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

Métodos. Estudo populacional, transversal, com 764 participantes selecionados aleatoria-
mente em cinco comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil. A depressdo
¢ definida por 10 ou mais pontos e presenga de cinco ou mais sintomas no Patient Health
Questionnaire (PHQ-9). Utilizou-se a regressdo de Poisson para obter razoes de prevaléncia
(RP), com intervalo de confianca de 95% (IC95%).

Resultados. A triagem foi positiva para EDM em 12% dos participantes (IC95%: 10 a 14),
mas apenas 2,3% das pessoas relataram diagndstico prévio. A triagem para depressdo associou-se
a autoavaliagdo da savide ruim ou muito ruim (RP = 1,14; IC95%: 1,04 a 1,26), doencas
cronicas (RP = 1,08; IC95%: 1,04 a 1,13), sedentarismo (RP = 1,06; IC95%: 1,01 a 1,11) e
acesso razodvel (RP = 1,07; IC95%: 1,01 a 1,13) ou ruim aos servigos de saiide (RP = 1,07;
1C95%: 1,02 a 1,12).

Conclusdes. A prevaléncia de EDM na populagdo quilombola foi semelhante a da populagio
geral brasileira. A relagdo entre triagem para EDM e pior acesso aos servigos de satide indica
perda de oportunidade de diagndstico precoce. Agdes piiblicas de combate a desigualdade social

e de satide devem ser implantadas para garvantir a equidade nessas comunidades.

Depressao; vulnerabilidade social; acesso aos servigos de satide; Brasil.

A depressao é um transtorno multifa-
torial, podendo ter um curso crénico, que
gera grande custo pessoal e social para
seus portadores (1). A Organizagao Mun-
dial da Satde (OMS) estima que a de-
pressdo maior serd o segundo problema
de satide mais prevalente no mundo em
2020 (2, 3) e que ja seja a patologia nédo
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transmissivel que gera o maior custo
para o sistema de satide mundial (2).

O conceito de depressao é abrangente.
O termo depressdo pode ser utilizado
tanto para caracterizar um sintoma
quanto uma sindrome ou uma doenca.
Na sindrome depressiva, a presenca de
humor deprimido, o comprometimento
cognitivo-ideativo e psicomotor e o com-
prometimento da capacidade hedonica
sdo fundamentais para o diagndstico.
Apesar de algumas criticas e limitacoes
referentes a esse sistema categérico de
classificacao (4, 5), a sua utilizagdo tem
propiciado a ampliagdo da pesquisa no
campo da psiquiatria.

Nao ha, na maioria dos paises, infor-
magdes diretas sobre a prevaléncia da
depressao. Contudo, foram realizados
estudos populacionais multicéntricos em
17 paises utilizando a Entrevista Diag-
noéstica Internacional Composta (CIDI)
(3, 6). Esses estudos mostraram variagoes
entre os paises quanto a prevaléncia da
depressao (3, 6). Kessler et al. (3) indi-
caram que a prevaléncia de episddio
depressivo maior (EDM) ao longo de 12
meses variou de 2,2%, no Japao, a 10,4%,
em Sao Paulo, no Brasil. Os resultados
relatados por Bromet et al. (6) mostraram
uma prevaléncia de EDM ao longo da
vida variando de 6,6% (Japao) a 17,9%
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(Holanda). Em Sao Paulo, a prevaléncia
da depressao ao longo da vida foi de
18,4%. A triagem positiva para depres-
sdo nesse estudo variou entre 29,9%
(Japao) e 82,4% (Ucrania). Em Sao Paulo,
observou-se uma triagem positiva de
66% de EDM. A variacdo na prevalén-
cia de depressdo entre diferentes paises
pode ocorrer pela associacdo de varios
fatores, entre eles vulnerabilidade gené-
tica, fatores de risco ambientais e cultu-
rais e pelo delineamento dos estudos (2).

A depressdo ndo adequadamente tra-
tada tende a tornar-se crénica e repre-
senta uma importante causa de tentativa
de autoexterminio (7). Fleck et al. (8)
estimam que entre 50 e 60% dos casos de
depressao deixaram de ser diagnostica-
dos em 2003 no Brasil, enquanto Molina
et al. (9) apontam que o diagnodstico de
depressdo costuma ser prejudicado pela
presenca de comorbidades, tais como
transtornos de ansiedade, abuso de &l-
cool e hipertensdo, bem como pela falta
de atencdo a saude mental no sistema
béasico de satide. Nesse contexto, Nease
Jr. e Maloin (10) defendem que a triagem
precoce pode ser uma estratégia ttil para
minimizar o impacto negativo dos trans-
tornos depressivos.

