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Self-perceived health among ‘quilombolas’ 
in northern Minas Gerais, Brazil

Resumo  Comunidades quilombolas vivenciam 
situação de vulnerabilidade social, mesmo mais 
de um século da abolição da escravatura, princi-
palmente em relação aos cuidados de saúde. O es-
tudo objetivou conhecer a autopercepção da saúde 
(APS) em comunidades quilombolas do Norte de 
Minas Gerais e os fatores associados à percepção 
negativa da própria saúde. Inquérito domiciliar 
com amostra representativa das comunidades 
quilombolas da região estudada. Foram utilizados 
instrumentos validados para coleta de dados sobre 
a APS, condições socioeconômicas e demográficas, 
hábitos de vida e morbidade autorreferida. Após 
análise bivariada, conduziu-se análise de regres-
são logística hierarquizada. A prevalência de APS 
negativa foi de 46,0%. As seguintes variáveis mos-
traram-se estatisticamente associados a uma APS 
negativa: idade e escolaridade, como variáveis 
distais e hipertensão, diabetes, artrite, depressão e 
problemas de coluna como variáveis proximais. A 
APS mostrou-se associada a dimensões demográ-
ficas, socioeconômicas e, especialmente, à morbi-
dade autorreferida. O conceito de saúde para as 
comunidades quilombolas estudadas parece estar 
intimamente ligado à ausência de doenças, espe-
cialmente as crônicas. 
Palavras-chave  Nível de saúde, Grupo com an-
cestrais do continente africano, Inquéritos epide-
miológicos, Comunidades vulneráveis, Desigual-
dades em saúde

Abstract  Over a century has passed since slavery 
was abolished in Brazil, yet quilombola commu-
nities remain socially vulnerable, especially when 
it comes to health. The goal of this study was to 
understand self-perceived health (SPH) in qui-
lombola communities in Northern Minas Gerais, 
and the factors associated with their negative 
-perceived their own health. A household survey 
of a representative sample of quilombola com-
munities in the study region. Validated tools were 
used to gather data about SPH, socioeconomic 
conditions, demographics, lifestyle and self-re-
ferred morbidity. Following a bivariate analysis, 
we proceeded to conduct a hierarchical logistics 
regression analysis. The prevalence of negative 
SPH was 46.0%. The following variables were 
statistically associated with negative SPH: age 
and years of schooling as distal variables, and 
high blood pressure, diabetes, arthritis, depression 
and back problems as proximal variables. SPH is 
associated with demographic and socioeconomic 
dimensions, and in particular with self-referred 
morbidity. The concept of health among the qui-
lombola communities included in this study seems 
to be intimately linked to the absence of disease, 
especially chronic disease. 
Key words  Health level, group with ancestors 
on the African content, epidemiological surveys, 
vulnerable communities, health (healthcare) in-
equality
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Introdução

No Brasil ainda são observados grandes traços de 
iniquidade relacionados à cor da pele, com evi-
dente prejuízo para a população negra, inclusive 
em relação aos cuidados de saúde1,2. Entre essa 
população, as comunidades quilombolas, forma-
das, em sua maioria, por indivíduos de ancestra-
lidade africana, apresentam-se particularmente 
mais vulneráveis, devido às desigualdades sociais 
e posição geográfica predominantemente rural2. 
O conceito ampliado para comunidades quilom-
bolas traz em si aspectos ligados a uma identi-
dade étnica e à territorialidade, que não podem 
ser negligenciados3. A legislação brasileira define 
tais comunidades como grupos étnico-raciais 
com trajetória histórica própria, dotados de rela-
ções territoriais específicas, com presunção de an-
cestralidade negra relacionada com a resistência 
à opressão histórica sofrida, e atribui à Fundação 
Cultural Palmares a responsabilidade pelo regis-
tro e certificação das mesmas4.

Infelizmente, os recentes investimentos na 
Atenção Primária à Saúde, com a expansão de 
equipes da Estratégia de Saúde da Família, não 
têm alcançado de forma significativa esse gru-
po populacional. Pouco se conhece do processo 
saúde-doença das comunidades quilombolas, 
do perfil de morbidade desse grupo e das suas 
percepções acerca dos cuidados de saúde e da 
própria saúde5. Alguns autores já destacaram a 
necessidade de cuidados de saúde mais equâni-
mes para essa população, a partir dos registros de 
condições de saúde precária e restrito acesso aos 
serviços de saúde1,2,6.

