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RESUMO

As comunidades quilombolas constituem o simbolo mais expressivo da resisténcia e da
opressdo historica vivenciada pelo povo negro no Brasil. Dispersas por todo o territorio
brasileiro, a maioria dessas comunidades se concentram na regido Nordeste, onde o nivel
de desenvolvimento humano é inferior e as dificuldades de acesso ao saneamento basico
e & educacdo sdo maiores quando comparados as demais regiGes do pais. O isolamento
social imposto pela pandemia da COVID-19 levou a reducédo da atividade econémica e 0
aumento do desemprego da populagcdo mundial, refletindo diretamente nas condicdes de
salde e na seguranca alimentar (SA) entre os mais vulneraveis como os afrodescendentes.
Neste contexto, as desigualdades sociais determinadas por questdes étnico-raciais no
Brasil tornaram-se mais acentuadas e produziram forte impacto nas condic¢des de saude
destes individuos. Objetivou-se caracterizar o perfil sociodemogréafico, de salde e de
acesso aos servicos de saude infantil e analisar sua relacdo com o nivel de SA das familias
de criangas com até 10 anos de idade, residentes em quilombos da faixa litoranea do
estado da Paraiba, durante a pandemia de COVID-19. Estudo de corte seccional, de base
populacional, envolvendo o universo de criancas na faixa etéria de interesse do estudo. A
coleta de dados ocorreu entre junho e agosto de 2021 por meio de entrevista estruturada.
A entrada dos dados foi realizada na plataforma REDCap. A associagdo entre SA e
caracteristicas sociodemogréaficas, de acesso aos servicos de saude e condi¢cdo de saude
da crianga foi analisada pelo método da regressao logistica bruta e ajustada. Realizou-se
analise univariada da associacao da variavel inseguranca alimentar (1S) grave a moderada
com as variaveis independentes investigadas. Devido a baixa frequéncia de familias em
situacdo de SA, esta condicdo foi agregada a situacdo de IS leve. Foram incluidas no
modelo de regressao mdaltipla, as variaveis associadas a 1S a um nivel de significancia de
p<0,20, na analise univariada. O método de selecdo das variaveis nos modelos de
regressdo multipla final foi backward stepwise e com base nos valores dos logaritmos da
razdo de verossimilhanca. A magnitude das associacdes foi estimada pelo calculo do Odds
Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. Foram mantidas no
modelo final as varidveis que se apresentaram independentemente associadas ao evento a
um nivel de 0,05. Um total de 357 criancas, distribuidas nas quatro comunidades
quilombolas da faixa litoranea, tiveram o consentimento dos pais e participaram do
estudo. Aproximadamente 95% das familias entrevistadas se encontravam em situagéo de
IS e cerca de 35% delas apresentavam estado de IS moderada/grave. Faixa etaria <5 anos
(OR=0,56; 1C95%:0,35-0,90; p=0,018), doenca respiratdria nos ultimos sete dias (OR=
2,01;1C95%:1,08-3,77;p=0,028) e cartdo de vacina desatualizado (OR=1,97;
1C95%:1,01-3,87;p=0,046) permaneceram associados a IS no modelo multivariado,
constituindo fatores independentemente associados ao evento. A chance de criangas com
idade menor que cinco anos serem de familia com estado de 1S moderada/grave foi cerca
de 40% menor quando comparadas as crian¢as com idade maior que cinco anos. Acredita-
se que pesquisas sobre este tema possam subsidiar o planejamento e a intervencdo de
acOes efetivas na prevengdo e promogdo em salde para esse grupo especifico da
populacéo.

Palavras-chaves: Inquérito de Saude; Sadde Infantil; Acesso aos Servicos de Saude;
Seguranca Alimentar; Quilombola
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ABSTRACT

Quilombola communities are the most expressive symbol of resistance and the historical
oppression experienced by black people in Brazil. Scattered throughout the Brazilian
territory, most of these communities are concentrated in the Northeast region, where the
level of human development is lower and the difficulties in accessing basic sanitation and
education are greater when compared to other regions of the country. The social isolation
imposed by the COVID-19 pandemic led to a reduction in economic activity and an
increase in unemployment of the world population, directly reflecting on health
conditions and food security (FS) among the most vulnerable, such as Afro-descendants.
In this contexto, social inequlities determined by ethnic-racial issues in Brazil became
more accentuated and had a strong impact on the health conditions of these individuals.
The objective was to characterize the sociodemographic, health and access profile of
children’s health services and to analyze their relationship with the level of AS of families
of children up to 10 years old, living in quilombos on the coast of the state of Paraiba,
during the COVID-19 pandemic. A cross-sectional, population-based study involving the
universe of children in the age group of interest to the study. Data collection took place
between June and August 2021 through a structured interview. Data entry was performed
on the REDCap platform. The association between AS and sociodemographic
characteristics, access to health services and the child’s health condition was analyzed
using the crude and adjusted logistic regression method. A univariate analysis of the
association between the severe to moderate food insecurity (FI) variable and the
independente variables investigated was performed. Due to the low frequency of families
in a situation of AS, this condition was added to the situation of mild IS. The variables
associated with IS at a significance level of p< 0.20 in the univariate analysis were
included in the multiple regression model. The method for selecting variables in the final
multiple regression models was backward stepwise and based on the values of the
logarithms of the likelihood ration. The magnitude of the associations was estimated by
calculating the Odds Ration (OR) and their respective 95% confidence intervals (CI). The
variables that were independently associated with the event at a level of 0.05 were kept
in the final model. A total of 357 children, distributed in the four quilombola communities
along the coast, had parental consent and participated in the study. Approximately 95%
of the families interviewed were in a situation of IS and about 35% of them had a state of
moderate/severe IS. Age group < 5 years (OR=0.56; 95% CI:0.35-0.90; P=0.018),
respiratory disease in the last seven days (OR=2.01;95%CI:1.08-3.77; p=0.028) and
outdated vaccine card (OR=1.97; 95%CI:1.01-3.87; p=0.046) remained associated with
IS in the multivariate model, constituting factors independently associated with the event.
The chance of children younger than five years old being from a Family with
moderate/severe IS status was about 40% lower when compared to children older than
five years old. It is believed that research on this topic can support the planning and
intervention of effective actions in prevention and health promotion for this specific group
of the population.

Keywords: Health Survey; Children’s health; Access to Health Services; Food Safety;
Quilombola.
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1 Introducéo

O Brasil é considerado a maior nacdo negra do mundo fora da Africa
(HENRIQUES, 2001; KOCHERGIN, 2014). Dados do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) indicam que a populacdo negra no Brasil, incluindo pretos e pardos, é
de aproximadamente 100 milhdes de pessoas, representando 54% da populacdo do pais
(IPEA,2015). Levantamentos demogréficos conduzidos a partir de 2010 revelaram um
aumento na autodeclaracdo de individuos considerados pretos e pardos no pais, sendo este
fendmeno resultante das politicas governamentais afirmativas dirigidas a reparacdo da
marginalizacdo social a qual a populacdo negra esta historicamente submetida (IPEA
,2011).

No Brasil, as desigualdades sociais determinadas por questdes étnico-raciais tém
se refletido no perfil de condicdes de vida e salde da populacdo de cor preta, parda e
indigena, que apresenta piores indicadores de saude quando comparada a populacédo
branca (CHOR, 2005; IBGE, 2019; RISCADO, 2010). Estas evidéncias séo fortalecidas
por dados de mortalidade dos municipios brasileiros do Ministério da Saude (MS), que
mostraram que, em 2010, houve maior propor¢do de mortes entre individuos de cor preta
e/ou parda, na faixa etdria entre 5 e 24 anos de idade, e maior vulnerabilidade da
populacdo negra ao desenvolvimento de doencas crbnicas (SUS; DATASUS, 2011).
Estes dados séo corroborados por estudos, como o conduzido por Silva e cols. (2018) com
1.263 idosos residentes na cidade de S&o Paulo, que constatou percentual mais elevado
de hipertensos (83% versus 64,4%) e de diabéticos (40% versus 23,8%) entre 0s idosos
negros e pardos quando comparados aos de cor branca.

A populacéo negra brasileira esta concentrada nas regides mais pobres do pais,
onde o nivel de desenvolvimento humano ¢ inferior ao da populagdo em geral, incluido o
acesso restrito a saneamento basico, educacdo e postos de trabalho (BARATA, 2009).
Dados do IBGE revelaram que as chances de pessoas negras residirem em areas
periféricas equivaleram ao dobro da chance de pessoas brancas, como observado na
cidade do Rio de Janeiro, onde 30% da populacdo negra reside em aglomerados urbanos
subnormais (favelas), enquanto apenas 14% da populagdo branca reside nestas areas
(IBGE, 2019).

Na populacdo brasileira, as iniquidades raciais sdo igualmente observadas em

relacdo ao nivel de escolaridade e a renda (IPEA, 2014). Dados recentes do IBGE
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apontam que a taxa de analfabetismo entre as pessoas pretas e pardas é de 9,1%, enquanto
na populacao branca essa taxa, de 3,9%, é cerca de trés vezes menor. Segundo esta mesma
fonte, os rendimentos da populagdo negra sdo equivalentes a 57,5% da remuneracao
recebida pelas pessoas brancas, sendo esta defasagem atribuida a menores oportunidades
educacionais e ocupacionais (IBGE, 2019).

A cor da pele também determina o status de satide materna, de acordo com estudos
conduzidos no &mbito nacional e internacional. Estudo norte-americano que envolveu
2.400 mulheres que deram a luz, com idade entre 18 e 45 anos, observou maior relato de
discriminacgdo percebida devido a sua raga nas mulheres negras quando comparadas as
mulheres brancas, durante o pré-natal e parto (ATTANASIO; KOZHIMANNIL, 2016).
Outro estudo realizado nos Estados Unidos constatou que as mulheres negras eram menos
propensas a iniciar o acompanhamento pré-natal e seguir adequadamente os cuidados pré-
natais até o final da gravidez, quando comparadas as brancas (GADSON, 2017). No
Brasil, corroborando os resultados desses estudos, levantamento recente do Ministério da
Salde constatou menor proporcdo de mulheres negras que realizavam o minimo
recomendado de seis consultas de pré-natal (69,8% versus 84,9%) e menor acesso ao
cuidado em saude (54,2% versus 69,8%) quando comparadas as mulheres brancas
(BRASIL; 2016, 2017).

No Brasil, piores indicadores de salde tém sido igualmente observados nas
criancas negras em relacdo as brancas, possivelmente decorrente das desigualdades
sociais, incluindo renda, escolaridade e condi¢es de vida vivenciadas por suas familias
(IBGE, 2019). Analise conduzida na coorte de Pelotas, Rio Grande do Sul, que envolveu
5.305 nascidos vivos, constatou que a populacdo negra infantil era majoritariamente
oriunda de familias mais pobres e que suas respectivas mdes possuiam menor
escolaridade (BARROS; VICTORA; HORTA, 2001). Esse mesmo estudo mostrou piores
indicadores de saude na populacdo infantil negra, observando-se maior frequéncia de
baixo peso ao nascer, maiores taxas de mortalidade neonatal e infantil, maior frequéncia
de hospitalizacbes no primeiro ano de vida e um maior percentual de criancas nédo
vacinadas quando comparadas as brancas.

As comunidades quilombolas constituem o simbolo mais expressivo da resisténcia
e da opressdo historica vivenciada pelo povo negro no Brasil. “Trata-se de grupos étnico-
raciais, segundo critérios de auto atribuicdo, com trajetdria historica propria, dotados de
relacdes territoriais especificas, com presuncgédo de ancestralidade negra relacionada com

aresisténcia a opressdo histérica sofrida”, segundo o Decreto n° 4.887, de 20 de novembro
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de 2003. Dessa forma, essa populacéo é considerada especial, considerando a situacdo de
marginalizacdo social, que € agravada pela auséncia de efetividade de politicas publicas
e consequente degradacdo do seu patriménio cultural e territorial, além do acesso limitado
aos direitos cidaddos em sua plenitude (VIEIRA; MONTEIRO, 2013; WERNECK,
2016).

O termo quilombo foi originado dos africanos bantus, em Angola, e se referia a
acampamento de guerreiros, conhecido como 0 espaco protagonizado por negros nos
quais havia a busca por liberdade e harmonia, sendo a coesao coletiva pela identidade
étnica muito mais significativa do que pela relagdo com o territério (NASCIMENTO,
2006). No Brasil, a legalizacdo dos quilombos ocorreu com a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 e, atualmente, estima-se que a populagdo quilombola é de
aproximadamente 1,7 milhdes de pessoas distribuidas em 1.834 comunidades certificadas
pela Fundacdo Palmares em todo o pais, a maioria concentrada na regido Nordeste (64%)
(BRASIL, 2013).

As comunidades quilombolas brasileiras que, em geral, vivenciam um razoavel
nivel de isolamento geografico, em geral, possuem dificuldades de acesso aos bens e
servicos, tais como escola, servicos de saude e transporte publico (BANAL & FORTES,
2013). A perda progressiva do territorio e a dificuldade de obtencdo da titulacdo dessas
terras levaram a um cenario de pobreza e a privacao alimentar em quantidade e qualidade,
sendo este contexto favoravel a desnutricdo e a maior ocorréncia de doencgas nesta
populacédo, particularmente a infantil (FERREIRA, 2011). Estudos conduzidos nestas
comunidades retratam, em geral, um contexto sanitario precario, principalmente com
dificuldades de acesso a agua potavel (FERREIRA, 2011; PARAIBA, 2012).
Levantamento realizado na Ultima década nos povoados “Kalunga”, estado de Goias,
constatou a precariedade das condicOes de vida desta populagdo, havendo a auséncia de
acesso a agua potavel e de destino adequado de dejetos (VIEIRA; MONTEIRO, 2013).
Este problema foi igualmente reportado em um importante estudo feito nas comunidades
quilombolas do estado de Alagoas, que mostrou que 36 % das moradias ndo eram
abastecidas por empresa de saneamento basico, ocorrendo, diante disso, a utilizagdo de
agua oriunda de fontes ndo seguras (FERREIRA, 2011).

Estudo desenvolvido com o objetivo de analisar as condi¢des de vida, saude e
perfil de morbidade de comunidades quilombolas do semiarido baiano, constatou a
auséncia de esgotamento sanitario em 99,5% das residéncias, sendo os dejetos

depositados em fossas rudimentares, retratando uma situacdo sanitaria que expde 0s
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moradores do territorio ao risco de apresentar agravos a satde e doencas (ARAUJO et al.;
2019). Outro estudo, ocorrido entre 2013 e 2014, no qual houve a submissédo a analise
microbioldgica de amostras de A&gua provenientes da comunidade quilombola
denominada assentamento “Vao grande”, no Estado de Mato Grosso. ldentificou-se a
presenca de coliformes em 100% das amostras de agua. Tal percentual é relacionado a
auséncia de saneamento basico na comunidade (FERREIRA et al.; 2017)

A Politica Nacional de Atencgdo Integral & Satde da Populacdo Negra (PNSIPN)
foi instituida pelo Ministério da Saude, em 2009, com o intuito de promover a equidade
no acesso a saude, impulsionou a elaboragdo de mecanismos institucionais no
enfrentamento das desigualdades vivenciadas pela populacdo negra e do racismo no
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2017; WERNECK, 2016).

Entretanto, estudos desenvolvidos em territdrios quilombolas apontam a caréncia
de politicas e a¢Oes voltadas a reducao da vulnerabilidade desta populagdo. Kochergin e
cols (2014), em inquérito de salde realizado em Vitéria da Conquista, na Bahia,
observaram que a avaliacdo negativa da condicdo de salde da populacdo quilombola que
participou do estudo esteve associada a piora da condi¢do socioeconémica, suporte social
e habitos de vida frente as demandas sociais e culturais.