Além de identificar a presenca da
depressdo, é também importante saber
quais sdo os fatores associados a seu
surgimento. Estudos sobre adoecimento
mental indicam que aspectos da vul-
nerabilidade social — pobreza (11-14),
baixa escolaridade (11-14), desemprego
(11-15), altas taxas de morbidade e mor-
talidade (11, 13, 16), desnutrigao (11),
ocupacdo em atividades de risco (12) e
vivéncias de violéncia (12) — estdo as-
sociados ao surgimento de transtornos
mentais, incluindo a depressao.

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

Considerando os indicativos de vul-
nerabilidade social (baixa renda e esco-
laridade, moradias sem infraestrutura,
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maioria de populacdo negra), uma par-
cela da populacdo brasileira que recebe
pouca atengdo quanto a condigdes e
determinantes de satide sdo os quilom-
bolas. Os quilombolas sdo um grupo
social de afro-brasileiros com identidade
marcada pela autoidentificacio e pela
ancestralidade negra. Sdo descendentes
de escravos, vivendo nas mesmas 4reas
onde existiam antigos quilombos e man-
tendo vinculos com essas terras e a cul-
tura negra (21-23). Em 1988, por meio da
Fundagdo Palmares, o governo brasileiro
reconheceu os direitos quilombolas, as-
sim como a posse das terras. Entretanto,
as areas quilombolas sdao predominante-
mente rurais, com pouca infraestrutura
e reduzido acesso aos servicos de saude,
0 que caracteriza sua vulnerabilidade
e gera questionamentos sobre a satde
fisica e mental dessa populacao (21, 22).
Apesar de estarem entre as populagdes
vulneraveis do Brasil e de terem sofrido
historicamente iniquidades étnicas e so-
ciais (21-23), os quilombolas tém sido
negligenciados nas politicas publicas de
saude (22, 23). Existem poucos estudos
sobre essa populacdo e, até o momento, a
prevaléncia da depressao e os fatores as-
sociados ao transtorno nas comunidades
quilombolas brasileiras ndo sao conheci-
dos. O objetivo deste estudo foi estimar
a triagem positiva para EDM e os fatores
associados a essa triagem em comunida-
des quilombolas do municipio de Vitéria
da Conquista, estado da Bahia, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo de base populacio-
nal, transversal, realizado em 2011 e
desenvolvido para avaliar as condigdes e
os determinantes de saide de comunida-
des quilombolas do municipio de Vitéria
da Conquista, Bahia, Brasil. Em 2011,
Vitéria da Conquista tinha 25 comunida-
des quilombolas certificadas pela Fun-
dagao Palmares, distribuidas em cinco
distritos. Os critérios para defini¢do da
amostra encontram-se publicados (24) e
incluiram: selecionar uma comunidade
por distrito; selecionar apenas comuni-
dades com 50 domicilios ou mais; se-
lecionar aleatoriamente os domicilios,
proporcionalmente por comunidade; en-
trevistar todas as pessoas com 18 anos
ou mais dos domicilios selecionados. O
célculo da amostra levou em considera-
¢do a avaliacdo simultanea de multiplos
eventos de satide (depressdo, diabetes,
hipertensdo, uso de servicos de satdde,
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etc.), sendo fixada em 50%, um nivel de
precisdo de 5%, nivel de confianga de
95%, efeito do desenho = 2, estimativa
de 2 a 3 moradores por domicilio e perda
amostral de 30%. Por tais critérios, havia
2 935 adultos elegiveis, e a amostra foi
definida em 884 individuos.