A autopercepção da saúde (APS), embora 
subjetiva, é considerada um meio eficaz, rápido 
e barato de reunir informações sobre a saúde de 
grupos populacionais, sendo uma medida válida 
e aceita no meio científico7,8. A literatura recente 
tem apresentado uma crescente produção sobre 
esse tema9, porém no âmbito da saúde de comu-
nidades quilombolas, ainda é pouco discutido. 
Relevante contribuição nessa área tem sido apre-
sentada por estudos conduzidos em comunida-
des quilombolas no Sudoeste da Bahia1,2,5. Esses 
estudos ressaltam, de modo geral, dificuldades 
para o acesso e subutilização de serviços de saúde 
pelos quilombolas1, necessidade de atividades de 
promoção de saúde mais inclusivas2 e, particu-
larmente, em relação a APS, foram registrados 
resultados que também permitem inferir situa-
ção de saúde precária dessas comunidades, pois 
houve elevado registro de autopercepção de saú-
de muito ruim/ruim5. 

Além da carência do tema no contexto das 
comunidades quilombolas, é preciso destacar 
que transição epidemiológica também imprime 
mudanças para tais comunidades, com destaque 
para o aumento das condições crônicas. Estas são 
caracterizadas, principalmente, pela presença de 
longos períodos de latência e poucos sintomas 
iniciais e já representam uma das principais cau-
sa de morte no Brasil10. Pelas suas particularida-
des e pelos fatores de risco associado, as doenças 
crônicas também podem interferir na percepção 
do estado de saúde9. 

Também é consenso que desigualdades so-
ciais, baixa qualidade de vida, baixa escolaridade, 
falta de acesso à informação e o fato de pertencer 
a grupos vulneráveis são condições que, segura-
mente, interferem no processo saúde-doença e 
que podem influenciar na APS11,12. O presente es-
tudo teve como objetivo conhecer a autopercep-
ção do estado de saúde em comunidades quilom-
bolas do Norte de Minas Gerais e os fatores as-
sociados à percepção negativa da própria saúde.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, de base popu-
lacional, analítico, conduzido em comunidades 
quilombolas no norte de Minas Gerais. A região 
incorpora 86 municípios, dos quais, 20 possuem 
comunidades quilombolas. Inicialmente, efe-
tuou-se o levantamento de todas as comunidades 
quilombolas reconhecidas pela Fundação Cultu-
ral Palmares existentes na região norte de Minas 
Gerais. A partir das 33 comunidades identificadas, 
elaborou-se um plano amostral para alocação de 
amostra representativa de todas as comunidades. 

O cálculo amostral considerou uma preva-
lência de 50% para os eventos estudados, por se 
tratar de um valor conservador, que fornece o 
maior número de elemento na amostra. A mar-
gem de erro aceitável foi de 5% e o nível de con-
fiança de 95%. Para a população estimada nas co-
munidades quilombolas da região (aproximada-
mente 22 mil pessoas), o cálculo amostral definiu 
a necessidade de 378 pessoas a serem entrevista-
das. Como o processo de alocação da amostra foi 
por conglomerados (comunidades), o número 
calculado foi multiplicado por 1,5 como fator de 
correção do desenho (deff) e acrescido de 30% 
para eventuais perdas. Definiu-se assim, a neces-
sidade de 737 entrevistas. Os critérios de inclusão 
destacavam a idade igual ou superior a 18 anos e 
a residência fixa em qualquer das comunidades 
certificadas pela Fundação Cultural Palmares, na 
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região norte de Minas Gerais. Foram tomados 
como critérios de exclusão a incapacidade cog-
nitiva da pessoa sorteada para responder as ques-
tões, segundo avaliação da própria família. 

A amostragem probabilística ocorreu em 
dois estágios. Em um primeiro momento, as co-
munidades foram alocadas de forma aleatória. 
Em cada comunidade selecionou-se um ponto 
de referência, a partir do qual os domicílios fo-
ram visitados, em espiral, dada a variabilidade da 
ocupação do espaço (comunidades localizadas 
em zonas rurais). O número de residências sele-
cionadas em cada localidade foi proporcional ao 
tamanho da mesma e em cada residência foi sor-
teado um único adulto para participar do estudo, 
incluindo os ausentes no momento da visita, que 
foram abordados em momentos posteriores. 

A coleta de dados foi realizada ao longo do 
segundo semestre de 2013, no próprio domicílio 
do entrevistado. Todas as entrevistas foram con-
duzidas por profissionais de saúde de nível supe-
rior, previamente treinados e calibrados. 

O instrumento de coleta de dados foi baseado 
em outros instrumentos já validados, especial-
mente, o questionário para a pesquisa “Vigilân-
cia de fatores de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico” (VIGITEL) do 
Ministério da Saúde, com adaptação apenas para 
a variável dependente, categorizada em quatro 
opções de respostas. A aferição de grande parte 
das variáveis avaliadas foi, portanto, por declara-
ção do próprio entrevistado13. Foram coletados 
também dados sociodemográficos (sexo, idade, 
cor da pele autodeclarada, escolaridade, estado 
conjugal, situação de abastecimento água, uso 
de energia elétrica, esgotamento sanitário, renda 
familiar e destino do lixo) e avaliação das con-
dições subjetivas de saúde por meio da autoper-
cepção do estado de saúde, definida neste estudo 
como variável dependente.

