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Resumo

Estudo epidemiol6gico quantitativo e transversal com o objetivo de identificar a
frequéncia e a distribuicdo de variaveis relacionadas a prevencéo do HIV/aids e
fatores associados ao papel dos servicos de saude em comunidades
remanescentes de quilombos. Objetivou ainda observar a vulnerabilidade das
populacbes que vivem em comunidades remanescentes de quilombos a
epidemia bem como outras DST, impactada por aspectos sociais, econdmicos,
culturais e geogréficos. Utilizou-se o banco de dados secundarios oriundos da
pesquisa original intitulada: “Acesso da populagdo negra auto declarada
sexualmente ativa ao diagnostico e tratamento para HIV/aids”, divulgada em
2008, por meio de analise descritiva, analise de associagdo e analise
multivariada para controle dos fatores de confundimento, por meio de regresséo
logistica. Cor e raca autodeclaradas, escolaridade, renda, participacdo em
movimentos sociais e moradia nos quilombos foram variaveis significantes nas
analises referentes a uso do preservativo, realizacdo de testagem e

conhecimento sobre as formas de transmissao.

Palavras—chave: DST, HIV, AIDS, vulnerabilidade, populacdo negra,
quilombos, Populacdes afro-brasileiras.



ABSTRACT

This is a quantitative and transverse epidemiologic study that aims to identify the
frequency and distribution of variables related to HIV/aids prevention and other
factors associated with health care services amongst quilombo (maroon)
descendent communities in Brazil. It also aimed to observe vulnerability of these
populations to the HIV/aids epidemic as well as other STI that may be affected by
social, economic, cultural and geographic aspects. Source information is from
secondary data from the research originally titled “Access of self-declared black
and sexually active population to diagnosis and treatment do HIV/aids”,
published in 2008. Were carried a descriptive, associative and multivariate
analysis, using logistic regression. Self-declared colour or race, education,
wages, participation on social movements and presence in the communities were
significative to analysis referring to use of preservative, test taking and

knowledge about forms of HIV and STI transmission.

Key words: STI, HIV, AIDS, vulnerability, quilombo, Afro-brazilian populations
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1. INTRODUCAO

A politica nacional de combate a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(Acquired Immunodeficiency Syndrome — Aids), e outras Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST) obteve grandes avancos e é fruto de uma discusséo
crescente entre o Estado e a sociedade brasileira, que expds suas demandas
por meio de movimentos sociais e vem buscando a inclusdo de grupos mais
vulneraveis. Apesar desses avancgos, a trajetoria de disseminacdo do virus da
imunodeficiéncia humana (Human Immunodeficiency Virus — HIV) e da aids no
Brasil continua e vem sofrendo constantes alteracdes, por um lado, devido a
histéria natural da infeccdo com suas implicacfes sociais, culturais e
biologicas, e por outro, pelas proprias respostas do governo e da sociedade a
epidemia.

A pobreza e a dificuldade de acesso a educacao e aos servicos de saude
se destacam como principais desafios a serem enfrentados no pais no combate
as DST/HIV/aids. A epidemia cresce entre estratos populacionais menos
favorecidos economicamente, além de mulheres e idosos. Longe das capitais e
dos grandes centros urbanos, também se percebe o aumento de novas
infeccbes, fendmeno conhecido como interiorizacdo da epidemia, acompanhado
da pauperizacao e feminizagao.

O fator racial também tem sido discutido no ambito das politicas publicas
de saude, uma vez que ha fatores especificos que aumentam a vulnerabilidade
das populacdes negras a certas enfermidades, inclusive ao HIV/aids. A exclusao
social a que este extrato da sociedade esta submetido se reflete em relacdo a
epidemia. O impacto da aids sobre essa parcela da sociedade se mantém, até
certo ponto, invisivel, haja vista a insuficiéncia de dados qualificados no que se
refere a variavel raca/cor.

Algumas pesquisas evidenciam o impacto da desigualdade racial na
epidemia de HIV/aids, destacando a maior vulnerabilidade social e individual de
mulheres negras vivendo com HIV/aids, como demonstra pesquisa realizada em
Sdo Paulo. Segundo Lopes, nesse estado, 0s negros, especialmente o0s
homens, sdo 0s que apresentam as maiores taxas (1).

A vulnerabilidade da populacdo negra a infeccdo pelo HIV seria

consequéncia da violéncia estrutural que incide de modo perverso sobre este
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grupo, principalmente nas comunidades pobres, evidenciando a necessidade de
politicas de inclusdo que estejam de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde (SUS), principalmente no que se refere ao acesso
universal e equanime.

Levando-se em consideracdo as tendéncias de interiorizacdo e
pauperizacdo demonstradas anteriormente, destaca-se como objeto privilegiado
de estudo uma parcela da sociedade brasileira: as comunidades remanescentes
de quilombos ou quilombolas. Além de, em muitos casos, se situarem longe de
grandes centros urbanos, essas comunidades vivem em situagdo de
desigualdade de acesso a servicos e bens publicos, muitas vezes por falta de
definicdo oficial sobre a situacdo dos remanescentes de quilombos no Brasil.
Passados cento e vinte anos desde a abolicdo, somente nesta década esses
grupos passaram a ter direito definitivo de ocupacao das terras onde houveram
quilombos.

Esses aspectos trazem em seu bojo a necessidade de uma reflexdo sobre
a vulnerabilidade dessas populagdes, considerando a diversidade étnica e racial
como de fundamental importancia para a prevencao, a assisténcia e a garantia
dos direitos humanos desses cidaddos. Esse estudo visa identificar fatores
associados a vulnerabilidade da populacdo negra, bem como o papel dos
servicos de satde do Sistema Unico de Saude (SUS) no campo das
DST/HIV/aids no Brasil. Os dados aqui analisados foram obtidos a partir de um
diagnostico produzido em 2008 pelo Nucleo de Estudos de Saude Publica
(NESP) da Universidade de Brasilia (UnB) e selecionado em edital de apoio a
pesquisas do Departamento de DST/HIV/ AIDS e Hepatites Virais do Ministério
da Saude (MS) voltado justamente ao fomento de conhecimento sobre saude e
raca.

Antes de dimensionar as condi¢cdes de vulnerabilidade propriamente ditas,
faz—se necessario tracar um breve perfii das doencas sexualmente
transmissiveis e da epidemia do HIV/aids no mundo e no Brasil, bem como
delimitar alguns pontos referentes a salde das populacdes negras e
remanescentes de quilombos. Em seguida, delimitam-se as diferentes
conceituacdes de vulnerabilidade na literatura corrente, para, enfim, proceder a

analise propriamente dita.
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1.5 Caracteristicas das DST/aids

As DST ainda se apresentam como um importante problema de saude
publica no mundo, devido a sua grande magnitude, vulnerabilidade e
transcendéncia, sendo ainda co-responséaveis pela transmissao do HIV, tendo,
portanto, uma participacao significativa na dinamica da pandemia da aids.

A histéria das DST se confunde com a trajetéria da humanidade, e desde

a Antiguidade vem acometendo homens e mulheres, independentemente de

classe social, etnia, credos e crengas.

Na Grécia Antiga, as DST eram chamadas de doengas venéreas, numa
referéncia a Vénus, a deusa do amor. A sifilis, que se tornou epidémica a partir
do século XV, tem registros arqueoldgicos que datam da idade antiga, sendo
encontrados sinais de seu agentes causadores em tumbas dos farads do Egito
antigo. Ja a gonorréia estava descrita em passagens biblicas, tendo seu agente
etiologico identificado apenas em 1879 (2).

Com a descoberta da penicilina, na década de 40, algumas DST
comecaram a recrudescer. Porém, com o advento da pilula anticoncepcional,
associada a uma maior liberdade sexual, comecou a aumentar o0 nimero de

casos de DST em todo mundo.

Na década de 80, observou-se um aumento dos casos de sifilis e
gonorréia, principalmente entre a populacdo mais jovem. Também na mesma
década, foram descritos os primeiros casos de aids entre homens jovens de

comportamento homossexual.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DST estéo
entre as principais causas de morbimortalidade, com graves conseqiéncias para
a saude das pessoas. Estima—se que, a cada ano, ocorram no mundo, cerca de
340 milhdes de novos casos de DST curaveis, dos quais, 38 milhdes ocorrem na

América Latina e Caribe (3).

O primeiro caso de aids foi descrito nos Estados Unidos no inicio da
década de oitenta, e assumiu proporcdes alarmantes em curto periodo de
tempo, causando um grande impacto na epidemiologia das doencas infecciosas
(4,5,6,7).
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No Brasil, os primeiros casos de aids foram diagnosticados em 1982, na
cidade de Sao Paulo, quando a doenc¢a ainda era atribuida a determinados
grupos considerados de risco, devido a sua alta prevaléncia nesses grupos,
como os homossexuais, 0s usuarios de drogas injetaveis e os hemofilicos (8).

De acordo com o Fundo das NagOes Unidas para o controle da aids
(UNAIDS), o HIV foi responsavel por sessenta e cinco milhdes de infeccbes e

pela morte de vinte e cinco milhdes de pessoas em todo o mundo (9).

Segundo Morel (10), a Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e os
Médicos Sem Fronteiras (MSF) propuseram uma nova classificacdo das
doencas, sendo divididas em: globais, aguelas que ocorrem em todo o mundo,
caso das DST/HIV/aids, as negligenciadas, mais prevalentes nos paises em
desenvolvimento e mais negligenciadas, exclusivas dos paises em
desenvolvimento. De acordo ainda com Morel, essa classificagcdo ultrapassa a
visdo herdada do colonialismo de um determinismo geografico da causalidade
de doencas, sinalizando, também, que o combate a essas enfermidades —
especialmente a aids, que atinge particularmente as popula¢cdes marginalizadas
devido a sua vulnerabilidade, contribuirdo para o cumprimento dos objetivos de

desenvolvimento do milénio.

Em setembro de 2000, a Organizacdo das NacOes Unidas (ONU),
promoveu a Assembléia do Milénio, que reuniu chefes de Estado e de governo
dos paises signatarios, e teve como resultado a aprovacdo da Declaracdo do
Milénio, que reconhece que o mundo ja possui a tecnologia e o conhecimento
necessarios para resolver a maioria dos problemas enfrentados pelos paises
pobres. O estabelecimento dos objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM)
nessa Assembléia, que deveriam ser adotados pelos estados membros das
Nacoes Unidas, representam um marco para a comunidade internacional, visto
gue sdo mensuraveis e temporalmente delimitados e um passo importante para
o enfrentamento da pandemia do HIV/aids, ja que dentre os oito objetivos
propostos, o sexto aponta para o combate ao HIV/aids e a maléria até 2015 (11).

Outro passo importante para o enfrentamento das DST no Brasil foi dado,
com a publicacdo da portaria ministerial N° 2.472 de 31 de agosto de 2010, que
inclui a sifilis adquirida com doenca de notificacdo compulséria em todo o

territério nacional (12).
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O aparecimento da aids influenciou de maneira decisiva 0 comportamento
e a sexualidade humana no século XX, que até entdo era uma questdo tratada
com reservas. Dentro desse contexto, falar sobre sexo, e, principalmente sexo
protegido, virou rotina dos profissionais da saude, bem como uma obrigacdo dos

educadores e dos pais (13).

Passadas mais de duas décadas, a aids ainda continua como um
problema de saude publica de grande magnitude no pais, devido ao seu carater
multifacetado, ou seja,uma epidemia traduzida em sub-epidemias regionais,
resultantes das desigualdades da sociedade brasileira (14).

De acordo com o Boletim Epidemiologico Aids — DST do Ministério da
Saude, observou-se uma queda na razdo de brancos e negros entre homens e
mulheres, caindo de 17:1 em 2001 para 1,1:1 em 2008, e, entre mulheres, de
16:1 em 2001 para 1,0:1 em 2008 (15). Em 2008, foram notificados 9.104 casos
entre pessoas que se auto definiram como brancos; 2.008, entre declarados
pretos; e, 6.300, entre pardos (16). A analise dos casos de aids por cor/raca
apresenta limitagdes devido a qualidade dos dados uma vez que o numero de
ignorados é bem elevado, devido, provavelmente, a falta de uma coleta
sistematica pelos servicos de saude em relacdo a essa variavel. Entretanto,
ainda de acordo com o MS, esses dados vem apresentando uma melhora
gradativa nos ultimos tempos. No mesmo ano de referéncia, o namero de

ignorados no quesito raga/cor somam 1.458.

1.2 Panorama da aids no mundo

Dentre as doencas sexualmente transmissiveis, a que mais preocupa
autoridades mundiais em saude e concentra grandes esforcos de governos e
sociedades é a sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida (aids). O
HIV/aids se tornou a pandemia mais importante das ultimas décadas, sendo
extremamente complexa, composta por subepidemias ao redor do mundo e se
expandindo rapidamente, particularmente nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, onde estao concentrados cerca de 95% dos casos (17).

O numero de pessoas vivendo com HIV no mundo em 2008 cresceu
segundo relatério do UNAIDS, atingindo cerca de 33.4 milhBes de pessoas

(Figura 1). Este numero é 20% maior que em 2000 (18). Ainda de acordo com o
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UNAIDS, esse crescimento seria em decorréncia do acesso universal a terapia
antiretroviral, ou seja, o tratamento recebido pelas pessoas que desenvolveram
a doenca. Em 2008, aproximadamente 4 milhes de pessoas em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento tiveram acesso a essa terapia. O
mesmo relatério aponta ainda que a maioria das infec¢cbes, cerca de 2/3,
ocorreram em paises da Africa subsaariana, 68% do total de casos, e em paises
em desenvolvimento.

O HIV infecta mais de 6.800 pessoas a cada dia, tendo infectado 2,5
milhdes de pessoas em 2007. Estima-se que mais de 5.700 pessoas morrem por
dia em decorréncia da aids, que ja matou mais de 20 milhdes de individuos, com
uma prevaléncia variavel dependendo do pais observado, estando entre as
principais causas de mortes em todo o mundo, e a primeira causa de mortes na
Africa. Em 2009, 1,8 milhdes de pessoas morreram, vitimas da doenca (19).

Na Africa subsaariana a prevaléncia de HIV em individuos entre 15 - 49
anos é de 5%, enquanto no resto do mundo é inferior a 1%. Na Suazilandia 26%
dos adultos entre 15 e 49 anos vivem com o virus. No restante do mundo, em
relacdo as formas de transmissdo do virus, a maioria dos casos ocorre entre
homens que fazem sexo com homens (HSH), usuarios de drogas injetaveis,

trabalhadores do sexo e seus parceiros sexuais.

Figura 1 - Estimativa de adultos e criangas vivendo com HIV, 2008

Europa Oriental
e
Europa Ocidental e Central Asia Central

A .5 Mil
América do Norte 850.000 1.5 Milhdes

1.4 MilhGes
Asia Oriental

850.000

Oriente Médio " 3
Sul da Asia

2 . =
Norte da Africa 3.8 Milhdes
Caribe 310.000
240.000

Amérca Latina
2.0 Milhdes Africa Subsaariana Oceania
22.4 Milhges 59.000

Fonte: UNAIDS, 2009

26



Na América Latina, o niumero de infectados entre adultos e criancas é de
1,6 milhdo, enquanto o numero de novas infeccdes em 2007 cerca de 100.000
casos permaneceu estavel; a prevaléncia global em adultos, na América Latina,
é de 0,5%, tendo ocorrido 58.000 6bitos no ano passado. O Brasil € responséavel
por 1/3 dos casos de HIV na América Latina.

Nos Estados Unidos a epidemia predomina no sexo masculino, com 74%
dos casos; com relacdo aos novos casos, 53% ocorreram em HSH, 32% em
heterossexuais e 18% em usuarios de drogas injetaveis. Ainda nos Estados
Unidos, a participacdo da raca negra na epidemia € significativa: enquanto a
populacdo americana € constituida por 13% de negros, eles sao responsaveis
por 48% dos novos casos de HIV/aids. (20).

Todos os dias, 6,8 mil pessoas sao infectadas pelo virus HIV e 5,7 mil
morrem em consequUéncia da aids, a maioria por falta de prevencédo e
tratamento. O numero de novas infecgbes vem diminuindo, mas o namero de
pessoas que vivem com a doenga continua a aumentar junto com o aumento da
populacdo mundial e da maior expectativa de vida dos portadores do virus.
Houve avancos importantes e 0 monitoramento progrediu. Mesmo assim, sO
28% do numero estimado de pessoas que necessitam tém acesso ao
tratamento.

1.3 — Panorama da aids no Brasil

O panorama da aids no Brasil vem se modificando em consonancia com a
evolucdo mundial da doenca. Segundo andlise do Ministério da Saude em 2009,
0s grandes centros urbanos do pais, onde estdo concentrados 52% dos casos
de AIDS, registraram queda de 15% na taxa de incidéncia da doenca entre 1997
e 2007. Nesse mesmo periodo, a incidéncia nos municipios com menos de 50
mil habitantes dobrou, revelando que a epidemia caminhou para o interior do
pais, justamente onde se concentram as populacdes remanescentes de
qguilombos, indigenas e outros grupos sociais mais vulneraveis.

Ao longo desses anos, mudancas no perfil epidemiolégico da doenca vém
sendo observadas. Restrita inicialmente ao segmento populacional
homo/bissexual masculino, hemofilicos e transfundidos, registrou a partir de
1992, no pais, o aparecimento dos primeiros casos em mulheres e,

consequentemente, 0s primeiros casos da transmissao materno infantil do virus
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HIV, decorrente da exposicdo heterossexual. Atualmente, a epidemia de aids
apresenta uma mudanca de tendéncia, acometendo grupos populacionais
menos favorecidos, ocasionando os efeitos de pauperizacao e interiorizacédo da
epidemia (21).

Em 1997, a taxa nas cidades com menos de 50 mil habitantes era cerca
de oito vezes menor do que a registrada nas cidades com mais de 500 mil
pessoas. Em municipios com mais de 500 mil pessoas, houve decréscimo da
taxa de incidéncia, entre 1997 e 2007, de 32,3 para 27,4 notificagdes por 100 mil
habitantes. Ao longo desses dez anos, 24 dos 39 municipios com mais de 500
mil habitantes registraram queda significativa na taxa incidéncia ou se
mantiveram estaveis. Como essas cidades sdo responsaveis pela maioria dos
casos de aids, 52% do total de casos acumulados, € possivel que mudancas
ocorridas nesses locais tenham causado impacto na conformacao da epidemia.

No mesmo periodo, a taxa nas cidades com menos de 50 mil habitantes
passou de 4,4 ocorréncias em 1997 para 8,2 em 2007. O conjunto das 4.982
cidades com menos de 50 mil habitantes que correspondem a 90% dos
municipios brasileiros, concentram 34% da populacdo e 15,4% dos casos de
aids identificados no pais, no ano de 2007. A tendéncia de crescimento da aids
nas cidades menores e queda nas maiores aconteceram nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, enquanto nas regides Norte e Nordeste ocorreu um
aumento da taxa de incidéncia, quando se compara 2007 ao ano de 1997, em

todos em municipios, independente do tamanho.
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Figura 2: Municipios com pelo menos um caso de aids notificado.
Brasil, 2005—-2009

FONTE: MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais.

De 1980 a junho de 2010, foram registrados 592.914 casos de aids no
Brasil. Durante esse mesmo periodo, ocorreram 229.222 6bitos em decorréncia
da doenca. Por ano, sdo notificados entre 33 mil e 35 mil novos casos de aids.
Em relacédo ao HIV, a estimativa é de que existam 630 mil pessoas infectadas no
pais.

Ao se analisar os casos de aids acumulados de 1980 até junho de 2009,
por regido, a Sudeste é a que tem o0 maior percentual cerca de 59,3% do total de
notificagdes, com 323.069 registros da doenca. A regido Sul concentra 19,2%
dos casos, com 104.671 notificacdes, o Nordeste 11,9% com 64.706, seguido
pelo Centro—Oeste, 5,7%, com 31.011 e a regido Norte 3,9%, com 21.389.
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A razéo de sexo no Brasil diminuiu consideravelmente desde o inicio da
epidemia. Em 1986, a razdo era de 15 casos de aids em homens para um caso
notificado em mulheres. A partir de 2003, a razdo de sexo estabilizou-se. Para
cada 15 casos em homens, sao notificados 10 casos em mulheres,
caracterizando a heterossexualizacdo da epidemia, bem como feminizacao.

Chama a atencao a analise da razao de sexo em jovens de 13 a 19 anos.
Nessa faixa etaria, o numero de casos de aids € maior entre as meninas. A
inversdo vem ocorrendo desde 1998, com 8 casos em meninos para cada 10
casos em meninas.

Entre homens, a taxa de incidéncia em 2007 foi de 22 notificacdes por
100 mil habitantes e nas mulheres de 13,9. As maiores taxas de incidéncia se
encontram na faixa etaria de 25 a 49 anos em ambos 0s sexos.

Em relacdo a forma de transmissdo, no segmento HSH, ocorre uma
tendéncia de estabilizacdo na proporcéo de casos. A média € de 28% de casos
registrados entre os homens, a partir de 2000. Entre homens gays jovens na
faixa etaria de 13 a 24 anos também houve aumento na proporcdo de casos,
passou de 29,0%, em 1997, para 43,2%, em 2007.

Em 2007, entre adultos do sexo masculino, na categoria de exposicao
sexual, ha maior transmissdo entre heterossexuais, 45,1%. Na categoria
sanguinea, a transmissao é maior entre usuarios de drogas injetaveis (UDI) com
7,4%. Em mulheres, o predominio da forma de transmissdo € heterossexual em
toda a série historica. Em 1997, a infeccdo por meio do sexo desprotegido era
responsavel por 88,7% dos casos. Em 2007, esse percentual alcancou 96,9%.

Nesse contexto, a politica de reducédo de danos brasileira tem conseguido
alcancar resultados significativos. A transmissdo por drogas injetaveis
apresentou uma acentuada queda no numero de casos da doenca, tanto em
homens quanto em mulheres. No sexo masculino, caiu de 22,6%, em 1997, para
7,4%, em 2007. Nas mulheres, a queda foi ainda maior: de 10,2%, em 1997,
para 2,6%, em 2007.

