferencial de homens na amostra pode ter afetado essa associagao.
Além disso, a auséncia de efeito de género também foi observada na Bélgica, Alemanha e China (5)
e em subpopulagdes especificas, como afro-americanos (41) e israelenses jovens (42), podendo
constituir uma caracteristica de populagdes muito especificas. A metodologia adotada na presente
investigacdo ndo permite esclarecer completamente as razdes da auséncia de efeito de género na

depressao, sendo necessarios estudos futuros sobre esse tema na populagao quilombola.
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Outras limita¢des do estudo incluiram nao poder estabelecer relagdes causais e ndo investigar
o impacto da constitui¢cdo histoérica da populagdo quilombola ou outras populagdes tradicionais na
depressdo, geradas pela ado¢do de delineamento transversal e quantitativo. Além disso, as
informagdes basearam-se em autorrelato, o instrumento usado para triagem da depressao nao foi
especificamente validado para a populagdo quilombola e nao houve confirmagao clinica. Apesar
dessas limitagdes, o presente trabalho apresenta uma contribui¢do importante para o entendimento
da depressdo nas comunidades quilombolas. Os resultados mostraram prevaléncia de rastreio
positivo para a EDM menor do que a observada em populacdo indigena (30), mas semelhante a
prevaléncia estimada de depressdo na populacdo geral brasileira em 12 meses. Além disso,
mostraram que os fatores associados a depressao nas comunidades quilombolas foram similares aos
que contribuem para o surgimento da depressdo em outras populagdes vulneraveis. Investir em
infraestrutura, saneamento, educacdo e acesso aos servicos de saude, bem como preparar os
profissionais de saide para rastrear a depressao na populagao quilombola, pode contribuir para a
melhoria nas condi¢des de vida desse grupo e para a identificacao e tratamento precoce de diversas

patologias, entre elas a depressao.
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ABSTRACT

Depression in former slave communities in Brazil: screening and associated factors
Objective. To assess the prevalence and the factors associated with positive screening for major
depressive episode (MDE) in former slave communities in the state of Bahia, Brazil.

Methods. In this population-based, cross-sectional study, 764 participants were randomly selected
from five former slave communities in Vitoria da Conquista, Bahia, Brazil. Depression was
defined as a cutoff score of 10 or more points and the presence of five or more symptoms
according to the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Poisson regression was used to assess
prevalence ratios (PR), with a 95% confidence interval (95%CI).

Results. Screening for MDE was positive in 12% of participants (95%CI = 10-14%), but only
2.3% reported a previous diagnosis. Depression was associated with self-reported poor or very
poor health status (PR = 1.14; 95%CI: 1.04-1.26), chronic disease (PR = 1.08; 95%CI: 1.04-1.13),
no physical activity (PR = 1.06; 95%CI: 1.01-1.11), and reasonable (PR = 1.07; 95%C: 1.01-1.13)
or poor access to health services (PR = 1.07; 95%CI: 1.02-1.12).

Conclusions. The prevalence of MDE in this population was similar to that of the general
Brazilian population. The association between MDE and poor access to health services indicates a
missed opportunity for early diagnosis. Public measures against social and health inequalities are

necessary to ensure equity in these communities.

Depression; social vulnerability; health services accessibility; Brazil.

Depresion; vulnerabilidad social; accesibilidad a los servicios de salud; Brasil.
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TABELA 1. Triagem positiva para depressdo e intensidade da
sintomatologia avaliadas pela escala PHQ-9 em comunidades quilombolas de

Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Variavel n? %
PHQ-9 (> 10 pontos) 153 20,0
Triagem positiva para depressao (PHQ > 10 pontos e 5+ 92 12,0

itens)

Intensidade da depressao (pontos)

Leve (10 a 14) 24 26,1
Moderada (15 a 19) 44 47,8
Severa (20 a 27) 24 26,1

a Total = 764 participantes.
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TABELA 2. Descricao das caracteristicas dos participantes de comunidades
quilombolas de Vitoria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Variavel n? %
Caracteristicas socioecondmicas