Também foi calculado Índice de Massa Cor-
poral (IMC), após aferição direta do peso e es-
tatura e os participantes foram classificados 
conforme definição: abaixo do peso, para IMC ≤ 
18,49 Kg/m2; peso normal, para IMC entre 18,5 
e 24,99 Kg/m2; sobrepeso para IMC entre 25,0 e 
29,99 Kg/m2 e obesidade para IMC ≥ 30,0 Kg/m2. 
Após essa classificação, o excesso de peso foi con-
siderado a somatória dos indivíduos com sobre-
peso e obesidade. O peso foi mensurado em uma 
balança antropométrica periodicamente calibra-
da, com capacidade para até 200 kg e precisão 
de 100 g. Todas as medidas seguiram os proce-
dimentos classicamente recomendados e foram 
aferidas em duplicata.

Os entrevistados também foram indagados 
sobre consumo de álcool, tabagismo e sobre a 
realização de atividades físicas. O instrumento 
utilizado contém os itens do Questionário In-
ternacional de Atividade Física (IPAQ), já vali-
dado para aferir a frequência e a intensidade das 
atividades físicas realizadas. Foram classificados 
em ativos os indivíduos que desenvolviam pelo 
menos 150 minutos de atividade física semanal14. 

Os dados coletados foram tabulados e anali-
sados com auxílio do programa SPSS (Software 
Statistical Package for the Social Sciences) v. 17.0. 
A análise estatística deu-se a partir da variável 
dependente “Autopercepção do Estado de Saú-
de”, mensurada a partir da seguinte pergunta: 
Como você considera seu estado de saúde, sendo 
as opções de respostas: Muito bom, bom, regu-
lar e ruim. Para as análises estatísticas optou-se 
por agrupar as opções de resposta da variável 
dependente da seguinte forma: Percepção posi-
tiva (Muito bom e bom) e Percepção Negativa 
(Regular e Ruim). Essa classificação procurou 
estabelecer uma abordagem diferente do que re-
gistram outros estudos no país, pois estabelece 
quatro opções de resposta, em vez de cinco, sen-
do duas necessariamente positivas e outras duas 
necessariamente negativas, evitando a possibili-
dade de uma situação intermediária, passível de 
análises equivocadas. A opção dos autores levou 
em consideração o fato de que o termo “regular” 
ou “razoável”, em grandes estudos nacionais, com 
diferentes instrumentos de coleta de dados, não 
se inclui na percepção positiva da saúde15,16. 

Em uma primeira etapa foram realizadas 
análises bivariadas. As variáveis que se mostra-
ram associadas até o nível de 20% (p < 0,20) 
foram incluídas na análise múltipla (regressão 
logística), com análise hierarquizada conforme 
o esquema da Figura 1. O modelo utilizado foi 
baseado nos estudos de Höfelmann e Blank17 e 
Guimarães et al.18. A análise múltipla foi condu-
zida inicialmente dentro de cada um dos blocos 
de variáveis independentes utilizando a regressão 
logística binária, método stepwise forward proce-
dure. Posteriormente, a elaboração do modelo 
final foi realizada com a introdução das variáveis 
finais de cada bloco, iniciando a partir daquele 
com associação teoricamente considerada mais 
distal até aquele com relação mais proximal em 
relação à APS. Nessa etapa, as magnitudes das as-
sociações entre a variável dependente e as variá-
veis independentes foram estimadas usando-se a 
odds ratio (OR), com seu respectivo intervalo de 
confiança de 95% (IC95%), e o modelo final foi 
ajustado segundo o teste de Hosmer e Lemeshow, 
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mantendo-se as variáveis associadas até o nível 
de 5% (p < 0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes 
Claros. A participação das comunidades contou 
com o apoio das lideranças locais e estadual. To-
dos os participantes foram orientados sobre os 
objetivos da pesquisa e concordaram com a par-
ticipação assinando o termo de consentimento li-
vre e esclarecido (ou com registro de digital, para 
os que não podiam assinar). O acesso às comu-
nidades foi mediado pelo representante estadual 
das comunidades quilombolas, fato que possibi-
litou a colaboração das comunidades no processo 
de coleta de dados, com participação universal, 
sem recusas.

Resultados

Foram visitados 756 domicílios identificando-se 
um indivíduo para cada domicílio. As comuni-
dades se mostraram receptivas, o que eliminou a 
perda amostral. A maioria dos entrevistados era 
do sexo feminino, tinha idade entre 18 e 40 anos, 
era casada ou vivia em união estável. Estas e ou-
tras características do grupo estão discriminadas 
na Tabela 1. 

A análise da APS revelou que 41 indivídu-
os (5,4%) avaliaram seu estado de saúde como 
“Muito bom”, 367 (48,5%) avaliaram como 
“bom”, 254 (33,6%) avaliaram como “Regular” e 
94 indivíduos (12,4%) avaliaram como “Ruim”. 