A incidéncia de casos de aids em criancas menores de cinco anos de
idade caiu 41,7%. O coeficiente de mortalidade também caiu cerca de 70,0%. A
gueda na taxa da transmissado vertical do virus é resultado de uma melhora na
assisténcia pré-natal e pés-parto. De 1984 a junho de 2009 foram identificados

13.036 casos de aids em menores de cinco anos.
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O MS lancou médo de vérias estratégias de prevencao da transmissao
vertical do HIV e sifilis. Em 2002, instituiu no SUS o Projeto Nascer-
Maternidades, que tinha como objetivo oferecer o teste rapido nas maternidades
na hora do parto, resgatando assim a oportunidade perdida de diagnostico
durante o pré-natal. As diretrizes do projeto determinavam a realizacao de testes
em toda gestante que ndo comprovassem a realizacdo do teste no pré-natal,
para que fossem adotadas as medidas profildticas e/ou terapéuticas,
necessarias. Em 2007, para reduzir ainda mais as taxas de transmissao vertical
do HIV e da sifilis, o Ministério da Saude lancou, o Plano Nacional de Reduc¢éao
da Transmisséo Vertical do HIV e da Sifilis. Esse plano apresenta metas para
reducdo dessas taxas até 2011. A intencdo € aumentar o niUmero de testes anti-
HIV de 1,4 milh&o para 2,3 milhdes (22).

O coeficiente de mortalidade vem—se mantendo estavel no pais, a partir
de 2000, em torno de 6 6bitos por 100 mil habitantes. Nos ultimos oito anos, as
mortes por aids em homens apresentaram uma queda, mantendo-se estaveis
entre as mulheres. Em 2000, foram registrados 3,7 6bitos por aids em cada 100
mil mulheres. Em 2008, o coeficiente foi de 4,1. Em homens, houve diminui¢do
de 6bitos a partir de 1998. Dos 9,6 registros por 100 mil habitantes, em 1998,
passou para 8,1, em 2008.

No que diz respeito as pessoas que vivem com HIV/aids, apesar dos
avancos conseguidos com o0 acesso universal aos ARV, evidéncias demonstram
gue pessoas menos escolarizadas e UDI, apresentam menor sobrevida apds o
inicio da terapia, que pode estar relacionada a dificuldades deste segmento da
populacdo em aderir ao tratamento, sendo vital que 0s servicos de assisténcia
desenvolvam ac¢des que contemplem as especificidades destes grupos (23).

No Brasil, 0 acesso universal e gratuito ao tratamento antiretroviral, a
partir de 1996, com a aprovacao da Lei 9.313 em 13 de novembro de 1996 (24),
proporcionou aumento da sobrevida e a reducdo da letalidade associada a aids
(25). Gracas a esta politica, observou-se no pais uma reducdo da

morbimortalidade por aids, correspondendo a 90.000 ébitos evitados (26).
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Figura 3: Taxa de incidéncia de aids segundo regido de residéncia e ano de

diagnéstico. Brasil, 1998 a 2008 (por 100.000 hab.)
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NOTA: (1) Casos notificados no SINAN e registrados no SISCEL/SICLOM até 30/06/2009 e SIM de 2000 a 2008. Dados

preliminares para os Ultimos cinco anos.

32




Figura 4 - Casos de aids notificados no SINAN, segundo raga/cor no sexo
masculino e ano de diagnostico (%). Brasil, 2000 — 2007
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Figura 5 - Casos de aids notificados no SINAN, segundo raca/cor no sexo
feminino e ano de diagndstico (%). Brasil, 2000 — 2007
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Figura 6 — Obitos por aids, segundo raca/cor no sexo masculino por ano de
0bito(%). Brasil, 2000 — 2007
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Fonte: Ministério da Saude

Figura 7 — Obitos por aids, segundo raca/cor no sexo feminino por ano de
0bito(%). Brasil, 2000 — 2007
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1.4 A saude da populacéo negra

Muito recentemente € que se passou a dar a devida atenc¢do no Brasil as
diferentes questbes e aspectos que afetam e tornam mais vulneraveis as
populacBes negras, no que diz respeito a saude. A realidade que se afere a
partir dos dados epidemiolégicos mais recentes é de que, além de terem maior
vulnerabilidade a certas doencas, 0s negros estao entre a parcela da populagao
gue mais adoece, além de apresentarem menor expectativa de vida, em todas
as faixas etérias. Esse fenbmeno se da por uma série de fatores, entre eles
genéticos, mas, principalmente sociais, econémicos e culturais.

Do ponto de vista genético, ha maior incidéncia de algumas doencas
entre populagcbes afrodescendentes, fato reconhecido, inclusive, pelo Ministério
da Saude, desde o ano 2000. Destacam-se, entre elas, a anemia falciforme, a
deficiéncia da enzima Desidrogenase de Gligose—6—fosfato, diabetes mellitus e
hipertensdo arterial (27). No que diz respeito a transmissdo genética da
predisposicdo a estes agravos, a principal teoria corrente defende que alguns
genes teriam sido modificados a partir da captura e transporte de negros
escravizados para o Brasil, levando—se em conta uma relativa endogamia.

Contudo, o fator que mais influéncia a saude dessas populacdes esta
ligado diretamente as condi¢cdes gerais de vida dos cidadaos. A exclusao social
historica deste segmento dificulta o acesso a servicos de saude e propicia a
proliferacdo dos agravos. O menor acesso a educacdo e informacdo, 0 menor
acesso a servicos de saude de qualidade, a alimentacdo inadequada, dentre
outros, levaram a maior incidéncia dessas doencas na comunidade afro-
brasileira (28). O mesmo pode—se afirmar em relagdo as DST e aids,
enfermidades diretamente ligadas a realidade sécio—econdmica e cultural.

O processo histérico da formacédo social brasileira manteve a populacao
negra, em sua maioria, abaixo da linha da pobreza e em condi¢des desiguais de
acesso e oportunidades. Parte do pressuposto de que as desigualdades sociais,
a discriminacédo de cor, raca e etnia mediadas por formas de expressao racistas
constituem fatores de alta vulnerabilidade para a infeccdo por doencas
sexualmente transmissiveis, HIV e aids (29), contribuindo para agravar essa
situacdo e a invisibilidade de dados epidemiolégicos especificos sobre as

condicdes de saude da populagéo negra.
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Por muito tempo, inexistiram instrumentos de verificagdo do quesito
cor/raca/etnia nos atendimentos, protocolos, pesquisas e estatisticas dos
servicos de saude, seja em nivel basico ou de alta complexidade, o que implicou
na falta de politicas diferenciadas de promoc¢éo de salde, tanto de assisténcia
como de prevencédo. Esse quadro comecou a mudar a partir da Ultima década,
em parte, por esforcos de movimentos sociais e também por mudancas na
esfera politica brasileira nos ultimos anos. O Ministério da Saude reconheceu a
importancia do tema e publicou, em 13 de maio de 2009, a Portaria No. 992, que
institui a Politica Nacional de Saude Integral da Populacao Negra.

O texto da Portaria estda embasado na Constituicdo Brasileira, de 1988,
cuja ordem tem seguridade social como “um conjunto integrado de Ac¢des de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar 0S
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”. Também baseia-
se nos principios de cidadania e dignidade da pessoa humana, do repudio ao
racismo e da igualdade. Ainda reafirma os principios do Sistema Unico de Satde
(SUS), da universalidade do acesso, sem preconceitos ou privilégios, bem como
a integralidade e igualdade da atencao, entendida como o conjunto articulado e

continuo de ac¢des e servi¢os preventivos e curativos, individuais e coletivos.

As principais diretrizes da politica séo:

| - inclusdo dos temas Racismo e Saude da Populacdo Negra nos
processos de formacéo e educacdo permanente dos trabalhadores
da saude e no exercicio do controle social na saude;

Il - ampliacédo e fortalecimento da participacdo do Movimento Social
Negro nas instancias de controle social das politicas de saude, em
consonancia com os principios da gestdo participativa do SUS,
adotados no Pacto pela Saude;

[Il - incentivo a producédo do conhecimento cientifico e tecnolégico
em saude da populacéo negra;

IV - promocdo do reconhecimento dos saberes e praticas
populares de salde, incluindo aqueles preservados pelas religides

de matrizes africanas;
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V - implementag&o do processo de monitoramento e avaliagio das
acOes pertinentes ao combate ao racismo e a reducdo das
desigualdades étnico—-raciais no campo da saude nas distintas
esferas de governo; e

VI - desenvolvimento de processos de informagédo, comunicagao e
educacédo, que desconstruam estigmas e preconceitos, fortalecam
uma identidade negra positiva e contribuam para a reducao das
vulnerabilidades. (30).

Dentre outras iniciativas governamentais, houve clara abertura da
discussao do tema da saude da populacdo negra em instituicbes de pesquisa,
universidades e sociedade civil. O Departamento de DST, HIV, Aids e Hepatites
Virais desenvolve acdes de fomento ao desenvolvimento de estudos, inclusive,
para buscar conhecer condi¢cbes de vulnerabilidade e acesso, visando melhorar
a formulacdo das politicas publicas, o que originou o corpo de estudo do
trabalho em tela.

Em relacdo a saude de populacdes remanescentes de quilombos,
pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz avaliaram em 2003 as condicbes de
saude dessa populacdo, em seis comunidades da regido de Santarém (31). A
desnutricéo foi apontada como um dos principais problemas, chegando a casos
de marasmo em algumas criancas. Como resposta a esse estudo, o Ministério
da Saude colocou na pauta de discussdes de suas prioridades a saude da
populacdo negra. Em abril de 2009 foi assinada a portaria N° 812, de 23 de abril
de 2009, do Ministério da Saude que prevé a implantagcdo, ampliacdo ou
melhoria do saneamento com recursos do Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC) em areas Rurais e areas consideradas especiais dentre elas,
0s quilombos para prevencdo e controle de Agravos. As duas portarias
ministeriais representam um importante marco no acesso dessa populacdo as

politicas publicas a que tem direito.
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2. MARCOS TEORICOS:

2.1 A histéria do conceito de vulnerabilidade

Vulnerabilidade segundo diversos dicionarios € estar pronto para ser
atacado, ser alguém sem defesa, ser fraco. Originado do Latim, do verbo
vulnerare (vulnerabilibade), vulnerabile (vulneravel), o termo comporta uma série
de significados, possibilidades e particularizacbes, uma vez que o ser humano
esta exposto cotidianamente a riscos de diversas origens, naturezas e
circunstancias.

Neste sentido, podemos enumerar oS mais diversos riscos como por
exemplo os causados em razdo de catastrofes ambientais, desigualdades
econdmicas, sociais e culturais, diferencas de credos e crencas,
desestruturacdo familiar, discriminacdo de ordem intelectual, fisica, psiquica,
além da racial e de questdes de género.

Para Wisner (32), vulnerabilidade esta relacionada intrinsecamente, a
capacidade de luta e recuperacdo do individuo, seu nivel socioeconémico,
ocupacdo e acesso a informagdo, 0s quais, por sua vez, potencializam ou
diminuem a vulnerabilidade. Assim, o processo de vulnerabilidade encontra—se
associado a capacidade de luta e de recuperacado dos individuos e grupos para

0 seu enfrentamento, assumindo para isso um carater multidisciplinar.

A nivel mundial, a Declaracdo do Milénio, firmada em Nova York no ano
2000 (33), estabelece que todos os esforcos devem ser envidados em prol das
criancas e populacdes que sofrem em consequéncias de desastres. As
mudancas climaticas, igualmente, produziram uma extensa vulnerabilidade
ambiental, em particular aos menos favorecidos, carentes das minimas
condicBes de conforto e seguranca, como por exemplo, as populacdes
moradoras de areas de risco, vivendo em encostas de morros, a beira de rios, de
estradas, sujeitas a desabamentos e falta de saneamento béasico, que agravam
suas condi¢des de saude.

A Declaracdo do Milénio define ainda, como vivendo em condicdes
vulneraveis as populacdes que convivem com atos de genocidio, conflitos
armados, refugiados, padecendo de necessidades diversas, vivendo em

inseguranca.
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A vulnerabilidade humana foi prevista no artigo 8° da Declaragao
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos de 2005, no que diz respeito a
“.....aplicagao e ao avango do conhecimento cientifico, das praticas médicas e
de tecnologias associadas....”. O mesmo artigo acrescenta a necessidade de se
proteger as pessoas e grupos, cuja condicdo especifica exija redobrada
consideracao na aplicagao das novas tecnologias. (34).

No Brasil, a vulnerabilidade mental, psicolégica e psiquica dos individuos
estao protegidas, na Resolucdo 196 de 1996 do CNS, quando tutela pessoas ou
grupos em razdo de sua capacidade de autodeterminagdo reduzida,
comprometendo o seu consentimento livre e esclarecido (35).

No campo da saude, esse termo é geralmente empregado para qualificar
a suscetibilidade de individuos ou grupos a problemas e agravos a saude. Para
a epidemiologia, a compreensdo do processo saude—doenca, passa pelo
conceito de risco, indicando uma probabilidade. Ja a vulnerabilidade é um
indicador da iniquidade e da desigualdade social, antecedendo ao risco e
determinando assim os diferentes riscos de se infectar, adoecer e morrer. (36).

Largamente utilizado na area de direitos humanos o termo vulnerabilidade
contribuiu com a nocdo empregada atualmente em relacdo a epidemia de
HIV/aids, tendo a Declaracédo de Direitos Humanos como um dos pilares para a
avaliacdo de situacdes individuais e coletivas em relacdo a infeccdo, que
extrapola as questdes socioecondmicas amplamente utilizadas anteriormente
(37). Assim sendo, vulnerabilidade é uma no¢do ou um conceito socialmente
construido em contraposicdo a nocdo de risco social e/ou epidemioldgico
utilizado no inicio da epidemia. (38).

De acordo com Parker (39), o conceito empregado em relagéo a epidemia
de HIV/aids, comecou a ser gestado no inicio da década de 90, quando o
conceito de risco individual comeca a ser substituido pelo de vulnerabilidade aos
guais as pessoas e as comunidades estdo expostas.

Para a compreensdo da transicdo até a constru¢cdo do conceito de
vulnerabilidade ao HIV/aids podemos citar trés fases: a primeira, na década de
1980, tendo como foco o conceito de risco numa perspectiva comportamental e
individualista. A segunda fase, a partir da década de 1990, focada nos
determinantes socioculturais, e a terceira fase, que aponta para fatores

estruturais.
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O termo vulnerabilidade propde fornecer elementos para avaliar a chance
que um individuo tem de se contaminar, de acordo com caracteristicas
individuais e sociais relacionadas a uma maior ou menor chance de exposicéo
ao HIV versus sua protecédo individual (40).

O conceito de vulnerabilidade desenvolvido por Mann, Tarantola e Netter
em 1993 afirma que o comportamento individual € o determinante final da
vulnerabilidade a infeccdo, sendo importante acdes de prevencao voltadas ao
individuo, apesar disto ndo ser totalmente suficiente para o controle da
epidemia. Entretanto outros fatores devem ser considerados, que podem vir a
influenciar o controle a nivel individual (41).

Ayres et al (42) propds a ampliacdo do conceito de vulnerabilidade
proposto anteriormente por Mann.

Em resumo, Ayres et al, definem vulnerabilidade ao HIV/aids como:

O esforco de producéo e difusdo de conhecimento, debate
e acao sobre os diferentes graus e naturezas da
suscetibilidade de individuos e coletividades a infeccéo,
adoecimento ou morte pelo HIV/aids, segundo a
particularidade de sua situacdo quanto ao

conjunto integrado dos aspectos sociais ( ou contextuais),
programaticos ( ou institucionais) e individuais ( ou
comportamentais) que os péem em relacdo com o

problema € COm Os recursos para o seu enfrentamento.

Ainda de acordo com Ayres (42), o modelo de vulnerabilidade deve ser
composto por trés eixos interdependentes, envolvendo o binémio individuo—
coletividade, em trés niveis: a vulnerabilidade individual, a vulnerabilidade social
e a vulnerabilidade programatica. O nivel individual compreende aspectos
cognitivos acerca das questdes relacionadas a saude, levando em consideracéo
nao apenas o0 acesso as informacdes acerca da enfermidade, como também as
guestdes relacionadas a sexualidade e as redes de protecdo do individuo,
devendo abranger ainda a autopercepcao de risco bem como os aspectos
emocionais.

O segundo nivel que trata da vulnerabilidade social compreende a

possibilidade de mudanga de comportamentos e praticas a partir de recursos
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materiais, acesso a instituicbes e equipamentos sociais bem como a servigos de

saude, incluindo-se ai projeto educacionais.
2.2 A vulnerabilidade programatica

O terceiro e ultimo nivel € que corresponde ao componente programatico
da vulnerabilidade e se relaciona com os dois niveis anteriores.

A vulnerabilidade programatica em relagdo ao HIV/aids compreende
fatores relacionados com a prestacao e disponibilidade dos servicos de saude e
de profissionais, envolvendo a¢cfes e programas de prevencao e de controle da
enfermidade, nas trés esferas, nacional, estadual e municipal, com a finalidade
de direcionar 0s recursos sociais necessarios.

Segundo Mann(43), a vulnerabilidade programatica pode ser avaliada a
partir de aspectos como: compromisso das autoridades; implantacdo de acbes
efetivas; coalizdo interinstitucional e intersetorial: saude, educacdo, bem—estar
social, trabalho para a acédo; planejamento e gerenciamento; garantia de
financiamento; continuidade de acfes; avaliacdo e retroalimentacdo e

articulacédo entre as instituicdes e a sociedade civil organizada.
2.3 As comunidades remanescentes de quilombos no Brasil

Os quilombos brasileiros e as areas remanescentes sdo fruto de um
processo histérico da formacédo da nacdo brasileira, originada na colonizacao
portuguesa. A formacdo dos quilombos se deu como forma de resisténcia ao
regime escravocrata e, até os dias atuais, sdo ocupados por populacdes sem o
integral reconhecimento da sociedade, ndo se resumindo apenas a um evento
da realidade brasileira. Com nomes distintos, em toda a América, onde houve
escravidao, houve resisténcia e a formacdo desses grupos, como 0s palenques
ou cumbes na América espanhola, os maroons, na inglesa e os grand
marronage na francesa. Em nosso pais, o aquilombamento tornou—se simbolo
da resisténcia e tem em Zumbi do Palmares o seu heroi (44).

Muito recentemente, 0s ocupantes dessas areas tiveram reconhecimento
do Estado sobre as terras. O Decreto 4.887, de 20 de novembro de 2003, em
seu artigo 2°, considera os remanescentes das comunidades dos quilombos, os

grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetoria
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histérica propria, dotados de relacdes territoriais especificas, com presuncéo de
ancestralidade negra, relacionada com a resisténcia a opresséo histoérica sofrida.
A partir deste decreto, fica a cargo do Ministério do Desenvolvimento Agrério,
por meio do Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria — INCRA, a
identificacdo, reconhecimento, delimitacdo, demarcacao e titulacdo das terras
ocupadas pelos remanescentes das comunidades dos quilombos.

Para fins de autodefinicdo, a Fundacdo Cultural Palmares (FCP) fica
responsavel, entre outras funcdes, pela inscricdo dos quilombos no Cadastro
Nacional e pela expedicdo de Certiddo. Nesses mais de quatro anos, foram
emitidas aproximadamente 960 certiddes, comportando mais de mil cento e
setenta e uma comunidades certificadas, ja que algumas certidées constam mais
de uma comunidade (Figura 8).

A certificagdo por parte da Fundacdo Cultural Palmares tem sido de
fundamental importancia para as comunidades remanescentes de quilombos,
pois, se em seus aspectos fisicos e materiais ndo houve grandes mudancas,
apesar de aparentes melhoras, no que diz respeito a busca por uma
reconstrucao de identidades negras e o redespertar do orgulho do seu passado,
vem trazendo mudancas significativas no proprio olhar dos componentes dessas
comunidades sobre si mesmos e, em consequéncia disso, o olhar das
comunidades exteriores.

Apesar dos avancos, as populacdes remanescentes de quilombos ainda
sofrem uma diversidade de problemas, desde disputas agrarias em torno das
areas ocupadas, até a falta de infra—estrutura e investimentos publicos por parte
do Estado. A auséncia de ensino, a ainda precaria presenca de servicos de
saude, o isolamento fisico e social dessas comunidades, o preconceito e a falta
de informacéo, entre outros elementos, tém perpetuado uma série de distor¢coes
acerca do conhecimento sobre a saude. No que diz respeito as DST/ HIV/aids,
informacéo é a ferramenta fundamental para a prevencao e o enfrentamento, o
gue torna de fundamental importancia buscar conhecer qual o nivel de
conhecimento sobre o assunto entre essa populacdo, para, a partir dai buscar
solucdes e politicas publicas.

No decorrer da pesquisa original, uma série de mitos sobre a doenca ainda
demonstrou ser predominante no imaginario dessas populacfes, apesar de um

grande namero de pessoas terem afirmado saber o que é aids e como ela se
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transmite. Exemplos incluem crencas na transmissao pela picada de insetos ou
por banhos em rios ou lagos simultaneamente com pessoas portadoras do virus.
N&o ha duvidas de que a situacdo dessas comunidades ndo é a ideal e nem
esta proxima dela. Por outro lado, ndo podemos descartar os esforcos das
tltimas décadas dos movimentos negros, das comunidades remanescentes de
quilombo e do atual governo. Como ja destacamos anteriormente, as respostas
ao Decreto 4.887, de 20 de novembro de 2003, uma conquista desses
movimentos, ja sdo visiveis e trouxeram uma série de beneficios materiais e
simbdlicos para os quilombolas. Porém ndo se pode desguarnecer. O quadro
atual so ira se modificar com politicas publicas de inclusdo social que combatam
0 preconceito e déem acesso ao pleno direito de cidadania. Cidadania essa que
nao se faz por lei, mas com educacao de qualidade, saude, acesso a informacao

e direitos e deveres, de fato, iguais.
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2.

3. JUSTIFICATIVA

A saulde da populacdo negra constitui um vasto campo de estudos e
pesquisas. Porém a dificuldade de acesso da populacdo negra as politicas
publicas, bem como a falta de informacfes qualificadas sobre este segmento da
populacdo no que se refere a epidemia do HIV/aids que ainda s&o insipientes,
faz—se necessario o desenvolvimento de pesquisas que tentem suprir esta
lacuna.

