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Inquérito de Saúde em Comunidades Quilombolas
de Vitória da Conquista, Bahia, Brasil (Projeto COMQUISTA):
aspectos metodológicos e análise descritiva

Health survey in Quilombola communities (descendants
of Afro-Brazilian slaves who escaped from slave plantations that
existed in Brazil until abolition in 1888) in Vitória da Conquista
in the state of Bahia (COMQUISTA Project), Brazil:
methodological aspects and descriptive analysis

Resumo  O objetivo deste artigo foi apresentar a
metodologia, resultados descritivos preliminares e
a confiabilidade dos instrumentos utilizados no
Projeto COMQUISTA. Estudo transversal com in-
divíduos adultos (≥ 18 anos) e crianças (até cinco
anos) de comunidades quilombolas de Vitória da
Conquista, Bahia. A coleta de dados compreendeu
a realização de entrevistas individuais e domicili-
ares, aferição de medidas antropométricas e pres-
são arterial. Utilizou-se o questionário semiestru-
turado da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS),
adaptado para a população quilombola, e as entre-
vistas foram realizadas em computadores portá-
teis. Foram visitados 397 domicílios e entrevista-
dos 797 adultos e 130 crianças. O perfil demográfi-
co dos quilombolas foi semelhante ao dos brasilei-
ros quanto ao sexo e idade, porém, eles apresenta-
ram precário acesso ao saneamento básico e baixo
nível socioeconômico. A análise de confiabilidade
demonstrou a adequação das estratégias adotadas
para garantia e controle de qualidade no estudo. A
metodologia empregada foi considerada adequada
para o alcance dos objetivos e pode ser utilizada em
outras populações. Os resultados sugerem a neces-
sidade da implantação de estratégias para melho-
rar a qualidade de vida e reduzir o grau de vulne-
rabilidade dos quilombolas.
Palavras-chave  Inquéritos epidemiológicos, Qui-
lombola, Comunidades vulneráveis, Desigualda-
des em saúde

Abstract  The scope of this article was to present
the methodology, preliminary descriptive results
and the reliability of the instruments used in the
COMQUISTA Project. It involved a cross-section-
al study with adults (≥ 18 years) and children
(up to 5 years old) of Quilombola communities
in Vitória da Conquista, Bahia. Data collection
consisted of individual and household interviews,
anthropometric and blood pressure measure-
ments. A semi-structured questionnaire adapted
from the Brazilian National Health Survey (PNS)
was used and the interviews were conducted us-
ing handheld computers. 397 housing units were
visited and 797 adults and 130 children were in-
terviewed. The demographic profile of the Quilo-
mbolas was similar to the Brazilian population
with respect to sex and age, however, they had
precarious access to basic sanitation and a low
socioeconomic status. The analysis of reliability
revealed the adequacy of strategies adopted for
quality assurance and control in the study. The
methodology used was considered adequate to
achieve the objectives and can be used in other
populations. The results indicate the need for im-
plementing strategies to improve the quality of
life and reduce the degree of vulnerability of the
Quilombolas.
Key words  Epidemiological surveys, Quilombo-
la, Vulnerable communities, Health inequalities
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Introdução

Inquéritos populacionais apresentam potencia-
lidades para o estudo e o monitoramento das
desigualdades sociais, bem como para o conhe-
cimento do panorama nacional em saúde, seja
em relação à avaliação dos seus determinantes
ou para o estudo do acesso e utilização dos servi-
ços de saúde. Além disso, as informações produ-
zidas por esse tipo de estudo permitem correlaci-
onar os resultados com as condições de vida da
população, conhecer a distribuição dos fatores
de risco e, ainda, verificar a percepção das pesso-
as a respeito do seu estado de saúde e o grau de
satisfação com os serviços1.

De modo substancial, a dimensão étnico-ra-
cial vem adquirindo cada vez mais importância
na área da saúde, tanto no âmbito da produção
nacional como internacional2-5. Estudos demons-
tram que as iniquidades em saúde estão intima-
mente relacionadas à questão étnico-racial, evi-
denciando desigualdades nos perfis de adoeci-
mento e morte de indivíduos que identificam sua
cor da pele como pretos, pardos e indígenas6-11.
Em algumas pesquisas o controle das variáveis
socioeconômicas confirma o efeito independen-
te da raça/cor e etnia sobre a saúde e demonstra
a influência que o pertencimento a determinado
grupo étnico-racial pode ter sobre o estado de
saúde12,13.

É útil esclarecer que a variável raça/cor e etnia
compõe um dos elementos junto a outros fato-
res do contexto político, socioeconômico, cultu-
ral e ambiental, expressando um conjunto com-
plexo de determinações que nem sempre é capta-
do por adequado tratamento estatístico nas pes-
quisas populacionais7,9,13. Deste modo, a noção
sobre raça/cor e etnia deve ser compreendida
como construção local, histórica e culturalmente
determinada2,5.

No Brasil, a classificação étnico-racial ofici-
almente adotada corresponde ao quesito “raça/
cor” do censo demográfico do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE), no qual os
indivíduos se classificam em cinco categorias:
branca, preta, parda, amarela e indígena5, crité-
rio que tem sido amplamente empregado7,14,15.

Embora seja imprescindível o aprofunda-
mento da questão da diversidade étnico-racial
da população brasileira nas pesquisas epidemio-
lógicas5, igualmente, faz-se necessário extrapolar
o diagnóstico de saúde do ponto de vista étnico-
racial para além da análise de dados secundári-
os, e buscar conhecer a realidade de grupos mi-
noritários ainda não cobertos pelos sistemas de

informações de saúde, tais como a população
quilombola.