Tabela 1. Características sociodemográficas e hábitos 
de vida em quilombolas no norte de Minas Gerais, 
2013.

Variáveis

Sociodemográficas
Sexo
    Masculino
    Feminino
Idade (anos)
    < 40 
    40-59
    ≥ 60
Escolaridade (anos concluídos)
    Nenhum
    1 – 4 
    5 – 8 
    ≥ 9
Estado conjugal
    Solteiro
    Casado/União estável
    Viúvo
    Divorciado/separado
Cor da pele autodeclarada
    Branca
    Preta
    Amarela
    Parda
Renda familiar (salários mínimos*)
    ≤ 1
    2 – 3 
    > 3
Destino do lixo
    Coletado pelo serviço de limpeza
    Coletado em caçamba
    Queimado
    Enterrado
    Jogado em terreno baldio/outros
Esgotamento sanitário
    Rede geral
    Fossa Séptica
    Fossa Rudimentar
    Vala
    Rio ou lago/outros
Energia elétrica
    Não existe
    Com medidor exclusivo
    Com medidor compartilhado
    Sem medidor
Abastecimento de água
    Rede geral
    Poço ou nascente na propriedade
    Poço ou nascente fora da propriedade
    Carro pipa
    Água de chuva armazenada
    Rios, açudes, lagos/outros

(n)

271
485

434
268

54

119
336
145
156

160
497

49
50

11
637

9
99

495
239

22

27
152
435

28
114

5
519
119

52
61

14
656

72
14

91
164
304

76
32
89

(%)

35,8
64,2

57,4
35,4

7,1

15,7
44,4
19,2
20,6

21,2
65,7

6,5
6,6

1,5
84,3

1,2
13,1

65,5
31,6

2,9

3,6
20,1
57,5

3,7
15,1

0,7
68,7
15,7

6,9
8,1

1,8
86,8

9,5
1,9

12,0
21,7
40,2
10,1

4,2
11,7

continua

Figura 1. Estrutura conceitual hierarquizada, em 
blocos, sobre a autopercepção do estado de saúde.

Componente Distal
(Variáveis sociais e demográficas)

Componente Intermediário
(Hábitos de vida)

Componente Proximal
(Morbidade autorreferida)

Desfecho
(Autopercepção do estado de saúde)
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Registrou-se, portanto, que 348 pessoas (46,0%) 
possuíam uma percepção negativa de sua própria 
saúde (“Regular” ou “Ruim”). 

A Tabela 2 apresenta a associação entre as va-
riáveis sociodemográficas estudadas e a APS, por 
meio de análises bivariadas. Nesta etapa, mostra-
ram-se associadas até o nível de 20% as variáveis 
idade, escolaridade, abastecimento de água, ativi-
dade física e tabagismo.

Registrou-se que, entre todos os entrevista-
dos, 446 (59,0%) referiam pelo menos um pro-
blema de saúde. Os mais destacados foram: hi-
pertensão (n = 234; 31,0%), problemas de coluna 
(n = 204; 27,0%), depressão (n = 103; 13,6%), 
colesterol alto (n = 78; 10,7%) e diabetes (n = 50; 
6,6%). A análise detalhada do IMC revelou as se-
guintes prevalências: 41 pessoas abaixo do peso 
(5,4%), 353 com peso normal (46,7%), 233 com 
sobrepeso (30,8%) e 129 com obesidade (17,1%). 
O excesso de peso (sobrepeso + obesidade) foi 
identificado em 362 pessoas (47,9%).

A Tabela 3 apresenta a associação bivariada 
entre os problemas de saúde referidos e a auto-
percepção do estado de saúde, junto ao grupo es-
tudado. Apenas o excesso de peso não se mostrou 
associado com a variável desfecho nesta análise. 

Após análise hierarquizada, mostraram-se 
estatisticamente associados a uma APS negativa, 
as variáveis distais idade e escolaridade e as va-
riáveis proximais, hipertensão, diabetes, artrite, 
depressão e problemas de coluna (Tabela 4).

Discussão

 A APS é um fenômeno multidimensional que 
fornece informações sobre a saúde física e men-
tal do individuo e que tem sido associada com a 

mortalidade, morbidade e utilização de serviços 
de saúde8. O que é percebido pela pessoa muito se 
aproxima da situação real, portanto, acredita-se 
que a autoperceção seja uma medida eficaz para 
avaliar o estado de saúde, e sua simplicidade na 
execução faz com que esta medida de aferição 
esteja presente em várias pesquisas em saúde15,16.