Esperamos que o alcance dos objetivos propostos neste estudo contribua
para o desenvolvimento de estratégias de acdo afirmativa voltadas para essa
populacdo, até entdo desprovidas de politicas publicas eficientes, visando assim
colaborar para a diminui¢éo da vulnerabilidade dessa populacdo a infecgao pelo
HIV e ao adoecimento por aids, contribuindo também para o controle da

epidemia no pais.

4. OBJETIVOS:

4.1 Objetivo Geral:

Identificar a frequéncia e a distribuicdo de variaveis relacionadas com a
prevencao do HIV/aids e fatores associados ao papel dos servicos de saude do

SUS em comunidades remanescentes de quilombos.
4.2 Objetivos Especificos:

1. Verificar a frequéncia e a distribuicdo de variaveis relacionadas a

prevencao do HIV/aids em termos de:

Variaveis demograficas e socioecondémicas;
Variaveis relacionadas ao conhecimento, atitudes e praticas; e
Variaveis relacionadas aos servicos de saude;

Verificar a associacdo de variaveis demograficas e socioecondmicas;

variaveis relacionadas ao conhecimento, atitudes e praticas; e variaveis

relacionadas aos servi¢os de salde, com os seguintes desfechos:

—Testagem para o virus HIV;
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— Formas de obtencé&o do preservativo;

— Os servi¢os de saude do SUS como fonte de informacao para a prevencao
do HIV/aids;

—Relato do uso do preservativo na vida; e

— Conhecimento sobre as formas de transmissao do virus HIV.

5. METODOS

5.1Desenho do estudo

Trata—se de um estudo epidemiolégico quantitativo e transversal com a
utiizagdo do banco de dados secundarios oriundos da pesquisa original
intitulada: “Acesso da populagdo negra auto declarada sexualmente ativa ao
diagndstico e tratamento para HIV/aids”, divulgada em 2008 (45). Esta
pesquisa foi financiada por meio da chamada para selecédo de pesquisa sobre a
populacdo negra e o HIV/aids (Convocatéria 4/2005), dentro do Acordo de
Cooperacdo do entdo Programa Nacional de DST/aids, atualmente
Departamento de DST/HIV/Aids e hepatites Virais, da Secretaria de Vigilancia
a Saude do Ministério da Saude, e o Banco Mundial (BIRD), por meio da
UNESCO (Projeto 914/BRA/1101), termo de cooperacdo CSV315/06.

Para melhor compreenséo faremos uma breve descricdo da pesquisa que
originou os dados para este estudo.

A pesquisa original adotou uma abordagem qualiquantitativa que
envolveu: uma parte epidemioldgica, estudo transversal, e uma parte qualitativa,
por meio de grupos focais que buscou detalhar motivacdes e percepcdes
relacionadas com as variaveis mais importantes do estudo e aprofundar os
aspectos mais subjetivos em relacdo ao tema. A pesquisa foi desenvolvida em
comunidades remanescentes de quilombos selecionadas de forma aleatéria
simples, a partir da lista de comunidades certificadas pela Fundacédo Palmares,
das cinco regides brasileiras, sendo 14 delas ja certificadas pelo INCRA, e, uma,

a época, em processo de certificacdo, pertencente ao estado do Mato Grosso.
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A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2007 a
dezembro de 2008. Foram preenchidos 218 questionérios, tendo como critérios
de inclusdo: moradores das comunidades selecionadas de ambos 0s sexos
maiores de 18 anos com vida sexual ativa auto referida. (Quadro 1).

Para a elaboracéo final do questionario foi realizado em novembro de
2007 um pré teste na Comunidade de Mesquita, no municipio de Cidade
Ocidental, estado de Goias. Este municipio foi selecionado pela proximidade
com Brasilia, ja que nédo foi previsto recursos no orgcamento original do projeto.
O instrumento continha 70 questbes assim divididas: so6cio—demograficas,
conhecimentos, atitudes e praticas sexuais (CAP), uso de substancias, acesso
aos servicos de saude e uma secao especifica para as mulheres (Anexo 2).

Os questionarios foram aplicados por meio de entrevistas individuais
realizadas nas préprias comunidades selecionadas para o estudo, por uma
equipe de profissionais de nivel superior treinados para esta atividade, incluindo
a doutoranda e o orientador. Os residentes eram convidados a participar do
estudo, e o questionario era aplicado ap6s a assinatura do consentimento
informado.

Além das entrevistas foram realizados ainda grupos focais com individuos
das comunidades, com base em um roteiro, abordando questdes relacionadas
ao acesso aos servicos de saude e algumas questdes mais relevantes da
entrevista individual.

A participacdo dos agentes comunitarios de saude foi a estratégia
adotada para acessar a populacdo residente, nas localidades onde o PACS
estava organizado, por tratar—se de areas com especificidades e singularidades.
Outro apoio importante nas comunidades remanescentes de quilombos foram as
liderancas locais, além do suporte de algumas secretarias municipais de saude.

Para o presente estudo optamos por uma andlise quantitativa. As falas

dos patrticipantes dos grupos focais foram incluidas apenas a titulo de ilustracao.
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5.2 Selecao dos locais de pesquisa e da populagéo

Foram selecionadas onze comunidades remanescentes de quilombos,
distribuidas nas cinco regifes brasileiras. A seguir, uma breve descricdo das
localidades estudadas, baseadas em dados coletados em campo e informacgdes
disponibilizadas pela Fundacéo Cultural Palmares:

Brejo dos Crioulos - A comunidade Brejo dos Crioulos pertence ao
municipio de S&o Jodo da Ponte e esta localizado na divisa entre esse municipio
e o de Varzelandia, no estado de Minas Gerais as margens do Rio Arapuim, no
norte do estado. De acordo com Mamede Moreira da Silva, presidente da
Associacdo Quilombola de Brejo dos Crioulos, a comunidade € composta por
cerca de 500 familias, sendo uma das maiores comunidades quilombolas do
estado mineiro. Ocupa uma area de 17.309 hectares, estando em processo de
reivindicacdo da posse do territério. Os moradores desenvolveram um sistema
de organizagdo social, cultural e produtiva, baseada em herancas de seus
ancestrais africanos, além da incorporacdo da cultura indigena e portuguesa

(46). A certificacao do territorio foi publicada em 04 de junho de 2004.

Boa Vista dos Negros - Encontra—se no municipio de Parelhas, Rio
Grande do Norte, na regidao do Seridd. Situa—se muito préxima do centro do
municipio, e, devido ao problema de cercamentos, por parte de latifundiarios, a
populacdo dispbe de apenas uma estreita faixa de terra que se mostra
insuficiente para a garantia de sua reproducéo fisica e cultural. Atualmente, la
habitam 37 familias, aproximadamente 120 pessoas, que se dividem no trabalho
do rocado e nas olarias e fazendas vizinhas. Além das atividades laborais,
dedicam-se a atividades culturais como meio de valorizar as suas identidades
negras e religiosas. A comunidade de Boa Vista dos Negros foi certificada pela

Fundacéo Palmares no dia 04 de junho de 2004.

Boqueirdo - Esta situada no distrito de José Gongalves, no municipio de
Vitéria da Conquista, Bahia, na regido sudoeste do estado, a cerca de 45 km do
centro urbano e de dificil acesso. A area total do povoado é de 320 hectares e
conta hoje com aproximadamente 600 pessoas, distribuidas em 126 familias. O

clima de regido é semi-arido e aliado ao ambiente, o solo € propicio ao plantio

48



de milho feijdo e mandioca, baseado em agricultura familiar. Foi reconhecida
pela Fundagao Palmares no dia 08 de junho de 2005.

Magalhédes - Esta localizada & margem esquerda do Rio Parand, regido
do Rio Lavado e Cajueiro, no Municipio de Nova Roma, estado de Goias e faz
parte da regido da Chapada dos Veadeiros, a cerca de 250 km de Brasilia.
Composta por 120 pessoas, todas descendentes de uma mesma familia, a
comunidade constitui uma grande familia multinuclear, além de alguns calungas
originarios de Monte Alegre. Baseiam-se na atividade rural e no trabalho em
fazendas vizinhas. Dentre as atividades culturais, destacam-se as festas e
apresentacdes culturais e religiosas, como a Folia de Reis. Recebeu
reconhecimento por parte da Fundacdo Palmares, com a publicacdo da
certificacdo em 04 de junho de 2004.

André Lopes - Esta localizada no municipio de Eldorado no estado de
Séo Paulo, no Vale do Rio Ribeira de Iguape, a cerca de 250 km da capital. Sua
populacdo € estimada em 269 moradores, em 57 familias. Tem formacao
recente, sendo criado em 1998, porém a sua certificacdo foi publicada no Diario

Oficial da Uniao, seis anos depois em 10 de dezembro de 2004.

Mata Cavalo de Cima — Localiza-se no municipio pantaneiro de Nossa
Senhora do Livramento, Mato Grosso, a 65 km da capital. Reune
aproximadamente 420 familias. O Quilombo de Mata Cavalo tem uma histéria
marcada por conflitos agrarios, o que gerou uma série de consequéncias no que
se refere as identidades. Esse mesmo fator fortaleceu o sentimento de
comunidade e parcerias entre os habitantes da comunidade. Sua certificacédo

como terra remanescente é muito recente, concedida em 16 de julho de 2007.

Conceicdo dos Caetanos e Agua Preta - Situados no municipio de
Tururu no Ceard, essas comunidades estdo a cerca de 130 km da capital
cearense. Nas duas comunidades, somam-se quase 350 familias. Nao dispéem
de servicos basicos ou luz elétrica, mas contam com escola de educacao infantil.
Além do trabalho rural, alguns moradores vivem do artesanato. Receberam

certificacdo em 10 de dezembro de 2004. Ao todo vivem no estado do Cearéd
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cerca de 1.200 familias em comunidades quilombolas nos municipios de
Cratelis, Tamboril, Aquiraz, Coreau, Moraujo, Croata, Horizonte, Pacajus e

Tururu.

Santa Maria dos Pretos - Pequena comunidade rural localizada no
municipio de Itapecuru-Mirim no estado do Maranh&o. Dedicam-se ao plantio de
mandioca, em geral, e também a atividades de turismo rural, apesar de terem
poucas condi¢cdes de infra—estrutura. Sua certificacdo foi expedida em 10 de
dezembro de 2004.

S&o Francisco Médio do Ipixuna e Vila Carrazedo - Fazem parte de um
complexo de oito comunidades, totalizando 300 familias, no municipio de
Gurupa no estado do Para, localizado a 462 km da capital Belém. N&o é facil o
acesso a essas comunidades, o mesmo se dando apenas por via fluvial, pelo
Rio Ipixuna. As comunidades séo, em sua maioria, ribeirinhas e vivem da pesca
e extracdo. Essas comunidades receberam certificacdo também em 10 de
dezembro de 2004.

Sumidouro - No estado do Piaui, localiza-se Sumidouro no municipio de
Queimada Nova, préximo a divisa com Pernambuco. No municipio, ha outras
seis comunidades ja certificadas pela Fundacdo Palmares. Recebeu certificacédo
em 04 de junho de 2004.

Mormaca e Arvinha - Pertence ao municipio de Sertédo, distante 50 km
da cidade de Passo Fundo, no planalto médio do Rio Grande do Sul. Sédo
formados por 22 familias, numa area de 10 hectares. Suas principais atividades
sdo a pecuaria e derivados. Receberam certificacdo da Fundacdo Palmares em
31 de junho de 2006.
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Quadro 1 — Distribuicdo geografica e nimero de participantes das comunidades

remanescentes de quilombos selecionadas para o estudo. BRASIL, 2007-2008

Estado Municipio Comunidade
Para Gurupa Sao Francisco Médio do
Ipixuna
Vila Carrazedo
ltapecuru—mirim Felipa
Maranh&o Santa Maria dos Pretos
Piaui Queimada Nova Sumidouro
Ceara Tururu Conceicdo dos Caetanos
Agua Preta
Rio grande do Norte Parelhas Boa Vista dos Negros
Bahia Vitéria da Conquista Boqueirdo
Goias Nova Roma Magalhédes

Mato Grosso

Nossa Senhora do

Livramento

Mata Cavalo de Cima

Minas Gerais

Sao Joao da Ponte

Brejo dos Crioulos

Séao Paulo Registro André Lopes
Rio Grande do Sul Sertdo Mormaca
Arvinha

5.3 Selecao e calculo da Amostra

O processo de selecdo da amostra foi realizada em duas etapas: Na
primeira etapa, procedeu—se a uma selecdo aleatéria simples dos locais do
estudo, a partir da lista de certificacdo de comunidades remanescentes de
qguilombos da Fundacdo Palmares,estratificada por regido objetivando assim
garantir a representatividade regional. A segunda etapa, nos locais, optou-se por
uma amostra de conveniéncia, com voluntarios consecutivos, por cotas. A opcao
por cotas e por uma amostra de conveniéncia deveu—se a questdes de logistica,
levando-se ainda em consideracdo o0s recursos financeiros para o0s

deslocamentos.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado considerando a proporcéo

hipotética de ndo uso de preservativo de p=20%. Assim, foram adotados os
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seguintes parametros: erro a < 0, 05 erro B < 0,20; diferenga minima de

proporgdes = 0,10. Numero calculado=219 (47).

5.3.1 Processamento e analise dos dados

O banco de dados foi elaborado, com todas as questdes do questionario
utilizando-se o software Epi-Info 2000, versédo 3.2 para Windows. Para a analise
multivariada foi utilizada o software Stata verséao 11.

As varidveis foram agrupadas em: Variaveis socioeconfmicas e
demograficas; variaveis relacionadas aos servicos de saude, e variaveis
relacionadas ao conhecimento atitudes e praticas.

O conceito de Vulnerabilidade programatica para a infeccao pelo HIV/aids
utilizado nesta pesquisa advém de estudos realizados nos Estados Unidos por
Mann e colaboradores a partir de 1992 e no Brasil a partir de 1997 por Ayres et
al em 1997 que ampliaram sua conceituacao.

Os parametros do teste para o virus HIV e acbes de prevencéo,
basearam-se nas recomendacdes do Departamento Nacional de DST/HIV/Aids e
Hepatites Virais do Ministério da Saude.

As variaveis foram categorizadas levando—se em conta as medianas das
medidas e, no caso do item renda, foram realizadas estratificacées tendo como
referéncia o salario minimo vigente a época de trezentos e oitenta reais
(R$380,00). O quesito “cor da pele” foi auto-referido, tendo sido empregadas as
categorias utilizadas pelo IBGE: branca, preta, parda/morena, amarela/oriental e
indigena. Para efeito de andlise optou-se por utilizar as categorias: “pessoas
negras” e “pessoas nao negras”’, sendo as “negras” compostas pelos
participantes que se auto declararam pretos, negros e pardos, e “ndo negros” a
soma das demais categorias. A variavel idade foi estratificada em igual ou
menores de 35 anos e maiores que 36 anos. Para o nivel de escolaridade,
foram criadas as seguintes variaveis: analfabetos e nivel fundamental

incompleto; e acima do fundamental completo.

52



A analise dos dados observou os seguintes passos:

— A analise descritiva com a distribuicdo das varidveis mais importantes do

estudo.

— A analise de associacdo foi efetuada pelo cruzamento das variaveis
dependentes com cada uma das variaveis independentes, por meio de tabelas
de contingéncia, aplicando os testes do Chi-quadrado de Mantel-Hanszel e
guando necessario o teste exato de Fischer, para testar associacdes. Com 0s
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e foi considerado o valor de
significancia estatistica p<0,05. Foram calculadas as razdes de prevaléncia
como medida de associacdo e os respectivos intervalos de confianca.

Variaveis Preditoras: ldade, Sexo, Raca/cor, Estado Civil, Tempo
residéncia na Comunidade, Nivel de escolaridade, Situacdo em relacao
ao emprego, Renda pessoal, Renda familiar, NUmero de moradores e,

auto-percepcao de risco para o virus HIV;

Variaveis de desfecho: Realizacdo do teste para o virus HIV, servicos de
saude do SUS como fontes de informacdo para prevencdo do HIV/aids,
relato de uso do preservativo em vida, obtencdo do preservativo nos
servicos de saude e o conhecimento sobre as formas de transmisséo do

virus HIV.

— A analise multivariada para o controle dos fatores de confundimento, foi
realizada por meio de regressao logistica. Foram incluidas todas as variaveis
gue compunham modelos com maior significancia. Os critérios para a
permanéncia das variaveis no modelo final também levaram em consideracao
seu nivel de significancia e relevancia. Utilizou-se o valor da funcdo de
verossimilhanca e o Teste de Wald para avaliar, respectivamente, a significancia

e a qualidade de ajuste do modelo em todas as etapas.
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5.4Consideracgbes éticas

O estudo foi desenhado em consonancia com a legislagdo que
regulamenta a pesquisa com seres humanos no pais, Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS). O protocolo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria de Satde do Distrito Federal,
parecer N° 035/2007. A participacdo no estudo foi voluntaria mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos
respondentes que aceitaram participar da pesquisa.
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6. RESULTADOS:

No periodo de dezembro de 2007 a dezembro de 2008, formam
entrevistados 218 residentes de 12 comunidades remanescentes de quilombos
de 10 estados das cinco regides brasileiras, que compdem a amostra do estudo.

O primeiro conjunto de tabelas descreve as frequéncias das principais

variaveis do estudo.
6.1 Caracteristicas demogréaficas e socioecondmicas:

Pelas estatisticas descritivas apresentadas na tabela 1, a idade média
identificada foi de 33 anos (dp=14,1), mediana de 33 anos e a amplitude de
variacao foi de 18 a 81 anos, dos quais 55,5% eram mulheres. A média de filhos
foi 3, mediana de 3.

O tempo médio de moradia na comunidade foi de 15 anos e a mediana
de 10 anos. A amplitude variou de 6 a 45 anos, sendo que 64,2% dos
entrevistados referiram terem sempre morado na comunidade.

Em relacdo a racal/cor, prevalece o seguinte perfil.: negra ou preta
(66,8%), seguida da parda com um percentual de 27,1, apenas 4,7% se auto
referiram como pertencente a raca branca. Nao houve nenhuma referéncia as
racas indigena ou amarela na populacéo do estudo.

“Sou preto! Moreno é uma coisa. Preto! Ja que eu me considero preto por que ele

nao? Como é que quer ser quilombo, mas nao querem ser pretos, nao é?” (Grupo

focal - masculino - Arvinha - Sertéo - RS).

“

. Sou negra. Agora que conheco a histoéria da minha racga, falo isso com muito

orgulho!” (Grupo focal - feminino - Sumidouro - Queimada Nov- PI).
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Tabela 1- Caracteristicas demogréaficas de comunidades remanescentes
de quilombos, Brasil, 2007 — 2008

Caracteristicas N %
Sexo (n=218) Feminino 121 55,5
Masculino 97 44,5
Faixa Etaria 18-25 59 27,1
(n=218) 26 -35 .61 28,0
36 — 45 37 17,0
46 — 55 35 16,1
56 + 26 11,9
Raca / Cor Branca 10 4.7
(n=216) Negra 145 66,8
Parda 61 27.1
Estado Civil  Solteiro 56 25,7
(n=218) Casado/companheiro 147 67,4
Divorciado/separado 7 3,2
Viavo 8 3,7

Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 2 apresenta a situacdo socioecondmica dos participantes. Em
relacdo a escolaridade, 23,5% referiram nunca ter estudado e 50,2% tinham o
ensino fundamental incompleto; 67,4% eram casados, 11,8% referiram
estabilidade no emprego, enquanto 43,6% viviam sem renda. 34,1% declararam
morar em casa com menos de trés comodos. O tipo de habitacdo variou de
acordo com a regido do pais, sendo a maioria, cerca de 55,5% de alvenaria e
19,7% de madeira.
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Tabela 2— Caracteristicas socioecondmicas de comunidades
remanescentes de quilombos, Brasil, 2007 — 2008*

Variaveis N %

Situacéo laboral (n=186)
Emprego fixo 22 11,8

Renda individual (n=218) *

Sem renda 95 43,6
Até Y2 SM** 57 26,1
Mais de “2a 1 SM 55 25,2
Mais de 1 SM 11 8,9

Renda familiar (n=218) *

Sem renda 73 33,4
Até 12 SM 36 24,8
Mais de Y2a 1 SM 51 35,2
Mais de 1 SM 58 40,0

Niveis de Escolaridade (n=217)

Nunca estudou ou Analfabeto 51 23,5

Fundamental incompleto 109 50,2
Fundamental 13 06

> = médio incompleto 44 20,3

NUumero cdémodos domicilio (n=214)
<=3 73 34,1
>3 141 65,9
Tipo de habitagdo (n=218)

Alvenaria 121 55,5
Pau a pique 07 3,2
Palhoca 11 5,0
Adobe / reboco 21 9,6
Madeira 43 19,7
Outros 15 6,9

Fonte: Dados da Pesquisa

* Em fragBes de salario—-minimo.

**Entre 04/2007 a 02/2008, periodo de realizagdo do estudo, o salario—minimo (SM) brasileiro valia R$380,00,
equivalente a U$189,05. No mesmo periodo, a cotagdo média da moeda americana era de R$2,01 (Fonte:
Banco do Brasil)
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A tabela 3 indica referéncia a situagdes de violéncia de motivagao
racial vivenciadas pelos entrevistados, bem como a participagdo em
organizacgdes sociais ou civis. Uma terceira parte referiu ter sofrido algum
tipo de violéncia, sobretudo agressdes verbais, principalmente entre o0s
homens pesquisados. A tendéncia também ficou evidenciada nos relatos
de grupos focais. Apenas uma pessoa relatou na entrevista individual
antecedente de violéncia de motivacao racial por parte do servico de saude.
Ao mesmo tempo, 77% dos entrevistados participavam de organizacdes da
sociedade civil e 64% de grupos de luta pela igualdade e democracia racial.

“Néo. Eu nunca passei por nada por causa da minha cor, as vezes
guando vinha da escola com a minha irma e passava la pelas casas dos
gringos, eles gritavam: la vao aqueles pretos! Aquilo me dava uma dor
por dentro, mas eles nunca bateram na gente, acho que por que eu era

maior.” (Grupo focal - masculino - Mormaca - Sertao - RS).