Instrumentos

A triagem para EDM foi feita por meio
do Patient Health Questionnaire (PHQ-9),
um instrumento validado para a popu-
lagdo geral do Brasil (25, 26), embora
ndo especificamente para a populacido
quilombola. A escala é baseada nos nove
itens de avaliagdo da depressao da quarta
edicdo do Manual Diagnéstico e Estatis-
tico de Transtornos Mentais (DSM-IV-
TR) (27): humor deprimido, anedonia,
problemas com o sono, falta de energia,
mudanga no apetite ou peso, sentimento
de culpa ou inutilidade, problemas de
concentragao, sentir-se lento ou inquieto
e pensamentos de ferir-se ou suicidar-se.
Os itens avaliam a frequéncia dos sinto-
mas nos ultimos 15 dias, variando de 0
(nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias).
A pontuacdo maxima da PHQ-9 é de 27
pontos, indicando: auséncia de depres-
sdo (0 a 9 pontos), depressado leve (10 a
14 pontos), depressao moderada (15 a
19 pontos) e depressao severa (20 a 27
pontos) (25). Visando a ampliar a compa-
racdo dos resultados com outros estudos
baseados nos critérios do DSM-IV-TR,
adotou-se adicionalmente o critério pro-
posto por Baader et al. (28), de triar
positivamente para depressdo apenas os
casos com pontuacdo na PHQ-9 igual ou
superior a 10 pontos e presenga de cinco
ou mais sintomas, estando entre eles,
obrigatoriamente, o humor deprimido
e/ou anedonia na maioria dos tltimos
15 dias.

Os dados foram coletados em entre-
vistas individuais, realizadas por entre-
vistadores treinados, no domicilio do
participante. Para a coleta das possiveis
variaveis explicativas, foi utilizada uma
adaptacdo do questionario da Pesquisa
Nacional de Satide, cuja adequagdo foi
verificada em estudo piloto (24). O es-
tudo piloto indicou nivel de confiabi-
lidade entre bom e excelente para o
instrumento (kappa = 0,78 a 1,00).

As variaveis explicativas foram agru-
padas em trés blocos: 1) caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade, raga/
cor, escolaridade, renda, estado civil, au-
todefinigdo como quilombola, emprego
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atual e idade no primeiro emprego); 2)
condigdes de satide e violéncia (diagnds-
tico prévio de doencga cronica ou trans-
torno mental, autoavaliagio de saude,
uso de servigos de satude nos ultimos
12 meses, indice de acesso aos servigos
de satde e ter sofrido violéncia fisica ou
sexual ao longo da vida); e 3) estratégias
de enfrentamento (suporte social, assistir
a televisdo, participar de atividades em
grupo, participar de atividades religio-
sas, trabalho voluntario, exercicio fisico,
consumo de élcool e tabaco). O consumo
de substancias ilicitas ndo foi incluido,
dada a sua baixa prevaléncia na popula-
gdo investigada (menor que 1%).

O indice de acesso foi composto
considerando-se as caracteristicas do
servigo de satde (composicdo da equipe
profissional) e do domicilio (cadastro
na unidade basica de satide e numero
de visitas dos agentes comunitarios de
saude). As equipes foram consideradas
completas quando compostas por mé-
dico, auxiliares de enfermagem, auxiliar
de satde bucal, dentista e enfermeiro, e
incompletas quando contavam apenas
com auxiliares de enfermagem, dentista
e enfermeiro. O indice de acesso foi clas-
sificado em: 1) bom, quando a unidade
bésica de satide (UBS) contava com uma
ou mais equipes completas de profis-
sionais, o domicilio estava cadastrado
na UBS e os agentes comunitarios de
satde (ACS) faziam visitas mensais ao
domicilio; 2) razoavel, quando havia
uma equipe profissional na UBS (com-
pleta ou incompleta), o domicilio estava
cadastrado, mas os ACS faziam entre
uma e seis visitas anuais ao domicilio; e
3) ruim, quando o domicilio ndo estava
cadastrado na UBS e/ou os ACS néo re-
alizaram nenhuma visita domiciliar nos
dltimos 12 meses, independentemente
da composigao da equipe.