O presente estudo permitiu identificar uma 
elevada prevalência de APS negativa na popula-
ção quilombola do Norte de Minas Gerais. A pre-
valência observada para APS negativa na popula-
ção estudada apresentou-se similar àquela regis-
trada em população exclusivamente idosa9,19. A 
literatura registra, de forma inconteste, que pes-
soas idosas possuem uma percepção pior de sua 
própria saúde7,20. Considerando que a amostra 
avaliada contava com menos de 10% de pessoas 
idosas, é natural concluir que as comunidades es-
tudadas apresentam uma percepção mais crítica 
e negativa acerca das suas condições de saúde, em 
relação à população em geral. 

Existem poucos estudos que abordem a APS 
em comunidades quilombolas. Em pesquisas rea-
lizadas no Sudoeste da Bahia, os autores registra-
ram uma APS “ruim” e “muito ruim” em 12,4% 
da população, mas quando se insere a percepção 
de saúde “regular” no conjunto de percepção 
negativa, o percentual observado passa a ser de 
aproximadamente 55%, ou seja, bem próximo do 
valor observado no presente estudo1,5. 

É importante destacar a carência de estudos 
nacionais que avaliam saúde da população negra 
de modo geral. Esse dado é ainda mais notável 
quando se trata de comunidades quilombolas21. 
Estudos mais recentes têm abordado alguns as-
pectos da saúde quilombola, com ênfase em uso 
de medicamentos22, prevalência de hipertensão2 

e utilização de serviços de saúde1. Assim, a dis-
cussão que se segue sobre os fatores associados à 
APS negativa da saúde tomará como referência, 
estudos conduzidos com outras populações, na 
ausência de estudos específicos para a população 
negra ou quilombola. 

No presente estudo, as variáveis que se mos-
traram associadas após análise hierarquizada fo-
ram: idade, escolaridade, hipertensão, diabetes, 
artrite/artrose, depressão e problemas de coluna. 
Em relação à idade, os dados coincidem com os 
encontrados em outros estudos, confirmando 
que o avançar da idade está relacionado ao au-
mento da autopercepção negativa do estado de 
saúde dos indivíduos7,9,23,24, inclusive em qui-
lombolas2. Avaliando estratos etários diferentes, 
um estudo conduzido no Sul do Brasil registrou 
percentual crescente de autopercepção da saúde 

Tabela 1. continuação

Variáveis

Hábitos de vida
Atividade Física
    Ativo
    Sedentário
Tabagismo
    Fumante
    Não fumante 
Consumo de Álcool
    Etilista
    Não etilista

(n)

273
483

182
574

239
517

(%)

36,1
63,9

24,1
75,9

31,6
68,4

* SM vigente = R$ 678,00.
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“regular ou ruim” para adolescentes, adultos e 
idosos7. Seguramente, algumas características do 
processo de envelhecimento podem contribuir 
para a percepção negativa da saúde20,25. Com o 
passar dos anos a pessoa diminui sua capacida-
de produtiva e ocorre o aparecimento de maior 
número de doenças. Esta situação torna-se mais 
preocupante quando atinge grupos vulneráveis, 

como quilombolas, que também sofrem com o 
isolamento geográfico e iniquidade racial21.

Sobre a escolaridade, outra variável que se 
manteve no modelo final, é relevante destacar 
que a prevalência de analfabetismo da população 
estudada foi superior ao encontrado no resto do 
estado de Minas Gerais26. Na avaliação da esco-
laridade foi possível observar que os indivíduos 

Variável

Sociodemográficas
Sexo
    Masculino
    Feminino
Idade (anos)
    ≥ 40
    < 40
Escolaridade 
    Analfabeto
    Alfabetizado
Estado civil
    Sem companheiro
    Com companheiro
Renda familiar* 

    < 1 salário mínimo
    ≥ 1 salário mínimo
Lixo
    Não coletado
    Coletado
Esgotamento sanitário
    Outro
     RGeral/Fossa séptica
Energia elétrica
    Outras fontes
    Medidor exclusivo
Abastecimento de água
    Outras gontes
    Rede geral

Hábitos de vida
Atividade física
    Sedentário
    Ativo
Tabagismo
    Fumante
    Não fumante
Consumo de álcool 
    Etilista
    Não etilista

Tabela 2. Análise bivariada para APS e condições sociodemográficas e hábitos de vida em quilombolas no Norte 
de Minas, 2013.

* SM vigente = R$ 678,00.

n

125
223

176
172

70
278

113
235

223
125

267
81

61
287

46
302

312
36

136
212

93
255

104
244

Negativa

%

35,9
64,1

50,6
49,4

20,1
79,9

32,5
67,5

64,1
35,9

76,7
23,3

17,5
82,5

15,4
84,6

89,6
10,4

39,1
60,9

26,7
73,3

29,9
70,1

n

146
262

146
262

49
359

146
262

272
136

310
98

52
356

54
354

353
55

137
272

89
319

135
273

Positiva

%

35,8
64,2

35,8
64,2

12,0
88,0

35,8
64,2

66,7
33,3

76,0
24,0

12,7
87,3

13,24
86,76

86,5
13,5

29,2
70,8

21,8
78,2

33,1
66,9

p- valor

0,969

0,000

0,002

0,339

0,456

0,811

0,660

0,995

0,187

0,117

0,115

0,345

OR bruta

1,01 (0,75 - 1,36)