A atencdo primaria a salde da populacdo quilombola é realizada pela Estratégia
de Saude Familia (ESF) (VIEIRA; MONTEIRO, 2013), embora levantamento realizado
em 11 comunidades quilombolas, distribuidas nas cinco regides do pais, tenha
demonstrado deficiéncias no acesso e qualidade da atencdo prestada nos servigcos de
salde, como longas distancias da residéncia e dificuldades ou impossibilidade de
transporte dos doentes as unidades de saude, além de deficiéncias na oferta de servigos
de qualidade, com longas filas e longa espera para o atendimento (SILVA; LIMA;
HAMANN, 2010).

No Brasil, dados nacionais sobre o perfil socioecondmico das familias
quilombolas e da situacdo nutricional das criancas quilombolas eram escassos até 2006,
quando foi realizada Chamada Nutricional Quilombola, que constituiu um importante
inquérito de saude e constituiu pesquisa pioneira nesta populacdo (BRASIL, 2006). Desde
entdo, outros inquéritos de saude quilombola tém sido conduzidos no Brasil, que tém
reportado elevada morbimortalidade, além de dificuldades no acesso a servicos de salde.
Guerrero e cols. (2007) constataram uma taxa de mortalidade infantil de 50 ébitos para
cada mil nascidos vivos, de marco a abril de 2006, durante a conducdo da pesquisa

domiciliar censitaria em seis comunidades quilombolas do municipio de Santarém, no
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Pard. Esta taxa de mortalidade foi superior a média nacional, que era de 27 6bitos por mil
nascidos vivos, no mesmo periodo (PNUD, 2004). Amorim e cols. (2013), estudando uma
amostra aleatéria de 467 quilombolas residentes na comunidade quilombola de
Boqueirdo, na Bahia, de mar¢o a junho de 2009, verificaram elevada proporcdo de
individuos que nunca haviam realizado consulta odontoldgica (30%) e de mulheres que
nunca haviam realizado exames preventivos para o cancer de mama e ginecologico
(60%), além de elevada prevaléncia de parasitoses intestinais, de 35%, na populacao.

A seguranca alimentar é conceituada como o direito ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base as préaticas alimentares
promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam sociais,
econdmicas e ambientalmente sustentaveis (CORREA; LEON, 2009)

Embora a alimentacdo e a nutrico sejam consideradas direitos humanos
inalienaveis, o direito a saude e a alimentacéo regular continuam sendo violados no Brasil,
condicdo que exple populacdes a situacdo de vulnerabilidade e que pode levar a
inseguranca alimentar e nutricional das familias (MACIEL, et al.; 2021; SILVA, et al.;
2017).

As desigualdades sociais e a pobreza sdo importantes determinantes da
inseguranca alimentar (IS). Segundo o relatério da Organizacdo das Nagdes Unidas para
a Alimentacdo e a Agricultura (FAO) publicado em 2020, a inseguranca alimentar
moderada ou grave afetou dois bilhdes de individuos no mundo durante o ano de 2019.
Desse montante, 746 milhdes sofreram inseguranca alimentar grave (FAO, FIDA, OPS,
WFP y UNICEF, 2020).

Na América Latina, dados recentes atestam que a populacdo afetada pela
inseguranga alimentar grave ou moderada e de aproximadamente 190 milhdes de pessoas
(FAO, FIDA, OPS, WFP y UNICEF, 2020). No Brasil, segundo dados da Pesquisa de
Orcamento Familiares (POF) realizada entre 2017 e 2018, cerca de 40% dos domicilios
brasileiros sofriam algum grau de IS, totalizando-se aproximadamente 85 milhdes de
pessoas (IBGE, 2020). No pais, o cenario de iniquidades sociais historicamente nédo
superadas, somadas a politica de implantacdo do teto de gastos publicos federais aprovada
em 2016 (A Emenda Constitucional n.° 95/2016) e o desmonte das politicas de protecdo
social promotoras da seguranca alimentar e nutricional, tendem agravar a desigualdade
social e a IS destes grupos populacionais mais vulneraveis. Sendo assim, em um cenario

historico e estruturalmente desigual, torna-se primordial o estudo da realidade da
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(in)seguranca alimentar e seus fatores associados para a promoc¢do da salde e o
planejamento de politicas publicas voltadas ao problema BARRETO, et al.; 2020;
RIBEIRO-SILVA, et al.; 2020; SICOLI, 2014).

Estudo desenvolvido em uma comunidade quilombola no Norte de Minas Gerais
concluiu que 83,3% das familias viviam em inseguranca alimentar, 60% apresentaram
inseguranca alimentar leve, 15% viviam em inseguranca alimentar moderada e 25% em
inseguranca alimentar grave, confirmando a situacdo de vulnerabilidade da populacéo
quilombola (RIBEIRO, et al., 2015).

Os impactos da IS, principalmente na saude das criangas, sdo diversos e podem se
estabelecer no organismo cronicamente, por ser um periodo da vida decisivo para o
crescimento e o desenvolvimento. Segundo estudos desenvolvidos em comunidades
quilombolas dos estados do Paré e Alagoas, concluiu-se que a privacdo alimentar favorece
o déficit estatural e a infecgdes frequentes na populacéo infantil (GUIMARAES; SILVA,
2015; IBGE, 2006; LEITE, et al., 2013)

O maior inquérito de saude infantil quilombola foi conduzido no estado de
Alagoas, onde foram estudadas 39 comunidades quilombolas e 724 criangas menores de
cinco anos de idade. Os autores evidenciaram condi¢des precérias de salde infantil,
observando-se elevada prevaléncia de afec¢Bes do sistema respiratorio (57%), diarreia
(26%), anemia (48%) e déficit de estatura (9,7%) (LEITE et al., 2013). Corroborando
com estes resultados, o estudo de Marques e cols. (2014), realizado no quilombo de Buriti
do Meio, ao norte do estado de Minas Gerais, que envolveu criangas quilombolas menores
de 2 anos de idade, constatou niveis insatisfatorios de acessibilidade aos servigcos de
salde, que corresponderam a valores de escores dos atributos da Atencdo Primaéria a
Saude (APS) < 6,6, sendo estes valores inferiores aos considerados aceitaveis.

Uma sintese dos inquéritos de salde na populacdo quilombola no Brasil sdo

apresentados no Quadro 1.
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Autor Local Ano Objetivo Amostra Principais resultados
- Abastecimento de dgua dos domicilios por agua de pogos
BRASIL Inquérito 2006 | Caracterizar o perfil sociodemografico das 2.941 criangas ou nascentes: 43,8%;
nacional em familias e o estado nutricional de criancas < 5 (<5 anos de idade) - Domicilios com esgotamento sanitario de vala ou a céu-
22 unidades anos. aberto: 45,9%;
federadas - Déficit pondo-estatural: 11%
GUERRERO et Santarém, 2007 | Analisar a mortalidade infantil em é&reas | Filhos de 2.197 mulheres | - Taxa de mortalidade: 38,6 mortes por mil nascidos vivos.
al., Para. quilombolas do municipio de Santarém, Paré. (15 a 49 anos de idade)
GOMES et al., Vitéria da 2011 | Analisar o uso de servicos de salde pela 797 adultos - Uso de servigo de satde nos 12 meses: 57,1%.
Conquista, populagdo quilombola de Vitdria da Conquista, (> 18 anos)
Bahia. Bahia.
973 criangas -Anemia identificada em 52,7% das criangas,
FERREIRA et al., Estado de 2011 | Descrever as condi¢Bes de nutricdo e saude das | (6 a 59 meses de idade) | -Déficits de Peso para a idade equivalente a 3,4%;
Alagoas criancas de 39 comunidades remanescentes dos -Déficit de Peso para a estatura identificado em 2,0%;
guilombos no Estado de Alagoas. -Déficit de Estatura para a idade identificado em 11,5%;
-Sobrepeso identificado em 7,1%.
-95,5% informaram ser usudrios do SUS;
AMORIM et al., Comunidade | 2013 | Realizar o levantamento das condicGes de 467 individuos -23% dos individuos entrevistados declararam sofrer de
quilombola habitacéo e salide da populag&o. (0 a 90 anos de idade) hipertensao;
Boqueiréo, - 88% das residéncias ndo possuem agua encanada, sendo
Bahia 0S pocos, cisternas ou agude as principais fontes de

obtencdo de agua;

-75,3% das residéncias ndo possuiam instalacdes
sanitarias.

-N&o existe coleta de lixo, sendo todos os residuos
produzidos na comunidade, queimados pelos préprios
moradores (94,2%) ou jogados em terrenos baldios.
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-Infeccbes do sistema respiratorio: 57,3%;

LEITE et al., Estado de 2013 | Avaliar o estado nutricional e de salde das 724 criancgas -Diarreia: 26,1%;
Alagoas criancas das comunidades quilombolas de (12 a 60 meses) -Anemia: 48,0%);
Alagoas. -Déficit estatural: 9,7%.
-Inseguranga alimentar: 36,2% das familias;
AACADE Estado da Avaliar a situacdo de seguranca alimentar de 38 1.905 domicilios -Diarreia em < 5 anos de idade, nos Gltimos seis meses:
Paraiba 2014 | comunidades quilombolas da Paraiba; e 29,7%;
identificar o estado nutricional e de salde das -Infecgdo respiratdria aguda em < 5 anos: 7,9%;
criancas quilombolas menores de 5 anos. -Criangas com alteragdo nutricional: 39,4%;
-Criangas com baixa estatura para a idade: 4,7%.
BEZERRA et al., Vitéria da 2014 | Apresentar a metodologia, resultados descritivos 797 individuos A hipertensdo arterial foi associada com a idade, classe
Conquista, preliminares e a confiabilidade dos instrumentos (> 18 anos) econbmica, escolaridade, a inatividade fisica e 0 excesso de
Bahia. utilizados no Projeto COMQUISTA. peso (sobrepeso e obesidade).
BARROSO; Vitéria da 2014 | Estimar a prevaléncia de depressdo em cinco 764 individuos - 47, 8% tinha depressdo classificada como moderada
MELO; Conquista, comunidades quilombolas do estado da Babhia, (> 18 anos)
GUIMARAES Bahia Brasil.
FERREIRA,; Comunidade | 2015 | Caracterizar a situacdo de salde de mulheres e | Antes da certificagdo | - Excesso de peso entre mulheres: 59,1% vs. 62,8%;
TORRES. Bom criancas em uma comunidade quilombola no | (2008): 143 mulheres e | - Circunferéncia da cintura >80cm: 59,5% vs. 57,4%;
Despacho, Nordeste do Brasil, antes e ap0s sua certificacdo. | 194 criangas - Renda familiar per capita >2délares/dia: 23,2% vs. 67,4%;
Alagoas. - Diarreia nas criangas: 10,3%vs.26,9%;
Ap6s a certificacdo | - Calendario vacinal atualizado: 80,4% vs. 95,3%;
(2012): 172 mulheres e | - Suplementacdo de vitamina A: 70,3% vs. 100,0%;
67 criancas. - Amamentagao exclusiva > 6meses: 8,7% vs. 44,6%;
- Anemia em criancas: 41,6% vs.20,0%.
Identificar fatores associados a inseguranca
GUBERT, et al., 14 unidades 2016 | alimentar de familias quilombolas com ou sem 8.856 familias - Inseguranca alimentar severa entre as familias: 47,8%.
federadas do criancas através de uma andlise secundaria do quilombolas.
Brasil. Censo quilombola desenvolvido em 2011, pelo

Ministério do Desenvolvimento Social e de
Combate a fome.
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SILVA, et al., Vitéria da 2017 | Identificar a prevaléncia de inseguranca 1.316 familias. - Inseguranca alimentar entre as familias estudadas: 52,1%;
Conquista, alimentar nas familias de 21 comunidades da area - Inseguranca alimentar entre quilombolas: 64,9%
Bahia rural do municipio de Vitéria da Conquista, entre - Demais familias: 42%.
elas, 9 comunidades remanescentes de quilombo.
SOARES, etal., Estado do 2017 | Investigar a presenca de hemoglobinas variantes 1.239 individuos. - Traco falciforme AS: 5,4%;
Piaui. em 15 comunidades quilombolas do estado do - Hemoglobinas variantes entre os negros: 7,85%;
Piaui.
BATISTA, et al., Estado do 2017 | Determinar a frequéncia do HPV entre mulheres 395 mulheres - Frequéncia de infecgdo por HPV de 13%.
Maranhao. quilombolas residentes nas comunidades rurais (15 a 75 anos)
da Costa Oeste do estado.
NASCIMENTO Estado do 2018 | Identificar a frequéncia de HPV entre mulheres 395 mulheres - Frequéncia de infecgéo por HPV de 12,6%.
etal., Maranhao. quilombolas residentes nas comunidades rurais (12 a 84 anos)
da Costa Oeste do estado.
SOUSA et al., Santa Teresa, | 2018 | Descrever a percep¢do da qualidade de vida dos 90 individuos - O estudo demonstrou que entre as criangas o fator familiar
2018. Tocantins. quilombolas na comunidade Barra do Aroeira no 25 criancas (10 a 13 apresentou maiores escores, seguido dos fatores Funcéo,
municipio de Santa Tereza, Tocantins, Brasil. anos) e 65 adultos (14 a | Lazer e Autonomia, respectivamente.
81 anos) - Ao estudar os adultos, o dominio com melhor escore foi 0

de Relages sociais, porém, o dominio Fisico apresentou o
pior escore para homens e mulheres.
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A pandemia de COVID-19, causada pelo virus SARS-Cov-2, decretada pela OMS
em marco de 2020 (OPAS, 2020), tem constituido o maior desafio sanitario do seculo
XXI. O isolamento social imposto pela pandemia levou a reducédo da atividade econémica
e ao aumento do desemprego, que mundialmente foi acompanhado por diversas violagoes
dos direitos humanos, dentre eles, o direito a alimentagdo e seguranca alimentar do
individuo e das familias. As consequéncias deste contexto adverso imposto pela COVID-
19 foram mais expressivas nas popula¢fes mais vulneraveis, como os afrodescendentes,
os indigenas e as criangas (FAO, FIDA, OPS, WFP y UNICEF, 2020; FREITAS, et al;
2020). Diante disso, a pandemia acentua as desigualdades prevalentes no Brasil e destaca
a necessidade da efetivacdo de politicas publicas universais de renda basica (ALPINO,
2020)

Sendo assim, a investigacdo do grau de seguranca alimentar nos territdrios
quilombolas tornou-se mais relevante no contexto pandémico da COVID-19. Refletir e
investigar esse processo em um pais, que ja vivencia a desigualdade estrutural
principalmente no aspecto étnico-racial, como o Brasil, torna-se primordial (FREITAS,
et al., 2020; BARRETO, et al., 2020).

O estado da Paraiba possui 29 comunidades quilombolas tituladas ou em processo
de titulaciio (COMISSAO PRO-INDIO, 2016). Um censo conduzido em 2012 no estado,
dividiu a histdria recente destas comunidades em antes e ap0s 0 censo, pois constituiu a
base de indicadores para o cumprimento do direito constitucional a terra e a preservagédo
de sua historia e cultura, além de proporcionar a efetivacdo e implementacao de politicas
publicas. Além disso, este censo permitiu identificar, dentre outros fatores, a precariedade
das condicdes de moradia, tendo a metade da populacdo quilombola paraibana sem acesso
a agua tratada e sistema de saneamento basico. De acordo com este levantamento, cerca
de 40% das familias vivenciam situac@es de inseguranca alimentar, baixa qualidade e
quantidade da alimentacéo e 39,4% das criangas menores de 5 anos apresentam problemas
nutricionais, como sobrepeso (22,6%) e desnutri¢do (16,8%), resultado que aponta para
os dois extremos da ma qualidade da alimentacdo, ndo saudavel e com pouca
variabilidade das fontes de nutrientes (PARAIBA, 2014)

Diante dos apontamentos realizados, torna-se evidente a necessidade da
caracterizagdo do perfil sociodemogréfico, de saude e de acesso aos servigos de satde do
universo de criancas quilombolas (0-9 anos de idade) residentes na faixa litoranea do
Estado da Paraiba; assim como a associacéo entre a seguranca alimentar e as condi¢cfes

de saude dessas criangas. Esse estudo provera informacGes sobre as condigdes de vida da
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populacéo infantil quilombola e suas familias, na Paraiba, especialmente no contexto de
pandemia da COVID-19.