Analise estatistica

Andlises de frequéncia e tendéncia
central foram conduzidas para caracte-
rizar a amostra e a triagem positiva para
depressdo. A prevaléncia da depressao
foi calculada dividindo-se o total de pes-
soas com pontuagdo igual ou superior a
10 pontos na PHQ-9 e que manifestaram
cinco ou mais sintomas na maioria dos
dltimos 15 dias pelo ntimero total de
respondentes. Estimou-se, ainda, o in-
tervalo de confianga de 95% (IC95%). A
forga da associagdo entre as variaveis e a
triagem positiva para depressao foram
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estimadas por meio da razdo de preva-
léncias (RP) com IC95%, obtida por meio
de regressao de Poisson com estimado-
res robustos. A significdncia estatistica
foi avaliada pelo teste do qui-quadrado
de Wald. A modelagem multivariada foi
realizada em dois passos. Primeiro, fo-
ram criados modelos intermediarios, nos
quais as variaveis com indicagao de asso-
ciagdo com a depressao (P < 0,25) foram
agrupadas de acordo com caracteristicas
sociodemograficas, condicdes de satide e
violéncia e estratégias de enfrentamento.
Em seguida, as variaveis que indicaram
relagdo com o evento nos modelos in-
termediarios foram consideradas para
o modelo multivariado final. Apenas as
variaveis com relagdo significativa com o
evento (P < 0,05) permaneceram no mo-
delo final (29). A adequagdo do modelo
final foi avaliada pelo teste de residuos
(omnibus test). As andlises estatisticas
foram realizadas utilizando-se o software
SAS, versao 9.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais e da Universi-
dade Sao Francisco de Barreiras. Todos
0s participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Dos 884 individuos elegiveis, 797 fo-
ram entrevistados. A maioria dos nao
participantes (No. = 87) ndo estava em
casa apds trés tentativas (82%), era do
sexo masculino (77,4%) e tinha idade
entre 18 e 34 anos (65,2%). Ap6s a co-
leta dos dados, foram excluidos outros
33 participantes que ndo completaram
corretamente a PHQ-9, finalizando a
amostra em 764 participantes.

Considerando-se apenas a pontua-
¢ao de 10 ou mais pontos na PHQ-9,
observou-se 20% (IC95%: 18 a 26) de
pessoas com triagem positiva para EDM.
Apoés aplicar o critério complementar
da presenca dos cinco sintomas, esse

valor foi ajustado para 12% (IC95%: 10
a 14). Entre eles, a maioria (47,8%) foi
classificada como estando em depressao
moderada (tabela 1).

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

A maioria dos entrevistados percebia
a prépria satide como sendo muito boa
ou razoavel (87,6%). No entanto, 63,6%
relataram diagndstico prévio de doenca
cronica (hipertensdo, diabetes, coleste-
rol alto, artrite, problema crénico na
coluna, doenca pulmonar cronica e/ou
osteoporose), 3,5% relataram diagnos-
tico anterior de transtorno mental e 2,6%
relataram ter sido vitima de violéncia
fisica ou sexual.

A maioria dos entrevistados tinha
apoio social, participava de atividades
religiosas, assistia a televisdo, ndo par-
ticipava de atividades em grupo ou tra-
balho voluntario e ndo praticava exer-
cicios fisicos. Uma grande parcela dos
entrevistados (41,0%) consumia &lcool
pelo menos uma vez por meés, e 26,4%
referiram histérico de tabagismo. Cerca
de metade dos participantes (50,1%) re-
latou ter usado algum servigo de satide
nos 12 meses anteriores a entrevista, e
47,5% relataram bom acesso aos servigos
de saude (tabela 2).

Andlises univariada e multivariada

Dentre as 23 varidveis analisadas,
nove apresentaram associagao estatistica

TABELA 1. Triagem positiva para depresséo e intensidade da sintomatologia avaliadas pela es-
cala PHQ-9 em comunidades quilombolas de Vitdria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Variavel No.2 %
PHQ-9 (= 10 pontos) 153 20,0
Triagem positiva para depressao (PHQ > 10 pontos e > 5 itens) 92 12,0
Intensidade da depresséo (pontos)
Leve (10 a 14) 24 26,1
Moderada (15 a 19) 44 478
Severa (20 a 27) 24 26,1

2 Total = 764 participantes.
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TABELA 2. Descricdo das caracteristicas dos participantes de comunidades quilombolas

de Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Variavel No2 %

Variavel No2 %

Caracteristicas socioeconémicas

Sexo

Masculino 355 465

Feminino 409 53,5
Cor/raca

Nao negra 122 16,0

Negra 642 84,0
Autodeclarar-se quilombola

Nao 115 151

Sim 649 84,9
Situacao conjugal

Com companheiro 474 62,0

Sem companheiro 290 38,0
Idade (anos)

18a40 371 486

> 41 393 514
Escolaridade (anos de estudo)

>5 216 28,3

1a4 292 38,2

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

>0,5 500 654

<05 264 34,6
Trabalhando atualmente

Sim 379 49,6

Nao 385 504
Idade do primeiro emprego (anos)

>16 230 30,1

<15 534 69,9

Condigoes de salde e violéncia
Autoavaliacao de saude

Muito boa/boa 339 444

Razoavel 330 43,2

Ruim/muito ruim 95 124
Doenga crénica

Nao 278 364

Sim 486 63,6
Transtorno psiquiatrico

Nao 737 96,5

Sim 27 35

(Continua na préxima coluna)