“Quando vocé vai arrumar um emprego, vocé chega a porta da casa da pessoa
com sua cor e eles ja ndo querem mais. Eles ndo falam que é por conta da cor da
pessoa, mas pelo o jeito a gente ja percebe. Se vocé vai huma loja dessas arrumar um
emprego, vai num lugar arrumar um emprego, muita gente nao consegue por causa de

cor” (Grupo focal - feminino - Magalh&es - Nova Roma - GO)
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Tabela 3 — Antecedentes de violéncia de motivagao racial e participagdo em
organizagOes da sociedade em comunidades remanescentes de quilombos.
Brasil, 2007 — 2008

N %

Antecedente de violéncia de motivagéo racial (N= 216)
Sim 71 32,9
N&o 145 67,1

Participacdo em organizacao social (N=210)
Sim 163 77,6
Sim, mas ndo participa mais 7 3,3
N&o 40 19,0

Participacdo em organizacao de luta pela igualdade racial
(N=216)

Sim 138 63,9
Sim, mas ndo participa mais 11 51
Néo 67 31,0

Fonte: Dados da pesquisa

No que se refere ao conhecimento e uso do preservativo, 91,2 % afirmou
conhecer a sua utilidade (Tabela 4). A maioria chegou a afirmar ja ter usado em
relacdo sexual pelo menos uma vez na vida (63,2 %), contudo, € muito menor a
frequéncia de uso consistente, sendo que apenas 23,8% afirmaram a pratica de
sexo protegido sempre. Nos ultimos seis meses antes da entrevista, apenas
18,3% mencionaram uso consistente.

Dentre todos o0s entrevistados, 65,3% referiram saber uséa-lo
corretamente, independentemente de ter mencionado uso ou ndo em relacéo
sexual. Quanto a forma de aquisicdo, somente 122 pessoas responderam, das
guais 45,9% adquiriu por conta propria, mediante compra. Os servi¢os de saude
foram responsaveis por oferecer preservativos para apenas 36,1%, podendo-se

inferir certa dificuldade de acesso ao insumo.
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“Mas pra a gente chegar com preservativo, oferecendo, é muito sem graca. A

gente conduz, quem precisou, procurou, a gente entrega ali, ndo tem nada a

ver. Pra mim, chegar oferecendo preservativo é muito desajeitado”. (Grupo

focal- feminino — Magalhdes- Nova Roma - GO).

“Usar preservativo é a forma mais facil, ndo é. Hoje até os hospitais, 0s postos

dao preservativo. E também a pessoa ver o meio dele evitar. A pessoa também

tem que ver uma forma pra ele evitar esse tipo de doenga” (Grupo focal-

feminino - André Lopes - Registro -SP).

Tabela 4 — Conhecimento e caracteristicas do uso do preservativo em

comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N

%

Conhecimento do preservativo (N=217)

Sim 198

Nao 19
Uso consistente (N=206)

Sim 49

Nao 157

Uso ultimos 6 meses (N=197)

Sempre 36
Na maioria das vezes 14
Menos de 50% 3
Poucas vezes 26
Nunca 116
N&o sabe / ndo respondeu 2

Formas de obtencéo (N=122)

Compra 56

Servigo de salde 44

ONG 1

Compra e recebe do servigo 16

91,2

8,8

23,8

76,2

18,3
7,1
15
3,2

58,9

1,0

45,9
36,1
0,8

3,1
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Eventos 16 13,1
Outros 5 41

Uso correto (N=213)

Sim 139 65,3
Nao 47 22,1
Duvidas 27 12,7

Fonte: Dados da pesquisa

Para detectar o nivel de conhecimento do grupo estudado sobre o HIV/
aids, foi perguntado sobre suas formas de transmiss&o. As respostas constam
na Tabela 5. Foram elencadas afirmativas corretas e incorretas sobre as formas
de transmisséao, incluindo mitos correntes no senso comum, para verificacdo do
acesso a informacdo desse segmento. Pouco menos da metade dos
entrevistados afirmou ter conhecimento sobre formas de transmissao (47,4%), o
gue é preocupante.

Sobre as formas de transmisséo, 76,2% tem consciéncia da possibilidade
de transmissao vertical, bem como a maioria (89,8%) sabe o risco de infeccéo
via sexo desprotegido. Apesar disso, ainda € considerado alto o numero de
pessoas que desconhece ou ndo soube responder a questao (10%). Ainda é alta
a frequéncia de davidas a respeito de certas formas de transmissao:
compartilhamento de seringas (16,3%), uso comum de banheiro ou objetos
pessoais (20,5%), contato corporal simples (19,4%) e banhos de rio, piscina,
etc., junto a uma pessoa com aids (22,7%), nimeros que chamam atencao para
a questdo do preconceito e estigmas, fatores que ajudam a elevar a
vulnerabilidade, além de contribuirem para dificuldades de convivéncia com
guem vive com o virus.

Chama a atencao que quase 60% dos entrevistados afirmou acreditar que
haja transmisséo via picada de mosquitos ou insetos. Além disso, 12,5% afirma

ser possivel reconhecer alguém infectado por meio da aparéncia fisica.
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“Eu ndo conheco, eu ndo sei quem é, mas eu estive em Teresina de Goias e l1a
eu estava numa festa e uma mulher chegou em mim e falou assim: “O, toma
cuidado ai porque tem gente com aids aqui.” Ai ela me mostrou uma mulher |4,
mas eu nao tenho certeza, ela me falou, mas eu ndo sei se isso é verdade”.
(Grupo focal — masculino - Magalhdes - Nova Roma - GO).

Tabela 5 — Conhecimento sobre DST/HIV/aids e formas de transmissdo em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Conhecimento sobre transmisséo do HIV (N=213)

Sim 101 47,4
Nao 58 27,2
Duvidas 54 25,4

Transmissao na gestacao e parto (N=214)

Sim 163 76,2
N&o 16 7,5
Nao sabe 35 16,4

Sexo sem protecdo com parceiro infectado (N=215)

Sim 193 89,8
N&o 02 0,9
Nao sabe 20 9,3

Compartilhar agulhas e seringas (N=215)

Sim 172 80,0
N&o 8 3,7
Nao sabe 35 16,3

Transmissao por picada de inseto (N=212)

Sim 123 58,0
N&o 35 16,5
Nao sabe 54 25,5

Compartilhar banheiro, copos, talheres (N=212)

Sim 65 30,2
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Nao 106
Nao sabe 44

Aperto méo, beijo, abrago, toque (N=212)

Sim 51
N&o 123
N&o sabe 42
Sim 53
Néo 114
N&o sabe 49

Reconhecer alguém com aids pela aparéncia (N=216)

Sim 27
N&o 146
Nao sabe 43

49,3

20,5

23,6
56,9
19,4
24,5
52,8

22,7

12,5
67,6

19,9

Fonte: Dados da pesquisa

Sobre as percepcdes de risco em diferentes formas de relacdo sexual, a

maioria soube responder com acuracia em relagdo a forma mais comum, sexo

vaginal (Tabela 6). 78,8% confirmou saber do risco da pratica de sexo vaginal

sem preservativo. Contudo, sobre outras praticas, como sexo oral e anal, ha

mais duavidas e desinformacdo, demonstrando haver aspectos culturais e

educacionais impactando essa percepcao. 35,3% demonstraram duvidas em

relacéo a sexo oral desprotegido e 29,9% em relacdo a sexo anal desprotegido.

Ainda ha grande parte que desconhece ou tem duvidas sobre a seguranca da

pratica de masturbacdo mutua (53,6%).
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Tabela 6 — Percepcgédo sobre o grau de risco em algumas praticas sexuais em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Sexo vaginal com preservativo (N=215)

Segura 166 77,2
Insegura 7 3,3
Duvida 42 19,5

Sexo vaginal sem preservativo (N=208)

Segura 1 0,5
Insegura 164 78,8
Dulvida 43 20,7

Sexo oral com preservativo (N=212)

Segura 127 59,9
Insegura 14 6,6
Duavida 71 33,5

Sexo oral sem preservativo (N=204)

Segura 6 2,9
Insegura 126 61,8
Duavida 72 35,3

Sexo anal com preservativo (N=214)

Segura 133 62,1
Insegura 17 7,9
Duavida 64 29,9

Sexo anal sem preservativo (N=205)

Segura 4 2,0
Insegura 140 68,3
Duavida 61 29,8

Masturbagcdo mutua (N=211)
Segura 49 23,2

Insegura 49 23,2
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Davida 61 53,6

Fonte: Dados da pesquisa

Os meios de comunicacdo de massa aparentam ser grandes fontes de
informacdo sobre temas de saude, aids e DST nas comunidades estudadas
(Tabela 7). 47,4% indicou a televisdo como principal veiculo de informacgéo. 18%
mencionou os servi¢os de saude e 26,3% materiais educativos. 11% se ateve a
escola e 4% mencionou radio, e, apenas 1,9% citou internet.

Fez parte do questionario a nocédo individual de cada entrevistado sobre
sua propria situacdo de risco para a infeccdo. A maioria (32,9%) nao se vé em
situacdo de risco, mas, 20% n&o soube avaliar seu grau de risco. Cerca de
22,7% se acha em risco alto ou meédio. Ha certa contradicdo com os dados
apresentados anteriormente, que apontam baixo percentual de uso consistente
do preservativo em todas as relacbes sexuais, isso devido a tematica que

envolve valores e tabus.

Tabela 7 — Fontes de informacédo sobre aids e autopercepcao de risco para a
infeccdo com o virus HIV em comunidades remanescentes de quilombos.
Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Principal fonte de informacéo (N=209)

Televisao 99 47,4

Radio 09 4,3

Revistas, jornais, panfletos. 55 26,3
Amigos 16 7,7

Servigo de salde 38 18,2
Escola 23 11,0

Outros 20 9,5

Auto—percepcdo de risco parainfeccdo HIV (N=216)

Grande 12 5,6

Médio 37 17,1
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Pequeno 53 24,5
Nenhum 71 32,9

Nao sabe avaliar 43 19,9

Fonte: Dados da pesquisa

Foi verificado, mediante abordagem sindrémica, o antecedente de
provaveis sinais ou sintomas relacionados as DST nos seis meses anteriores a
entrevista. Apenas 20 entrevistados fizeram menc¢ao ao fato. A maioria (70,0)
referiu ter procurado os servicos de saude. Mesmo assim, ainda houve
referéncia a busca de farméacia e 10% ndo tomou providéncias, mesmo com

sinais e sintomas de uretrites ou vaginites inespecificas.

Tabela 08 — Antecedentes de sinais /sintomas de DST nos ultimos seis meses e
procura por assisténcia médica em comunidades remanescentes de quilombos.
Brasil, 2007-2008

Variaveis N %

Antecedente de feridas / corrimento (n=214)
Sim 20 9,3
Nao 194 90,7

Medidas adotadas frente sintomas e sinais (n=20)

Busca de farmécia 1 5,0

Busca de servigo publico de saude 14 70,0
Nao fez nada 2 10,0

Outros 3 15,0

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto aos servicos de saude publicos, para se analisar a questao do
acesso, foi levantada a disponibilidade e especificidade de servicos presentes
nas comunidades ou préximos (Tabela 9). Também foi levantada a forma de

transporte utilizada para acessar tais servicos e a percepc¢éo de dificuldade no

66



atendimento. 44,8% dos entrevistados referiu utilizar servicos do Centro de
Saude das Secretarias Municipais de Saude, seguido do Programa Saude da
Familia (21,7%) e unidades de salude do PACS. A forma mais utilizada para
chegar aos servicos foi a pé (37,9%), seguida de Onibus (24,8%). Mais da
metade (52,7%) perceberam dificuldades na oferta de atendimento.

Tabela 9 — Acesso aos servigos publicos de saude das comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Servico publico disponivel na comunidade (n=203)

Centro de Saude da SMS* 91 44,8
Unidade de Saide do PACS** 19 9,4
Unidade de Salde do PSF*** 44 21,7

Hospital publico 38 18,7
Outros 11 5,4

Meio de transporte acesso ao servi¢co de saude (n=214)

Onibus 53 24,8
Bicicleta 21 9,8
A pé 81 37,9
Carro / Moto 37 37,6
Outros 22 10,3

Percepcéo de dificuldade no atendimento (n=205)
Sim 108 52,7

N&o 97 47,3

Fonte: Dados da pesquisa

* Secretaria Municipal de Saude local; ** Programa de Agentes Comunitarios de Saude; *** Programa de Saude da
Familia

Hé& interesse por parte das comunidades em relacdo a atividades de
prevencdo do HIV e DST (Tabela 10). Pouco mais da metade informou ter

participado de atividades de prevencédo (51,4%), em geral palestras e oficinas
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sem continuidade. Apenas 20,1% participou de alguma dessas atividades no

ultimo ano que antecedeu a pesquisa.

Tabela 10 — Participacdo em atividades de prevencdo de DST e aids em

comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N

%

Participacdo em atividades de prevencdo em vida (N=216)
Sim 111
N&o 105
Participacdo em atividades de prevencéo ultimo ano (N=214)
Sim 43

Nao 171

51,4

48,6

20,1

79,9

Fonte: Dados da pesquisa

Dentre a amostra, foi baixa a frequéncia de testagem para o HIV (Tabela

11). Apenas 21,7% realizou alguma vez a sorologia. Mulheres realizaram o teste

com mais frequéncia (25,6% contra 16,7%). A maioria o fez em servicos publicos

gratuitos (84%) e buscou os resultados. Houve também referéncia aos bancos

de sangue, sem informar especificamente se essa busca se deveu em funcao da

testagem.
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Tabela 11 — Antecedente de testagem soroldgica para o virus HIV e
caracteristicas da procura por assisténcia em comunidades remanescentes de
quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Antecedente de testagem para o virus HIV (n=217)
Sim 47 21,7
Néo 170 78,3

Local realizacdo do teste soroldgico (n=45)

Servigo publico geral 33 73,3
Servigo publico especializado 5 111
Servico privado 3 6,7

Banco de sangue / hemocentro 4 8,9

Busca do resultado (n=46)
Sim 45 97,8

Nao 1 2,2

Fonte: Dados da pesquisa
* Totais nédo coincidem com os 47 que referiram testagem por causa de informagao néo fornecida.

Dentre a grande maioria de entrevistados, 80% negaram a realizacdo do
teste para o virus HIV. Algumas motivacdes para a nao realizacado da testagem
estdo retratadas na Tabela 12. Apenas 30% afirmou ter conhecimento dos locais
para realizacdo do teste. Mais da metade informou falta de interesse ou achar

desnecessario.

Tabela 12 — Conhecimento sobre local de oferta e motivos para nao realizacéo
do teste soroldgico pra o virus HIV em comunidades remanescentes de
quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Se néo fez o teste, sabe onde fazer? (n=165) *
Sim 50 30,3
Néo 115 69,7

Motivo para né&o realizagdo do teste (n=155) *
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N&o achou necessario 53 34,2

Nuca se interessou 44 28,4
N&o sabe / ndo respondeu 17 11,0
N&o sabia onde fazer 7 4,5
Nao tinha servico de saude 6 3,9
Medo do resultado 3 1,9
Nao havia teste disponivel 2 1,3
Outros motivos 23 14,8

Fonte: Dados da pesquisa
* Totais néo coincidem com os 170 que referiram ndo testagem por causa de informagao nao fornecida.

No caso especifico das mulheres (Tabela 13), a maioria tinha filhos
(85%), a meédia de idade dos filhos foi de 8,8 anos (variagcdo de 0 a 35 anos,
mediana=5,5 anos). 75,8% afirmaram ter realizado o pré-natal. A maioria
realizou parto via vaginal em hospital ou maternidade (65%). Contudo, a maioria
das mulheres esta em condicdo de risco de transmisséo vertical, pois 53,9%
referiram néo ter feitos exames soroldgicos para o virus HIV nem no pré-natal
nem no momento do parto, apenas 19,6% o fizeram no pré-natal e 2,9% no
momento do parto. 23,5% n&o souberam informar se foram submetidas ao teste
nas ocasides citadas.

Tabela 13 — Antecedentes de maternidade, caracteristicas da assisténcia a
saude materna e testagem sorologica para o virus HIV em mulheres de
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Filhos (n=121)
Sim 103 85,1
N&o 18 14,9
Pré-natal na Gltima gravidez (n=99) *
Sim 75 75,8
Néo 24 24,2

Tipo de parto (Gltima gestacédo) (n=103) *
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Domiciliar 16 15,5
Hospitalar (via vaginal) 67 65,0
Hospitalar (via cesariana) 20 19,4

Realizacdo do teste HIV (Gltima gestagdo) (n=102)

Sim, no pré-natal 20 19,6
Sim, no parto 3 2,9
N&o 55 53,9

N&o sabe informar 4 23,5

Fonte: Dados da pesquisa
* Totais n&o coincidem com os 121 que referiram ter filhos por causa de informag&o néo fornecida.

Uma parcela significativa da amostra se disse satisfeita com 0s servigos
de saude (Tabela 14). 43% classificou-os como bom ou 6timo. Ainda assim,
prevalecem as categorias regular e ruim (56,8%), pelas razdes apontadas como
grandes distancias entre a residéncia e o servigo de saude, falta constante de
profissionais, horarios inconvenientes para recolhimento de senhas,

agendamentos ou fichas, e ainda presenca de filas.

Tabela 14 — Percepcao geral do servi¢o publico de saude em moradores de
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis N %

Avaliacdo subjetiva sobre o servigo (h=208)

Otimo 5 2,4
Bom 85 40,9
Regular 69 33,2
Ruim 49 23,6

Fonte: Dados da pesquisa
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6.2 Andlise de Associacdo néo ajustada

Nas tabelas a seqguir, apresentam-se a andlise univariada néo ajustada
de possiveis associacdes das variaveis preditoras com as variaveis de desfecho
do estudo.

Em relacdo a analise de variaveis independentes (demograficas e
socioeconbmicas) e a realizacdo do teste para o virus HIV (tabela 15), foi
observada significancia da renda individual, a ndo participacdo em movimentos
de luta pela igualdade e democracia racial e a referéncia a ter morado fora da
comunidade. Os entrevistados com renda individual maior que um saléario
minimo apresentaram maior frequéncia na realizacdo do teste para o virus HIV,
bem como os que referiram ter morado fora da Comunidade, independente do
tempo. De modo semelhante, pessoas que ndo participavam de movimentos de
luta pela igualdade racial tiveram maior probabilidade de realizar o teste para o

virus HIV pelo menos uma vez na vida.

Tabela 15 — Andlise de associacéo entre as variaveis demograficas e
socioecondémicas e a realizacao do teste para o virus HIV em comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **
Feminino 25,6 1,53 (0,89 — 2,63) 0,11
Sexo
Masculino 16,7
<35 25,2 1,45 (0,85 - 2,47) 0,16
Idade (em anos)
> 35 17,3
Negra 21,5 0,71 (0,26-1,91) 0,52
Raca/cor
N&o negra 30,0
Solteiro 22,1 1,06 (0,60 — 1,88) 0,81
Estado Civil
Outros 20,6
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Analfabeto + 20,1

. . fund. Incomp.
Nivel escolaridade 26,3

2 Fund.

Emprego fixo 31,8
Situacéo laboral

outros 22,1
Até 1 SM 14,4
Renda individual
>1SM 45,5
Até 1SM 18,6
Renda familiar
>1SM 20,7
Violéncia/ Sim 16,9
discriminacéao
Participacéo Sim 18,1
Movimento luta B
igualdade racial Nao 30,3
Participacéo Nao 23,1
Movimentos sociais _
Comunidade Sim 19.4
Sempre morou na Sim 16,5
comunidade N0 30,8
<=5 pessoas 23,5
Coabitacédo
>5 pessoas 17,9

0,76 (0,48-1,30)

1,44 (0,73-2,83)

0,31 (0,14-0,69)

0,89 (0,46-1,75)

0,71 (0,39-1,29)

0,59 (0,36-0,98)

1,19 (0,43-1,61)

0,53 (0,32-0,88)

1,31 (0,72-2,36)

0,33

0,31

0, 02

0,75

0,26

0,04

0,60

0,01

0,35

Fonte: dados da pesquisa

* M-H= Chi—quadrado Mantel -Haenszel

** Teste Fischer utilizado quando recomendado
*** outros (casado, vilvo, divorciado, outros)
***SM = $380,00 (U$)
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Na Tabela 16, quanto a andalise de preditoras relacionadas ao servi¢co de
saude e a realizacdo do teste para o virus HIV, observou-se uma associacdo
entre as variaveis dependentes: informacdes sobre prevencao recebidas nos
servicos de saude e obtencdo do preservativo nos servicos de saude. Além
dessas, foi verificada ainda significAncia estatistica entre a realizacao de pré-
natal na ultima gestagdo. As mulheres que relataram terem feito o pré-natal
tiveram 8,26 maior probabilidade de terem realizado o teste. Ja entre os que
relataram obter preservativo no servico de saude, a probabilidade de terem se
submetido ao teste foi 2,27 vezes maior do que os que relataram tal fato. Entre
0S que usam o servico como meio de obtencéo de informacdes sobre prevencao
do HIV, a probabilidade de terem feito o teste foi 1,95 maior que entre os que

nao se informam nos servi¢os de saude.

Tabela 16 — Andlise de associacao entre as variaveis relacionadas ao servi¢co de
saude e a realizacao da testagem para o virus HIV em comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M= H*/
Fischer **
Dificuldades Sim 19,4 0,81 (0,48 — 1,37) 0,43
atendimento N&o 24,0

servico saude

Servico de 36,8 1,95 (1,16 — 3,29) 0,01
Fontes informag&o salde 188
Outros***
Meio obtenc&o Servigo saude 40,9 2,27 (1,26 — 4,12) 0,005
preservativo Outros locais 17,9
Sintomas DST Sim 30,0 1,48 (0,70-2,98) 0,24
auto referido N 0.7
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Pré— natal tltima SIM 34,7 8,26 (1,19 -58,1) 0,007

gestacao

Néo 4,2
N° consultas pré— <6 30,0 0,73 (0,34 —1,55) 0,40
natal >=6 40,8
Avaliacao do Otimo/bom/reg 22,6 1,00 (0,55-1,82) 0,97
servico salde ruim 224

Fonte: Dados da pesquisa
* M-H= Chi—quadrado Mantel —-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado

A tabela 17 traz os resultados da andlise de associacao entre a realizacao
do teste anti-hiv e as variaveis relacionadas ao conhecimento, atitudes e praticas
dos participantes do estudo. Foi observada uma associacdo entre o relato do
conhecimento sobre as formas de transmissao do virus HIV, e a realizacao da
testagem; aqueles que referem tal conhecimento tem 1,74 maior probabilidade
de terem se submetido ao teste em vida. Também mostraram associacdo as
variaveis participacdo em atividades de prevencdo e a percepcdo de risco,
sendo que aqueles que nao se percebem em risco, tem menor probabilidade de

realizar o teste.