1,84 (1,37 - 2,46)

1,85 (1,24 - 2,75)

0,86 (0,64 - 1,17)

0,89 (0,66 - 1,20)

1,04 (0,74 - 146)

1,45 (0,97 - 2,17)

0,99 (0,65 - 1,52)

1,35 (0,86 - 2,11)

1,27 (0,94 - 1,71)

1,31 (0,94 – 1,83)

0,862 (0,63 -1,17)

Autopercepção do estado de saúde
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que nunca haviam frequentado a escola tinham 
uma pior percepção de sua saúde. Essa associação 
de baixo nível instrucional com pior percepção 
da saúde foi registrada por outros pesquisadores 
em outros grupos populacionais7,15,16,19. Porém, o 
estudo realizado em comunidades quilombolas 
no Sudoeste da Bahia mostrou que a APS negati-
va está associada a indivíduos com maior escola-
ridade. Os autores observaram que pessoas com 
4 a 7 anos de estudos apresentaram menor chan-
ce de reportar a saúde muito boa/boa. Nesse caso, 
os autores especulam que essa situação talvez seja 
devido ao aumento da expectativa do indivíduo 
com sua própria saúde, à medida que aumenta a 
escolaridade5. 

Sobre as doenças crônicas, estas foram avalia-
das no componente proximal da análise hierar-
quizada deste estudo e, pelo potencial de interfe-

rir diretamente na qualidade de vida das pessoas, 
também se mostraram como variáveis que modi-
ficam a APS. A presença de pelo menos uma do-
ença crônica foi elevada na população estudada, 
o que é concordante com outro estudo também 
realizado exclusivamente com população qui-
lombola5. No presente estudo observou-se que 
a presença de doenças crônicas esteve associada 
com a APS negativa por parte do individuo, con-
cordando com outro estudo que também verifi-
cou esta associação, principalmente em diabéti-
cos e cardiopatas7. Por outro lado, estudo condu-
zido no Sul do Brasil com população adulta em 
geral não demonstrou uma relação inversa entre 
a presença de doença crônica e melhor APS23. 
Naturalmente, devem ser considerados os distin-
tos contextos avaliados, pois a população do Sul 
do Brasil tem características bem diferentes das 

Variável

Hipertensão
    Presente
    Ausente
Colesterol alto
    Presente
    Ausente
Doenças cardiovasculares
    Presente
    Ausente
Diabetes
    Presente
    Ausente
Doença renal
    Presente
    Ausente
Artrite/Artrose
    Presente
    Ausente
Depressão
    Presente
    Ausente
Problemas de coluna
    Presente
    Ausente
Sobrepeso/obesidade*

    Presente
    Ausente

Tabela 3. Análise bivariada para APS e Doenças Crônicas em quilombolas no Norte de Minas, 2013.

* Segundo IMC, aferido pelos pesquisadores. 

n

141
207

51
297
	

27
321

37
311

37
311

26
322

71
277
	
124
224

164
184

Negativa

%

40,5
59,5

14,6
85,4

7,8
92,2

10,6
89,4

10,6
89,4

7,5
92,5

20,4
79,6

35,6
64,4

47,1
52,9

n

93
315

27
381

10
398

13
395

18
390

10
398

32
376

80
398

198
210

Positiva

%

27,8
77,2

6,6
93,4

2,5
97,5

3,2
96,8

4,4
95,6

2,5
97,5

7,8
92,2

19,6
80,4

48,5
51,5

p- valor

< 0,001

< 0,001

0,001

< 0,001

0,001

0,001

< 0,001

< 0,001

0,700

OR bruta

2,31 (1,68 - 3,16)

2,42 (1,48 - 3,96)

3,35 (1,60 - 7,02)

3,61 (1,89 - 6,91)

2,58 (1,44 - 4,62)

3,21 (1,53 - 6,76)

3,01 (1,93 - 4,70)

2,27 (1,63 - 3,15)

0,945 (0,71 -1,26)

Autopercepção do estado de saúde
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comunidades quilombolas avaliadas e os autores 
do estudo gaúcho conduziram a pesquisa apenas 
entre usuários dos serviços de atenção primária. 