Sexo

Masculino 355 46,5

Feminino 409 53,5
Cor/raga

Nao negra 122 16,0

Negra 642 84,0
Autodeclarar-se quilombola

Nao 115 15,1

Sim 649 84,9
Situacao conjugal

Com companheiro 474 62,0

Sem companheiro 290 38,0
Idade (anos)

18 a 40 371 48,6

>41 393 51,4
Escolaridade (anos de estudo)

>5 216 28,3

la4d 292 38,2

0 256 33,5
Renda familiar (salarios minimos)®

>0,5 500 65,4

0,5 264 34,6
Trabalhando atualmente

Sim 379 49,6

Nao 385 50,4
Idade do primeiro emprego (anos)

> 16 230 30,1

<15 534 69,9

Condicoes de saude e violéncia

Autoavaliacao de saude

Muito boa/boa 339 44.4

Razoavel 330 43,2

Ruim/muito ruim 95 12,4
Doenga cronica

Nao 278 36,4

Sim 486 63,6
Transtorno psiquidtrico

Nao 737 96,5

Sim 27 3,5
Indice de acesso aos servicos de satide

Bom 300 39,3

Razoavel 175 22,9

Ruim 289 37,8
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Usou servigo de satde nos ultimos 12 meses

Sim 383 50,1

Nao 381 49,9
Violéncia fisica ou sexual

Nao 744 97,4

Sim 20 2,6

Estratégias de enfrentamento
Suporte social

Sim 714 93,5

Nio 50 6,5
Participa em atividades religiosas

Sim 574 75,1

Nao 190 24,9
Participa em atividades em grupo

Sim 215 28,1

Nio 549 71,9
Participa em trabalhos voluntérios

Sim 165 21,6

Nao 599 78,4
Pratica exercicio fisico

Sim 194 25,4

Nio 570 74,6
Assiste TV

Sim 585 76,6

Nao 179 23,4
Consome bebida alcodlica

Nao 451 59,0

Sim 313 41,0
Consome tabaco

Nunca fumou 562 73,6

Fuma/fumou 202 26,4

4 Total = 764 participantes.
b Salario minimo = R$ 545,00 (US$ 301,10).
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TABELA 3. Analise univariada de triagem positiva para depressao, Comunidades
Quilombolas, Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Exposi¢io n® No. (%)° RP¢ 1C95%4 v (P)°
Caracteristicas socioecondmicas

Sexo

Masculino 355 37 (10,4) 1,00

Feminino 409 55(13,4) 1,29 0,87 al,81 1,62 (0,202)
Cor/raga

Nao negra 122 18 (14,7) 1,00

Negra 642 74 (11,5) 0,78 01,4286a 1,03 (0,331)
Autodeclarar-se quilombola

Nao 115 12 (10,4) 1,00

Sim 649 80 (12,3) 1,18 02,6170a 0,32 (0,569)
Situacdo conjugal

Com companheiro 474 37 (10,4) 1,00

Sem companheiro 290 55(13,4) 1,09 01’632 4a 0,23 (0,634)
Idade (anos)

18 a 40 371 34 (9,16) 1,00

>41 393 58 (14,7) 1,61 12,0490a 5,48 (0,019)2
Escolaridade (anos de estudo)

>5 216 18 (8,33) 1,00

0,84 a

la4d 292 35(12,0) 1,44 547 1,74 (0,188)

0 256 39 (15,2) 1,83 1?,’0180a 5,01 (0,025)8
Renda familiar (salarios minimos)"

>0,5 500 63 (12,6) 1,00

<0,5 264 29 (11,0) 0,87 01’5??; 0,42 (0,516)
Trabalha atualmente

Sim 379 39 (10,3) 1,00

Niio 385 53(13.8) 134 01’99173 2.16 (0,142)
Idade do primeiro emprego (anos)

> 16 230 18 (7,8) 1,00

<15 534 74(138) 177 12’088; 5,19 (0,023)

Condigoes de saude e violéncia

Autoavaliagdo de saude

Muito boa/boa 339 28 (8,2) 1,00

Razoavel 330 39 (11,8) 1,43 02,8382a 2,09 (0,148)
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Ruim/muito ruim 95 25(26,3)
Doenga cronica

N3io 278 15(5,4)