2 Justificativa do estudo

A populacdo quilombola, dada a sua trajetoria historica e ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressdo histérica sofrida, vivencia uma situacdo de
marginalizagdo social relacionada ao racismo estrutural que se reflete na auséncia de
politicas publicas efetivas e acesso limitado aos direitos cidaddos em sua plenitude.

Em relacdo a populacdo quilombola, a perda progressiva do territorio e a
dificuldade de obtencéo da titulagdo dessas terras levaram a um cenario de pobreza e de
privagédo alimentar em quantidade e qualidade, que favorecem a desnutri¢éo e surgimento
de doengas nesta populagdo, particularmente a infantil. O censo das comunidades
quilombolas do estado da Paraiba, ocorrido em 2012, demonstrou as precarias condicdes
de vida, de inseguranca alimentar desta populacéo e insatisfatorias condi¢Ges nutricionais
e de salde das criancas.

Apesar dos avangos no SUS, problemas estruturais persistem, no processo
organizacional e na governanca, baixo fundo pablico e baixa otimizacdo na alocacdo de
recursos, comprometendo cada vez mais as disparidades regionais ja existentes e 0s
grupos populacionais economicamente em desvantagem. Desde 2015, as politicas de
austeridade fiscal instituidas pelo governo brasileiro levaram a cortes no investimento
publico nos orcamentos da educacgdo e saude. A emenda constitucional 95 (EC 95/PEC
55/PEC 241) aprovada em dezembro de 2016 limitou o financiamento federal na saude
por 20 anos, com consequente reducdo do orgcamento da salde (cerca de 500 bilhGes de
Reais até 2036). As politicas de salde mais afetadas sdo a Estratégia Saude da Familia e
a Saude.

A crise sanitaria imposta pela pandemia da COVID-19 proporcionou grandes
mudancas na organizacgéo do trabalho em salde, na dinamica dos servicos e alteragfes no
processo de trabalho, os impactaram diretamente na interacdo com o usuario, uma vez
que as prioridades do atendimento e cuidado em salde, passaram a ser 0s sintométicos
respiratorios em detrimento dos atendimentos preventivos (FERNANDEZ, et al., 2021).
Além disso, as dificuldades sociais e econdmicas igualmente oriundas da pandemia,
acentuaram as iniquidades sociais decorrentes dos desmontes das politicas sociais,

inclusive programas de seguranca alimentar e nutricional, e restricGes or¢amentarias
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ocorridas nos ultimos anos, e principalmente nas populacdes vulnerabilizadas, como as
quilombolas. Esse cenario de retrocesso dificulta o acesso dos cidaddaos mais vulneraveis
economicamente aos alimentos, criando-se, com isso, um cendrio de inseguranca
alimentar aos mais pobres, e reinsere o Brasil no mapa da fome (SANTARELLLI, et al.,
2019).

E imprescindivel, neste cenario de escassez imposto aos mais vulneraveis,
direcionar especial atencdo ao publico infantil, uma vez que as criancas submetidas as
situacOes adversas a salde, caso sobrevivam, podem vir a apresentar problemas no
desenvolvimento e crescimento. Logo, para que as criangas se desenvolvam em sua
plenitude; combate a pobreza, alimentacdo, agua potavel e educacdo sdo itens
indispensaveis (UNICEF, 2020).

Nesse contexto social adverso, de iniquidades e de restricdo de verbas
direcionadas as politicas sociais, da dissolu¢do do Conselho de Seguranca Alimentar e de
restricdo de investimentos dirigidos a Atencdo Basica em Saude (CONSEA), tornou-se
oportuno reavaliar o perfil socioeconémico das familias quilombolas e o perfil de saude
e acesso a servigos de salde da populacdo infantil residentes nestas comunidades.

As comunidades quilombolas da faixa litoranea do Estado da Paraiba foram
selecionadas devido a facilidade de acesso, além de se situarem em uma das regides mais
populosas e com maior parcela da rede de servicos de salde. Os resultados do estudo
fornecerdo informacgGes importantes para subsidiar o planejamento e a intervencdo de

acOes efetivas na prevencdo e promog¢do em saude para esse grupo especifico.
3 Hipdtese

O perfil de saude e 0 acesso aos servigos de salde da populacdo infantil menor de
10 anos de idade em quilombos da regido litoranea do estado da Paraiba, durante a
pandemia de COVID-19, sdo insatisfatdrios e estdo associados a seguranca alimentar das
familias.

4 Pergunta condutora

Qual é o perfil de salde e 0 acesso aos servicos de saude da populacdo infantil

menor de 10 anos de idade, residentes em quilombos da regido litoranea do estado da
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paraiba e qual a associacao destes fatores com a seguranca alimentar das familias durante
a pandemia de COVID-19?

5 Objetivos

5.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil sociodemografico, de salide e de acesso aos servicos de saude
infantil e analisar sua relagdo com o nivel de seguranca alimentar das familias de criangas
com até 10 anos de idade, residentes em quilombos da faixa litordnea do estado da
Paraiba, durante a pandemia de COVID-19.

5.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e o nivel de seguranca alimentar
das familias e o perfil de morbidade das criancas estudadas, de acordo com faixa
etaria e sexo;

e Descrever 0 acesso aos servicos de salde das criancas de 0 a 5 anos de idade;

e Analisar a associacdo da seguranca alimentar das familias com o perfil clinico das

criangas e 0 acesso aos servicos de saude e beneficio governamental.

6 Metodologia

6.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo seccional, de base populacional, descritivo, envolvendo o
universo de criancas menores de 10 anos de idade, residentes em quilombos da faixa

litoranea do estado da Paraiba.
6.2 Local e populacéo de estudo

O estado da Paraiba abrange uma area territorial de 56.467,239 km?, dividida em
quatro mesorregides (Mata Atlantica, Brejo, Agreste e Sertdo), com uma populacéo
estimada de 4.018.127 pessoas, apresentando uma densidade demogréafica de 66,7
hab./km2 e um indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,658 (IBGE, 2019).
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Segundo dados oficiais, existem atualmente 42 comunidades quilombolas no
estado reconhecidas pelo governo federal. Ao todo sdo 3.050 familias, com um nudmero
aproximado de 15.250 quilombolas. O Gltimo censo ocorrido no estado em 2012,
recenseou apenas 7.095 individuos com situacdo domiciliar distribuida entre a zona
urbana (15,2%) e a zona rural (84,8%). Cerca de 29,8% de toda a populacdo recenseada
esta distribuida no sertdo paraibano (PARAIBA, 2012). Na regido litoranea, encontram-
se as comunidades de Ipiranga, Gurugi | e Mituacu, no municipio do Conde, e a

comunidade de Paratibe, em Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba (tabela 1).

Figura 1: Mapa das comunidades quilombolas da faixa litoranea do Estado da Paraiba
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Fonte: Nicleo de Geoprocessamento do Instituto Aggeu Magalhdes, Fiocruz/PE.
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Tabela 1: Principais caracteristicas das comunidades quilombolas na regido litoranea do
estado da Paraiba, 2021

Area N° de Domicilios  N° Total de N° de
Comunidade Municipio geogréfica com criancgas moradores Criancas
(km?) < 10 anos < 10 anos
Paratibe Jodo Pessoa 2,67 86 297 111
Gurugi | Conde 1,49 73 199 98
Ipiranga Conde 0,34 50 153 67
Mituagu Conde 5,85 98 386 135
Total 10,35 307 1035 357

Fonte: Secretaria de salde do municipio do Conde e Jodo Pessoa, IBGE (2020)

6.3 Coleta de dados

Inicialmente as liderancas das quatro comunidades foram contactadas para
conhecimento do inquérito de salde infantil a ser conduzido e obtencdo da carta de
anuéncia. Apdés a anuéncia dos lideres, a equipe da pesquisa obteve as listas das familias
residentes nas comunidades e, na companhia dos agentes de saude da area, deu-se inicio
as visitas domiciliares as residéncias com criancas na faixa etaria do estudo.

Apos a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
— (Apéndice 1), pelo responsavel, e do termo de assentimento livre e esclarecido (TALE)
— (Apéndice 1), caso a crianca possuisse idade entre 7 e 10 anos, as informagdes foram
coletadas por meio de entrevista utilizando questionario estruturado. Os pais ou 0S
responsaveis pela crianca foram contactados presencialmente por profissionais de satde
previamente capacitados e avaliados periodicamente pelo coordenador do trabalho de
campo da pesquisa.

Foram coletados dados socioecondmicos e de seguranca alimentar das familias
(Apéndice I11), quando foram obtidas informacdes sobre a alimentacdo da crianca,
historico de assisténcia e de saude (doenca diarreica nos ultimos 15 dias e o historico de
doenca respiratdria nos ultimos 7 dias, anemia, anemia falciforme e outras morbidades)
(Apéndice V).

O questionario relativo a saude da crianca foi elaborado com base nos seguintes
instrumentos: o estudo censitario da populacdo quilombola do Estado da Paraiba
(PARAIBA, 2014); o Projeto COMQUISTA conduzido por Moura e cols. (2012) e o
levantamento rapido da situacdo de saude infantil de criancas da Zona da Mata de
Pernambuco (FILHO, 2001).
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Os dados de seguranca alimentar das familias foram coletados utilizando a Escala

Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), construida a partir do “Household Food

Security Survey Module”, escala norte-americana desenvolvida para mensurar a

inseguranca alimentar e identificar o grau de acesso aos alimentos, adaptada a realidade

brasileira para areas urbanas ou rurais (CORREA; LEON, 2009). A escala envolve 14

perguntas que permitem estimar a prevaléncia de seguranca alimentar, e classificar e

pontuar o estado de (in) seguranca das familias com menores de 18 anos em quatro

categorias: seguranca alimentar (0), inseguranca alimentar leve (1-5), inseguranca

alimentar moderada (6-9) e inseguranca alimentar grave (10-14) (BRASIL, 2014).

6.4 Variaveis de estudo

6.4.1 Bloco de variaveis socioecondmicas da familia e caracteristicas do domicilio

Quadro Il - Variaveis relacionadas as caracteristicas do domicilio:

CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

Variaveis

Definicao

Categorizacao

NUmero de criangas
menores de 10 anos de

idade no domicilio

Total de criangas menores de
10 anos de idade que

residem no domicilio

Seréa considerado cada menor de 10 anos de idade

que reside no domicilio de maneira continua

NUmero de moradores no | Total de moradores do | Serd considerado morador do domicilio, cada
- domicilio individuo que resida no espaco de maneira
domicilio .
continua.
NUmero de comodos Total de cdmodos que Seré considerado cdmodo, cada

compdem o domicilio do
entrevistado.

compartimento do domicilio coberto por um
teto e limitado por paredes, inclusive
banheiro e cozinha de uso exclusivo dos
moradores do domicilio.

Abastecimento de agua

Principal forma de
abastecimento de &gua do
domicilio.

Ser4 considerado um dos
tipos listados na coluna
lateral direita.

1. Rede geral de distribuicdo (Cagepa):
quando o domicilio estiver ligado a rede
geral de distribuicéo de agua.

2. Pogo artesiano: quando a principal fonte
de abastecimento de &gua for poco artesiano
localizado no terreno ou na propriedade
onde se situa o domicilio; ou for proveniente
de poco ou nascente localizada fora da
propriedade onde estd construido o
domicilio.

3. Carro-pipa: quando a principal fonte de
abastecimento de agua do domicilio for 4gua
transportada por carro-pipa.

4. Agua da chuva armazenada em
cisterna: quando a forma utilizada de
abastecimento de agua do domicilio for
proveniente de agua de chuva armazenada
em cisterna, caixa de cimento, etc.
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5. Agua da chuva armazenada de outra
forma: Quando a forma utilizada de
abastecimento de &gua for proveniente de
dgua da chuva armazenada em galGes,
tanques de material plastico, etc.

6. Outro: Quando a forma utilizada de
abastecimento de agua do domicilio ndo se
enquadrar  nas  categorias  descritas
anteriormente. Especifique o relatado pelo
responsavel da familia.

Racionamento de agua

no domicilio

Descontinuidade do
abastecimento de agua do
domicilio.

1. Sim
2. Nao

Esgotamento sanitario

Tipo de esgotamento
sanitario do banheiro ou
sanitario do domicilio. Sera
considerado um dos tipos
listados na coluna lateral
direita.

1. Rede geral de esgoto ou pluvial:
Quando a canalizacdo das aguas
servidas e dos dejetos provenientes do
banheiro ou sanitério estiver ligada a
um sistema de coleta que drene o
material a um desaguadouro geral da
area, regido ou municipio, mesmo que o
sistema ndo disponha de estagdo de
tratamento da matéria esgotada.

2. [Fossa séptica: Quando a canalizacao do
banheiro ou sanitario estiver ligada a
uma fossa séptica. Neste sistema, a
matéria € esgotada para uma fossa
pertencente ao domicilio ou préximo a
ela onde passa por processo de
tratamento ou decantacdo, sendo ou
ndo a parte liquida conduzida em
seguida para um desaguadouro geral
da é&rea, regido ou municipio.

3. Fossa rudimentar: Quando o banheiro
ou sanitério estiver ligado auma fossa
rustica (buraco no solo, coberto ou néo,
para onde sdo direcionados os dejetos).

4, Vala: Quando o banheiro ou sanitario
estiver ligado diretamente a uma vala a
céu aberto.

5. Rio, lago ou mar: Quando o banheiro
ou sanitario estiver ligado diretamente
a um rio, lago ou mar.

6. Outro: Quando o esgoto dos dejetos,
proveniente do banheiro ou sanitario,
ndo se enquadrar nas categorias
descritas anteriormente. Especifique o
relatado pelo responséavel da familia.

Destino do lixo

Registro do destino do lixo
proveniente do domicilio.
Serd considerado um dos
tipos listados na coluna
lateral direita.

1. Coletado diretamente por servico de
limpeza: o lixo do domicilio é coletado
diretamente por servico de empresa
publica ou privada.

2. Colocado em cacamba de servico de
limpeza: O lixo do domicilio é
depositado em uma cacamba, tanque ou
deposito, fora do domicilio, para depois
ser coletado por servico de empresa
publica ou privado.

3. Queimado: O lixo do domicilio é
gueimado no terreno ou propriedade
onde se localiza o domicilio.
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Enterrado: O lixo do domicilio é
enterrado no terreno ou propriedade
onde se localiza o domicilio.

Jogado em terreno baldio ou cal¢ada:
O lixo do domicilio é jogado em terreno
baldio ou calcada.

Jogado em rio, lago ou mar: O lixo do
domicilio é jogado em rio, lago ou mar.
Outro: Quando o destino do lixo do
domicilio ndo se enquadrar nas
categorias  descritas  anteriormente.
Especifique o relatado pelo responsavel
da familia.

Quadro Il - Variaveis relacionadas as informacgdes sociodemogréaficas do
responsavel pelo domicilio:

INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS DO RESPONSAVEL PELO DOMICILIO

Variaveis Definicao Categorizacao
Cor da pele Cor da pele autorreferida. 1. Branca: pessoa que se declarar branca.
Sera considerado um dos 2. Negra/Preta: pessoa que se declarar
tipos listados na coluna preta.
lateral direita. 3. Negra/Parda: pessoa que se declarar
parda.
4. Amarela/Asiadtica: pessoa que se

declarar de cor amarela (de origem
oriental: japonesa, chinesa, coreana,
etc.).