Tabela 17 — Andlise de associagao entre as variaveis relacionadas ao
conhecimento, atitudes e praticas e a realizacdo da testagem para o virus HIV
em comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Participacédo atividades Sim 30,6 2,45 (1,37-4,37) 0,001
de prevencéo NZo 125
Conhecimento Formas Sim 26,7 1,74 (1,01-3,00) 0,04

de transmisséao HIV
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N&o 15,3

Bailes, bares 22,2 1,03 (0,48-2,21) 0,92
Formas diverséo 1
Outros 21,4
TV,radio 22,4 1,05 (0,58-1,92) 0,85
Formas diverséo 2
Outros 21,2
Igreja 13,6 0,61 (0,20-1,82) 0,26
Formas diverséo 3
Outros 22,1
Sim 22,8 2,17 (0,57-8,25) 0,17
Conhece preservativo
Nao 10,5
Confianca no 23,5 1,04 (0,57-1,88) 0,88
Motivos ndo uso parceiro(a)
preservativo 22,5
outros
Grande 41,7 2,06 (1,00 — 4,25) 0,08
Percepcéao risco
Outros 20,2
Nenhum 11,4 0,43 (0,21 - 0,88) 0,01
Percepcéao risco
Outros 26,2

Fonte: Dados da pesquisa
* M-H= Chi-quadrado Mantel —-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado

Na tabela 18, quanto as variaveis relacionadas ao servi¢o de saude como
fonte de informacdo em relagdo ao HIV/aids, foi verificado valores
estatisticamente significantes nas variaveis de género, estado civil e nivel de
escolaridade. Na questdo de género, as mulheres tem 2,28% maior

probabilidade de receberam esse tipo de informacéo nos servigos de saude. Os
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entrevistados maiores que 35 anos tiveram 0,59 maior probabilidade de
procurarem informac@o nos servicos de saude e em relacdo a racga/cor 0os ndo
negros tiveram uma probabilidade 0,81 maior que 0s que se auto referiram como
negros. A coabitagcdo ndo apresentou significancia estatistica, sendo RP =1
(0,53-1,85) e p=1,00.

Tabela 18 — Analise de associagdo entre as variaveis demogréficas e
socioecondmicas e o servi¢o de salude como fonte de informagéo em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **
Feminino 24,3 2,28 (1,17 — 4,46) 0,01
Sexo
Masculino 10,6
<35 13,9 0,59 (0,33 — 1,06) 0,07
Idade (em anos)
>35 23,4
Negra 18,2 0,81 (0,23 — 2,87) 0,51
Raca/cor
N&o negra 22,2
Solteiro 21,9 2,30 (1,01 - 5,22) 0,03
Estado Civil (Casado, 9,5
divorciado,

villvo, outros)

Analfabeto + 21,2 2,41 (0,99 — 5,89) 0,03
Nivel escolaridade fund. Incomp. 838
= Fund.
Emprego fixo 22,7 1,18 (0,51-2,72) 0,44
Situacéo laboral
outros 19,2
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Até 1 SM
Renda individual
>1SM
Até 1SM
Renda familiar
>1SM
Violéncia/ Sim
discriminacéao i
racial Nzo
Participacéo N&o
Movimento luta .
igualdade racial Sim
Participacéo N&o
Movimentos sociais .
Comunidade Sim
Sempre morou na Sim
comunidade Néio

19,4

9,1

17,6

14,0

20,0

17,5

12,5

21,0

13,9

17,0

15,8

22,4

2,13 (0,31-14,4)

1,25 (0,57—2,76)

1,14 (0,63-2,06)

0,59 (0,81-3,45)

0,81 (0,50-2,94)

0,70 (0,39-1,25)

0,35

0,56

0,66

0,14

0,43

0,23

Fonte: Dados da pesquisa
* M—H= Chi—quadrado Mantel — Haenszel

** Teste Fischer utilizado quando recomendado
** SM = $380,00

Quanto a associacdo de variaveis descritas na Tabela 19, foi observado

uma associacao estatisticamente significante entre a obtencdo de preservativos

nos servicos de saude e o servico como fonte de informacdo sobre o HIV/aids.

As pessoas que recebem preservativos nos servicos de saude tem uma

probabilidade 2,5 vezes maior de terem acesso a essas informacdes no servico.
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Tabela 19 — Analise de associagao entre as variaveis relacionadas ao servico de
saude e o servi¢os de saude como fontes de informagdo em comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **

Dificuldades Sim 14,7 0,60 (0,33 —1,09) 0,09
atendimento

. Néao 24,2
servigo
Meio obtencéo Servigo saude 22,7 2,50 (1,02 - 6,10) 0,03
preservativo Outros locais 9,1
Pré natal tltima Sim 28,2 2,15 (0,70-6,61) 0,14
gestagdo N&o 13,0
N consultas pré <6 18,2 0,75 (0,18-3,01) 0,51
hatal >6 24,2
Avaliaco do Otimo/bom/reg 69,4 0,82 (0,62 — 1,07) 0,21
servico saude ruim 842

Fonte: Dados da pesquisa
* M—H= Chi—quadrado Mantel —Haenszel
**Teste Fischer utilizado quando recomendado

Na tabela 1 (apéndice), quanto a andlise de variaveis preditoras sobre
conhecimentos, atitudes e praticas e o servico de saude como fonte de
informacéo privilegiada, ndo houve significancia estatistica.

Na tabela 20, quanto a associacao entre a obtencdo do preservativo nos
servicos de saude e as variaveis socioecondmicas e demograficas, foi
observada uma associacgao estatisticamente significante em relacao as variaveis:
género e situacao de violéncia de cunho racista vivenciada pelos participantes.
As mulheres apresentam 3,84 vezes maior probabilidade de adquirir o

preservativo nos servicos de saude, sendo explicado pelo maior acesso das
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mulheres aos servi¢cos. Ja os individuos que referiram nunca terem sofrido

discriminagao racial, tiveram 0,54 maior probabilidade de obter o preservativo

nos servigos de saude.

Tabela 20 — Analise de associagao entre as variaveis demogréficas e

socioeconémicas e a obtencdo de preservativos no servigo de saude em

comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Feminino 64,0 3,84 (2,20-6,70) 0,000001
Sexo
Masculino 16,7
<35 38,8 1,30 (0,74 - 2,29) 0,33
Idade (em anos)
> 35 29,7
Negra 36,5 0,73 (0,65-1,97) 0,69
Raca/cor
N&o negra 50,0
Analfabeto + 38,5 1,21 (0,72 - 2,02) 0,46
fund. Incomp.
Nivel escolaridade 31,8
= Fund.
Solteiro 42,7 1,67 (0,32-1,05) 0,05
Estado Civil (casado, 25,5
divorciado,
villvo, outros)
Emprego fixo 33,3 0,87 (0,40-1,87) 0,71
Situacéo laboral
outros 38,2

80



Até 1 SM 41,5 1,10 (0,43-2,83) 0,57
Rendaindividual

>1SM 37,5
Até 1SM 46,5 1,36 (0,79 — 2,31) 0,25
Renda familiar
>1SM 34,1
Violéncia/ Sim 23,1 0,54 (0,28-1,01) 0,03
discriminacéao
Participacéo N&o 46,2 1,49 (0,41-1,07) 0,10
Movimento luta _
igualdade racial Sim 30,9
Participacéo N&o 31,6 0,84 (0,43-1,12) 0,63
Movimentos _
sociais Sim 37,4
Comunidade
Sempre morou na Sim 30,4 0,70 (0,43-1,12) 0,14
Comunidade N0 43,4
<5 pessoas 32,4 4,68 (0,42 - 1,10) 0,13
Coabitacédo
>5 pessoas 6,92

Fonte: Dados da pesquisa

* M-H= Chi-quadrado Mantel -Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado
***SM = $380,00

Na tabela 21, a Unica varidvel associada a aquisicdo do preservativo foi a
televisdo e o radio como formas de diversédo relatada. As pessoas que utilizam a
televisdo e o radio como diversdo tém 1,96 maior probabilidade de obter

preservativo nos servicos de saude.
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Tabela 21 — Analise de associacao entre as variaveis relacionadas ao

conhecimento, atitudes e préticas e a obtencao do preservativo no servigco de

saude em comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Conhece formas de Sim 44,6 1,60 (0,96-2,67) 0, 05
transmisséo HIV
Nao 27,8
Formas diverséo 1 Bailes, bares 33,3 0,89 (0,46-1,71) 0,72
Outros 37,4
TV, radio 60,0 1,96 (1,26-3,05) 0,0067
Formas diverséo 2
Outros 30,5
Igreja 50,0 1,39 (0,60-3,21) 0,38
Formas diverséo 3
Outros 36,0
Sim 35,5 0,35 (0,27-0,45) 0,36
Conhece preservativo
Nao 100,0
Confianca no 26,7 0,62 (0,30-1,26) 0,17
Motivos ndo uso do parceiro (a)
preservativo 42,9
outros
Grande 40,0 1,13 (0,51-2,53) 0,50
Percepcao risco
outros 35,1
Nenhum 32,4 0,87 (0,50-1,53) 0,64
Percepcao risco
Outros 36,8

Fonte: Dados da pesquisa

* M-H= Chi—quadrado Mantel —-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado
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Na tabela 2 (apéndice), quanto a analise de varidveis preditoras
relacionadas aos servicos de salude e a aquisicdo do preservativo, nao foi
observada significancia estatistica entre as variaveis estudadas.

Entre as variaveis descritas na Tabela 22, as variaveis, género, nivel de
escolaridade e situagdo no emprego mostraram-se associados estatisticamente
com o conhecimento sobre as formas de transmissdo do virus HIV. As
mulheres, pessoas com maior escolaridade e com emprego fixo, mostraram
maior conhecimento sobre as formas de transmissdo. No caso das mulheres,
elas tem 1,36 maior probabilidade de conhecerem as formas de transmissao do
virus HIV, como também os participantes com maior escolaridade, com 0.52
maior probabilidade e os que referiram estabilidade no emprego com 1,66.

Tabela 22 - Andlise de associacdo entre as variaveis demograficas e
socioeconémicas e conhecimento formas transmissdo do virus HIV em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **
Feminino 53,8 1,36 (1,01-1,84) 0,03
Sexo
Masculino 39,4
<35 52,1 1,25 (0,93-1,68) 0,12
Idade (em anos)
> 35 41,5
Negra 47,0 0,78 (0,46-1,32) 0,31
Raca/cor Branca 60,0
Analfabeto + 38,1 0,52 (0,40-0,68) 0,00001

" ; fund. Incomp.
Nivel escolaridade 71.4

= Fund.
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Solteiro
Estado Civil
Outros***

Emprego fixo
Situacéo laboral
outros

Até 1 SM****
Rendaindividual

>1SM
Até 1SM
Renda familiar
>1SM
Violéncia/ Sim
discriminagéo racial N0
Participacdo Mov. Sim
luta igualdade racial N0
Participacéo Sim
movimentos sociais B
Comunidade Nao
Sempre morou Sim
Comunidade N0
< 5 pessoas
Coabitacédo
>5pessoas

52,7

45,6

68,2

40,9

47,3

50,0

54,1

55,4

51,4

44,7

48,3

43,9

46,1

47,5

46,4

49,3

47,2

48,5

1,15 (0,85-1,56)

1,66 (1,18-2,34)

0,94 (0,49-1,81)

0,97 (0,71-1,32)

1,15 (0,85-1,54)

1,09 (0,79-1,51)

0,96 (0,67-1,39)

0,94 (0,70-1,25)

0,97(0,72-1,31)

0,36

0,01

0,56

0,88

0,35

0,55

0,87

0,68

0,85

Fonte: Dados da pesquisa

*M-H= Mantel — Haenszel

** Teste Fischer utilizado quando recomendado
*** outros (casado, vilvo, divorciado, outros)
***SM = $380,00 (U$



Em relacdo a tabela 23, observa-se que a participagdo em atividades de
prevencao relatada pelos participantes do estudo, aumenta a probabilidade de

conhecimento sobre as formas de transmissao do virus, chegando ao dobro.

Tabela 23 — Andlise de associacéo entre as variaveis relacionadas ao servico de
saude e o conhecimento sobre as formas de transmissdo do virus HIV em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Dificuldades Sim 43,6 0,82 (0,61 —1,10) 0,19
atendimento
. Nao 52,8
servigo de
salde
Participacéao Sim 62,7 2,04 (1,47 — 2,83) 0,000004
atividades de B
prevencao Nao 30,7
Meios Servicos 65,9 1,37 (0,99-1,88) 0,05
obtencao
preservativo Outros 48,0
gestacao Nao 39,1
N° consultas <6 55,1 0,74 (0,51 —1,08) 0,16
pré natal >6 73.7
Avaliagio do Otimo/bom/reg 46,8 0,87 (0,64 — 1,20) 0,44
servi¢o saude ruim 532

Fonte: Dados da pesquisa

* M-H= Chi—quadrado Mantel —-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado
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Na tabela 3 (apéndice) quanto a andlise de varidveis preditoras sobre
conhecimentos, atitudes e praticas relacionadas as DST/HIV/aids e o
conhecimento sobre as formas de transmissdo do virus HIV, ndo houve
associacao estatisticamente significante.

Na tabela 24, estdo descritas as associacdes das variaveis preditoras
com o uso do preservativo. As variaveis género, idade, estado civil, nivel de
escolaridade e renda familiar mostraram uma associagao significante com o
desfecho descrito. As mulheres tiveram 2,14 maior probabilidade de uso do
preservativo. Entre os maiores de 35 anos a probabilidade de uso do
preservativo foi 0,26 maior. Entre os que ndo se referiram como solteiros a
probabilidade de uso do preservativo foi 0,46 maior. Em relacdo ao nivel de
escolaridade, os participantes com menos escolaridade tiveram 3,11 maior
probabilidade de uso do preservativo, assim como 0s participantes com renda

menor que um salario minimo.

Tabela 24— Analise de associacéo entre as variaveis demograficas e
socioecondémicas e o relato de uso do preservativo em vida em comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Feminino 48,7 2,14 (1,42-3,24) 0,00009
Sexo
Masculino 22,7
<35 16,5 0,27 (0,17-0,42) 0,000000000
Idade (em anos)
> 35 60,8
Negra 35,8 0,64 (0,34-1,19) 0,19
Raca/cor Branca 55,6
Solteiro 20,0 0,46 (0,26-0,81) 0,002
Estado Civil
Outros*** 42,7
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Analfabeto +

Nivel escolaridade  fund. Incomp.

= Fundamental

Emprego fixo
Situacéo laboral
outros

Até 1 SM****
Rendaindividual

>1SM
Até 1SM
Renda familiar
>1SM
Violéncia/ Sim
discriminacdo racial N0
Participacdo Mov. Sim
luta igualdade racial No
Participacéo Sim
movimentos sociais B
Comunidade Nao
Sempre morou na Sim
Comunidade N&o
<5 pessoas
Coabitacédo
>5 pessoas

44,5

14,3

31,8

39,2

36,4

18,2

42,9

24,6

38,0

36,0

38,2

34,8

36,4

38,5

41,6

28,0

33,8

42,4

3,11 (1,60-6,06)

0,81 (0,42-1,54)

2,00(0,55-7,17)

1,74 (1,03-2,92)

1,05 (0,77 — 1,53)

1,09 (0,74 — 1,61)

0,94 (0,60 — 1,47)

1,48 (0,98 — 2,24)

0,79 (0,55 — 1,14)

0,00005

0,50

0,19

0,02

0,77

0,64

0,80

0,05

0,22

Fonte: Dados da pesquisa

* M—H= Mantel —-Haenszel

** Teste Fischer utilizado quando recomendado
*** outros (casado, vilvo, divorciado, outros)
***SM = $380,00 (U$)
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Quanto ao relato de uso do preservativo descrita na tabela 25, as
variaveis: participacdo em atividades de prevencao e ter realizacdo pré-natal na
Gltima gestacdo foram estatisticamente significantes. A variavel relacionada a
dificuldades no atendimento nos servicos de salde percebidas pelos
participantes ndo apresentou significAncia estatistica com o relato de uso do
preservativo, sendo RP =1 (0,69-1,43) e p=1,00.

Tabela 25— Andlise de associacdo entre as variaveis relacionadas ao servico e
relato de uso do preservativo em comunidades remanescentes de quilombos.
Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **

Participacéao Sim 46,1 1,65 (0,41 - 2,45) 0,006
atividades de B
prevencao Nao 27,8
Pré natal Gltima Sim 81,8 2,18 (0,32 3,,65) 0,0002
gestacao NZo 37.5
N° consultas <6 34,0 0,71 (0,38 - 1,33) 0,31
pré natal > 6 47.4
Avaliagio do Otimo/bom/reg 37,8 1,04 (0,68 — 1,60) 0,83
servi¢co saude ruim 36.2

Fonte: Dados da pesquisa
* M—H= Chi—quadrado Mantel —-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado

A Tabela 26 descreve as associacdes entre 0 uso do preservativo e as
variaveis preditoras de conhecimento, atitudes e praticas relacionadas ao

HIV/AIDS mostraram significancia: o conhecimento sobre as formas de
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transmissao do HIV, a Igreja como forma de diverséo e auséncia de percepcao

de risco. As pessoas que relataram frequentar igrejas como fonte de diverséo,

tem 1,80 maior probabilidade de usar o preservativo. Nao foi perguntado a qual

religido eles pertenciam.

Tabela 26— Analise de associagao entre as variaveis relacionadas ao

conhecimento, atitudes e préticas e relato de uso do preservativo no servico de

saude em comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer**
Conhece formas Sim 45,0 1,65 (0,41-2,31) 0,009
transmissao HIV NZo 276
Bailes, bares 22,2 0,56 (0,27 — 1,18) 0,09
Formas diverséao 1
Outros 39,0
TV,radio 39,1 1,08 (0,71 - 1,63) 0,71
Formas diversao 2
Outros 36,2
Igreja 63,6 1,80 (1,23 — 2,64) 0,01
Formas diversao 3
Outros 35,2
Grande 16,7 0,43 (0,12 — 1,56) 0,13
Percepcéao risco
Outros 38,2
Nenhum 80,0 2,19 (1,36 — 3,53) 0,04
Percepcéao risco
Outros 36,4

Fonte: Dados da pesquisa

* M-H= Chi-quadrado Mantel-Haenszel
** Teste Fischer utilizado quando recomendado
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6.3 Anéalise Multivariada

A analise multivariada por meio de regressdo logistica mostrou que
determinadas varaveis permaneceram significantes estatisticamente, outras
perderam a significancia, e outras surgiram como importantes preditoras de
alguns desfechos estabelecidos. As variaveis que permaneceram no modelo
estéo descritas nas tabelas abaixo.

Na andlise das caracteristicas demograficas e socioeconémicas, na
tabela 27, a Unica varidvel que manteve significancia estatistica foi a referéncia a
ter morado fora da comunidade. Pessoas que referiram ter morado fora da
comunidade tem o dobro de probabilidade de terem realizado o teste.

Foi observada a manutencdo de tendéncia de maior probabilidade de
testagem quando os servicos de saude sao responsaveis pelas informacdes em
relacdo a prevencdo do HIV/aids e como fornecedor do preservativo, como
insumo de prevencao, independente se para o planejamento familiar ou para a
prevencdo das DST. Também se confirma a tendéncia de que a realizagdo do

pré—natal aumenta a probabilidade de realizacao do teste.

Tabela 27— Andlise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e a realiza¢éo do teste para o virus HIV em comunidades
remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

., Erro— Teste de -
Variavel Cruzamento ~ AOR IC (95%) P
padréo Wald valor
Modelagem em relacéo as variaveis demograficas e socioecondmicas
Sempre morar na Sim X N&o 0,33 240 044 0,23-086 0,01
Comunidade
Modelagem em relag&o as variaveis relacionadas aos servi¢cos de saude

Fontes Informagéo Servigos X Outros 1,11 2,21 2,59 1,11-6,04 0,02

Obtencdo preservativo Servigos X Outros 1,37 2,93 3,33 1,48-7,46 0,003

Pré— natal ultima . o 1,21-

gestacdo Sim X Nao 12,58 2,13 11,14 102,02 0,03
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Em relacdo a associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e os servigos de saude como fonte de informacdo em comunidades
remanescentes de quilombos, foi mantida uma associa¢cdo com as variaveis de género,
nivel de escolaridade. A participacdo de movimentos de luta pela igualdade racial e néo
uso do preservativo por sentir confianca no parceiro apareceu como significantes
estatisticamente. Com isso foi possivel observar que o0s participantes que
referiram n&o participar de movimentos de luta pela igualdade racial tiveram 3,37
maior probabilidade de buscar o servico para obter informacbes sobre

prevencao.

Tabela 28 — Andlise de associacdo entre as varidaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e os servigos de saude como fonte de informagdo em comunidades
remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento ~ de AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relacéo as variaveis demograficas e socioeconémicas
Feminino X Masculino
Sexo 2,24 2,67 4,18 1,46-119 0,008
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel escolaridade X 0,15 -2,22 0,23 0,06-0,84 0,026
F.Compe +
Participacéo
movimento luta Nao X Sim 1,83 2,23 3,37 1,15-9,80 0,026
igualdade racial
Modelagem em relacéo as variaveis dos servigos de saude
Modelagem em relagéo as variaveis de conhecimentos, atitudes e praticas
Confianga no
parceiro(a)
N&o uso preservativo X 2,30 2,96 452 1,66-12,26 0,003
Outros

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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Nas questdes relacionadas a aquisi¢do do preservativo na tabela 29, apos
0 ajuste do modelo, apenas 0 género permaneceu significante estatisticamente.
Entretanto, mostraram-se associadas as seguintes variaveis: idade, racga/cor,
discriminagao racial, moradia na comunidade, conhecimento sobre as formas de

transmissao, e a televisao e radio como formas de diversao.