(P <0,05) com a triagem positiva para de-
pressdo na andlise univariada (tabela 3).
Foram elas: ter 41 anos ou mais, nenhum
ano de estudo, primeiro emprego antes
dos 16 anos, autoavaliacio da saude
como razoavel e como ruim/muito ruim,
diagnoéstico de doenga cronica, diagnos-
tico de transtorno psiquiatrico, acesso
razoavel ou ruim aos servicos de saude,
ndo praticar exercicio fisico e histérico
de tabagismo. Seguindo indicacio da
literatura (30), foram incluidas também
as variaveis sexo, trabalho, participar de
atividades voluntérias e violéncia, por
apresentarem P-valor até 0,25.

Os modelos multivariados interme-
diarios mostraram que ter o primeiro
emprego antes dos 16 anos foi a tinica ca-
racteristica sociodemografica associada
a triagem positiva para depressdo. Para
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indice de acesso aos servigos de

salde
Bom 300 39,3
Razoavel 175 229
Ruim 289 37,8
Usou servigo de salde nos ultimos
12 meses
Sim 383 50,1
Nao 381 49,9
Violéncia fisica ou sexual
Nao 744 974
Sim 20 26

Estratégias de enfrentamento
Suporte social

Sim 714 935

Nao 50 6,5
Participa em atividades religiosas

Sim 574 751

Nao 190 249
Participa em atividades em grupo

Sim 215 28,1

Nao 549 71,9
Participa em trabalhos voluntarios

Sim 165 21,6

Nao 599 78,4
Pratica exercicio fisico

Sim 194 254

Nao 570 74,6
Assiste a TV

Sim 585 76,6

Nao 179 234
Consome bebida alcodlica

Nao 451 59,0

Sim 313 41,0
Consome tabaco

Nunca fumou 562 73,6

Fuma/fumou 202 26,4

2 Total = 764 participantes.
b Salario minimo = R$ 545,00 (US$ 301,10).

as con de satde e violéncia, autoava-
liacdo de saude razoavel e ruim/muito
ruim, diagnéstico de doenga cronica e
indice de acesso aos servigos de saude
razoavel e ruim estiveram associados a
triagem positiva para depressado. Parti-
cipar de atividades voluntarias, nao pra-
ticar exercicios e histérico de tabagismo
foram as estratégias de enfrentamento
associadas a triagem positiva para de-
pressao (tabela 4).

A andlise multivariada final indicou
quatro variaveis independentemente as-
sociadas a triagem positiva para EDM:
autoavaliacdo da sadde como ruim/
muito ruim (RP=1,14; 1C95%: 1,04 a
1,26), diagnéstico de doenca crénica
(RP =1,08; IC95%: 1,04 a 1,13), ndo pra-
ticar exercicio fisico (RP =1,06; 1C95%:
1,01 a 1,11) e acesso razoavel (RP =1,07;
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1C95%: 1,01 a 1,13) ou ruim (RP =1,07;
1C95%: 1,02 a1,12) aos servicos de satde.
O modelo final foi considerado adequado
(teste goodness of fit= 76,13, P=0,101;
teste omnibus = 46,58, P < 0,001).

DISCUSSAO

A triagem positiva para EDM na po-
pulagdo quilombola (12%) mostrou-se
inferior a triagem de EDM para ou-
tra populagao tradicional, a de indios
Karajas (29%) (30), ficando semelhante
a prevaléncia da depressdo observada
para a populagdo brasileira em 12 me-
ses (10,4%) (3). Por se tratar de uma
populagao historicamente prejudicada e
exposta a varias condi¢des de vulnera-
bilidade social, poderia-se esperar uma
maior triagem positiva para depressao.
Contudo, devem-se considerar as carac-
teristicas das medidas de autorrelato em
populacgdes vulnerdveis. Simpson et al.
(31) indicam que medidas de autorre-
lato podem levar a subidentificacdo de
patologias que dependem da habilidade
dos individuos para reconhecer sinais e
sintomas em si ou recordar um diagnds-
tico prévio, sendo essa habilidade menos
presente em homens e individuos em
piores condigdes sociais.