N&o informou: O individuo ndo sabe

autorreferir ou prefere ndo declarar.

Situagdo Conjugal

Situacdo autorreferida pelo
entrevistado(a). Sera
considerado um dos tipos
listados na coluna lateral
direita.

1.

2.

Sem companheiro(a)
(Separado, divorciado ou vilvo)
Com companheiro(a)

(unido estavel ou casado)

Grau de parentesco com
acrianca

Relacdo  sanguinea/afetiva
desenvolvida junto & crianca

M@ae: Genitora da criangca ou mée
adotiva

Pai: Genitor da crianca ou pai adotivo
Ave(0):Parentalidade  materna  ou
paterna com um dos pais da crianca
Tia (0): Parentalidade fraternal com um
dos pais da crianca
Madrinha/padrinho: Relagdo afetiva,
educativa e de cuidado desenvolvida
com crianga

Outros: N&o se encaixa em nenhuma
das anteriores

Sabe ler e escrever

Situacdo de saber ler e
escrever pelo responsavel da
crianca.

Sim: para a pessoa que sabe ler e
escrever um bilhete simples no idioma
que conhece. Considere também a
pessoa alfabetizada que se tornou fisica
ou mentalmente incapacitada de ler ou
escrever.

N&o: para a pessoa que ndo sabe ler e
escrever ou aguela que apenas escreve o
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préprio nome. Considere também como
ndo sabendo ler e escrever a pessoa que
aprendeu, mas esqueceu devido a ter
passado por um  processo de
alfabetizacdo que ndo se consolidou.

Escolaridade Ultimo ano e grau que o 1. 1.Alfabetizacdo de Adultos: Quando o
entrevistado concluiu com individuo tiver concluido a
aprovacao. alfabetizacdo. Considerar alfabetizado
Serd considerado um dos todo individuo que saiba ler e escrever.
tipos listados na coluna 2. Fundamental I: Quando o individuo
lateral direita. tiver concluido do 2° ao 5° ano do

ensino fundamental ou da antiga 1% a 42
série do primario ou 1° grau menor.

3. Fundamental Il: Quando o individuo
tiver concluido o antigo ginasio ou 1°
grau ou a antiga 82 série ou 0 9° ano.

4. 4.Ens. Médio: Quando o individuo tiver
concluido o Ensino Médio ou antigo
colegial ou 2° grau.

5. 5.Ens. Superior: Quando o individuo
tiver concluido um curso de nivel
superior ou estiver cursando um curso
de po6s-graduacao.

6. Nenhum: Nenhum dos anteriores ou
caso o individuo ndo saiba informar.

Realizacdo de atividade | Realizagdo de  alguma 1. Sim: Para a pessoa que exerceu algum
remunerada atividade remunerada, trabalho remunerado, pelo menos
inclusive a atividade de durante uma hora completa na semana
preparacdo de algum de referéncia. Serd incluido nesta opgéao
produto, venda ou prestagdo a pessoa cuja natureza do trabalho
de servico no préprio implica ofertar seus servigcos ou
domicilio, na  semana aguardar fregueses ou clientes e que,
passada. durante pelo menos uma hora completa
na semana de referéncia, esteve a
disposicdo, ofertando ou aguardando
trabalho, mas néo conseguiu fregués ou
cliente.

2. Nao: Para aqueles que ndo exercem
nenhum tipo de atividade remunerada.

Referente ao valor do
Renda do responséavel rendimento (em dinheiro)

pela familia que o entrevistado obteve no

més passado).
o » Recebimento de  algum 1. Aposentadoria/Pensio
Auxilio/beneficio auxilio/beneficio 2 Pensdo Alimenticia/Mesada
governamental governamental 3. Programa Oficial. Auxilio — Bolsa
familia, Seguro-desemprego, etc.
Nenhum
Seguranca alimentar De acordo a escala brasileira 1. Seguranca alimentar: escore zero (0)
de inseguranca alimentar 2. Inseguranca alimentar leve: 1 <
(EBIA) escore < 5

3. Inseguranca alimentar moderada
(1LA.M): 6 <escore <9

4. Inseguranca alimentar grave: 10 <

escore < 14
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Quadro IV - Informac6es Sociodemogréficas da crianca

Variaveis

Definicao

Categorizacdo

Idade

Idade da crianca no momento da
entrevista registrada em anos
completos. Para 0s menores de
1 ano, serd registrado a
guantidade de meses.

Data de nascimento

Data do nascimento da crianga

Dia, més e ano

Sexo Sexo da crianga 1. Masculino
2. Feminino
Cor da pele Cor da pele autorreferida. Sera 1. Branca: pessoa que se declarar branca.
considerado um dos tipos 2. Negra/Preta: pessoa que se declarar
listados na coluna lateral direita. preta.

3. Negra/Parda: pessoa que se declarar
parda.

4. Amarela/Asidtica: pessoa que se
declarar de cor amarela (de origem
oriental: japonesa, chinesa, coreana,
etc.).

5. N&o informou: O individuo ndo sabe
autorreferir ou prefere ndo declarar.

Registro de Documento emitido quando na 1. Sim
nascimento ocasidlo do nascimento da 2. Néo
crianca.
Frequenta escola ou | Frequéncia em estabelecimento 1. Sim, rede particular
creche destinado a dar assisténcia nas 2. Sim, rede publica
primeiras idades; ou de ensino 3. Néo, jé frequentou
da rede publica (municipal; 4. Nunca frequentou
estadual; federal) ou privada,
inclusive os estabelecimentos
mantidos por associacdes de
moradores, empresas,
fundacbes, doacdes, etc.
Curso que frequenta | Frequéncia escolar ou creche, 1. Creche:
sendo publico ou privado. 2. Pré-escola:

3. 1° ano do Ens. Fund. (antiga
alfabetizacdo): Quando o individuo
tiver concluido o 1° ano do ensino
fundamental ou a antiga alfabetizag&o.
Considerar alfabetizado todo o sujeito
que souber ler e escrever.

4. 2° ao 5° ano Ens. Fund. incompleto
(antiga 1* a 42 série — primario):
Quando o individuo ndo tiver concluido
do 2° ao 5° ano do ensino fundamental
ou da antiga 12 a 42 série do primario ou
1° grau menor.

5. 2° ao 5° ano Ens. Fund. completo

(antiga 12 a 42 série — primario):
Quando o individuo tiver concluido do
2° a0 5° ano do ensino fundamental ou
da antiga 1% a 42 série do primario ou 1°
grau menor.
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Quadro V: Variaveis relacionadas as informac6es de saude e nutricionais das
criangas:

Variaveis Definicdo Categorizacio
Nascimento 1. Sim
prematuro da crianga 2. Néo
Tempo de gestacdo da | Tempo de gestagdo da crianca, a
crianga ser registrado em semanas
Via do nascimento da | Via pela qual se deu o 1. Vaginal
crianca nascimento da crianca 2. Ceséarea
Peso da crianga ao | Peso da crianca ao nascer, a ser
nascer registrado em gramas
Realizacdo do pré- | Investigar se houve realizacdo 1. Sim
natal durante a | do pré-natal durante a gestagao 2. Néo
gestacéo

Numero de consultas
de pré-natal que
foram realizadas

Numero total de consultas de
pré-natal que foram realizadas
durante a gestacdo da crianca

9.Néo lembra/ndo sabe

A idade gestacional
quando foi realizada a
primeira consulta de
pré-natal

Investigar a idade gestacional,
em meses, quando ocorreu a
primeira consulta de pré-natal

9.Néo lembra/ndo sabe

A idade da crianca ao

Investigar a idade da crianga,

receber a primeira | em meses, ao receber a primeira 9. Nunca recebeu
consulta consulta
Local onde foi | Investigar onde ocorreu a | 1. Unidade de satde publica (posto ou centro de

realizada a primeira
consulta da crianca

primeira consulta da crianga

satide ou USF ou policlinica publica).

2. Outro tipo de Pronto Atendimento Publico
(24h).

3. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
publico

4. Ambulatorio de hospital publico.

5. Consultdrio particular ou consultério de
estabelecimento de salde privado ou
ambulatorio de empresa ou sindicato
6.Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
privado

7. Visita domiciliar do médico da equipe do
PSF.

8. Outro

Local onde foi/é
realizado 0
acompanhamento do
crescimento e

desenvolvimento da
crianca

Investigar onde 0
acompanhamento do
crescimento e do

desenvolvimento da crianca
ocorre

1. Unidade de satde publica (posto ou centro de
satide ou USF ou policlinica puablica).

2. Outro tipo de Pronto Atendimento Publico
(24h).

3. Ambulatoério de hospital publico.

4. Consultério particular ou consultério de
estabelecimento de salude privado ou
ambulatorio de empresa ou sindicato.

5. Visita domiciliar do PSF

6. Outro
7. Néo faz
Realizacdo do teste do | Investigar se a crianca realizou 1.Sim
pezinho 0 teste do pezinho 2.Nao

9.Ndo lembra/nédo sabe
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Caderneta de saude
da crianca/cartédo da
crianca

Possuir documento instituido
pelo Ministério da Salde para
acompanhar a salde, o
crescimento e 0
desenvolvimento da crianga, do
nascimento até os 9 anos de
vida.

1.Sim (em maos)
2.Sim (mas ndo esta em maos)
3.Néo

Vacinas registradas
na caderneta da
crianca

Verificar se ha o registro da
administracdo  das  vacinas
adequadas a idade da crianca

1.Sim
2.Nao

9. N&o se aplica (se ndo apresentou o cartao)

Registro do peso da
crianga nos ultimos 6
meses

Verificar se hd no minimo dois
registros do peso da crianga, nos
Gltimos 6 meses

1.Sim
2.Nao

9. Nao se aplica (se ndo apresentou o cartao)

Administracdo da
vitamina A

Investigar se houve
administracdo da vitamina A,
alguma vez na vida

1.Sim
2.Nao
9.Nao lembra/nao sabe

Administracdo de
sulfato ferroso

Investigar se houve
administracdo  de  sulfato
ferroso, alguma vez na vida

1.Sim
2.Nao
9.Né&o lembra/néo sabe

1. Alojamento conjunto
Local para onde a | Investigar o local para onde a 2. Bercario
crianca foi | crianca foi direcionada apds o 3. Unidade Intermediaria
encaminhada ap6s o | parto 4. UTI
parto 5. Transferido para outro
estabelecimento de saude.
6. Outro
1. HA& <2 meses
Ultima vez na qual a | Investigar quando foi a Gltima 2. Entre 2 semanas e < 1 més atras.
crianca precisou de | vez que a crianca esteve doente 3. Entre 1 més e < 3 meses atras
assisténcia médica e precisou de assisténcia médica 4. 3 meses ou mais atras
5. Nunca
Internamento por 24 | Investigar se alguma vez na vida 1.Sim
horas ou mais por a crianga foi internada por 24 2.Nao
algum problemade | horas ou mais, por algum
saude problema de salde
Visita de Agente Investigar se a familia da 1. Sim
Comunitario de Saude | crianca recebe visita de Agente 2. Néo
— ACS a familia Comunitério de Salde 3. Nao sabe
Atendimento da Investigar se a familia da 1. Sim
familia pelo PSF crianga é atendida por equipe de 2. Néo
Saude da Familia-PSF 3. Na&o sabe
Aleitamento materno | Investigar se  desde o 1. Sim
exclusivo nascimento a crianga 2. Néo

tomou/comeu outro alimento
que ndo fosse o leite do peito, no
caso dos menores de 6 meses
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Alimentos ingeridos | Investigar 0S alimentos 1. Cha
nas ultimas 24 horas | ingeridos pela crianga nas 2. Agua
Gltimas 24 horas, no caso dos 3. Leite de vaca
menores de 6 meses 4. Formula infantil
5. Suco de fruta
6. Papasalgada
7. Outros
Alimentos ingeridos | Investigar 0S alimentos 1. Leite de peito
nas ultimas 24 horas | ingeridos pela crianga nas 2. Outro leite ou derivados de leite
Gltimas 24 horas, no caso dos 3. Agua
maiores de 6 meses 4. Cha
5. Mingau
6. Frutas ou suco natural de frutas
(Entende-se por suco natural o suco
realizado com a prépria fruta)
7. Sucos artificiais
8. Verduras/legumes  (sem  contar
batata, mandioca/aipim ou inhame)
9. Feijdo ou outras leguminosas
(lentilha, ervilha etc.)
10. Carnes ou ovos
11. Batata e outros tubérculos e raizes
(batata doce, mandioca/aipim,
inhame)
12. Cereais e derivados (arroz, pao,
cereal, macarrdo, farinha etc.)
13. Biscoitos ou bolachas ou bolo
14. Doces ou balas ou outros agucares
15. Refrigerantes
16. Outros
Ocorréncia de trés ou mais 1. Sim
Doenca diarreica nos | evacuagbes amolecidas ou 2. Nao
ultimos 15 dias liquidas, em no minimo, 24
horas, nos altimos 15 dias que
antecederam  a  entrevista
(BRASIL, 2020)
Tipo de tratamento | Tratamento  recebido  pela
recebido crianga nos episddios de diarreia 1 SRO
2. Soro Caseiro
3. Chae Qutros
4. TRO
5. Nada
Doenca respiratoria | Ocorréncia de pelo menos dois 1. Sim
nos ultimos 7 dias dos trés sintomas respiratorios 2. Nao

pesquisados (tosse, cansago e
obstrucdo nasal) e febre, nos
Gltimos  sete  dias  que
antecederam a  entrevista
(COLLET etal., 2010).
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Tipo de tratamento | Tratamento  recebido  pela | 1. Antibidticos
recebido crianca  nos episédios de 5 Remédios caseiros
doengas respiratorias '
3. Anti-térmicos
4. Anti-histaminicos
5. Xaropes
6. Nebulizacéo
7. Outros
Verificagdo da presenca de
Anemia anemia na crianga, por 1. Sim
diagnostico realizado em algum 2. Néo
momento da vida.
Verificagdo da presenca de 1. Sim
Anemia Falciforme | anemia falciforme na crianga, 2. Néo
por diagnoéstico realizado em
algum momento da vida.
Verificagdo da presenca de 1. Sim
Doencas crénicas doencas na crianca que 2. Néo
necessitem de tratamento para o
resto da vista

6.5 Processamento e analise dos dados

A entrada e gerenciamento dos dados foram realizados na plataforma REDCap,
hospedada no Instituto Aggeu Magalhdes-FIOCRUZ. Inicialmente, realizou-se a analise
descritiva das caracteristicas socioecondémicas, demograficas das familias e das condi¢des
de saude das criancas. Foram calculados a frequéncia absoluta e percentuais, para as
variaveis categoricas, e médias e desvios-padrdo, para as variaveis continuas.

A associacdo entre seguranca alimentar e caracteristicas sociodemogréficas, de
acesso aos servicos de satde e condicdo de satde da crianca foi analisada pelo método da
regressdo logistica bruta e ajustada. Inicialmente realizou-se anélise univariada da
associacdo da variavel inseguranca alimentar grave a moderada (varidvel dependente)
com as variaveis independentes investigadas. Devido a baixa frequéncia de familias em
situacdo de seguranca alimentar, esta condigéo foi agregada a situacdo de IS leve. Foram
incluidas no modelo de regressdo multipla, as variaveis associadas a inseguranga
alimentar a um nivel de significancia de p <0,20, na analise univariada. O método de
selecdo das variaveis nos modelos de regressao multipla final foi backward stepwise e
com base nos valores dos logaritmos da razdo de verossimilhangca. A magnitude das

associacdes foi estimada pelo calculo do Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos
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de confianca (IC) de 95%. Foram mantidas no modelo final as variaveis que se
apresentaram independentemente associadas ao evento a um nivel de 0,05. Todas as

analises foram feitas no programa Stata, versdo 15.