Tabela 29- Anadlise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e a obtencdo do preservativo nos servicos de saude em
comunidades remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento " de AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relagdo as variaveis demograficas e socioecondmicas
Sexo Feminino X Masculino 1,67 2,17 3,15 1,11-8,90 0,03
Idade (em anos) <35 X >35 0,10 -3,01 0,33 0,07-0,57 0,003
Raga/cor Negra X Nao negra 0,18 -2,03 0,34 0,12-0,96 0,04
Sempre morar na Sim X N&o 009 -331 018  0,06-0,50 0,001
Comunidade
Modelagem em relacéo as varidveis de conhecimentos, atitudes e praticas
Formas transmisséo Sim X Nao 1,96 2,25 3,51 1,17-10,51 0,02
Formas diverséao 2 TV, radio X Outros 2,38 2,70 4,37 1,50-12,54 0,007

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.

A tabela 30 mostra os resultados de associacdo ap0s ajuste do modelo
com o conhecimento sobre as formas de transmissdo do HIV. Mantiveram uma
associacao significante o nivel de escolaridade, a situacdo em relacdo ao
emprego e a participacdo em atividades de prevencdo. Apareceu associada a

obtencé&o do preservativo nos servigos de saude.
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Tabela 30— Analise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e o conhecimento sobre as formas de transmissao do virus HIV em
comunidades remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste
Variavel Cruzamento - de AOR IC (95%)
padréo wald

Modelagem em relacdo as variaveis demograficas e socioeconémicas

Analfabeto + F.Incomp.

Nivel escolaridade X 0,10 -3,29 0,22 0,09-0,54
F.Compe +
Situacdo emprego Fixo X Outros 1,79 2,08 3,21 1,07-9,62

Modelagem em relacdo as variaveis relacionadas aos servi¢os de saude

Obtencéo preservativo Servicos X Outros 0,13 2,77 0,31 0,14-0,71

Modelagem em relacéo as variaveis relacionadas a conhecimentos, atitudes e praticas

Participacéo atividades

prevencéo Sim X Nao 0,11 -3,18 0,26 0,11-0,59

valor

0,001

0,03

0,006

0,001

Finalmente, para as varidveis relacionadas ao relato de uso de
preservativo, 0 modelo logistico apresentou como significativas para o desfecho
escolhido, as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade, o0 servico como

fonte de informacéo, realizac&o do pré-natal, ida a igreja como forma de diversao

e a falta de percepcao de risco.
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Tabela 31- Analise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e o relato de uso do preservativo em comunidades remanescentes
de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento "~ de AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relacdo as variaveis demograficas e socioeconémicas
Sexo Feminino X Masculino 2,48 3,74 5,46 2,24-13,33 0,000
Idade (em anos) <35 X >35 0,04 -4,80 0,09 0,03-0,24 0,000
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel escolaridade X 2,11 2,44 3,85 1,31-11,27 0,01
F.Compe +
Modelagem em relacéo as variaveis dos servicos de salde
Pré— natal ultima . ~
- Sim X Nao 0,95 1,05 1,76 0,61-5,09 0,01
gestacao
Modelagem em relacéo as varidveis de conhecimentos, atitudes e praticas

Fontes informagéo Servigos X outros 0,13 - 2,57 0,28 0,10-0,73 0,01

Formas diverséo 3 Igreja X Outros 0,13 - 2,64 0,24 0,87-0,69 0,008

Percepcdo risco Nenhum X Outros 0,88 -2,73 2,56 1,30-5,06 0,006

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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7. DISCUSSAO

As analises elaboradas nas sec¢fes anteriores permitem tecer alguns
comentarios essenciais no que diz respeito as condi¢cdes de vulnerabilidade
programética das populagdes que vivem em comunidades remanescentes de
quilombos em relacdo as doencas sexualmente transmissiveis, especialmente
HIV/aids. Contudo, antes de empreender tal analise, cabe ressaltar que as
conclusbes estabelecidas dizem respeito a amostra estudada, uma vez que,
mesmo buscando propor um recorte abrangente envolvendo comunidades de
todas as regifes do Brasil, o estudo ndo é capaz de abarcar um universo tao
heterogéneo. O numero de comunidades remanescentes certificadas pela
Fundacdo Palmares ja soma, em 2010, 1.523 e h4 ainda cerca de quinhentas
comunidades negras, remanescentes de quilombos em todo o pais que esperam
pelo reconhecimento da propriedade da terra (48). Outro ponto importante a ser
levantado é que a pesquisa nao representa necessariamente um estudo sobre
vulnerabilidade, j& que optou—se por uma abordagem quantitativa, entretanto o
estudo aponta para questdes importantes relacionadas aos servicos de saude
gue estdo intimamente interligadas com a vulnerabilidade, especialmente a
programatica.

No que tange ao quesito género, houve predominio de individuos do sexo
feminino. Por se tratar de uma amostra de conveniéncia, realizada em horario
comercial em dias lteis, acredita—se que isso desfavoreceu a realizacdo de
entrevistas com os homens das comunidades visitadas, sendo provavel que
estivessem em seus locais de trabalho. Quanto ao estado civil, predominaram
as casadas ou que referiram morar com o companheiro, explicado pelo mesmo
motivo em relacdo ao género e a principal ocupacdo relatada pelas
participantes, que foi “dona de casa”. Por tratar—-se de uma amostra de
conveniéncia a mesma apresenta vantagens em termos de custo e logistica,
porém podem ocorrer vieses de selecdo e afericdo importantes (49).

Considerando o conjunto dos participantes do estudo, em relacdo as
mulheres foi observada significancia estatistica apds a analise multivariada no
gue diz respeito a varios pontos como aquisicdo do preservativo e relato de uso
do preservativo, onde podemos deduzir que a oferta deste insumo pelos

servicos de saude esteja ligada as acdes de planejamento familiar. Uma maior
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probabilidade de realizacdo do teste para o virus HIV entre as mulheres
pesquisadas pode ser explicada pela inclusdo da oferta desse teste na rotina do
pré—natal, para a prevencdo da transmissdo vertical do virus, apesar dessa
tendéncia nédo ter sido confirmada na analise multivariada. Cabe salientar que a
pesquisa envolveu apenas questdes relacionadas ao preservativo masculino.

Outro ponto a ser levado em consideracéo é talvez um maior acesso das
mulheres aos servi¢cos de saude, devido aos programas oferecidos e os horarios
de funcionamento que dificulta ainda mais o acesso dos homens aos servigos e
acOes de saude, constituindo uma barreira institucional. H4 de se compreender
ainda as razdes porque os homens ndo procuram os servicos de saude. Os
homens constroem sua masculinidade embasada em paradigmas, tendendo a
apresentar—se com uma imagem de auto-suficiéncia em que néo se percebem
em situacdo de vulnerabilidade, que envolve dentre outras as questdes socio-
culturais (50). Como referiu Harold Robinson, representante do Fundo de
Populacdo das Nacgdes Unidas - UNFPA no Brasil, durante o lancamento do
Programa Saude do Homem: “compreender a masculinidade como produto dos
determinantes sociais e considerar a saude do homem como um bem publico é
fundamental para poder promover a igualdade de género como direito humano”.

Ha que se lembrar que a vulnerabilidade masculina eleva a
vulnerabilidade feminina na categoria de transmissdo heterossexual. Como
forma de contaminacéo, as relacfes sexuais respondem por 58% dos casos de
aids entre homens e por 86% dos casos entre mulheres. Desde 1993, a
transmissao heterossexual passou a ser a principal modalidade de exposicéo ao
HIV, superando as formas homossexuais e bissexuais. A feminizacdo €
tendéncia marcante do perfil da epidemia nas duas ultimas décadas, com um
crescimento persistente entre mulheres nas faixas etarias de 35 anos ou mais.
Em dez anos, houve um aumento de mais de 400% de novas infeccdes entre o
grupo citado (51).

Em relacdo a idade, o maior percentual era composto por individuos
jovens, pertencendo a faixa etaria entre dezoito e trinta e cinco anos. Em
referéncia a renda mensal individual, quase a metade dos entrevistados viviam
sem renda. Em relacdo a renda familiar, pouco mais de 30% nao referiram

renda.
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Como esperado, na auto—identificacdo quanto a racga/cor prevaleceram as
categorias negra e parda, uma vez que a afirmacdo destas comunidades esté
intimamente ligada a esta identidade, bem como também é um fator
preponderante para o reconhecimento oficial destas por parte do Estado
brasileiro. Cerca de 2/3 dos entrevistados das comunidades quilombolas se
auto—referiram como “negros” e 27% como “pardos”, sendo que a soma das
duas categorias corresponde a 93%. Dados da PNAD demonstram que a
populacdo declarada negra equivale a 6,84% e a declarada parda a 43,80%,
gue equivalem a 50,64% da populacgéo brasileira (52).

Para Petruccelli e Lopes, apesar de militantes do movimento social negro
guestionar a confiabilidade da classificacdo utilizada pelo IBGE quanto ao
guesito raca/cor, o método tem se mostrado confiavel para ser utilizado em
estudos e pesquisas no campo da saude (53, 54).

Para Chor, a variabilidade da classificagéo racial ndo é problema apenas
no Brasil. O grande desafio que se coloca para os pesquisadores americanos
em relacdo a incorporacdo do quesito raca/cor as publicacbes biomeédicas é
admitir que a identidade racial ndo € fixa nem imutavel, e ainda que sua validade
e confiabilidade s&o limitadas (55).

Diversos trabalhos abordam a desigualdade no perfil da saude das
populacdes nas diversas regides do pais, em relacdo a sexo, idade e classes
sociais, entretanto ainda s&@o poucos os estudos que associam a desigualdade
social da populacdo negra aos indicadores de saude. (56). Somam-se a isso as
desvantagens dos negros em relacdo a salario, educacao, e habitacdo, dentre
outros direitos sociais que a colocam em condicao de vulnerabilidade. (57).

Para fins deste estudo, foram relacionados aspectos sociodemograficos
das populacbes estudadas as condicbes de conhecimento e praticas sociais
estabelecidas no que diz respeito a prevencdo e a utilizacdo dos servicos de
saude como fonte de informacdo e insumos, assim, potencializadores da
atividade preventiva. Entende-se que quanto menos envolvidos em atividades de
prevencao, menos conhecimento sobre as formas de transmisséo e prevencao e
menos praticas preventivas por parte dos individuos, maior € a sua
vulnerabilidade em relacéo as DST e ao HIV/aids.

Apés a andlise de regressdo logistica as variaveis que apresentaram

significancia estatistica em relacdo a realizacdo do teste para o virus HIV, foram:
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morar fora da comunidade, utilizar os servicos de saude como fonte de
informacao, obter preservativo nos servigos de saude e realizar o pré—natal.

No que diz respeito a realizacdo do teste de HIV, ndo foi detectada
significancia nos cruzamentos entre raga/cor, género, estado civil e idade. Por
outro lado, renda se mostrou um fator preponderante, uma vez que quem teve
rendas mais altas relataram ter mais chances de realizar o teste. Da mesma
forma, os entrevistados que ja moraram algum tempo fora do quilombo também
relataram maior acesso ao teste. O fato de as comunidades manterem certo
grau de isolamento e menos servicos de saude especificos a disposicao talvez
expligue o fato de que as pessoas que sempre moraram na comunidade
relataram menos oportunidades para conhecimento do status soroldgico.

Em relacdo a escolaridade é relevante o percentual de analfabetos e de
pessoas com o ensino fundamental incompleto, considerando—se a faixa etaria
do estudo que foi predominantemente de individuos jovens. Apenas 11%
referiram emprego fixo. Em sintese, a populacéo estudada corresponde ao perfil
encontrado em outros estudos, como Lopes, 2007. As analises univariada e
multivariada confirmaram que € maior o conhecimento sobre as formas de
transmissao quanto mais anos de estudo tiveram os entrevistados. Dessa forma,
como 23% ainda sao analfabetos ou com pouquissimos anos de educacao
formal dentro das comunidades quilombolas, predominantemente rurais, fica
clara a importancia do refor¢co da educacéo basica como forma de diminui¢cao da
vulnerabilidade. Estudos como a pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e
Praticas (PCAP) realizada em 2008 pelo Ministério da Saude, apontam na
mesma direcdo, ou seja, pessoas com mais anos de estudo conhecem a forma
de transmissdo do virus HIV, constituindo assim como um fator de protecéo.
Ainda de acordo com a PCAP, cerca de 95% da populacéo brasileira entre 15 a
64 anos sabe que o preservativo é a forma de prevencao para a infeccdo. Esse
indice se comparado a outros paises da América Latina, como a Colémbia, ndo
chega a 70%.

As tendéncias de pauperizacao, interiorizacao e ruralizacdo da epidemia
sdo consensuais em largo numero de estudos no pais. Vem aumentando
também a notificacdo de casos de pessoas com 7 anos de estudo ou menos, e
mais da metade dos municipios brasileiros, mesmo os menores e mais distantes,

apresentam ao menos um caso de aids notificado (58). Observa-se que alguns
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municipios a que as comunidades estudadas pertencem, ja registram casos da
doenca, dai a necessidade de acdes de prevencao realmente eficazes. Cidades
de maior porte e com servigos de saude melhor estruturados, como Vitéria da
Conquista na Bahia e Registro no estado de Sao Paulo, ja tem casos da doenca
notificados. Vitéria da Conquista notificou 47 casos em 2007, 39 em 2008 e 02
em 2009. No caso de Registro, houve 01 notificacdo em 2007, 02 em 2008 e 04
em 2009, segundo dados do DATASUS (59). Em municipios pequenos, podem
ocorrer problemas como falta de profissionais qualificados para operar o0 sistema
de vigilancia, atrasos na notificagdo, dentre outros. Pode ocorrer ainda que estes
municipios ainda ndo tenham disponivel o teste para diagnéstico.

A participagdo em movimentos sociais e de militancia em prol dos direitos
e lutas pela igualdade racial foi amplamente percebida nas comunidades
remanescentes de quilombos, envolvendo 77% dos entrevistados, mostrando—se
estatisticamente significante ao modelo ajustado, para os que referiram ter o
servico de saude como fonte de informacdo sobre prevencdo. Um dado
interessante € que a conscientizacdo politica tem grande relagdo com a
preocupacao e cuidados com a saude dos entrevistados.

A obtencdo do preservativo nos servicos de saude manteve uma
associacao significante para sexo, idade, raca/cor, sempre morar na
comunidade, conhecimento sobre as formas de transmissdo e a televisdo e o
radio como fonte de transmissdo. No quesito cor/raca, como mais de 90% da
populacdo do estudo se auto-referiram como negros ou pardos, nao podemos
afirmar que este quesito influencia o acesso ao insumo. A opcdo analitica de
juntar as categorias de negros e pardos impediu a verificacdo de associacoes,
representando um problema em relacédo ao risco que fica diluido, constituindo
assim uma limitacdo metodoldgica.

Para o servico de saude como desfecho, mostraram-se significantes
estatisticamente, mulheres, o nivel de escolaridade e a ndo participacdo em
movimentos de luta pela igualdade racial e a confianca no parceiro para ndo uso
do preservativo. O conhecimento sobre as formas de transmissdo mostrou
associacao com escolaridade, situacdo no emprego, obtencédo do preservativo e
participacdo em atividades de prevencdo. Finalmente o relato do uso do
preservativo, esteve associado ao sexo, idade, nivel de escolaridade, realizacdo

do pré-natal, o servico de saude como fonte de informacgéo, a igreja como fonte
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de diverséo e a falta de percepcao de risco. Apesar da ida a igreja como forma
de diversdo ter mostrado associacao significante, ndo podemos afirmar que a
mesma influencie no uso desse insumo. Sabe-se que algumas igrejas
evangélicas aconselham o uso do preservativo para prevencdo do HIV, e em
algumas comunidades Vvisitadas foi observada a presenca de igrejas
evangélicas, por outro lado as igrejas catolicas ndo aconselham tal prética
oficialmente.

Cabe salientar como uma das limitagbes do estudo, que apesar do uso do
preservativo ter sido pesquisado como uso consistente, uso nos ultimos seis
meses e na vida, optou-se para andlise pelo uso em vida, que apresentou um
maior numero de observacdes, ndo constituindo assim protecao.

Apesar das diferencas geograficas, a disponibilidade de servicos de
saude apresentou valores semelhantes aos padrdes ocorridos nos grandes
centros urbanos brasileiros. Diante de sintomas que poderiam corresponder a
DST, apenas um entrevistado relatou a busca de solucéo via farmacias, porém
verifica-se que esta pratica ainda se encontra no imaginario das pessoas, como
demonstrado em outros estudos, como em Brasilia e Porto Alegre (60, 61).

Quanto a testagem para HIV, cerca de 22% dos participantes das
comunidades quilombolas que referiram ja terem feito o teste, referiram terem
feito com maior freqiéncia no servico publico de saude (em torno de 83%).
Constata-se que € essencial a abordagem por parte dos servigos basicos de
saude, nas comunidades visitadas para organizacdo da oferta de exames de
diagnastico.

No que tange as limitacbes do estudo, ha vieses préprios do tipo de
estudo (estudo transversal), tais como o viés de prevaléncia e a ambivaléncia
temporal (62). Detalhes da cronologia dos eventos podem ser dificeis de
apreciar em estudos dessa natureza. Alguns dos temas abordados, como
praticas sexuais sdo constrangedores para parte dos entrevistados,
principalmente nas comunidades remanescentes de quilombo. Essas
consideracdes poderiam induzir a vieses de informacao/afericdo, mesmo que
tenha havido a tentativa de contorna-los mediante o treinamento dos
entrevistadores. Outra limitacdo diz respeito a representatividade ou validade
externa dos dados ora apresentados. A mesma deve ser avaliada com cautela,

pois se tratam de amostras em que nao foi implementada uma estratégia de
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amostragem probabilistica. O fato de ter utilizado as redes dos servigos de
saude para abordar a populacdo certamente ndo confere representatividade as
amostras embora tenha havido a preocupag¢do de abranger um publico-alvo
diverso.

O estudo apontou para condicfes sociais semelhantes as encontradas
por outros pesquisadores (63). Em um plano mais geral, ha dificuldades
concretas de acesso aos servicos. Quanto a oferta dos mesmos, a maioria das
comunidades tem cobertura formal do PSF. No entanto, a populagéo carece de
assisténcia. Em algumas areas esta lacuna € particularmente critica. Isto remete
a uma profunda discussdo e reformulacdo das estratégias de oferta e
organizacao de servigos no nivel da Atengéo Basica.

No plano mais especifico da prevencdo de DST e HIV/aids, ha déficit
importante nos conhecimentos sobre risco e prevencdo. Tais variaveis séo
tradicionalmente tidas como individuais. No entanto, sabe-se que além da
obtencdo de informacdes, outros fatores de ordem micro e macro-social, e
também cultural influenciam profundamente as atitudes e comportamentos. No
presente estudo, além da falta de conhecimento apareceu como uma barreira
para 0 uso consistente do preservativo a confianca no(a) parceiro(a). Outros
estudos tém apontado, em populacbes urbanas com maior contato com a
epidemia, para a questdo da confianca e a fidelidade e sua influéncia na néo
utilizacdo do preservativo (64, 65, 66, 67). Tais valores devem ser trabalhados
nas acbes de educacdo em saude buscando uma pratica mais integral. A
tremenda desvantagem em termos de renda e escolaridade dos participantes do
presente estudo pertencentes as comunidades remanescentes de quilombo
evidencia a vulnerabilidade social presente nesse coletivo.

Em relacdo as questbes de informacéo, educacdo e comunicacao (IEC),
apareceu como relevante a utilizagcdo do servico de saude como fonte de
informacéo privilegiada para a prevencdo do HIV/aids. Na entrevista foi
perguntado sobre fontes de diversdo, sendo “ver televisdao” e “ouvir radio”
elencados como primeira forma de diversdo entre os entrevistados. A analise
multivariada mostrou que houve uma associacao significante entre a forma de
diverséo relatada e a obtencao do preservativo nos servicos de saude. Isso pode
sugerir que essas midias devem exercer um papel importante na informacéo de

seus ouvintes e telespectadores, além de ser ainda uma fonte de entretenimento
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importante. Vale ressaltar que algumas comunidades pesquisadas até a pouco
tempo viviam sem luz elétrica ou dependem ainda hoje de geradores de energia.
Isso pode explicar também o grande percentual que indicou a televisdo em
detrimento do radio, uma midia considerada de grande alcance nas regifes mais
longinquas do pais, sendo a televisdo uma novidade para a comunidade local.
Apenas 1,9% referiu 0 acesso a internet. A inclusdo digital, apesar de a
populacdo estudada ser composta por jovens, ainda representa uma realidade
muito distante nessas comunidades. Apenas na comunidade de André Lopes no
Vale do Ribeira em S&o Paulo foi constatada a presenca de um telecentro. De
acordo com Mendonga (2007), no Brasil, segundo dados da PNAD, em 2005,
apenas 21% da populacéo tinham acesso a computadores e desses, apenas
14,49% estavam conectados a internet. Soma—se a este quadro, na opinido da
pesquisadora a desigualdade de distribuicdo. De acordo ainda com Mendonca:

“a maioria desses pouco incluidos digitais, 18,74%, concentra—se na regiao
Sudeste do Brasil, acentuando ainda mais o desnivel e deixando as demais
regioes praticamente na escuridao digital, como acontece nas regifes Norte,

com 6,15%, e Nordeste, onde esta o menor percentual,5,4%”. (68).

Completando a triade da vulnerabilidade descrita por autores que
aprofundaram o tema (69, 70), o dificil acesso aos servicos de saude, a
escassez de oferta de insumos de prevencao e de acdes de educacdo em saude
apontam para a denominada vulnerabilidade programatica. Na presente
pesquisa, tais elementos apareceram nas comunidades remanescentes de
quilombo.

Lacunas na oferta de servicos levam a procura de alternativas que podem
implicar em riscos adicionais. A solucdo buscada nas farmacias, mesmo que
tenha representado um percentual minoritario dentre aqueles que apresentaram
sintomas que poderiam ser compativeis com DST, apresenta—se como uma
alternativa muito distante da verdadeira assisténcia farmacéutica. Dados de
pesquisa indicam que as farméacias do DF costumam incentivar as vendas e o
atendente, na maioria dos casos sem formacdo nenhuma nas ciéncias da saude,
aconselha e induz a compra de antibioticos mais caros (71).