Sobre os fatores associados, os re-
sultados novamente indicaram seme-
lhanga entre a populagdo quilombola e
a populacdo brasileira geral. A literatura
sobre depressdo ja havia identificado
que fatores individuais referentes a pior
autoavaliagdo de saude (3, 19) e doencas
cronicas (19, 20, 32) associam-se a maior
prevaléncia de depressao em outras po-
pulagdes. Barros et al. (32) identificaram,
em 2003, que as pessoas que vivencia-
vam maior desigualdade social no Brasil
apresentavam 62% mais doencas croni-
cas do que as pessoas em melhores con-
digdes sociais, estando a depressao entre
as doengas mais frequentes identifica-
das. Piores condicdes de satide e doencas
cronicas interferem na produtividade
no trabalho, acarretando mais pedidos
de licenga e maior dependéncia (6, 32),
podendo impactar a capacidade para
garantir a subsisténcia familiar. Os resul-
tados também mostraram a relagdo entre
a triagem para EDM e o pior acesso aos
servigos de satude. Esse fator afeta maior
numero de pessoas negras e indigenas
(32) e tem relagdo com diversos proble-
mas de satde (32), incluindo a depressao
(13). O sedentarismo, identificado como
associado a EDM, igualmente ja havia
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TABELA 3. Analise univariada de triagem positiva para depressao em comunidades quilombolas, Vitdria, Vitéria da Conquista (BA),

Brasil, 2011
Exposicéo na No. (%)° RPe 1C95% 12 (P
Caracteristicas socioeconémicas
Sexo
Masculino 355 37 (10,4) 1,00
Feminino 409 55 (13,4) 1,29 0,87 a1,81 1,62 (0,202)
Cor/raga
Nao negra 122 18 (14,7) 1,00
Negra 642 74 (11,5) 0,78 0,482 1,26 1,03 (0,331)
Autodeclarar-se quilombola
Nao 115 12 (10,4) ,
Sim 649 80 (12,3) , 0,67a2,10 0,32 (0,569)
Situacao conjugal
Com companheiro 474 37 (10,4) 1,00
Sem companheiro 290 55 (13,4) 1,09 0,62a1,34 0,23 (0,634)
Idade (anos)
18240 371 34 (9,16) 1,00
> 41 393 58 (14,7) 1,61 1,09 a 2,40 5,48 (0,019)¢
Escolaridade (anos de estudo)
>5 216 18 (8,33) 1,00
1a4 292 35(12,0) 1,44 0,84 22,47 1,74 (0,188)
0 256 39 (15,2) 1,83 1,08a3,10 5,01 (0,025)9
Renda familiar (salarios minimos)'
>0,5 500 63 (12,6) 1,00
<05 264 29 (11,0) 0,87 0,582 1,32 0,42 (0,516)
Trabalha atualmente
Sim 379 39 (10,3) 1,00
Nao 385 53(13,8) 1,34 0,91a1,97 2,16 (0,142)
Idade do primeiro emprego (anos)
>16 230 18 (7,8) 1,00
<15 534 74 (13,8) 1,77 1,0822,89 5,19 (0,023)9
Condicoes de saude e violéncia
Autoavaliagdo de salde
Muito boa/boa 339 28 (8,2) 1,00
Razoavel 330 39 (11,8) 1,43 0,88a2,32 2,09 (0,148)
Ruim/muito ruim 95 25 (26,3) 3,19 1,86 a 5,46 17,73 (<0,001)"
Doenca cronica
Nao 278 15 (5,4) 1,00
Sim 486 77 (15,8) 2,94 1,69a5,11 14,57 (<0,001)
Transtorno psiquiatrico
Nao 737 85 (11,5) 1,00
Sim 27 07 (25,9) 2,25 1,04 2 4,86 4,24 (0,039)¢
indice de acesso aos servicos de satide
Bom 300 22 (7,33) 1,00
Razoavel 175 26 (14,8) 2,03 1,18 23,46 6,66 (0,010)9
Ruim 289 44 (15,2) 2,08 1,28 23,37 6,00 (0,003)¢
Usou servicos de salde nos ultimos 12 meses
Nzo 381 42 (11,0) :
Sim 383 50 (13, , 0,79a1,78 0,65 (0,419)
Violéncia fisica ou sexual
Nao 744 88 (11,8) 1,00
Sim 20 04 (20,0) 1,69 0,62 a 4,61 1,05 (0,304)
Estratégias de enfrentamento
Suporte Social
Sim 714 87 (12,2) 1,00
Nao 50 05 (10,0) 1,22 0,49 a 3,00 0,18 (0,667)
Participa em atividades religiosas
Sim 574 69 (12,0 1,00
Nao 190 23 (12,1) 1,01 0,63 a 1,61 0,01 (0,997)
Participa em atividades em grupo
Sim 215 23(10,7) ,
Nao 549 69 (12,5) , 0,73a1,88 0,45 (0,503)
Participa em trabalhos voluntarios
Sim 165 27 (16,4) 1,00
Nao 599 65 (10,8) 0,66 0,42 a 1,04 3,22 (0,073)
Assiste TV
Sim 585 67 (11,4) 1,00
Nao 179 25 (13, 1,22 0,77a1,93 0,72 (0,397)
Pratica exercicio fisico
Sim 194 13 (6,7) 1,00
Nao 570 79 (13,8) 2,07 1,15a3,72 5,89 (0,015)¢
(Continua)
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TABELA 3. (Continuagao)
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Exposi¢ao na No. (%)° RPC 1C95%¢ x2 (P
Consome bebida alcodlica
Nao 451 59 (13,1) 1,00
Sim 313 33 (10,5) 1,24 0,81a1,90 0,98 (0,321)
Consome tabaco
Nunca fumou 562 58 (10,3) 1,00
Fuma/fumou 202 34 (16,8) 1,63 1,07 22,49 5,13 (0,024)9