7 Considerac0es éticas

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedeceram a resolucdo N° 466, de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as diretrizes
e normas da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013)

A pesquisa teve inicio ap6s a aprovacao do projeto de Pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalhes, FIOCRUZ/Pernambuco, sob o parecer
consubstanciado de N° 4.285.568 e CAAE: 35329120.2.0000.8807.

8 Resultados

Do total de 307 domicilios com criangas menores de 10 anos nas areas de estudo,
253 (82,4%) foram visitados, 47 (15,3%) constituiram perdas devido a auséncia dos pais
Ou responsaveis no momento da visita, e 7 (2,3%) recusas. Dos 253 domicilios visitados,
73 (28,8%) pertenciam a comunidade quilombola de Paratibe, 48 (18,9%) Gurugi |, 94
(37,2%) Mituacu e 38 (15,0%) Ipiranga. Entre os domicilios cujas familias se recusaram
a participar do estudo, 1 (14,3%), 2 (28,6%) e 4 (57,1%) foram das comunidades de
Paratibe, Mituacu e Ipiranga, respectivamente. Dentre as 411 criangas elegiveis, 357
(86,8%) tiveram o consentimento dos pais e participaram do estudo, tendo o percentual
de criancas que participaram variado de 74,5%, em Gurugi I, a 97,0 %, em Mituagu
(Figura 2) .

A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas sociodemogréaficas das familias
estudadas. A média de moradores por domicilio foi de 4,1+1,3. A maior parte das familias
possuia renda familiar inferior a um salario minimo, observando-se percentual mais

elevado de familias com esse nivel de renda (65%) na comunidade de Ipiranga.
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Figura Il — Domicilios e amostra populacional de criangas menores de 10 anos

residentes em quilombos da regido litoranea do Estado da Paraiba, 2021.

Quilombos da regiao litoranea do Estado da Paraiba

Jodo Pessoa Conde
Paratibe Gurugi | || Mituacu - Ipiranga
N° domicilios com N° domicilios com N° domicilios com N° domicilios com
criancas < 10 anos: 86 criancas < 10 anos: 73 criangas < 10 anos: 98 criancas < 10 anos: 50
Pais ausentes: 12 Pais ausentes: 25 Pais ausentes: 2 Pais ausentes: 8
Recusas: 1 Recusas: 0 Recusas: 2 Recusas: 4
Domicilios realizados: 73 Domicilios realizados: 48 Domicilios realizados: 94 Domicilios realizados: 38
Populagdo elegivel: 111 Populagéo elegivel: 98 Populagéo elegivel: 135 Populagfio elegivel: 67
Populagéo estudada: 98 Populagéo estudada: 73 Populagdo estudada: 131 Populagdo estudada: 55

Fonte: o autor

Em relacdo a infraestrutura das comunidades, um pequeno percentual dos
domicilios (28,5%) estava conectado a rede publica de abastecimento de 4gua e cerca de
95,6% possuiam a fossa rudimentar como principal destino dos dejetos. Verificou-se na
comunidade de Paratibe, localizada no municipio de Jodo Pessoa, que apenas 11,5% dos
domicilios estavam conectados a rede publica de esgoto. A coleta domiciliar de lixo
atende cerca de 60% das moradias de todas as comunidades, sendo Mituacu a menos
beneficiada com este servico (35%). Nesta comunidade, um elevado percentual de
familias (65%) reportou depositar o lixo em terreno baldio, queimar ou enterra-lo.

Quanto as caracteristicas dos responsaveis pelo domicilio, a maioria era do género
feminino, havendo maior percentual de mulheres chefes de familia nas comunidades de
Paratibe (65,7%), Gurugi | (56,3%) e Ipiranga (63,2%). Com relacdo a cor da pele
autorreferida, mais de 90% dos chefes de familia reportaram possuir cor negra parda ou
negra preta e aproximadamente 20% deles referiram ndo saber ler nem escrever.
Observou-se maior percentual de chefes analfabetos na comunidade de Gurugi | (30%),
ode cerca mais de 50% dos chefes se autodeclararam de cor de pele negra preta.

Em torno de 80% das familias recebem algum tipo de auxilio do governo, dentre

eles, pensdo alimenticia, bolsa familia, seguro-desemprego e auxilio emergencial.
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Ipiranga foi a comunidade que mais reportou receber pelo menos um destes beneficios
(90%).

Com relacdo a situacdo de seguranca alimentar das familias, mais de 90% se
encontravam em situacdo de inseguranga alimentar, observando-se que em torno de 30%
se encontrava em estado de inseguranga alimentar moderada/grave. Entre as
comunidades estudadas, Ipiranga foi a que apresentou maior percentual de familias em
situacdo de IS grave (16%). Apenas 5% das familias vivenciavam situacéo de seguranca
alimentar das quais, 10,6% pertenciam & comunidade de Mituagu e 7,9% a de Ipiranga,
ambas localizadas no municipio do Conde.

Quase a totalidade das familias (98,4%) eram assistidas pela ESF, porém apenas
cerca de 30% informaram receber visita mensal de agentes comunitarios de saude (ACS).
Houve relato de casos de COVID-19 em membros das familias em todas as comunidades
quilombolas, sendo a comunidade de Mituagu responsavel pelo maior nimero de casos
reportados (24,4%), enquanto a de Ipiranga foi a que teve menor ndmero (12,7%).

Nenhum caso reportado de COVID-19 necessitou de internacao ou evoluiu para o 6bito.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas das familias das criangas com idade menor

de 10 anos de comunidades quilombolas da regido litoranea da Paraiba, 2021.

Comunidades quilombolas

Caracteristicas Paratibe | Gurugi l Mituagu Ipiranga Total

Numero de domicilios estudados 73 48 94 38 253
Numero de criangas <10 anos 98 73 131 55 357
Moradores por domicilio, média (dP) 4,0+1,3 4,1+14 4,1+1,2 4,0+1,3 4,1+1,3
Renda familiar mensal (em salario minimo)

<1 38(52,1) 28(58,3) 34 (36,2) 25 (65,8) 125 (49,4)

>1 35(47,9) 20 (41,7) 60 (63,8) 13 (34,2) 128 (50,5)
Recebe auxilio governamental* 83(84,7) 58 (79,5) 98 (74,8) 48 (87,3) 287 (80,4)
Relativas ao domicilio
Conectado a rede publica de 72(98,6) 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0 72 (28,5)
abastecimento de 4gua
Destino dos Dejetos

Conectado a rede publica de esgoto 11 (15,1) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 11 (4,3)

Fossa rudimentar 62 (84,9) 48(100,0) 94 (100,0) 38(100,0) 242 (95,6)
Coleta domiciliar do lixo 63 (86,3) 30 (62,5) 33(35,1) 23 (60,5) 149 (58,9)
Caracteristicas do chefe, n (%)
Género feminino 48 (65,7) 27 (56,3) 38 (40,4) 24 (63,2) 137 (54,2)
Cor da pele autorreferida

Branca 9(12,3) 3(6,2) 8 (8,5) 1(2,6) 21 (8,3)

Negra preta 24 (32,8) 26 (54,2) 34 (36,2) 15 (39,5) 99 (39,1)

Negra parda 40 (54,7) 19 (39,5) 52 (55,3) 22 (57,8) 133 (52,6)
Sabe ler e escrever 60 (82,2) 34 (70,8) 82 (87,2) 31 (81,6) 207 (81,8)
Situacdo de seguranca alimentar da familia

Seguranca alimentar 0(0,0) 0 (0,0) 10 (10,6) 3(7,9 13(5,1)

Inseguranga leve 44 (60,3) 31 (64,6) 56 (59,6) 22 (57,8) 153(60,5)

Inseguranga moderada 20 (27,4) 12 (25,0) 21 (22,3) 7 (18,4) 60 (23,7)

Inseguranga grave 9(12,3) 5(10,4) 7(7,4) 6 (15,8) 27 (10,7)
Recebe visita mensal do ACS ** 54 (71,1) 35(53,8) 101 (82,1) 27 (57,5) 217 (69,7)
Recebe assisténcia pela ESF * 74 (97,4) 65(100,0) 123(100,0) 44 (98,4) 306 (98,4)
Relato de COVID-19 na familia 16 (16,3) 11 (15,1) 32 (24,4) 7(12,7) 66 (18,5)

* Pensdo alimenticia, Bolsa familia, Seguro-desemprego, Auxilio emergencial. ** ACS = Agente Comunitario de

Saude; + ESF = Equipe de Saude da Familia.

As principais caracteristicas sociodemogréficas e clinicas das criancas estudadas

sdo apresentadas na Tabela 2. Um percentual de 50,1% era do sexo masculino, 52,4%

possuiam idade entre 5 e 9 anos e a maioria possuia cor da pele autorreferida negra parda
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(61,3%). Em relacdo ao acesso a escola, embora a maioria das criangas em idade escolar
(99,3%) estivesse matriculada, apenas 12,9% frequentava a escola no momento da
entrevista, devido a situacdo de pandemia. Em relacdo as criancas em idade pré-escolar,
menos da metade (46,8%) estava matriculada em creches ou pré-escola e destas apenas
10,9% delas estava frequentando. Quase a totalidade das criangas possuia certiddo
registro de nascimento obtida ao nascimento (99,7%).

Em relagdo as caracteristicas clinicas, 25% das criancas possuiam historia prévia
de internacdo, a maioria em servicos de salde do SUS (84,4%). Em relacdo as doencas
da infancia, 15,3% das criancas residentes em Paratibe referiram diarreia nos dltimos 15
dias. Quanto a doenca respiratéria ocorrida sete antes da entrevista, houve relato de
episédios em 13,4% das criancas, tendo-se observado maior percentual entre as criangas
de Mituagu (20,6%). Aproximadamente 15% de toda a populagdo infantil estudada
reportou anemia. Houve relato de COVID-19 em cerca de 3% das criangas tendo a metade
dos casos ocorridos na comunidade de Mituacu (5/10).

O acesso aos servicos de saude e caracteristicas clinicas das criangas menores de
5 anos sdo descritas na Tabela 3. A maior parte das maes relataram ter realizado
acompanhamento pré-natal durante a gestacdo da crianga (96,5%). Em relacdo ao acesso
a servicos de salde ao nascer, 90% haviam realizado consulta apds a alta da maternidade,
a maioria dentro do periodo de 30 dias ap0s 0 nascimento (54,7%), observando-se que a
comunidade de Gurugi | apresentou menor percentual de criangas consultadas ap0s alta
(76,3%). Um percentual de 37,5% das maes da comunidade de Mituacu informou que a
consulta p6s-alta da maternidade foi realizada durante visita domiciliar. Quanto ao acesso
as consultas de puericultura, cerca de 70% haviam tido acesso a este tipo de assisténcia.
A comunidade de Paratibe foi a que apresentou menor percentual de criangas com acesso
a este tido de assisténcia. Dentre as que realizaram consultas de puericultura, mais de
80% haviam sido atendidas no SUS.

Mais de 20% das criangcas se encontravam com esquema atrasado, tendo-se
observado que a comunidade de Paratibe a que apresentou menor percentual de criancas
cm esquema atualizado (58,9%). Nas demais comunidades, esse percentual variou de
81,6%, em Mituacu, a 89,4%, em Gurugi I.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacédo de estudo (criancas
com até 10 anos de idade) residentes em quilombos da regido litoranea do estado da

Paraiba, 2021.

Comunidades

Caracteristicas Paratibe Gurugi | Mituagu Ipiranga Total
(n=98) (n=73) (n=131) (n=55) (n=2357)

Sociodemogriéficas, (n%)
Sexo masculino 52 (53,1) 33(45,2) 66 (50,4) 28 (50,9) 179 (50,1)
Idade (anos)

<5 56 (57,1) 38 (52,1) 49 (37,4) 27 (49,1) 170 (47,6)

5-9 42 (42,8) 35 (47,9) 82 (62,6) 28 (50,9) 187 (52,4)
Cor da pele autorreferida

Branca 16 (16,3) 17 (23,3) 28 (21,4) 6 (10,9) 67 (18,7)

Negra preta 13 (13,3) 20 (27,4) 26 (19,8) 12 (21,8) 71 (19,9)

Negra parda 69 (70,4) 36 (49,3) 77 (58,7) 37 (67,3) 219 (61,3)
Matriculadas em escolas *

-Creche/pré-escola (< 6 anos) 18 (27,7) 22 (47,8) 44 (64,7) 17 (47,2) 101 (46,8)
- Fundamental (6 — 9 anos) 33(100,0) 26 (96,3) 63 (100,0) 19(100,0) 141 (99,3)
Frequentando escola
- Creche/pré-escola (< 6 anos) 0 (0,0 5 (45,5) 3(27,3) 3(27,3) 11 (10,9)
- Fundamental (6 — 9 anos) 4(12,1) 4 (16,9) 7(11,3) 3 (15,8) 18 (12,9)
Possui registro de nascimento 98 (100,0) 73 (100,0) 131 (100,0) 54 (98,2) 356 (99,7)
Clinicas, (n%o)
Internacdo por mais de 24 h 16 (16,3) 18 (24,6) 46 (35,1) 10 (18,2) 90 (25,2)
Internamento pelo SUS 16 (100,0) 13(72,2) 37 (80,4) 10 (100,0) 76 (84,4)
Diarreia nos altimos 15 dias 15 (15,3) 4 (5,5) 7 (5,9) 4(7,3) 30 (8,4)
Doenca respiratoria nos Gltimos 7 10 (10,2) 5 (6,8) 27 (20,6) 6 (10,9) 48 (13,4)
dias
Diagndstico de anemia 6 (6,1) 6 (8,2) 39 (29,7) 4(7,3) 55 (15,4)
Diagnostico de Covid-19 1(1,0) 3(4,1) 5(3,8) 1(1,8) 10 (2,8)

* |dade pré-escolar (4 — 5 anos); Idade escolar (6-9 anos)

Em relacdo as condi¢Oes de satde das criangas ao nascer, 20% nasceram de parto

prematuro e 7,1% apresentaram baixo peso ao nascer, segundo relato das mées ou

responsaveis.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas clinicas das criangas com até cinco anos.

Quase a metade (48,4%) possuia relato de algum problema de satde nos trés meses que

antecederam a entrevista. Antecedentes de internacdo foram relatados em 11,7% das

criancas e 12,9% possuia historia de diarreia nos 15 dias que antecederam a entrevista,
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tendo-se observado maior frequéncia deste evento em Paratibe (21,4%). Houve relato de
ocorréncia recente de doenca respiratoria em 15,8% das criancas, tendo-se observado
maior percentual entre as criancas de Mituagu (28,5%). Menos de 10% desta populacéo
apresentou relato de anemia.

A Tabela 4 mostra os resultados das andlises bruta e ajustada da associacdo de
algumas caracteristicas demograficas e clinicas, de acesso a servi¢os de salde e desfechos
clinicos das criancas com a inseguranca alimentar moderada/grave das familias. As
variaveis idade, doenca respiratoria nos ultimos 7 dias, cartdo de vacina atualizado,
acompanhamento de puericultura, tempo decorrido da Gltima vez que adoeceu até a
entrevista e familia contemplada com algum tipo de beneficio/auxilio apresentaram-se
associadas ao evento, a um nivel de significancia de p< 0,20, e foram incluidas no modelo
de regressdo logistica multipla.