Essas lacunas podem ser supridas com a Estratégia de Saude da

Familia, por meio das equipes do Programa que tem como principio a atuacao
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multiprofissional e interdisciplinar, norteada sobretudo pela responsabilizagéo de
todas as acdes na sua area de abrangéncia, desenvolvendo estratégias para a
promocéo de saude, prevencdo de doencas e prestacdo de cuidados especificos
a familia. Com relacdo ao atendimento em DST/aids algumas diretrizes
foram formuladas para as acbes dos Agentes Comunitarios de Saude, tendo
como enfoque a prevencdo da epidemia, por meio de acdes de prevencéo
individuais e/ou coletivas as familias (72).

Segundo Fortuna et al. (2005), o trabalho de equipe em saude pode ser
considerado uma rede de relagbes entre pessoas, construida com base nas
relacbes de poderes, conhecimento, afetos, interesses e desejos. No caso das
equipes do PSF, esses processos se intensificam pelo proprio objeto de
trabalho, que € a familia.

Observa—se que o grau de participacdo cidada e de conscientizagdo é
bem elevado nas comunidades descendentes de quilombo. Tal fato estéa ligado a
um trabalho de recuperacdo da memoria comunitaria e de construcao da histoéria
gue aparece claramente quando pessoas da comunidade contam a sua historia
com orgulho. Tal acédo leva a consciéncia da necessidade de maior equidade e
do direito irrestrito, constituindo um primeiro passo para atingir a cidadania
plena. Em relacdo a DST/aids, Mann (73) reconhece a importancia e
centralidade da dimensdo dos direitos fundamentais da pessoa humana na
prevencao de HIV/aids.

Nesse sentido, € necessario que essa tomada de consciéncia inicial
chegue a reivindicacdo ativa do direito a saude, garantido pela Constituicdo

Federal e pelo arcabouco juridico do SUS.
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8. CONSIDERACOES

E importante salientar as limitagdes advindas do campo da satide, objeto
de nosso estudo. No que tange a area de promocao da saude, especificamente
no campo de promocdo e prevencdo das DST/HIV/aids, a mesma envolve
aspectos e dimensfes do trabalho em saude e também de outros areas do
conhecimento e da atividade humana, constituindo assim uma atividade
essencialmente multisetorial, e de alta complexidade inerente ao tema.

Considerando as especificidades do tema e da populacéao alvo do estudo,
nao pretendemos chegar a conclusdes definitivas, mas sim, gerar informacdes
sobre a tematica do estudo no contexto das comunidades remanescentes de
guilombos estudadas, que contribuam com novas pesquisas e para a formulagcéao
de politicas publicas.

O objetivo geral desta pesquisa foi Identificar a frequéncia e a distribuicao
de variaveis relacionadas com a prevencao do HIV/aids e fatores associados ao
papel dos servicos de saude em comunidades remanescentes de quilombos. A
aplicacdo do questionario permitiu identificar especificidades relacionadas ao
tema, assim como alguns dos principais problemas de organizacdo e uso de
servicos da populacéo estudada.

Pode-se dizer que apesar dos avangos importantes na atencdo a saude
dessas populacdes, no que tange as DST/HIV/aids, alguns desafios ainda se
apresentam como: melhorar acesso, reforcar o papel da atencédo basica via a
Estratégia de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude como porta de entrada no sistema, melhorar o elenco de servigos
ofertado, fomentar a integracdo das diversas areas bem como fomentar a
participacdo comunitaria via conselhos de saude municipais, forum privilegiado
para discussao e reivindicacdo comunitaria.

De acordo com Sousa:

“os Conselhos de Saude, como instancias colegiadas a estrutura do SUS e
deliberativas, representam espacos participativos nos quais emerge uma nova
cultura politica, configurando-se com uma pratica na qual se fazem presentes o
dialogo, a contestacdo e a negociacdo a favor de democracia e da cidadania”
(74).
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O ultimo Relatério Anual das Desigualdades Raciais no Brasil, referente a
2009, afirma que pretos e pardos ainda tem acesso desigual ao Sistema Unico
de Saude. Apesar de terem demanda 20% superior a de pacientes declarados
brancos, pouco mais da metade dos atendimentos do sistema foram destinados
a populacdo negra e parda (75). Além disso, 20% dos entrevistados negros
declarou considerar os servicos insatisfatérios, o que reflete como esta
populacédo percebe o atendimento.

De forma geral, observa-se que as populagbes negras sofrem de grande
vulnerabilidade social. Sdo mais pobres, tem menos acesso a emprego, renda,
educacdao e servi¢os basicos. H4 algum sentido no que diz Peter Fry ao afirmar
que “a recente énfase na maior vulnerabilidade dos negros ao HIV/aids parece
recuar no tempo na medida em que vincula identidades raciais a grupos de
risco” (76).

Por outro lado, Batista diz que:

“Considerando que as condi¢cdes sociais provocam impactos na
saude; que associamos as piores condicdes de vida e acesso a bens e
servicos de salde de qualidade a mortalidade por tuberculose, malaria,
doenca de Chagas, HIV/ aids, alcoolismo, morte materna, morte sem
assisténcia, morte por causas mal definidas e causas externas; e sendo a
populacdo negra aquela que, em nossa sociedade, possui as piores
condicGes de vida, entdo a mortalidade por tais causas provavelmente
serd maior para 0s negros. Analisar comparativamente o perfil da
mortalidade da populacdo numa perspectiva relacional, como aqui se fez
possibilita discutir a relacdo entre a construgdo social e o processo
saude, doenca e morte. A suscetibilidade e a vulnerabilidade social e
programatica dos negros contribuem para que os agravos de que sao
vitimas se tornem fatos politicos, além de permitir uma visdo critica sobre
as desigualdades raciais e sua interface com a saude” (77).

Dessa forma, apesar da cautela em classificar as populacbes negras
como de maior risco diante da epidemia, percebe-se que, por terem maior
vulnerabilidade, em especial a programatica, de fato, as populacées quilombolas
se configuram mais vulneraveis diante de outros estratos sociais brasileiros. Vale
ressaltar que a aceleracdo dos processos de certificacdo dessas comunidades
deverd contribuir nas melhorias da infra-estrutura bem como o acesso a bens e

Servigos.
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Tabela 1 — Analise de associacao entre as varidveis relacionadas ao conhecimento,
atitudes e praticas e o servico de saude como fonte de informacéo em comunidades
remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis

Participacéo
atividades de
prevencao

Conhece
formas de
transmisséao
HIV

Formas de
diversao

Formas de
diversao

Formas de
diversao

Conhece o
preservativo

Motivos de
ndo uso do
preservativo

Percepcao de
risco

Categorias

Bailes, bares

Outros

TV,radio

Outros

Igreja

Outros

Sim

Confianca no
parceiro (a)

outros

Grande

outros

%

21,8

13,0

65,9

81,5

25,0

10,7

8,8

13,7

12,5

12,6

13,8

0,0

7,8

14,0

12,5

13,2

RP (IC 95%) Valor p M=H*/
Fischer **

1,67(0,70-6,61) 0,11
0,80 (0,60 — 1,07) 0,16
2,33 (0,94-5,78) 0,08
0,64 (0,19-2,08) 0,33
0,99 (0,25-3,90) 0,63
- 0,31

0,56 (0,17-1,79) 0,32
0,94 (0,14-6,21) 0,68
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Percepcao de Nenhum 6,5 0,40 (0,12-1,32) 0,11

rsco Outros 16,0

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 2 — Analise de associacao entre as variaveis relacionadas ao servico e a
aquisicao do preservativo no servico de saude em comunidades remanescentes de
quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis Categorias % RP (IC 95%) Valor p M—H*/
Fischer **
Dificuldades Sim 35,7 1,01 (0,61-1,67) 0,94
atendimento
i Nao 35,1
Servico
Participacéo Sim 40,0 1,27 (0,77-2,09) 0,33
atividades B
prevencao Nao 31,4
Pré natal tltima SIM 75,0 3,00 (0,54-16,55) 0,07
gestacao N0 250
N° consultas <6 57,1 0,80 (0,40-1,58) 0,38
pré natal > 6 714
Avaliacio do Otimo/bom/reg 44,6 1,60 (0.96-2.67) 0.05
servico ruim 27,8

Fonte: Dados da pesquisa

114



Tabela 3 — Anadlise de associacao entre as varidveis relacionadas ao conhecimento,
atitudes e praticas e o conhecimento sobre as formas de transmissao do virus HIV em
comunidades remanescentes de quilombos. Brasil, 2007 — 2008

Variaveis

Formas de
diversaol

Formas de
diversao2

Formas de
diversao3

Percepcéo de
risco

Percepcéo de
risco

Categorias

Bailes, bares

Outros

TV, radio

Outros

Igreja

Outros

Grande

Outros

Nenhum

Outros

%

57,7

45,1

52,1

45,1

36,4

47,9

45,5

53,0

44,3

48,9

RP (IC 95%)

1,27 (0,88 — 1,84)

1,15 (0,83 - 1,59)

0,75 (0,42 — 1,34)

0,85 (0,66 — 2,03)

0,90 (0,66 — 1,23)

Valor p M—H?*/
Fischer **

0,22

0,39

0,30

0,62

0,52

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 4- Andlise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de regressao
logistica e o conhecimento sobre as formas de transmissdo do virus HIV em
comunidades remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento - e AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relacdo as variaveis demograficas e socioeconémicas
Sexo Feminino X Masculino 0,19 -1,73 0,51 0,24-1,09 0,08
Idade (em anos) <35 X >35 0,38 -0,10 0,95 0,43-2,09 0,91
Raca/cor Negra X Nao negra 0,26 -1,06 0,65 0,30-1,42 0,29
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel de X 0,10 -329 0,22 0,09-0,54 0,001
escolaridade
F.Compe +
Estado civil Solteiro X Outros 0,75 0,97 1,58 0,62-4,03 0,33
Situacao laboral Fixo X Outros 1,79 2,08 3,21 1,07-9,62 0,03
Renda individual <1 SM X>1SM 0,86 -0,01 0,99 0,17-5,53 0,99
Renda Familiar <1 SM X>1SM 0,45 0,11 1,04 0,44-2,44 0,91
Violéncia/
discriminacdo Sim X Nao 0,35 -0,32 0,87 0,39-1,94 0,75
racial
o Nao
Participacéo
movimento luta X 0,23 -1,32 0,59 0,27-1,28 0,18
igualdade racial .
Sim
Participacéo Nao
movimentos X 057 1,16 154 0,74-321 0,24
sociais
Comunidade Sim
Sempre morar na Sim X N&o 052 073 133 0,61-2,88 046
Comunidade
Coabitacéo < 5 pessoas 0,28 -0,78 0,74 0,35-1,56 0,43
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>5 pessoas

Modelagem em relacdo as variaveis relacionadas aos servi¢gos de saude

Dificuldade de
atendimento

Fontes de
Informacéo

Obtencéo de
preservativo

Sintomas de DST

Realizacdo pré—
natal dltima
gestacado

N° Consultas pré—
natal

Avaliacao do
servico de saude

Modelagem em

Participacdo
atividades
prevencéo

Formas de
diversao

Formas de
diversao

Formas de
diversao

Percepcédo de
risco

Percepcéo de
risco

Sim X Nao

Servicos X Outros

Servigos X Outros

Sim X Nao

SIM X NAO

<626

Otimo,bom, regular
X

ruim

0,21

0,50

0,13

0,61

0,66

1,38

-1,33

0,50

~2,77

0,21

0,18

1,69

0,63

1,22

0,31

1,12

1,11

2,52

0,32-1,23

0,55-2,73

0,14-0,71

0,38-3,31

0,34-3,61

0,86-7,40

0,18

0,61

0,006

0,83

0,85

0,09

relacdo as variaveis relacionadas a conhecimentos, atitudes e praticas

Sim X Néao

Bailes, bares X Outros

TV,radio X Outros

Igreja X Outros

Grande X Outros

Nenhum X Outros

0,11

0,50

0,35

1,50

0,38

-3,18

0,43

-0,86

0,47

0,04

0,26

1,19

0,60

1,56

1,01

0,11-0,59

0,52-2,72

0,19-1,88

0,23-10,27

0,48-2,15

0,001

0,67

0,38

0,64

0,96
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Tabela 5 Analise de associagdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de regressao
logistica e o relato de uso do preservativo em comunidades remanescentes de
quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento - e AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relacdo as variaveis demograficas e socioeconémicas
Sexo Feminino X Masculino 2,48 3,74 5,46 2,24-13,33 0,000
Idade (em anos) <35 X >35 5,02 4,88 10,44 4,06-26,81 0,000
Raca/cor Negra X Nao negra 0,25 -1,14 0,62 0,27-1,40 0,25
Analfabeto + F.Incomp.

Nivel de X 0,14 -245 0,26 0,89-0,76 0,014
escolaridade

F.Compe +
Estado civil Solteiro X Outros 0,86 0,93 1,63 0,57-4,61 0,35
Situacao laboral Fixo X Outros 0,80 0,27 1,19 0,31-4,47 0,79
Renda individual <1 SM X >1SM 1,34 0,21 1,25 0,15-10,22 0,83
Renda Familiar <1 SM X >1SM 1,00 1,28 1,94 0,70-5,36 0,20
Violéncia/
discriminacdo Sim X Nao 0,59 0,58 1,30 0,53-3,18 0,56
racial
Participacdo
movimento luta Nao X Sim 0,28 -0,91 0,67 0,29-1,56 0,36
igualdade racial
Participacdo
movimentos N&o X Sim 037 -019 0,92 0,42-2,03 0,84
sociais
Comunidade
Sempre morar na Sim X Nao 087 149 1,94 0,80-4,69 0,13
Comunidade

< 5 pessoas
Coabitacéo X 0,48 0,30 1,13 0,49-2,63 0,76

Pessoas >5
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Modelagem em relacdo as variaveis dos servicos de salde

Dificuldade de

. Sim X Nao 0,38 0,07 1,02 0,49-2,12 0,94
atendimento

Sintomas de DST Sim X Néo 0,45 -0,38 0,80 0,26-2,43 0,70

Obtencao de

preservativo Servigos X Outros - _ _ _ _

Pré— natal Gltima

o Sim X Nao 4,03 2,49 5,75 1,45-22,78 0,01
gestacdo
N consultas pre— <6 X 26 095 105 1,76 0,61-509 0,29
natal
Otimo,bom,regular
Avaliagdo do X 040 -008 0,96 042-220 0,93
servico
Ruim
Modelagem em relagdo as variaveis de conhecimentos, atitudes e préaticas

Formas de Sim X N&o 047 111 143  075-273 0,26
transmissao
Fontes de .
. N Servigos X outros 0,13 -2,57 0,28 0,10-0,73 0,01
informacao
Participacdo
atividades de Sim X Néao 0,20 1,78 0,42 0,16-1,08 0,07
prevencéo
F.o rma~s de Bailes,bares X outros - - - - -
diversao
Formas de TV radio X Outros 031 -058 0,79 0,36-1,74 0,56
diversao
Formas de .

. N Igreja X Outros 0,13 -2,64 0,24 0,87-0,69 0,008
diversao
E:ggepgao de Grande X Outros 072 -017 087 0,17-4,43 0,86
Percepgao de Nenhum X Outros 088 273 256 1,30-5,06 0,006

risco

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 6 Analise de associagdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de regressao
logistica e a aquisicdo do preservativo nos servicos de saude em comunidades

remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste _
Variavel Cruzamento - e AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relagdo as varidveis demograficas e socioecondmicas
Sexo Feminino X Masculino 1,67 2,17 3,15 1,11-8,90 0,030
Idade (em anos) <35 X >35 0,10 -3,01 0,20 0,07-0,57 0,003
Racga/cor Negra X N&o negra 1,49 2,03 2,87 1,03-7,96 0,043
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel de X 052 001 100 035279 0,99
escolaridade
F.Compe +

Estado civil Solteiro X Outros 0,44 -0,41 0,79 0,26-2,36 0,68
Situacao laboral Fixo X Outros 0,78 0,27 1,19 0,32-4,35 0,79
Renda individual <1 SM X >1SM 0,27 -1,31 0,30 0,05-1,78 0,18
Renda Familiar <1 SM X >1SM 0,57 0,12 1,06 0,36-3,07 0,90
Violéncia/
discriminacao Sim X Nao 0,19 -1,91 0,32 0,10-1,03 0,57

racial
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Participacdo
movimento luta N&o X Sim 0,59 0,52 1,27 0,51-3,17 0,60
igualdade racial

Participacdo

movimentos N&o X Sim 027 -121 055 021-144 022
SocClals
Comunidade
Sempre morar na Sim X N&o 0094 -331 018  0,068-050 0,001
Comunidade
< 5 pessoas
Coabitacao X 0,77 0,87 1,54 0,57-4,12 0,38
>5 pessoas

Modelagem em relacdo as variaveis do servigco de saude

Dificuldade de

. Sim X Né&o 0,42 0,21 1,08 0,49-2,35 0,83
atendimento
Sintomas de DST Sim X Nao 0,47 -0,65- 0,59 0,12-2,82 0,51
Pré— natal Gltima . -
- Sim X Nao 0,17 -1,61 0,15 0,15-1,50 0,10
gestacdo
N consultas pre— <6 X26 021 -172 0,33 0,09-1,16 0,086

natal

Otimo, bom, regular
Avaliacéo do

: X 0,36 -0,64 0,72 0,27-1,93 0,52
servico
Outros
Modelagem em relac&o as variaveis de conhecimentos, atitudes e praticas
Formas de . .
- Sim X Nao 0,15 -2,25 0,28 0,09-0,85 0,025
transmissao
Fonte de Servico X Outros 026 -111 061  025-144 0,26
informacéo
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Participacdo

atividades de Sim X Nao 0,83 1,61 1,97 0,86-4,52 0,10
prevencéao
F.O rma~s de Bailes, bares X Outros - - - - -
diversao
Formas de TV, radio X Outros 012 -2,70 0,22 0,78-0,66 0,007
diversao
Formas de .

. ~ Igreja X Outros 0,73 -0,21 0,83 0,14-4,67 0,83
diversao

Percepcéo de

. Grande X Outros - — — — —
risco

Percepcéo de

risco Nenhum X Outros 0,31 -1,10 0,51 0,15-1,67 0,27

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.

Tabela 7 Analise de associagdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de regressao
logistica e os servicos de saude como fonte de informacdo em comunidades
remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Erro— Teste a
Variavel Cruzamento ~ de AOR IC (95%) P
padréo valor
Wald
Modelagem em relacéo as variaveis demograficas e socioecondmicas
Feminino X Masculino
Sexo 2,24 2,67 4,18 1,46 -119 0,008
Idade (em anos) <35 X>35 0,48 0,03 1,01 0,39-2,57 0,97
Racga/cor Negra X Nao negra 1,19 1,56 2,27 0,80-6,38 0,11
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel de X 015 -222 023 0,06-0,84 0,026
escolaridade
F.Compe +
Estado civil Solteiro X Outros 0,33 -1,01 0,52 0,14-1,84 0,31
Situagé&o laboral Fixo X Outros 0,36 -0,90 0,54 0,14-2,03 0,36
Renda individual Até 1 SM X >1SM 0,61 -0,57 0,48 0,04-5,81 0,56
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Renda Familiar

Violéncia/
discriminacao
racial
Participacdo

movimento luta
igualdade racial

Participacdo
movimentos
sociais
Comunidade

Sempre morar na
Comunidade

Coabitacéo

Dificuldade de
atendimento

Obtencao de
preservativo

Sintomas de DST

Pré— natal dltima
gestacao

N° consultas pré—
natal

Avaliacéo do
servico

Modelagem em relac&o as variaveis de conhecimentos, atitudes e praticas

Formas de
transmissao

Até 1 SM X >1SM

Sim X Nao

Ndo X Sim

Ndo X Sim

Sim X Nao

< 5 pessoas
X

>5 pessoas

Sim X Nao

Servigos X Outros

Sim X Néao

SIM X NAO

<6X26

Otimo, bom, regular

X

Ruim

Sim X Nao

1,64

0,72

1,83

0,54

0,24

0,46

0,26

0,69

0,59

0,67

0,30

0,39

1,45

0,74

2,23

0,37

-1,42

-0,15

-1,08

1,05

-0,22

0,14

-1,14

-0,36

2,55

1,45

3,37

1,18

0,50

0,92

0,64

1,58

0,85

1,09

0,50

0,84

0,72-9,02

0,54-3,86

1,15-9,80

0,48-2,90

0,19-1,29

0,35-2,46

Modelagem em relacdo as variaveis dos servi¢cos de saude

0,29-1,42

0,67-3,74

0,22-3,33

0,32-3,68

0,15-1,63

0,34-2,09

0,14

0,45

0,026

0,71

0,15

0,88

0,28

0,29

0,82

0,88

0,25

0,71
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Formas de
diversao

Formas de
diversao

Formas de
diversao

Conhece o

preservativo

Nao uso do

preservativo

Percepcéo de

risco

Percepcéo de

risco

Bailes, bares X outros

TV,radio X Outros

Igreja X Outros

Sim X Nao

Confianga no
parceiro(a)

X

Outros

Grande X Outros

Nenhum X Outros

0,57

0,22

0,33

2,30

1,82

0,27

0,03

-1,62

-1,08

2,96

0,32

-1,19

1,01

0,32

0,30

4,52

1,48

0,54

0,33-3,06

0,08-1,26

0,03-2,63

1,66-12,26

0,13-16,56

0,19-1,48

0,97

0,10

0,28

0,003

0,74

0,23

IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 8 — Andlise de associacdo entre as variaveis ajustadas pelo modelo de
regressao logistica e a realizacdo do teste para o virus HIV em comunidades

remanescentes de quilombos, Brasil 2007 — 2008.