Em outros estudos, a hipertensão e diabetes 
foram as doenças crônicas mais estudas, pro-
vavelmente devido a elevada prevalência das 
mesmas e aos riscos associados. A presença de 

hipertensão e diabetes se mostrou associada à 
APS negativa, conforme dados deste estudo. Em 
um estudo realizado em Bambuí- MG, cujos 
entrevistados eram exclusivamente idosos, este 
dado também ficou evidente25. Entre os estudos 
internacionais, um realizado na Malásia e outro 
na Colômbia, cujos entrevistados também eram 

Modelo

Componente Distal*
Idade (anos)
     < 40 
     ≥ 40 
Escolaridade
     Alfabetizado 
     Analfabeto

Componente Intermediário**

Atividade Física
    Ativo
    Sedentário
Tabagista
     Não fumante
     Fumante

Componente Proximal***

Hipertensão
    Ausente
    Presente
Colesterol Alto
    Ausente
    Presente
Doenças Cardiovasculares
    Ausente
    Presente
Diabetes
    Ausente
    Presente
Doença Renal
    Ausente
    Presente
Artrite/Artrose
    Ausente
    Presente
Depressão
    Ausente
    Presente
Problemas de Coluna
    Ausente
    Presente

Tabela 4. Modelo final de associação da APS, utilizando análise hierarquizada, em quilombolas no norte de 
Minas Gerais, 2013.

H-L: Teste de Hosmer e Lemeshow.

OR bruta (IC95%)

1,00
1,84(1,37- 2,46)

1,00
1,85(1,24-2,75)

1,00
1,04(0,78-1,39)

1,00
1,31(0,84-1,83)

1,00
2,31(0,68-3,16)

1,00
2,42(1,48-3,96)

1,00
3,35(1,60-2,02)

1,00
3,62(1,90-6,92)

1,00
2,58(1,44-4,61)

1,00
3,21(1,53-6,76)

1,00
3,01(1,93-4,70)

1,00
2,27(1,63-3,15)

OR Ajustada (IC95%)

1,00
1,62(1,19- 2,19)

1,00
1,55(1,02-2,38)

x²(H-L): p-valor: 0,566

n.s.

n.s.

x²(H-L): p-valor: 0,842

1,00
1,74(1,23-2,48)

n.s.

n.s.

1,00
2,66(1,35-5,26)

n.s

1,00
2,32(1,06-5,07)

1,00
2,78(1,75-4,42)

1,00
1,88(1,33-2,66)

x²(H-L): p-valor: 0,667

Valor - p

0,002

0,039

n.s.

n.s.

0,002

n.s.

n.s.

0,005

n.s.

0,035

<0,001

<0,001
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idosos, esta associação também foi observada24,27. 
O fato de se observar a associação entre hiperten-
são e diabetes com a APS negativa em diferentes 
comunidades deve-se, provavelmente, ao caráter 
crônico dessas doenças, que implicam em mu-
danças de comportamento, de hábitos alimenta-
res e em uso contínuo de medicamentos, o que, 
seguramente, leva o indivíduo a uma percepção 
de menos valia do seu estado de saúde. Embora 
a literatura nacional destaque a elevada prevalên-
cia de hipertensão e outras DCNT entre pessoas 
negras e quilombolas2,28, não foram identificados 
estudos que avaliaram a associação entre tais 
condições e a APS. Kochergin et al. registraram 
que existe associação entre a ocorrência de do-
enças crônicas (com diagnóstico médico) e APS 
negativa da saúde, mas os autores não discrimi-
naram as doenças5.

Outra doença crônica autorreferida intima-
mente relacionada à APS negativa, neste estudo, 
foi a depressão. Sendo o problema de saúde men-
tal mais comum na população, esta doença tem 
aumentando com o decorrer dos anos11. Outras 
pesquisas também revelaram sua relação com a 
APS negativa9,27,29, inclusive em populações qui-
lombolas5. Neste estudo observou-se um número 
superior de indivíduos com relato de depressão 
em relação ao encontrado nacionalmente11. O 
indivíduo que se sente deprimido, muitas vezes 
se sente excluído socialmente. Esse aspecto pode 
estar atuando sinergicamente para a população 
estudada, pois as comunidades quilombolas pas-
sam por várias limitações sociais, que podem 
contribuir para o aumento da depressão.

A presença da artrite/artrose foi relacionada 
com APS negativa segundo os resultados do pre-
sente estudo, mas não foram identificados estu-
dos nacionais com tal análise. Dado semelhante, 
entretanto, foi encontrado em um estudo reali-
zado na Malásia com diferentes etnias (Malaios, 
Chineses e Índios), o que pode deixar em evidên-
cia as influências étnicas24. Aspectos relacionados 
à mobilidade podem também estar relacionados 
ao resultado observado. Ressalta-se que, em se 
tratando de uma população predominantemen-
te rural, a questão da mobilidade é fundamental, 
tendo em vista a necessidade do esforço físico na 
atividade laboral. O mesmo raciocínio pode ser 
feito sobre outra morbidade referida que se mos-
trou associada: os problemas de coluna. Todavia 
essa questão deve ser mais bem estudada futura-
mente, pois não foram encontradas associações 
similares na literatura.