Faixa etéria entre 5 e 9 anos (OR = 0,56; 1C95%: 0,35 —0,90), doenca respiratoria
nos ultimos 7 dias (OR = 2,01; 1C95%: 1,08 — 3,77) e cartdo de vacina desatualizado (OR
=1,97; 1C95%: 1,01 — 3,87) permaneceram associadas a IS no modelo final , constituindo
fatores independentemente associados ao evento. A chance de criangas com idade menor
que 5 anos pertencerem a familias em estado de inseguranga alimentar moderada/grave

foi cerca de 40% menor quando comparadas as criangas com idade maior que cinco anos.
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Tabela 3. Acesso a servicos de salde e caracteristicas clinicas de criancas menores de 5
anos de idade em quilombos da regido litoranea do estado da Paraiba, 2021

Comunidades

Paratibe Gurugi | Mituagu Ipiranga
Caracteristicas, n (%) Total
(n =56) (n=38) (n=49) (n=27) (n=170)
Acesso a servicos de salde
Mé&e realizou pré-natal 52 (92,8) 37 (97,4) 48 (97,9) 27(100,0) 164 (96,5)
Consulta ap6s alta da 50 (89,3) 29 (76,3) 48 (97,9) 26 (96,3) 153 (90,0)
maternidade
Periodo da consulta ap6s alta da maternidade
<30 dias 26 (46,4) 12 (31,6) 39 (79,6) 16 (59,3) 93 (54,7)
> 30 dias 24 (42,8) 17 (44,7) 9(18,4) 10 (37,0) 60 (35,3)
Natureza do servico onde realizou a primeira consulta
Servico publico 37(74,0) 24(82,8) 24(50,0) 21(80,7) 106 (69,3)
Servico privado 4 (8,0 3(10,3) 6 (12,5) 3(11,5) 16 (10,5)
Visita domiciliar 9 (18,0) 2 (6,9) 18 (37,5) 2(7,8) 31(20,3)
Realizou consultas de 28 (50,0) 27 (71,1) 42 (85,7) 21 (77,8) 118 (69,4)
puericultura
Natureza do servico que realiza/ou puericultura
Servigo publico 24 (85,7) 25 (92,6) 40 (95,2) 18 (85,7) 106 (89,8)
Servico privado 4(14,3) 2(7,4) 2(4,7) 3(14,3) 11 (9,3)
Esquema vacinal atualizado 33 (58,9) 34 (89,4) 40 (81,6) 23 (85,2) 130 76,4)
Condigdes de saude da crianga
Ao nascer
Prematuridade 10 (17,8) 7 (18,4) 9 (18,4) 6 (22,2) 32 (18,8)
Baixo peso (< 2.5009) 2(3,6) 4 (10,5) 6 (12,2) 0(0,0) 12 (7,1)
Tempo decorrido desde a Ultima vez adoeceu (em dias)
Nunca adoeceu 7(12,5) 8 (21,1) 24,1 4 (14,8) 21 (12,4)
<30 9(16,1) 8(21,1) 18 (36,7) 4 (14,8) 39 (22,9
30-90 13 (23,2) 5(13,2) 11 (22,4) 4 (14,8) 33(19,4)
>90 27 (48,2) 17 (44,7) 18 (36,7) 15 (55,6) 77 (45,3)
Diarreia nos ultimos 15 dias 12 (21,4) 2 (5,3) 5(10,2) 3(111) 22 (12,9)
Doenca respiratoria Gltimos 7 8 (14,3) 3(7,9 14 (28,6) 2(7,4) 27 (15,8)
dias
Diagndstico de anemia 2 (3,6) 253 10 (20,4) 2 (7,4) 16 (9,4)
Teve Covid-19 1(1,8) 2(5,3) 1(2,0) 0(0,0) 4(2,4)
Antecedentes de internagéo 3(5,4) 6 (15,8) 6 (12,3) 5 (18,5) 20 (11,7)
Internou-se pelo SUS 3 (100,0) 4 (66,7) 4 (66,7) 5 (100,0) 16 (80,0)
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Tabela 4: Analise da associacdo bruta e ajustada de caracteristicas sociodemogréaficas, acesso a servigos de saude e desfechos clinicos associados a

inseguranca alimentar moderada/grave em criancas de quilombos da regido litoranea do estado da Paraiba, 2021.

Caracteristicas Total Inseguranca | OR bruto (1C 95%) p-valor OR (1C 95%) p-valor
Alimentar ajustado
n (%)
Idade (anos)
5-9 187 78 (41,7) 1,00 1,00
<5 170 56 (32,9) 0,68 (0,44 —1,05) 0,088 0,56 (0,35-0,90) 0,018
Sexo
Feminino 178 65 (36,5) 1
Masculino 179 69 (38,5) 1,09 (0,71-1,67) 0,692
Raca
Branca 67 25 (37,3) 1
Negro/preto 71 28 (39,4) 1,09 (0.55-2,17) 0,798
Negro/pardo 219 81 (36,9) 0,98 (0,55-1,73) 0,961
Doenca respiratéria nos ultimos 7 dias
Né&o 309 110 (35,6) 1 1
Sim 48 24 (50,0) 1,80 (0,98 - 3,33) 0,058 2,01 (1,08 -3,77) 0,028
Diarreia nos ultimos 15 dias
Né&o 327 123 (37,6) 1
Sim 30 11 (36,7) 0,96 (0,44 —2,08) 0,918
Anemia
Né&o 298 113 (37,9) 1
Sim 55 20 (36,4) 0,93 (0,51-1,69) 0,827
Né&o soube informar 4 1(25,0) 0,54 (0,56 —5,31) 0,602
Covid
Né&o 347 129 (37,2 1
Sim 10 5 (50,0) 1,68 (0,48 —5,94) 0,414
Cartdo de vacina desatualizado
Né&o 309 111 (35,9) 1 1
Sim 46 21 (45,6) 1,49 (0,80-2,79) 0,205 1,97 (1,01-3,87) 0,046
N&o soube informar/sem cartdo no momento 2 2 (100,0) 1 - - -

da entrevista



Continua

Caracteristicas Total Inseguranca | OR bruto (IC 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor
Alimentar ajustado
n (%)
Acompanhamento de puericultura
Sim 285 115 (40,4) 1
Né&o 60 17 (28,3) 0,58 (0,31-1,07) 0,084
Né&o soube informar 12 2 (16,7) 0,29 (0,06 - 1,37) 0,120
Tempo decorrido da Gltima vez que adoeceu até a entrevista (dias)
<30 228 88 (38,6) 1
30-90 48 13 (27,1) 0,59 (0.29-1.17) 0,135
>90 81 33(40,7) 1,09 (0,42 -2,19) 0,734
Ne° de internamentos
Nenhum 267 101 (37,8) 1
1 63 23 (36,5) 0,94 (0,53 -1,67) 0,846
2-5 27 10 (37,0) 0,96 (0,42-2,19) 0,936
Auséncia de consulta pés-alta da
maternidade
Né&o 197 68 (34,5) 1
Sim 132 58 (43,9) 1,48 (0,94 -2,33) 0,085
N4o lembra 28 8 (28,6) 0,75 (0,31-1,81) 0,535
N° de moradores no domicilio
2a4 211 70 (33,2) 1
5 ou mais 146 64 (43,8) 1,57 (1,01-2,42) 0,041
Chefe de familia saber ler e escrever
Né&o 67 29 (43,3) 1,34 (0,78 —2,30) 0,282
Sim 290 105 (36,2) 1
Familia contemplada com algum tipo de
auxilio beneficio *
Sim 287 113 (39,4) 1,51 (0,86 — 2,66) 0,148
Né&o 70 21 (30,0) 1

* Bolsa familia, auxilio emergencial do governo federal, auxilio desemprego

44
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9 Discussao

Este estudo avaliou as condices de vida e salde de criangas nas comunidades
quilombolas da regido litoranea da Paraiba durante a pandemia de COVID-19. Os
resultados mostraram que a maior parte das familias estudadas se encontrava em situacéo
de inseguranca alimentar e em precarias condic¢des de vida, alertando para o elevado nivel
de vulnerabilidade das familias e, consequentemente, para os riscos a salde das criancas.
Embora, 0 acesso das criangas aos servigos de atencdo basica tenha sido satisfatorio, um
percentual consideravel das familias relatou ndo receber visitas mensais dos agentes de
salde e elevado percentual de criancas se encontrava com esquema vacinal desatualizado,
sugerindo falhas na assisténcia de salde.

A pandemia da COVID-19, desde o seu surgimento, tem levado quase todo o
planeta a uma crise sanitaria e humanitaria, testando a espécie humana em vérias dimensdes
e revelando um mundo atravessado por muitas crises e carente de mudancas (LIMA et al.,
2020). No Brasil, particularmente, apesar das tentativas de gerenciamento da grave situacédo
politica, social, econdmica e sanitaria provocada pela pandemia da COVID-19, por meio
de iniciativas de transferéncia de renda (auxilio emergencial) e entrega de cestas basicas,
ressalta-se decisdes governamentais de desmonte das politicas institucionais e
orcamentarias que comprometeram e ainda comprometem a crise sanitaria provocada pela
COVID-19 (ALPINO et al., 2020).

As precarias condi¢cdes de vida das familias estudadas, evidenciada pelo alto
percentual de familias com renda familiar menor que um ssalario-minimo e estado de
inseguranca alimentar, confirma dados dos inquéritos anteriormente conduzidos em
comunidades quilombolas de diferentes regides do pais. Em inquérito nacional conduzido
pelo Ministério de Desenvolvimento Social e de combate & fome, em 2006, que envolveu
cerca de 3.000 criancas quilombolas, quase a metade das familias ndo tinha acesso a
saneamento e mais de 10% das criancas apresentaram déficit pondo-estatural (Brasil,
2006). Em inqueritos realizados nos estados da Bahia (AMORIM et al., 2013) e Para
(FREITAS et al., 2018), constataram a as precarias condi¢des de vida das familias, a
maioria com renda igual ou inferior a um salario-minimo, elevado nimero de moradores
por domicilio e falta de acesso a saneamento basico.

Outros inquéritos conduzidos em periodo anterior a pandemia de COVID-19, entre
os anos de 2018 e 2019, nas comunidades quilombolas de “Matinha dos Pretos” e “Lagoa

Grande”, na zona rural do municipio de Feira de Santana, Bahia, ¢ no quilombo de
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“Abacatal”, na cidade de Belém do Para, encontraram precérias condi¢es de saneamento,
inclusive o abastecimento de agua (ARAUJO et al., 2019; FREITAS et al., 2018). Esses
dados demonstram a auséncia de politicas publicas efetivas e limitado acesso aos direitos
basicos de cidadania, independente da pandemia de COVID-19, e é reflexo da histérica
marginalizagdo social vivenciada por esta populacdo. Além disso, as precarias condi¢es
socioeconomicas e de infraestrutura de saneamento destas comunidades, constituem sério
risco a saude das populacfes, como a ocorréncia de doencas infecciosas, particularmente
as de veiculacdo hidrica, a exemplo da diarreia, na populagdo infantil. Estudo recente
conduzido no continente africano em criangas nigerianas demonstrou relagdo significativa
entre a ocorréncia de diarreia, febre e tosse cronica entre as criancas cujas familias vivem
sem acesso ao saneamento basico e agua apropriada para o consumo (ZHIFEI HE, et al.
2018).

O estudo mostrou que aproximadamente 20% dos responsaveis pelas familias eram
analfabetos, sendo este percentual duas vezes maior do que o reportado pela PNAD
nacional, em sua ultima atualizacdo, que foi de aproximadamente nove por cento, enquanto
0 percentual de analfabetos verificado entre pessoas brancas foi de quatro por cento
(PNAD, 2019). Na comunidade do Gurugi I, onde observou-se maior percentual de
individuos autodeclarados negros pretos, o percentual de chefes de familia analfabetos foi
ainda maior (29,2%) do que a média percentual de analfabetos observada entre os chefes
de familia das quatro comunidades. Os percentuais de analfabetismo encontrados em nosso
estudo, apesar de terem sido maiores do que a média nacional, foram inferiores ao
encontrado em inquérito em comunidades quilombolas rurais do nordeste brasileiro, que
verificou um percentual de analfabetismo entre os chefes de familias de 67% (SILVA et
al., 2017). Estes dados corroboram a situacdo de elevada vulnerabilidade social vivenciada
pela populacdo quilombola ndo sé pela cor da pele, mas também por sua origem territorial
e cultural.

A seguranca alimentar e nutricional, sobretudo de populacdes que vivenciam
situacdo de exclusdo social, como a populacdo quilombola, foi afetada durante a pandemia
de COVID-19, quando houve reducgéo de oferta e demanda de alimentos, além da reducéo
da capacidade de produzir e distribuir alimentos (ALPINO et al., 2020). Em estudo recente
conduzido por Santos e cols. (2021), na cidade de Bagé, Rio Grande do Sul, verificou que
cerca de 30% das familias viviam em situacéo de inseguranca alimentar e que esta condi¢éo

esteve fortemente associada as caracteristicas sociodemograficas dos entrevistados,



47

indicando o impacto econdmico da pandemia na situacdo alimentar dos domicilios
(SANTOS et al., 2021).

Os resultados deste estudo revelaram que quase a totalidade das familias, cerca de
95%, se encontrava em situagao de inseguranga alimentar, confirmando o elevado grau de
vulnerabilidade destas comunidades, agravada pela pandemia. Este percentual foi mais
elevado do que a media nacional observada em inquérito nutricional de abrangéncia
nacional, conduzido em dezembro de 2020, que foi de 60% (REDE PENSSAN, 2021).
Percentuais menores foram encontrados em estudos realizados em comunidades
quilombolas do Norte do estado de Minas Gerais e na cidade de Vitoria da Conquista, na
Bahia, fora do contexto de pandemia da COVID-19, que reportaram percentual de IS de
80% e 64%, respectivamente (RIBEIRO et al., 2015; SILVA et al., 2017).

Esses resultados sugerem que a crise politica e econdmica que ja vinha sendo
vivenciada no Brasil, teve seus efeitos ampliados pela crise sanitaria, reforcando as
iniquidades no acesso aos alimentos, em quantidade e qualidade, principalmente na
populacdo mais vulneravel e excluida socialmente (GALINDO, et al., 2021). Ao mesmo
tempo, estes resultados reforcam as evidéncias da grave situacdo de vulnerabilidade social
da populacéo quilombola da regido litoranea no estado da Paraiba, devendo este quadro se
refletir nas demais comunidades no restante do estado. Estas popula¢es, em sua maioria,
sobrevivem da agricultura de subsisténcia, que garantem o acesso a alguns alimentos
quando ha a falta de recursos financeiros (IBGE, 2013).

O distanciamento social imposto pela pandemia da COVID-19 promoveu, dentre
outros problemas, a suspensdo das aulas presenciais, que pode ter acentuado a situagdo
de inseguranca alimentar das criangas, que passaram a ndo ter acesso a merenda escolar.
Neste estudo, o percentual de criancas em idade escolar matriculadas em escolas (99,3%)
foi semelhante ao reportado nacionalmente pelo IBGE (99,7%), mas apenas em torno de
15% frequentavam a sala de aula em esquema de rodizio no momento da entrevista. Em
relacdo as criancas em idade pré-escolar matriculadas em creches ou na pré-escola, 0s
percentuais encontrados (46,8%) sdo preocupantes e estiveram aquém da média nacional,
de 74,7% (IBGE, 2020). Os primeiros anos de uma crianc¢a, vivenciados na fase pré-
escolar, podem ser determinantes para o desenvolvimento cognitivo e social e esta
baseado na maturacdo e interacdo das criancas em um ambiente tipico da infancia
(RINDERMANN; ACKERMANN, 2021).

O Sistema Unico de Salde e a estratégia de satde da familia (ESF) constituem a

principal forma de cuidado em salde utilizada pela comunidade quilombola. Observou-
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se que apesar de quase a totalidade das familias serem assistidas por esta estratégia, cerca
de 30% delas informaram ndo receber visitas, com periodicidade mensal, dos agentes
comunitérios de saude. Percentual ainda maior foi observado nas comunidades de Gurugi
| (46,2%) e Ipiranga (42,5%), sugerindo falhas na estratégia e iniquidades na qualidade
da assisténcia prestada entre as comunidades.