Variavel Cruzamento Erro-  Testede  ,op  1cesw)  P-
padréo Wald valor
Modelagem em relacdo as variaveis demograficas e socioeconémicas
Feminino X Masculino
Sexo 0,22 -1,52 0,50 0,20-122 0,13
Idade (em anos) <35X >35 0,86 1,50 194 081-464 1,13
Raca/cor Negra X Nao negra 0,59 0,71 1,36 0,58-3,20 0,47
Analfabeto + F.Incomp.
Nivel de X 039  -040 082 032211 0,69
escolaridade
F.Compe +
Estado civil Solteiro X Outros 0,56 0,16 1,08 0,39-3,00 0,87
Situacao laboral Fixo X Outros 1,04 1,06 1,82 0,59-5,60 0,29
Renda individual <1 SMX>1SM 4,32 1,93 5,11 0,97-26,84 0,054
Renda Familiar <1 SMX >1SM 0,29 -1,11 0,55 0,19-1,57 0,26
Violéncia/
discriminacdo Sim X Néao 0,53 0,22 1,11 0,43-2,83 0,82
racial
Participacdo
movimento luta Sim X Nao 0,40 -0,04 0,98 0,44-2,19 0,96
igualdade racial
Participacdo
movimentos N&o X Sim 0,60 088 144 063-328 0737
sociais
Comunidade
Sempre morar Sim X N&o 0,98 1,97 231 1,00-533 0,048
na Comunidade
< 5 pessoas
Coabitacao 0,76 1,15 1,68 068412 0,25
X
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>5 pessoas

Modelagem em relacdo as variaveis relacionadas aos servi¢gos de saude

Dificuldade de

. IM X Na
atendimento S ao

Fontes de

~ Servicos X Outros
Informacéo

Obtencao de Servigos X Outros

preservativo
Sintomas de : ~
im X N

DST S 20
Pré— nzjltal dltima SIM X NAO
gestacao
N° I

,consu tas <6X> 6
pré—natal

o Otimo,bom, regular

Avaliacao do
servico de X
saude

Outros

0,58

0,16

0,12

0,42

12,58

0,98

0,32

0,96

-2,21

-2,93

-0,64

2,13

0,96

-0,83

1,46

0,38

0,30

0,66

11,14

1,72

0,67

0,66-3,21

0,16-0,89

0,13-0,67

0,18-2,34

1,21-
102,02

0,56-5,28

0,26-1,70

0,33

0,02

0,003

0,52

0,03

0,33

0,40

Modelagem em relacéo as variaveis relacionadas a conhecimentos, atitudes e praticas

Participacdo

atividades de Sim X Néao
prevencéo

F.O rma~s de Bailes,bares X Outros
diversao

F.O rma~s de TV, radio X Outros
diversao

Fprma~s de Igreja X Outros
diversao

Percepcédo de

) Grande X Outros
risco

0,61

0,52

0,37

1,66

0,54

0,12

-0,94

0,30

1,29

1,06

0,46

1,42

0,50-3,29

0,40-2,79

0,09-2,29

0,14-14,14

0,58

0,90

0,34

0,76
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Percepcéo de

fisco Nenhum X Outros 1,11 1,50 2,16 0,79-5,92 0,13
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE .
kG <
COMITE DE ETICA EM PESQUISA S04 a C,D,er“;;\v

Wizg yo OV

PARECER N2 035/2007

Processo N2: 050/07

Projeto de Pesquisa: “ESTUDO SOBRE AS CONDICOES DE ACESSO DA
POPULACAO NEGRA AUTO DECLARADA SEXUALMENTE ATIVA AO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO PARA HIV/AIDS”

Pesquisador Responsavel — JOSENILDA GONCALVES DA SILVA

Instituicdo Pesquisada: DIPAS/SES-DF

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;

Validade do Parecer: 26/03/2009

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, apés apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO;

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
Ihe s&o atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso 1X.1 e IX.2, em relacao ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificagbes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 28 de margo de 2007.

Atenciosamente.

4 +\J
\ ax
Marid Rita’Carvalho Garbi Novaes f\g : EJ Ny
Comité de’Etica em Pesquisa/SES-DF \t\i 5
Coordenadora N

Fundag3o de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saide - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia~DF - CEP.: 70.710-904
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PESQUISA: ACESSO DA POPULACAO NEGRA AO DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO PARA HIV

QUESTIONARIO 1 — POPULACAO
N° DO QUESTIONARIO:

| - ESTADO Il — MUNICIPIO

llI- QUILOMBO

IV — COMUNIDADE

Data: / / Hora de Inicio

Término:

Nome do entrevistador/a:

Local da entrevista:

Introducdo a entrevista: Explique os objetivos desta entrevista, leia o termo
de consentimento, explique sobre o sigilo de todas as informacdes
prestadas e que o questionario € andnimo, ninguém sabera o que a pessoa
entrevistada respondeu.

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Qual a sua idade? (em anos):

2. Data de nascimento: / /

3. Estado civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Viavo/a ( ) Divorciado/a
() Outros: Especificar

4. Onde vocé nasceu? Estado: Cidade:

5. Sempre morou nesta comunidade?
1.( )Sim 2.( ) Néao
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Caso NAO, quanto tempo morou fora? (em anos)
6. Sexo: () Masculino () Feminino
7. Vocé ja participou por algum movimento em sua comunidade?
1. ( ) Sim e ainda participa

Especificar

2. () Sim, mas néo participa mais
Especificar

3. () N&o, nunca participou

8. Vocé ja participou de algum grupo ou organizacao de luta pela igualdade
racial?

1. ( ) Sim e ainda participa

Especificar

2. () Sim, mas nao participa mais
Especificar

3. ( ) N&o, nunca participou

9. Como vocé define a sua cor/raca?

10. Em funcéo de sua cor/raca, vocé ja sofreu algum tipo de violéncia (agressao,
xingamento):

1.( )Sim 2.( )N&o (Passe paraaquestdo 15)

11. Caso SIM, qual?

(Leia as alternativas e marque todas as referidas)

1. ( ) Violéncia fisica

2. () Violéncia sexual

3. ( ) Violéncia verbal (Palavrdes, Xingamentos)

4. ( ) Discriminacdo em relacdo ao acesso a emprego ou promoc¢ao no trabalho
5. ( ) Promocao no trabalho

6 () Outro tipo de discriminacdo. Especificar
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12. Em caso positivo, vocé reagiu a essa discriminagao ou violéncia?
1.( )Sim 2.( )Né&o

13. Caso SIM, como Vvocé reagiu:

14. Por parte de quem ou onde vocé sofreu essa discriminacéo ou violéncia?

(Leia as alternativas e marque todas as referidas)

1. ( ) Nafamilia 2.( ) Emigreja 3.( ) Naescola

4. ( ) De vizinhos 5. () No trabalho 6. ( ) De amigos

7. ( ) No transporte (6nibus/ Trem/Lotagao) 8. ( ) Em estabelecimentos
comerciais 9. ( )Da policia 10. ( ) Locais de lazer

11. ( ) Servico de saude
12. ( ) Outros. Especificar

15. Que ano esta estudando ou até que ano estudou? 1.
() Nunca estudou, ndo sabe ler 2. () Nunca estudou, mas sabe ler

3. ( ) Ensino Fundamental incompleto 4. ( ) Ensino Fundamental
5. ( ) Ensino Médio incompleto 6. ( ) Ensino Médio
7. () Ensino Superior incompleto 8. () Ensino Superior

9. ( ) Pés—graduacao

16. Que faz para se divertir? (Hierarquizar, sendo 1 o mais frequente)
1. ( ) Joga bola (futebol) 2.( ) Vai para o forrd 3.( ) Assiste TV
4. ( ) Cinema 5.( ) Vai algreja 6.( ) Bares

7. () Outro especificar

17. Qual a sua situacao atual em relacéo ao trabalho? 1.
() Tem emprego fixo 2. () Nao tem emprego fixo, mas faz bicos
3. ( ) Bodia fria 4. ( ) Rural temporério

5. ( ) Esta desempregado 6. ( ) Esta aposentado

7. ( ) N&o trabalha; apenas estuda (Passe para a questdo 20)
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18. Qual a sua ocupacao habitual (atual ou a ultima ocupada)?

19. Qual sua renda mensal total (aproximada)? R$

20. Qual a renda mensal familiar aproximada? R$

21. Participa de programas sociais do governo (Bolsa Escola, Bolsa Familia,
Renda Minha, Agente Jovem, seguro desemprego, etc)? 1.
( )Sim 2.( )Nao

Qual?

22. Qual o tipo de habitacao:
1. ( ) Alvenaria 2. ( )Pauapique 3.( )Palhoca

4. ( )Adobe/Reboco 5. ( ) Outro Especificar

23. Numero de comodos, exceto banheiros:

24. Numero de moradores na residéncia (incluindo vocé):

PARTE Il

COMPORTAMENTOS E PRATICAS SEXUAIS

25. Vocé conhece ou sabe o que é camisinha?
1.( )Sim 2.( ) N&ao (Passe par a questdo 32)

26. Caso SIM, ja usou? 1.( )
Sim 2.( ) Nao

27. Vocé sabe como colocar e retirar a camisinha?
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1.( )Sim 2.( )Nado 3.( ) Tenho duvidas

28. Vocé usa sempre camisinha (pratica sexo seguro)? 1.
( )Sim (Passe paraaquestdao 31) 2.( )Nao

29. Caso NAO, por quais motivos ou em que situacdes vocé deixa de usar a
camisinha?

(Leia cada alternativa e assinale uma resposta para cada uma) hierarquizar
até 3, sendo 1 a mais importante.

ALTERNATIVAS

=

Porque é muito cara

2. Porque néo sabe usar

3. Porque néo gosta de usar / prefere sem
4. Porque tira o prazer / quebra o clima

5. Porque o parceiro ndo gosta/ se recusa

6. Porgue vocé confia no (companheiro (a), marido/
mulher, namorado (a)).

7. Quando o parceiro € HIV negativo ()
8. Quando vocé e o parceiro concordam em nao gozar ()
dentro

9. Porque ndo tem na hora da transa ( )
10. Quando a excitacao é grande, nao da tempo de ( )
colocar

11. Porque vocé acha dificil pedir para o parceiro ( )
12. Quando esta sob efeito do alcool ou de outra droga ( )
13. Porque vocé esta cansado de fazer sexo seguro ( )

Outro especificar

30. Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé usou a camisinha nas
relagbes sexuais?

136



1.( ) Sempre 2.( ) Namaioria das vezes 3. ( ) Menos da metade das vezes
4. ( )Poucasvezes 5.( )Nunca 6.( )Na&o sabe/néo respondeu
31. Como vocé obtém camisinha?

(Leia as alternativas e marque todas as que forem referidas)

1. ( ) Compra

2. () Vai buscar no servico de saude

3. () Vai buscar em outros locais, como ONG, etc.
4. ( ) Recebe em eventos como carnaval, etc.

5. ( ) outros

32. Vocé ja participou de alguma aula / palestra / reunidao sobre DST/Aids? 1. (
)Sim 2. ( )Nao

Caso sim, qual?

33. Vocé sabe como € transmitido o virus da Aids? 1. (
)Sim 2.( )N&o 3.( ) Tenho duvidas

34. Abaixo estdo algumas questdes sobre as maneiras pelas quais uma pessoa
pode ser infectada pelo virus da Aids.

(marque apenas uma resposta para cada item)

VOCE ACHA QUE: SIM NAO  NAO SEI

A. reutilizar/ferver agulhas e seringas? 1( ) 2( ) 3( )
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B. da mae contaminada para o feto? 1( ) 2( ) 3( )

C. A transmissao da Aids pode ocorrer por meio de 1( ) 2( ) 3( )
relacdo sexual com parceiro contaminado sem protegao?

D. doando sangue? 1( ) 2() 3( )
E. E possivel a transmiss&o da Aids por meio de picada 1( ) 2() 3( )
de insetos?

F. O uso de banheiros, copos, talheres, toalhas, apés 1( ) 2() 3( )
utilizac&o por uma pessoa com Aids, pode transmitir o

virus?

G. A transmisséo da Aids pode ocorrer por aperto de 1( ) 2() 3( )

mao, abraco ou beijo de pessoa contaminada?

H. A transmisséo da Aids pode ocorrer tomando banho 1( ) 2() 3( )
de rio, piscinas, lagoa junto com pessoa com Aids?

VOCE ACHA QUE: SIM NAO  NAO SEI

|. E possivel reconhecer uma pessoa portadora do virus 1( ) 2() 3( )
da Aids pela sua aparéncia?

35. Diga se vocé considera “segura”, “insegura” ou “tem duvida” sobre as
seguintes praticas sexuais:

PRATICAS SEXUAIS SEGURA INSEGURA TENHO DUVIDA
A. Penetracéo vaginal com camisinha 1( ) 2( ) 3( )
B. Penetracdo vaginal sem camisinha 1( ) 2( ) 3( )
C. Sexo oral com camisinha 1( ) 2( ) 3( )
D. Sexo oral sem camisinha 1( ) 2( ) 3( )
E. Sexo anal com camisinha 1( ) 2( ) 3( )
F. Sexo anal sem camisinha 1( ) 2( ) 3( )
G. Masturbacdo mutua 1( ) 2( ) 3( )
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36. No ultimo ano, vocé participou de alguma atividade de prevencéo de
DST/HIV/Aids?

1.( )Sim 2.( )Ndo

37. Caso sim, qual:

(Leia as alternativas e marque todas as que forem referidas)

) Oficina para treinamento como multiplicador de informacao
) Oficina sobre sexo seguro

) Palestra sobre prevencédo das DST/HIV/Aids

) Recebeu panfletos sobre DST/HIV/Aids

(
(
(
4. () Aconselhamento para DST/HIV/Aids em servigo de saude
(
( ) Recebeu camisinha

(

) Outra Especificar

38. Quais as trés principais fontes de informacéo pelas quais vocé obtém
informacdes sobre as DST/HIV/Aids?

(NAO LEIA AS ALTERNATIVAS. Hierarquizar 3 alternativas, sendo 1 a mais
importante)

1. ( ) Servicos de saude 2. ( ) ONGs

3. ( ) Jornais/revistas em geral 4. () Televisédo
5. ( ) Internet 6. ( ) Radio

7. ( ) Escola 8. () Amigos
9. ( ) Parentes 10. ( ) Outra
Especificar
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39. Pensando naquilo que depende de vocé, como vocé avalia o seu risco de
pegar HIV/Aids?

(Leia as alternativas e marque apenas uma resposta)

1. ( ) E grande 2. () E mais ou menos (médio)

3. ( ) E pequeno 4. () Nenhum 5. ( ) N&o sabe avaliar

USO DE SUBSTANCIAS

40. Vocé fuma? 1.
( )Sim 2.( ) Nao (Passe para a questao 44)

41. Que tipo de fumo?

42. Com que idade comecou a fumar?

43. Quantos cigarros por dia vocé fuma?

44. VVocé bebe bebida alcodlica? 1. (
) Sim 2. ( ) N&o (passe para a questéo 48) 3.( ) Ja bebi, mas parei.

45. No ultimo més, quantas vezes vocé bebeu? 1.()
Nenhuma 2.( )lab5vezes 3.( )6al9vezes 4.( )+de20
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46. Quais bebidas vocé costuma beber? (hierarquizar até 3) 1.( )
Cerveja 2.( ) Cachaca/pinga 3.( ) Outros

47. Depois de beber vocé:

1. ( ) Nada aconteceu

2. ( ) Se envolveu em brigas

3. ( ) Sofreu acidentes (atropelamento, queda, etc.)
4. ( ) Dirigiu

5. ( ) (Faltou a escola/trabalho)

48. Vocé ja usou drogas?

1.( )Sim 2.( ) N&ao (passe para a questao 52)

49. Nos ultimos 6 meses, vocé usou alguma(s) desta(s) droga(s)? 1.
( ) Maconha 2.( ) Cocaina 3.( ) Crack 4.( ) Merla 5. ( ) Heroina

6. ( ) Tranquilizante 7. ( ) Ecstasy 8. ( ) Inalantes (lolo, lanca perfume, cola
de sapateiro etc) 9. ( ) Outras.

Especificar:

50. Nos ultimos 6 meses, vocé usou algum tipo de droga injetavel?

1.( )Sim 2.( )N&ao (Passe para a questdo 52)

51. Nos ultimos 6 meses, vocé compartilhou seringa com outra(s) pessoa(s)?

1.( )Sim 2.( )Nao

SAUDE / DOENCA / ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
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52. Quais unidades de saude tém na sua comunidade? 1.( )
Centro de Saude 2.( ) Unidade do PACS 3. ( )Unidade de PSF

4. ( ) Hospital 5.( ) Nao sei
6. ( ) Outro

Especificar

53. Que servico de saude vocé usa?

54. Como chega ao servi¢o de saude que vocé usa quando precisa?

1.( ) Onibus 2.( )Bicicleta 3.( ) Apé 4.( )Carros 5.( ) Outros

55. Tem dificuldade em ser atendido quando precisa do servico de saude? 1.
( )Sim 2.( )Nao

56. Caso SIM, qual?

57. Nos ultimos 6 meses, vocé teve alguma ferida, verruga ou corrimento nos
0rgaos genitais ou anus? 1.( )Sim 2.( )Naéo
(Passe para a questédo 59)

58. Caso SIM, qual?

59. O que vocé fez quando teve esse problema?

(NAO LEIA AS ALTERNATIVAS)

1. ( ) Buscou ajuda com amigos, parentes

2. () Tomou remédio por conta propria
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3. () Buscou tratamento diretamente na farmacia

4. () Buscou tratamento em servico publico de saude (centro de saude,
ambulatorios, hospitais publicos)

5. () Buscou tratamento em servi¢o de saude particular (clinicas privadas,
consultorios)

6. ( ) N&o fez nada
7.( ) Outro

Especificar

60. Vocé ja fez o teste da Aids alguma vez na vida? 1.
( )Sim 2.( )N&o (Passe para a questéo 64)

61. Quantas vezes voceé fez o teste?

62. Onde fez o teste para o HIV?

1. ( ) Em servico publico de saude nao especializado (centro de saude,
ambulatorios, hospitais publicos)

2. () Emum servico publico de saude especializado (CTA, COAS, Centro de
Referéncia)

3. ( ) Emum servico de saude particular (laboratorios, clinicas privadas,
consultorios)

4. ( ) Banco de Sangue / Hemocentro
5. ( ) Outro

Especificar

63. Vocé foi buscar o resultado?
1.( )Simerecebeu 2.( ) Sim, mas néo recebeu

3.( )Nao Porque?
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64. Mesmo nao tendo feito o teste, vocé sabe onde fazer? 1.
( )Sim 2.( )Nao

Caso SIM, onde?

65. Por que néo fez o teste?

(NAO LEIA AS ALTERNATIVAS. Marque apenas uma, de acordo com a
resposta dada. Caso a resposta nao esteja na lista, marque a opgao “outro
motivo” e escreva exatamente como foi mencionado pelo entrevistado)

1. ( ) Medo do resultado

N

. () N&o se interessou / ndo se preocupou com iSso
3. () Nao achou necessario

4. () Procurou servigo de saude para fazer, mas nao havia disponibilidade
de testes/reagentes.

5. ( ) Nao sabe onde faz
6. ( ) Nao tem servico de saude

7. () Nao sabe/Nao opinou

8. ( ) Outro motivo
Especificar

66. Como avalia o desempenho do servico de saude: 1.
( ) Otimo

2.( )Bom
3. ( ) Regular

4. () Ruim
Justificar:
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QUESTOES DIRIGIDAS A MULHERES

67. Tem filhos?

1.( )Sim.Quantos_ 2.( ) Nao
Qual a idade do ultimo filho (a)?

68. Na ultima gravidez fez pré—natal?

1. ( ) Sim. Quantas consultas 2.( ) Néo

69. Tipo de parto:
() Domiciliar 2.( ) Hospitalar normal 3.( ) Hospitalar cesariana

70. Vocé fez o teste de HIV/Aids na ultima gravidez?

( ) Sim, no pré—natal 2. ( ) Sim,noparto 3.( )N&do 4.( ) Nao sei

Agradeca ao entrevistado pela colaboracéo e encerre a entrevista.

145



ANEXO Il

146



Estudo sobre as condi¢cdes de acesso da populacao negra autodeclarada
sexualmente ativa ao diagndstico e tratamento do HIV/aids

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem por objetivo conhecer as condicdes de acesso da
populacdo negra autodeclarada, sexualmente ativa ao teste para HIV/aids e ao

tratamento.

Busca ainda identificar até que ponto a questado racial influencia o acesso
da populagéo aos servicos e as informacdes sobre o tema.

Este estudo esta sendo realizado em doze comunidades remanescentes
de quilombos do pais, dez cidades do Distrito Federal e dez cidades do Entorno
do DF, selecionadas aleatoriamente. Esta sendo conduzida pelo Nucleo de
Estudos em Saude Publica (NESP) da Universidade de Brasilia, com o apoio do
Programa Nacional de DST e Aids do Ministério da Saude.

Esta pesquisa baseia—se na aplicacdo de um questionario anénimo (nao
constara o0 nhome do entrevistado), com duracdo média de 30 minutos, o qual
podera ser encerrado a qualquer momento, de acordo com a vontade do
entrevistado. Também, o participante podera deixar de responder qualquer
pergunta do questionario, se assim o desejar. Nao havera qualquer prejuizo para
a pessoa que nao quiser participar desta pesquisa. A entrevista ocorrera de

forma a garantir a privacidade e o sigilo das informacdes prestadas.

Os dados coletados serdo trabalhados e divulgados em seu conjunto,
preservando o sigilo sobre a identidade dos participantes. Esta pesquisa ndo

trard danos eventuais, imediatos ou futuros, aos participantes.

Os resultados desta pesquisa visam a melhoria das condicfes de acesso

dessa populacdo aos servicos de saude.

Para esclarecer davidas sobre a pesquisa, entrar em contato com 0s

pesquisadores, nos seguintes telefones:

— Maria Josenilda Gongalves da Silva — NESP / UnB: (61) 3340-6863 ou
(61) 8425-5612
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— Edgar Merchan Hamann — NESP/UnB: (61) 3340-6863

— Comité de Etica em Pesquisa SES/DF — (61) 3325-4955

Estou ciente dos objetivos e da metodologia a ser utilizada e concordo em

participar desta pesquisa.

Brasilia, de de 2007.

Assinatura do(a) entrevistado(a)

Assinatura do(a) entrevistador(a)

Assinatura da testemunha
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