A literatura registra que o uso do cigarro pode 
interferir na qualidade de vida das pessoas, atra-

vés de acometimento por doenças pulmonares, 
cardiovasculares, câncer e, consequentemente, 
pode interferir também na APS30. Não foi encon-
trada associação estatística entre a presença do 
tabagismo e APS neste estudo. A literatura ainda 
não apresenta consenso sobre o papel dessa vari-
ável sobre a APS. O mesmo achado foi encontra-
do em um estudo realizado em Belo Horizonte19 
e também entre os quilombolas do Sudoeste da 
Bahia5, enquanto outro estudo realizado no Rio 
Grande do Sul mostrou que tabagismo funciona 
como um fator de proteção para APS negativa 
dos indivíduos23. Registra-se ainda que o hábito 
de fumar se mostrou associado a APS negativa 
em dois estudos, um composto pela população 
geral e outro realizado exclusivamente com ado-
lescentes7,31. 

Sobre outras variáveis que também não se 
mostraram associadas com a APS negativa da 
saúde, destaca-se que o sedentarismo não se 
manteve no modelo final da análise múltipla. 
Esse resultado diverge do encontrado por outro 
estudo realizado com quilombolas5. Em outro 
estudo realizado com pessoas idosas esta asso-
ciação também foi observada19. Todavia, trata-se 
de uma característica que também não encontra 
consenso na literatura, pois outros dois estudos 
identificaram o sedentarismo como fator de pro-
teção para a APS negativa23,32. 

Alguns estudos têm demonstrado as desi-
gualdades com relação de saúde, quando se leva 
em conta a cor da pele, sendo necessário que 
este tema seja mais bem explorado no contexto 
da saúde pública21,33. Outros autores, em outros 
contextos, já registraram que a discriminação 
racial tem influência sobre a APS34. No Brasil, 
somente em 2006 foi aprovada a Política Nacio-
nal de Atenção Integral à Saúde da População 
Negra (PNSIPN). Todavia, a portaria que reco-
nhece o racismo existente no âmbito da saúde, só 
foi exposta em 2009. A PNSIPN reconhece que 
a desigualdades raciais interferem no processo 
saúde-doença e, a partir daí, seu objetivo é tra-
tar de forma diferenciada as populações negras, 
respeitando o princípio da equidade. Contudo, 
sua implementação ainda é recente e pouco tem 
atingido as populações negras e menos ainda as 
quilombolas21.

Atualmente o Brasil tem mais de 1500 co-
munidades quilombolas distribuídas em 23 
estados35, contudo, as informações sobre estas 
comunidades ainda são escassas principalmente 
no que diz respeito à saúde. Esta característica 
de invisibilidade social constitui uma marca que 
acompanha esta população no decorrer da his-
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tória brasileira. Isto caracteriza as comunidades 
quilombolas como grupo vulnerável, que está su-
jeito a discriminação de origem social e racial36.

Concluindo, os resultados do presente estudo 
reiteram a iniquidade vivenciada pelas comuni-
dades quilombolas, que apresentam uma eleva-
da prevalência de APS negativa. Tal percepção 
mostrou-se associada a dimensões demográficas, 
socioeconômicas e, especialmente, à morbidade 
autorreferida, salientando que, para as comuni-
dades avaliadas, o conceito de saúde ainda está 
muito ligado a ausência de doenças. 

Os resultados do estudo devem ser considera-
dos à luz de algumas limitações: as variáveis estu-
dadas que foram aferidas por meio de autorrelato 
e não se verificou a disponibilidade e o acesso aos 
serviços de saúde das comunidades estudadas. 
Trata-se de um estudo transversal que não per-
mite inferências sobre causalidade ou tempora-
lidade. Outro aspecto diz respeito à dificuldade 
em comparar os resultados com outros estudos, 
pois existem diferenças nas categorias de respos-
ta para a pergunta sobre autoavaliação, que neste 

estudo foram apresentadas em quatro categorias. 
Todavia registra-se o mérito do estudo apresen-
tar resultados de uma amostra representativa de 
todas as comunidades quilombolas do norte de 
Minas. Sobre a categorização das respostas, estu-
dos clássicos sobre APS destacam que a definição 
do estado de saúde como “regular” ou “ruim” tem 
elevado potencial de predizer o uso de serviços 
de saúde e risco de morte em estudos longitudi-
nais37,38. Portanto, a inclusão da percepção “regu-
lar” como percepção negativa da própria saúde 
não representa um ponto crítico. 

É imperiosa a realização de estudos com ou-
tras comunidades rurais quilombolas para ava-
liar a situação real da saúde dessas comunidades 
que ficam, quase sempre, sob isolamento geográ-
fico e com limitado acesso aos cuidados de saúde. 
A partir daí, será possível obter novas informa-
ções que possam contribuir para implementação 
de políticas públicas de saúde, capazes de reduzir 
a vulnerabilidade destas comunidades e promo-
ver a incorporação de um conceito ampliado de 
saúde e bem-estar. 
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