Com relacdo a realizacdo do pré-natal entre as mées de criangas com idade de até
cinco anos, observou-se que 96,5% delas haviam recebido assisténcia durante a gravidez,
corroborando com o preconizado pelo Ministério da Saude do Brasil que assegura a
cobertura total de mulheres em relagdo ao pré-natal e ao puerpério na atengdo ao binémio
mée e bebé, nos primeiros 45 dias apds o nascimento (BRASIL, 2005). No que tange as
consultas de puericultura, a meta de cobertura nacional é assistir a totalidade das criancas,
porém as desigualdades regionais e sociais se colocam como obstaculos (BRASIL, 2012).
Conforme verificado neste inquérito, identificou-se que as comunidades de Paratibe e
Gurugi I, que apresentaram menores taxas de cobertura, de 50% e 77,8% respectivamente,
apresentaram percentuais bem distantes do ideal. Com destaque para o maior percentual
de cobertura observado na comunidade de Mituagu (85,7%), o que sinaliza um melhor
trabalho de busca ativa e captagdo das gestantes e recém-nascidos.

Cerca de 20% das criancgas quilombolas encontravam-se com o calendério vacinal
em situacdo de atraso. Situacdo mais preocupante foi observada na comunidade de
Paratibe, localizada na capital Paraibana, onde o percentual de criangas com esquema
vacinal atrasado foi de 58,9%. Estes percentuais estdo aquém do recomentado pelo
Ministério da Saude, que preconiza uma cobertura vacinal maior ou igual a 95% para
todos os grupos etarios (BRASIL, 2015) e estdo de acordo com um levantamento recente
da cobertura vacinal de BCG, pdlio e triplice viral, a partir de dados do Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI), que observou tendéncia de reducédo das coberturas em
alguns municipios, principalmente os localizados nas regides Norte e Nordeste do pais,
(ARRQOYO, et al., 2020).

Estudos tém demonstrado que fatores como a pobreza, precarias condigcdes de
vida, baixa escolaridade dos pais/responsaveis, numero elevado de filhos e dificuldades
de acesso aos servigos de saude contribuem para o elevado percentual de criangas com
esquema vacinal desatualizado (BARATA; PEREIRA, 2013; NUNES, et al., 2018;
SILVA, etal., 1994; TERTULIANO; STEIN, 2011). Considerando a vulnerabilidade das
familias estudadas, € possivel que estes fatores estejam relacionados aos resultados

encontrados neste estudo. Os baixos niveis de cobertura vacinal nestas comunidades
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alertam para a necessidade de medidas urgentes, por parte dos gestores municipais,
estaduais e das equipes da ESF locais, visando o aumento de cobertura vacinal das
criangas nestas localidades.

O nascimento prematuro foi observado em aproximadamente 20% das criangas
estudadas, sendo este percentual superior a média nacional, de 11,5% (LEAL, et al.,
2016). Fatores como o baixo nivel socioecondmico, o estado nutricional e a raga/cor tém
sido relacionados com a ocorréncia de partos prematuros (SALGE, et al., 2009;
SILVEIRA, et al., 2010). Estudo de tendéncia temporal envolvendo dados do Sistema de
InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 2012 a 2019, evidenciou um decréscimo
no percentual de partos prematuros no Brasil e demonstrou que mulheres com menor
numero de consultas pré-natal foi um dos fatores relacionados as maiores taxas de
prematuridade (MARTINELLI, et al., 2021). Embora os percentuais de mulheres que
informaram ter realizado pré-natal tenha sido elevado, ndo foi possivel avaliar a qualidade
da atencdo pré-natal destas mées, inclusive o nimero de consultas realizadas. De qualquer
forma, tendo em vista o importante efeito do acompanhamento pré-natal na reducéo deste
evento, os dados alertam para a necessidade de melhorias na qualidade da atencdo pré-
natal nestas comunidades. Ainda com relagdo as caracteristicas clinicas das criangas
menores de cinco anos, o baixo peso ao nascer foi reportado por 7,1% delas, sendo este
percentual inferior ao observado em quilombos do Maranhdo, que verificou um
percentual de 10% de nascimentos de criangas com baixo peso (SILVEIRA, et al., 2020).

A doenga diarreica nos ultimos 15 dias que antecederam a entrevista foi observada
em 12,9% das criancgas. Interessante destacar que a comunidade de Paratibe, que com
acesso, embora restrito, a servi¢cos de tratamento da agua e esgoto, foi a que apresentou
maior percentual de casos de doenca diarreica (21,4%). Por outro lado, a doenca
respiratéria (nos ltimos sete dias que antecederam a entrevista) foi observada em 15,8%
da populacgdo estudada, com maior ocorréncia em Mituacu (28,6%), onde se observou
maior percentual de familias com relato de casos de COVID-19. Estes dados mostram a
heterogeneidade na ocorréncia de eventos infecciosos agudos entre as comunidades no
momento do estudo. Conforme resultados de um grande inquérito de saude infantil
quilombola realizado no Estado de Alagoas, entre os anos de 2007 e 2008, as prevaléncias
de afeccbes intestinais e respiratorias foram de 33,8% e 27,2%, respectivamente,
(FERREIRA, et al., 2011) percentuais mais elevados do que os encontrados no presente

estudo.
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A anélise da associacdo dos fatores relacionados a IS alimentar das familias
mostrou que as criancas de até 5 anos de idade tiveram 40% menos chances de
pertencerem a familias que vivem em situacdo de inseguranca alimentar, um resultado
considerado satisfatério, considerando que criangas nesta faixa etaria possuem maior
risco de terem sua saude afetada pela IS, principalmente o crescimento e desenvolvimento
e risco de infecgbes (GUIMARAES; SILVA, 2015). Embora os dados obtidos n&o
permitam afirmar, é possivel que as familias de criancas nesta faixa etaria tenham maior
acesso aos programas sociais governamentais.

As doencas respiratdrias aguda e o esquema vacinal desatualizado estiveram
positivamente associados a IS das familias, demonstrando a maior exposicao destas
criancas as doencas infecciosas e 0 menor acesso aos cuidados de saude. Estudos recentes
tém demonstrado que a vulnerabilidade das criancas e familias que vivem em situacgéo de
IS é agravada por fatores relacionados a pobreza, a ma nutri¢do e a baixa qualidade da
agua (IMRAN, 2019; YAYA, BISHWAIJIT, 2019). Estudo envolvendo criangas entre 6
meses e 5 anos de idade, conduzido no Rio de Janeiro, em 2014, verificou uma relacdo
inversa entre IS e niveis séricos de hemoglobina e retinol, demonstrando o efeito exercido
por este fator no estado nutricional infantil (CARNEIRO, et al., 2020). O déficit
nutricional resulta igualmente em déficit estatural das criancas menores de 5 anos,
conforme observado por Neves e cols. (2021), em estudo conduzido em comunidades
quilombolas do nordeste brasileiro. Quanto a associa¢do da IS com o esquema vacinal
atrasado, estes dados alertam para a necessidade de maior atencdo das equipes da ESF no
acompanhamento e assisténcia das familias em situagdo de IS, principalmente das
criancas e gestantes, orientando as familias e as encaminhando para vacina¢cdo na USB.

Este estudo apresenta algumas limitagfes. A coleta dos dados em contexto de
pandemia de COVID-19 inviabilizou a afericdo do peso e altura das criangas e,
consequentemente, ndo permitiu o cdlculo do indice de massa corporal (IMC) e avaliacdo
do status nutricional da populacdo estudada. Também pode ter ocorrido viés de memdria
nas questdes relativas a escala brasileira de seguranca alimentar, além das informacdes
sobre a idade gestacional, assisténcia ao parto e consultas de puericultura. Entretanto,
estes problemas podem ter sido minimizados com a utilizagcdo de um questionario que
continha perguntas validadas em outros estudos e com elevado nivel de detalhamento,
que permitiram a obtencdo de informacdes completas e confidveis.

Tivemos um percentual de 15,3% de perdas, devido a auséncia dos pais ou

responsaveis no momento da visita, e de 2,3% de recusas. Contudo, ndo existiram
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diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao sexo entre a amostra estudada e a

populacéo perdida.

Em sintese, os resultados demonstraram precérias condi¢cbes de vida e

vulnerabilidade social das familias de criancas quilombolas da faixa litoranea paraibana,

as quais foram agravadas pelo contexto da pandemia por COVID-19. A constatacdo da

situacdo de inseguranca alimentar vivenciada por cerca de 90% destas familias reforcam

a necessidade da implementacdo de estratégias multissetoriais e interdisciplinares que

extrapolem o campo da saude, como a melhoria das condi¢des de moradia, infraestrutura

sanitéria, educacdo e eliminacao da pobreza.

10 Conclusodes

A maior parte das familias estudadas se encontram em situacdo de inseguranca
alimentar e em precarias condic@es de vida, agravadas pelo contexto da pandemia
por COVID-19, alertando para o elevado nivel de vulnerabilidade das familias e,
consequentemente, para 0s riscos a salde das criancas.

O acesso das criangas aos servicos de atencdo basica embora tenha sido
satisfatorio, um percentual consideravel das familias relatou ndo receber visitas
mensais dos agentes de salde e elevado percentual de criangas se encontrava com
esquema vacinal desatualizado, sugerindo falhas na assisténcia de saude.

As precarias condicdes socioecondmicas e de infraestrutura de saneamento destas
comunidades, constituem sério risco a saude das populacdes, como a ocorréncia
de doencas infecciosas, particularmente as de veiculacdo hidrica, a exemplo da
diarreia, na populacéo infantil.

Aproximadamente 20% dos responsaveis pelas familias eram analfabetos. Na
comunidade do Gurugi I, onde observou-se maior percentual de individuos
autodeclarados negros pretos, o percentual de chefes de familia analfabetos foi
ainda maior (29,2%) do que a média percentual de analfabetos observada entre 0s
chefes de familia das quatro comunidades.

Quase a totalidade das familias, cerca de 95%, se encontrava em situacdo de
inseguranca alimentar, confirmando o elevado grau de vulnerabilidade destas

comunidades, agravada pela pandemia.
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O distanciamento social imposto pela pandemia da COVID-19 promoveu, dentre
outros problemas, a suspensdo das aulas presenciais, que pode ter acentuado a
situacdo de inseguranca alimentar das criancas, que passaram a ndo ter acesso a
merenda escolar.

O percentual de criangas em idade escolar matriculadas em escolas foi de 99,3%,
porém, em torno de 15% delas frequentavam a sala de aula em esquema de rodizio
no momento da entrevista.

Apesar de quase a totalidade das familias serem assistidas pela estratégia de saude
da familia, cerca de 30% delas informaram ndo receber visitas, com periodicidade
mensal, dos agentes comunitarios de satde. Percentual ainda maior foi observado
nas comunidades de Gurugi | (46,2%) e Ipiranga (42,5%), sugerindo falhas na
estratégia e iniquidades na qualidade da assisténcia prestada entre as
comunidades.

A realizacdo do pré-natal entre as mées de criancas com idade de até cinco anos
foi observado em 96,5% das entrevistadas porém, ndo foi possivel avaliar a
qualidade da atencdo pré-natal destas mades, inclusive o numero de consultas
realizadas.

Foi verificado que as consultas de puericultura nas comunidades de Paratibe e
Gurugi | apresentaram taxas de cobertura de 50% e 77,8% respectivamente. O
maior percentual de cobertura observado para consultas de puericultura foi na
comunidade de Mituacu (85,7%), percentual ainda distante do ideal, sinalizando
um melhor trabalho de busca ativa e captacdo das gestantes e recém-nascidos
nestas comunidades.

Cerca de 20% das crianc¢as quilombolas encontravam-se com o calendario vacinal
em situacdo de atraso. Situacdo mais preocupante foi observada na comunidade
de Paratibe, localizada na capital Paraibana, onde o percentual de criangas com
esquema vacinal atrasado foi de 58,9%.

O nascimento prematuro foi observado em aproximadamente 20% das criancgas
estudadas, sendo este percentual superior a média nacional, de 11,5. Tendo em
vista o importante efeito do acompanhamento pré-natal na reducéo deste evento,
os dados alertam para a necessidade de melhorias na qualidade da atencéo pré-
natal nestas comunidades. Cerca de 7,1% das criangas menores de cinco anos

apresentaram baixo peso ao nascer.
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e A doenca diarreica nos ultimos 15 dias que antecederam a entrevista foi
observada em 12,9% das criangas. A comunidade de Paratibe, que com acesso,
embora restrito, a servigos de tratamento da dgua e esgoto, foi a que apresentou
maior percentual de casos de doenca diarreica (21,4%).

e A doenca respiratoria (nos ultimos sete dias que antecederam a entrevista) foi
observada em 15,8% da populacdo estudada, com maior ocorréncia em Mituagu
(28,6%), onde se observou maior percentual de familias com relato de casos de
COVID-19, demonstrando a heterogeneidade na ocorréncia de eventos
infecciosos agudos entre as comunidades no momento do estudo.

e A andlise da associacdo dos fatores relacionados a IS alimentar das familias
mostrou que as criangas de até 5 anos de idade tiveram 40% menos chances de
pertencerem a familias que vivem em situacdo de inseguranca alimentar, quando
comparadas as criancas com idade maior que cinco anos. Embora os dados obtidos
ndo permitam afirmar, é possivel que as familias de criancas nesta faixa etaria
tenham maior acesso aos programas sociais governamentais.

e As doencas respiratorias aguda e o esquema vacinal desatualizado estiveram
positivamente associados & IS das familias, demonstrando a maior exposi¢do

destas criangas as doencas infecciosas e 0 menor acesso aos cuidados de saude.
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Vocé esta sendo convidada (o) a participar como voluntaria (o) da pesquisa “INQUERITO DE
SAUDE DA POPULACAO INFANTIL QUILOMBOLA NO ESTADO DA PARAIBA”, que est4 sob
a responsabilidade da pesquisadora: Rafaela Domingos da Cunha, Rua Arlindo Joaquim da Silva/Valentina
| , Jodo Pessoa - PB, CEP: 58063-500 ; Telefone da pesquisadora: (83) 99990-5844 e e-mail:
rafaelacunha92@gmail.com (para contato do pesquisador responsavel, inclusive ligagdes a cobrar).

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando
todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde em participar do estudo ou autorizar a participacdo
do seu dependente, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas
vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsével.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, ndo havera
nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como seré possivel retirar o consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem precisar justificar o motivo, também sem nenhuma penalidade. Todos os seus dados
também serdo removidos da pesquisa, a ndo ser que vocé autorize a permanéncia desses na nossa analise.
Se, por acaso, o estudo ocasionar algum custo financeiro, vocé serd ressarcido. Também tera direito legal
de receber indenizacdo, caso venham a ser comprovados prejuizos de qualquer ordem decorrentes de sua
participacao.

INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Vocé estd sendo convidada (0) a participar desta pesquisa porque mora em uma comunidade
quilombola da faixa litordnea do estado da Paraiba. Os objetivos desta pesquisa sdo conhecer o estado de
salde de criangas quilombolas menores de 10 anos de idade e de suas familias e avaliar o grau de acesso
destas criancas aos servicos de salde de atencdo bésica (postos de salde) da regido.

Caso aceite participar, faremos uma entrevista com o responsavel pela familia desta casa, para
sabermos as condi¢Bes de vida e de nutricdo da familia. Depois vamos entrevistar o (s) responsavel (is)
pelas criancas que residem nesta casa, para termos informagdes sobre as condigdes de salide das criancas,
como diarreia e infeccOes respiratdrias, e sabermos o0 acesso aos servigos de salde (posto ou hospital) da
localidade.