2 NUumero na amostra. Total da amostra: 764 participantes.
b Prevaléncia de triagem positiva de depressao na amostra.

¢ Razao de prevaléncias.
9 Intervalo de confianga de 95%.

9 P<0,05.
h p<0,001.

¢ Teste de qui-quadrado e P-valor.
f Salario minimo de R$ 545,00 (US$ 301,10).

TABELA 4. Andlise multivariada de triagem positiva para depressdo em comunidades quilombolas em Vitéria da Conquista (BA), Brasil, 2011

Modelos intermediarios

Variavel

Caracteristicas sociodemogréaficas

Condicoes de salde e violéncia

Estratégias de enfrentamento Modelo final

Idade no 1° emprego (< 15 anos)
Autoavaliagdo da saude
Razoavel
Ruim/muito ruim
Doenga cronica
indice de acesso aos servigos de satide
Bom
Razoavel
Ruim
Nao participar de trabalho voluntario
N&o praticar exercicios fisicos
Fumar/ter fumado

1,84 (1,09 a 3,08)2

1,78 (1,05 a 3,01)2
1,85 (1,13 a 3,00)2
2,46 (1,43 2 4,23)

1,00
1,78 (1,05 a 3,01)2
1,85 (1,13 a 3,00)2

1,00 (0,96 a 1,05)
1,14 (1,04 2 1,26)
1,08 (1,042 1,13)2

1,00
1,07 (1,01 a1,13)
1,07 (1,02a1,12)2
0,64 (0,42 a 0,97)?
2,12 (1,20 a 3,74)2
1,49 (1,00 a 2,22)2

1,06 (1,01 2 1,11)2

a P<0,05.
b P=0,000.

sido descrito em outros trabalhos sobre
a depressao (7, 13).

Por sua constituicio histérica, a po-
pulacdo quilombola tem maior predo-
minancia de negros do que a populacao
geral brasileira. Eles vivem em A4reas
predominantemente rurais, com preca-
rias condicOes sanitarias e de seguranga
(33) e compartilham com outras popula-
¢oes vulneraveis do pais a cobertura de
sauide ruim ou inexistente (11, 32). Esses
resultados confirmam estudos anteriores
sobre a depressao em populagdes vulne-
raveis que indicam a existéncia de asso-
ciagao entre piores condicdes de vida e
depressao (11, 16, 32-35).