Sim 486 77 (15,8)
Transtorno psiquidtrico

N3io 737 85 (11,5)

Sim 27 07 (25,9)
Indice de acesso aos servicos de saude

Bom 300 22 (7,33)

Razoéavel 175 26 (14,8)

Ruim 289 44 (15,2)
Usou servigos de saude nos ultimos 12 meses

N3io 381 42 (11,0)

Sim 383 50 (13,0)
Violéncia fisica ou sexual

Nio 744 88 (11,8)

Sim 20 04 (20,0)

Estratégias de enfrentamento

Suporte Social

Sim 714 87 (12,2)

Niao 50 05 (10,0)
Participa em atividades religiosas

Sim 574 69 (12,0)

Niao 190 23 (12,1)
Participa em atividades em grupo

Sim 215 23 (10,7)

Nio 549 69 (12,5)
Participa em trabalhos voluntarios

Sim 165 27 (16,4)

Nio 599 65 (10,8)
Assiste TV

Sim 585 67 (11,4)

Nio 179 25(13,9)
Pratica exercicio fisico

Sim 194 13(6,7)

3,19

1,00
2,94

1,00
2,25

1,00
2,03

2,08

1,00
1,18

1,00

1,69

1,00

1,22

1,00
1,01

1,00
1,17

1,00
0,66

1,00
1,22

1,00

1,86 a
5,46

1,69 a
5,11

1,04 a
4,86

1,18a
3,46
1,28 a
3,37

0,79 a
1,78

0,62 a
4,61

0,49 a
3,00

0,63 a
1,61

0,73 a
1,88

0,42 a
1,04

0,77 a
1,93

17,73
(<0,001)?

14,57
(<0,001)?

4,24 (0,039)¢

6,66(0,010)

6,00 (0,003)¢

0,65 (0,419)

1,05 (0,304)

0,18 (0,667)

0,01 (0,997)

0,45 (0,503)

3,22 (0,073)

0,72 (0,397)
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Nao

Consome bebida alcodlica
Nao
Sim

Consome tabaco

Nunca fumou

Fuma/fumou

570

451
313

562
202

79 (13,8)

59 (13,1)
33 (10,5)

58 (10,3)
34 (16,8)

2,07

1,00
1,24

1,00
1,63

1,15a
3,72

0,81a
1,90

1,07 a
2,49

5,89 (0,015)¢

0,98 (0,321)

5,13 (0,024)¢

4 Numero na amostra. Total da amostra: 764 participantes.
b Prevaléncia de triagem positiva de depressdo na amostra.

¢ Razao de prevaléncias.
d Intervalo de confianga de 95%.
¢ Teste de qui-quadrado e P-valor.

f Salario minimo de R$ 545,00 (US$ 301,10).

¢ P<0,05.
h p<0,001.
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TABELA 4. Analise multivariada de triagem positiva para depressiao em comunidades quilombolas em Vitoria da Conquista

(BA), Brasil, 2011
Modelos intermedidrios
Variavel C'aracteristicas Condigées de'saﬁde Estratégias de Modelo final
sociodemograficas e violéncia enfrentamento

Idade no 1° emprego (< 15 anos) 1,84 (1,09 a 3,08)*
Autoavaliagdo da saude

Razoavel 1,78 (1,05 a3,01)* 1,00 (0,96 a 1,05)
Ruim/muito ruim 1,85 (1,13 a 3,00)* 1,14 (1,04 a 1,26)°
Doenga cronica 2,46 (1,43 a4,23)* 1,08 (1,04 a1,13)*
Indice de acesso aos servicos de
saude
Bom 1,00 1,00
Razoavel 1,78 (1,05 a 3,01)* 1,07 (1,01 a 1,13)*
Ruim 1,85 (1,13 a 3,00)* 1,07 (1,02 a 1,12)*
N3o participar de trabalho a
o P 0,64 (0,42 2 0,97)
Nao praticar exercicios fisicos 2,12 (1,20 a 3,74)* 1,06 (1,01 a1,11)*
Fumar/ter fumado 1,49 (1,00 a 2,22)*
1P <0,05.
> P =0,000.
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