O risco relacionado a sua participacdo nesta pesquisa sera um possivel desconforto em responder
as perguntas do questionario. Se isto acontecer, vocé é livre para interromper a entrevista e desistir de
participar do estudo. Contudo, garantimos que todos 0s nossos esforcos estardo direcionados para que
situagBes de constrangimento ndo ocorram. Inclusive, garantimos também que sua identidade ndo venha a
publico sob hipotese alguma.

Néo existe beneficio direto para o participante da pesquisa. Com os dados deste estudo, vocé
contribuira para a identificacdo dos riscos de salde desta populacdo, os quais poderdo subsidiar o
planejamento e a intervencao de agdes efetivas na prevencdo de problemas de sa(ide para as criangas
quilombolas e suas familias.

Ao participar o senhor (a) tem garantido os seguintes direitos:

1) A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca
dos procedimentos, riscos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2) A liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo
sem que isto traga prejuizo a continuagdo dos seus cuidados e tratamento;

3) A seguranca de que ndo sera identificado e que serd mantido o carater confidencial da
informac&o relacionada com a sua privacidade.
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Esclarecemos que todas as informacfes do estudo sdo confidenciais e serdo divulgadas aos
representantes das comunidades quilombolas da faixa litoranea do estado da Paraiba, gestores da saide e a
comunidade em geral, além de eventos ou publicagBes cientificas, ndo havendo identificagdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagéo.
Os dados coletados nesta pesquisa, ficardo armazenados em arquivos eletrénicos de computador exclusivo
da pesquisa, sob a responsabilidade da pesquisadora Rafaela Domingos da Cunha no endere¢o acima
informado, pelo periodo minimo de cinco anos ap6s o término da pesquisa. Os dados armazenados poderao
ser usados em pesquisas futuras, mas um novo consentimento sera pedido.

Em caso de ddvidas ou preocupagdes quanto aos seus direitos como participante deste
estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste
centro de pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade
Universitaria, Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horario de funcionamento é das 8 — 12 h e das 13 — 17h. O CEP ¢
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu,

, CPF , abaixo assinado, apés a leitura (ou a escuta da leitura) deste
documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador
responséavel, concordo em participar do estudo “INQUERITO DE SAUDE DA POPULACAO
INFANTIL QUILOMBOLA NO ESTADO DA PARAIBA”, como voluntario (a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,
assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgédo
de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data:
Assinatura do participante: Imp.re'ssao
digital
(opcional)

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e beneficios
da participacdo no mesmo, junto ao participante.

Pesquisadora - Assinatura:
Nome completo da Pesquisadora: Rafaela Domingos da Cunha
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APENDICE II

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MENORES DE 7 a 18 ANOS)

OBS: Este Termo de Assentimento para o menor de 7 a 18 anos ndo elimina a necessidade da
elaboragdo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deve ser assinado pelo
responsavel ou representante legal do menor.

Convidamos vocé , apos autorizacdo dos seus pais
[ou dos responséveis legais] para participar como voluntério (a) da pesquisa “INQUERITO DE SAUDE
DA POPULACAO INFANTIL QUILOMBOLA NO ESTADO DA PARAIBA”, que estad sob a
responsabilidade da pesquisadora: Rafaela Domingos da Cunha, Rua Arlindo Joaquim da Silva/Valentina
I, Jodo Pessoa - PB, CEP:58063-500 ; telefone: (83) 99990-5844 e e-mail: rafaelacunha92@gmail.com
(para contato do pesquisador responsavel, inclusive liga¢des a cobrar).

Vocé serd esclarecido (a) sobre qualquer duvida com o responsavel por esta pesquisa. Apenas
quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realiza¢do do estudo, pedimos que
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma via deste termo lhe sera
entregue para que Seus pais ou responsavel possam guarda-la e a outra ficardA com o pesquisador
responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera
nenhum problema, desistir € um direito seu. Para participar deste estudo, um responsavel por vocé devera
autorizar e assinar um Termo de Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua
participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Vocé estd sendo convidada (0) a participar desta pesquisa porque mora em uma comunidade
quilombola da faixa litoranea do estado da Paraiba. O nosso objetivo é conhecer a salde das criancas que
tém até 10 anos de idade e moram nos quilombos da regido litordnea do estado da Paraiba. Caso aceite
participar, iremos fazer-lhes algumas perguntas sobre a sua salde, incluindo a sua alimentacéo, semelhante
a historinha abaixo:
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Tudo que iremos fazer é considerado seguro. No entanto, vocé podera se sentir desconfortavel ao
responder as perguntas do questionario. Mas, se isto acontecer, vocé é livre para interromper a conversa e
desistir de participar do estudo. Contudo, garantimos que todos os nossos esforcos estardo direcionados



64

Ministério da Saide
FIOCRUZ
F &o O Ido Cruz

Instituto Aggeu Magalhaes

para que situagBes como estas ndo ocorram. A sua participacdo podera trazer coisas boas
para a sua comunidade pois, irdo ajudar no planejamento de acles voltadas para a salde das criangas
quilombolas e suas familias.

Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagardo nada para vocé participar desta
pesquisa, também nao receberdo nenhum pagamento para a sua participagao, pois é voluntaria. Se houver
necessidade, as despesas (deslocamento e alimentacdo) para a sua participagdo e de seus pais serdo
assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Caso ocorram danos decorrentes da sua participagdo na
pesquisa, nao havera despesas para seus pais [ou responsaveis legais] e vocé. O pesquisador assumira 0s
custos.

Ninguém saberd que vocé esta participando da pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas, nem
daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der.

Se vocé ou seus pais tiverem dulvidas ou preocupacfes quanto aos seus direitos como
participante deste estudo, poderéo entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste
centro de pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade
Universitaria, Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:
comiteetica@cpgam.fiocruz.br. O horario de funcionamento é das 8 — 12 h e das 13 - 17h. O CEP ¢
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos.

ASSENTIMENTO DO (DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO VOLUNTARIO

(A)
Eu, , portador (a) do
documento de Identidade (se ja tiver documento), abaixo assinado, concordo em

participar do estudo “ INQUERITO DE SAUDE DA POPULAGCAO INFANTIL QUILOMBOLA NO
ESTADO DA PARAIBA”, como voluntario (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador
(a) sobre a pesquisa, 0 que vai ser feito, assim como os possiveis riscos e beneficios que podem acontecer
com a minha participacdo. Foi-me garantido que posso desistir de participar a qualquer momento, sem que
eu ou meus pais precise pagar nada.

Local e data:
Assinatura do (da) menor: .
Impressao
digital
(opcional)

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e beneficios
da participagcdo no mesmo, junto ao participante.

Pesquisadora - Assinatura:
Nome completo da Pesquisadora: Rafaela Domingos da Cunha
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE DA POPULAQ;\O INFANTIL QUILOMBOLA NO ESTADO DA

PARAIBA
Pesquisador: RAFAELA DOMINGOS DA CUNHA
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 35329120.2.0000.8807
Instituicdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.285.568

Apresentagao do Projeto:
Segundo pesquisador:

As desigualdades sociais determinadas por questdes étnico-raciais no Brasil refletem diretamente nos
indicadores de saude de individuos de cor preta, parda e indigena, os quais apresentam piores indicadores
de saide quando comparados aos brancos. A populacdo negra infantil, inevitavelmente, sofre influéncia das
condi¢des de vida vivenciadas por suas familias e, consequentemente, também apresentam piores
indicadores de saude em relacdo as crian¢as brancas. O quilombo, na construgao social brasileira,
representa o simbolo mais expressivo da resisténcia do povo negro, com historia, territorio e ancestralidade
proprios. Nesse contexto de expropriagao dos direitos sociais, o presente estudo pretende conhecer o perfil
de morbidade e estado nutricional e o grau de acesso aos servigos de salde de criangas quilombolas
menores de 10 anos de idade e analisar sua associagdo com a seguranc¢a alimentar e condigdo
socioecondmica das familias residentes em quilombos da faixa litordnea do estado da Paraiba.
Hipétese: O perfil de morbidade e estado nutricional de criancas residentes em quilombos da faixa litoranea
do estado da Paraiba s3o insatisfatorios e estdo associados as condi¢des socioecondmicas e de seguran¢a
alimentar das familias, além de dificuldades de acesso das criang¢as aos servi¢cos de saude.

Trata-se de um estudo de corte seccional, descritivo, de base populacional, que envolvera o

Enderego: Av. Prof. M Rego, sin®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.870420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2839 Fax: (81)2101-2632 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz br

Pagina 01 de 05



Ministério da Saude

FIOCRUZ
ao O

Cruz

Instituto Aggeu Magalhaes

INSTITUTO AGGEU 5 Platafor
m A %w' m

Comije de Ctica MAGALHAES (IAM)

o >I'h(|lll)-nl
Continuag3o do Parecer. 4.285.563
universo de criancas na faixa etaria de interesse do estudo, quantitativo que corresponde a 456 criancas.

Sera realizado entrevista por meio de questionarios estruturados e os dados antropométricos serdo aferidos
por meio de uma balanca digital de bioimpedancia e estadidmetro. A entrada dos dados sera feita na

plataforma RedCap. Sera inicialmente realizada a analise descritiva das caracteristicas socioeconomicas,

demograficas das familias e a condicdo de salide das criangas. A prevaléncia sera determinada para os
diferentes eventos de salde investigados e a distribui¢do de frequéncia dos escores obtidos para cada item
do instrumento PCATooll também sera verificada. A associagdo entre seguranca alimentar e estado
nutricional e condi¢ao de salde da crianca sera analisada utilizando o teste do Qui-quadrado e valor de p, a
um nivel de significancia de 5%, através do software Stata versdo 15.1.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer o perfil de morbidade e estado nutricional e o grau de acesso aos servicos de salde de criangas
quilombolas menores de 10 anos de idade e analisar sua associagao com a seguranca alimentar e condicdo
socioecondmica das familias residentes em quilombos da faixa litoranea do estado da Paraiba.

Objetivo Secundario:

*Descrever as caracteristicas sociodemograficas da populagdo de estudo, incluindo as suas respectivas
familias;

*Descrever o perfil de morbidade (relacionado a frequéncia de doencas respiratorias agudas e diarreia) e
perfil nutricional de acordo com faixa etaria e sexo;

*Descrever o grau de acesso aos servicos de saude pelas criangas de 0 a 5 anos de idade, da populagdo
em estudo.

*Analisar a associagdo da seguranca alimentar e caracteristicas sociodemograficas das familias com o
status nutricional das criancas estudadas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
O risco relacionado a participacdo do voluntario nesta pesquisa sera um possivel desconforto em

Enderego: Av. Prof. M Rego, sin®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2638 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br
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Continuago do Parecer: 4.285.568

responder as perguntas do questionario. Se isto acontecer, o participante € livre para interromper a
entrevista e desistir de participar do estudo. Contudo, todos os esforcos dos pesquisadores estardao
direcionados para que situagcdes de constrangimento nao ocorram. Inclusive, também sera garantido que a
identidade do participante ndo venha a publico sob hipotese alguma.

Beneficios:

Nao existe beneficio direto para o participante da pesquisa. Com os dados deste estudo, o participante
contribuira para a identificacdo dos riscos de saude desta populacdo, os quais poderdo subsidiar o
planejamento e a intervencdo de agdes efetivas na prevencdo de problemas de saude para as criancas
quilombolas e suas familias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Tematica importante que aborda desigualdades sociais determinadas por questoes étnico-raciais no Brasil
em quilombolas. Os riscos sdo minimos e os resultados apontam para beneficios indiretos a populagdo
infantil quilombola, pois contribuira para a identificagdo dos riscos de salde desta populagdo, os quais
poderao subsidiar o planejamento e a intervencdo de ac¢des efetivas na prevenc¢ao de problemas de satde
para as criangas quilombolas e suas familias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Todos entregues sem pendéncias.

Recomendagoes:

Entregas de relatérios parciais e final devem ser feitas via notificago. Os relatorios parciais devem ser
apresentados, pelo menos, semestraimente. Qualquer alteragcdo no protocolo no decorrer da pesquisa,
como também mudanca de equipe, devem ser informados via emenda. Todas as agdes deve ser realizadas
via Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendéncia sobre TALE em parecer de n.4.259.847 atendida.

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do Projeto em guestdo estdo
condizentes com a conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o
Codigo de Etica, Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, de 12 de dezembro de 2012 e
complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao apresentada ao CEP.

E G Av. Prof. M Rego, sin®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2839 Fax: (81)2101-2638 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:
Vale ressaltar que, em relagdo ao protocolo de pesquisa, € previsto na Resolugdo 466/2012 no item XI - DO
PESQUISADOR RESPONSAVEL, que o pesquisador deve apresentar ao CEP relatorios parciais e finais
(subitem: d) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final). Pede-se que o pesquisador entregue os
relatorios como previsto no texto da resolucdo. Informamos que a entrega dos relatérios parciais precisam

ser feitas a cada semestre, conforme cronograma de execucdo da pesquisa, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informacgoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1554601.pdf 11:19:43
Outros DomingosRC_carta_resposta_as_pende| 14/09/2020 |RAFAELA Aceito

ncias.docx 11:16:49 |DOMINGOS DA
CUNHA
TCLE/Termos de |DomingosRC_TALE_versao_2_limpa.do| 14/09/2020 |RAFAELA Aceito
Assentimento / cx 11:15:50 |DOMINGOS DA
Justificativa de CUNHA
Auséncia
TCLE/Termos de |DomingosRC_TALE_versao_2_com_alt | 14/09/2020 |RAFAELA Aceito
Assentimento / eracoes.docx 11:15:18 |DOMINGOS DA
Justificativa de CUNHA
Auséncia
Outros Curriculo_Lattes_Carolline_de_Araujo_ 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Mariz.pdf 17:25:39 |DOMINGOS DA
CUNHA
Outros Curriculo_Lattes_Maria_Cynthia_Braga. | 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
pdf 17:25:115 |DOMINGOS DA
CUNHA
Outros Curriculo_Lattes_Rafaela_Domingos_da| 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
_Cunha.pdf 17:24:49 |DOMINGOS DA
CUNHA
Outros DomingosRC_Declaracao_compromisso| 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
_CEP.pdf 17:24:09 |DOMINGOS DA
CUNHA
Declara¢ao de DomingosRC_Carta_de_anuencia.pdf 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Instituicao e 17:23:227 |DOMINGOS DA
Infraestrutura CUNHA
Declaragao de DomingosRC_Declaracao_da_equipe.pd 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Pesquisadores f 17:22.42 |DOMINGOS DA
CUNHA
E G Av. Prof. M Rego, sin®

Bairro: Cidade Universitaria
Municipio: RECIFE

UF: PE

Telefone: (81)2101-2638

CEP: 50.670420
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Cronograma DomingosRC_Cronograma.docx 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
17:22:.09 |DOMINGOS DA
CUNHA
Orcamento DomingosRC_Orcamento.docx 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
17:21:46 |DOMINGOS DA
CUNHA
TCLE/Termos de | DomingosRC_TALE.docx 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Assentimento / 17:20:58 |DOMINGOS DA
Justificativa de CUNHA
Auséncia
TCLE/Termos de |DomingosRC_TCLE_para_maiores_18_| 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Assentimento / anos.docx 17:20:42 |DOMINGOS DA
Justificativa de CUNHA
Auséncia
Projeto Detalhado / |DomingosRC_Projeto.docx 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
Brochura 17:20:19 |DOMINGOS DA
Linvestigador CUNHA
Folha de Rosto DomingosRC_Folha_de_rosto.pdf 15/07/2020 |RAFAELA Aceito
17:19:58 |DOMINGOS DA
CUNHA
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N3do
RECIFE, 18 de Setembro de 2020
Assinado por:
Maria Almerice Lopes da Silva
(Coordenador(a))
E G Av. Prof. M Rego, sin®
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670420
UF: PE Municipio: RECIFE
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