Na populacdo quilombola investi-
gada, 12% das pessoas foram identifi-
cadas positivamente para EDM, e 26,1%
delas receberam classificagdo de depres-
sao severa. Entretanto, apenas 3,5% dos
entrevistados tinham algum diagnoéstico
psiquidtrico, e 2,3% relataram diagnos-
tico anterior de depressdo. Esse resul-
tado indica que uma grande proporcao
daqueles com rastreamento positivo
para o transtorno podem ndo estar em
tratamento por estarem subdiagnosti-
cados, corroborando achados de Fleck
et al. (8). Kohn et al. (36) revisaram ar-
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tigos de base populacional e indicaram
que, em média, 56% das pessoas com
depressao nao recebem tratamento, com
grande variagao entre paises. Nao reali-
zar diagnéstico precoce e tratamento da
depressdao pode levar a piora da pato-
logia, prejudicar a qualidade de vida e
capacidade de trabalho (20) e aumentar
o risco de autoexterminio (7). Esses re-
sultados mostram a influéncia da vulne-
rabilidade social como fator de risco para
patologias psiquiatricas e a importancia
das politicas publicas no desenvolvi-
mento de a¢des preventivas no campo da
saude mental (3). Nease Jr. e Maloin (10)
recomendam a implantagdo de um plano
consistente de triagem para depressdo
nos servigos de saide. Uma das formas
de fazer essa triagem seria capacitar
os profissionais de satide para utilizar
escalas de triagem para depressao, tais
como a PHQ-9. Além disso, o préprio
governo brasileiro (37) indica a necessi-
dade de considerar questdes culturais e o
racismo na montagem dos programas de
saude. Theme-Filha et al. (7) reforcam a
necessidade de adaptar os servigos para
atender doencas cronicas, estabelecendo
acompanhamento prolongado para pes-
soas com depressao.

Contrariamente a outros estudos (3,
12, 15, 16, 30, 38), ndo foi observada
associagdo estatistica entre sexo femi-
nino e EDM. Uma possivel explicacdo
para a auséncia de efeito de género na
depressao entre os quilombolas é a po-
breza extrema, que poderia limitar esse
efeito. A renda familiar média observada
nessa populacdo no ano de 2011 foi de
R$ 610,00 para familias de quatro pes-
soas. Segundo o Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil de 2010 (39), essa faixa
de renda classificaria os quilombolas
como pertencentes a classe E (renda fa-
miliar abaixo de R$ 618,00), a mais baixa
da populagdo brasileira. Essa explicacdo
é apoiada pelo trabalho de Beck e Alford
(40), que indicam que condi¢bes preca-
rias de vida afetam individuos de ambos
os sexos igualmente, fazendo-os embotar
suas necessidades, desejos e preocupa-
¢des, visando apenas a sobrevivéncia.
Outra possibilidade é que a perda dife-
rencial de homens na amostra pode ter
afetado essa associagdo. Além disso, a
auséncia de efeito de género também
foi observada na Bélgica, Alemanha e
China (5) e em subpopulagdes especifi-
cas, como afro-americanos (41) e israe-
lenses jovens (42), podendo constituir
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uma caracteristica de populagdes muito
especificas. A metodologia adotada na
presente investigacdo ndo permite es-
clarecer completamente as razdes da au-
séncia de efeito de género na depressao,
sendo necessarios estudos futuros sobre
esse tema na populacdo quilombola.
Outras limitagdes do estudo incluiram
ndo poder estabelecer relagdes causais e
ndo investigar o impacto da constituicao
histérica da populacdo quilombola ou
outras populagdes tradicionais na depres-
sdo, geradas pela adocao de delineamento
transversal e quantitativo. Além disso, as
informagoes basearam-se em autorrelato,
o instrumento usado para triagem da de-
pressao nao foi especificamente validado
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para a populagao quilombola e nao houve
confirmagao clinica. Apesar dessas limita-
¢oes, o presente trabalho apresenta uma
contribuicdo importante para o entendi-
mento da depressio nas comunidades
quilombolas. Os resultados mostraram
prevaléncia de rastreio positivo para a
EDM menor do que a observada em
populacao indigena (30), mas semelhante
a prevaléncia estimada de depressdo na
populagdo geral brasileira em 12 meses.
Além disso, mostraram que os fatores
associados a depressdo nas comunida-
des quilombolas foram similares aos que
contribuem para o surgimento da depres-
sdo em outras populacdes vulneraveis.
Investir em infraestrutura, saneamento,
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ABSTRACT  Objective. To assess the prevalence and the factors associated with positive screen-
ing for major depressive episode (MDE) in former slave communities in the state of
L. Bahia, Brazil.
Depression in former slave  Methods. 1In this population-based, cross-sectional study, 764 participants were ran-

communities in Brazil:
screening and associated
factors

Key words

domly selected from five former slave communities in Vitéria da Conquista, Bahia,
Brazil. Depression was defined as a cutoff score of 10 or more points and the presence
of five or more symptoms according to the Patient Health Questionnaire (PHQ-9).
Poisson regression was used to assess prevalence ratios (PR), with a 95% confidence
interval (95%CI).

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

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

Depression; social vulnerability; health services accessibility; Brazil.
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