As comunidades remanescentes de quilom-
bos são “grupos étnico-raciais, segundo critérios
de autoatribuição, com trajetória histórica pró-
pria, dotados de relações territoriais específicas,
com presunção de ancestralidade negra”16. Os
quilombolas se distinguem por sua identidade
étnica, pela forma particular de sua organização
social, e pela predominante localização rural17. O
processo histórico de escravização vivenciado por
esta população trouxe como consequências desi-
gualdades sociais e de saúde e, ainda, o acesso
dificultado a bens e serviços18. Não obstante, es-
tudos sobre a análise da situação de saúde das
comunidades quilombolas ainda são escassos no
Brasil, sendo identificadas apenas duas publica-
ções de resultados de inquéritos de base popula-
cional19,20.

De forma geral, as pesquisas realizadas em
comunidades quilombolas demonstram alta pre-
valência de problemas básicos de saúde ligados às
precárias condições de vida e moradia, à ausência
de saneamento básico e ao acesso restrito à edu-
cação e serviços de saúde17-21. Tal realidade ex-
pressa a vulnerabilidade da população quilom-
bola no Brasil e evidencia a necessidade da reali-
zação de estudos epidemiológicos representativos
que melhor caracterizem a situação de saúde, par-
ticularmente no Estado da Bahia, que possui um
grande número de comunidades reconhecidas.

Encontra-se em fase de planejamento a Pes-
quisa Nacional de Saúde (PNS)22, de base domi-
ciliar e em nível nacional, prevista para ser reali-
zada em futuro próximo. A PNS foca principal-
mente em morbidade, estilos de vida e uso de
serviços de saúde, primordialmente em âmbito
urbano, tendo sido os instrumentos testados e
disponibilizados22. Embora as informações refe-
rentes ao nível nacional não tenham poder para
realizar inferências locais, a elaboração de ins-
trumentos padronizados favorece o seu uso em
distintos níveis e a realização de inquéritos em
amostras populacionais específicas, permitindo
assim uma melhor comparabilidade dos resul-
tados1. Diante do exposto, foi realizado um in-
quérito de saúde em comunidades quilombolas
do município de Vitória da Conquista, Bahia
(Projeto COMQUISTA)23, para avaliar as condi-
ções de vida, a situação de saúde, o acesso e o uso
de serviços de saúde pela população residente.
Para este inquérito optou-se por utilizar os ins-
trumentos disponibilizados pela PNS, adaptan-
do-os para a realidade predominante rural des-
sas comunidades. O objetivo deste artigo é apre-
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sentar a metodologia geral e os resultados des-
critivos preliminares do Projeto COMQUISTA.

Métodos

População de estudo

Trata-se de um estudo de delineamento trans-
versal realizado em 2011. A população foi consti-
tuída por indivíduos com 18 anos ou mais e cri-
anças com até cinco anos de idade residentes em
comunidades quilombolas certificadas pela Fun-
dação Palmares24 do município de Vitória da
Conquista (BA). O projeto foi aprovado pelos
Comitês de Ética e Pesquisa da Faculdade São
Francisco de Barreiras e da Universidade Federal
de Minas Gerais, todos os participantes adultos
e os responsáveis pelas crianças menores de cin-
co anos assinaram os Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Vitória da Conquista registra 25 comunida-
des quilombolas certificadas pela Fundação Pal-
mares, sediadas em cinco distritos da região, se-
gundo informações coletadas por uma lista ce-
dida pela Secretaria Municipal da Saúde25. Para
se garantir representatividade e viabilidade da pes-
quisa, optou-se por uma estratégia amostral con-
siderando a extensão territorial e o tamanho das
comunidades, uma vez que algumas destas tinham
poucos domicílios e, por questões logísticas, fo-
ram excluídas do estudo. Sendo assim, os princí-
pios amostrais utilizados foram: a) selecionar uma
comunidade por distrito; b) incluir somente co-
munidades com pelo menos 50 famílias cadas-
tradas; c) selecionar domicílios; d) convidar to-
dos os adultos (18 ou mais anos) e crianças < 5
anos residentes no domicílio sorteado.

Para efeito de cálculo amostral, considerou-
se somente a população elegível de adultos. Como
não havia informações em relação ao número de
crianças nas comunidades, optou-se por entre-
vistar todas as crianças dos domicílios sorteados
a participar da pesquisa. A população de adultos
foi estimada em 2.935 indivíduos com 18 ou mais
anos, oriundos de 10 comunidades que apresen-
taram pelo menos 50 famílias cadastradas. Fo-
ram considerados os seguintes parâmetros: a)
prevalência, a priori, de 50%, dado a heteroge-
neidade dos eventos a serem mensurados; b) pre-
cisão de 5%; c) nível confiança de 95%; d) efeito
de desenho igual a 2; em função da média de dois
adultos por domicílios na zonal rural do Brasil
estimada pelo IBGE; e, e) 30% de perdas, defini-
da após realização do piloto, totalizando 884 in-
divíduos adultos a serem entrevistados.

O plano amostral foi realizado em dois está-
gios. Estágio 1: seleção aleatória de uma comuni-
dade quilombola em cada distrito, consideran-
do-se o tamanho populacional de cada uma, to-
talizando cinco comunidades (Corta-Lote, Ma-
ria de Clemência, Furadinho, Lagoa de Melquía-
des e Boqueirão). Após enumerar a população
total de cada distrito, ordenada pelas comunida-
des distritos, foi sorteado um número aleatório
entre um e a população total de cada distrito, e a
comunidade cujo intervalo continha este número
foi selecionada. Em dois distritos que tinham so-
mente uma comunidade, esta foi selecionada. Es-
tágio 2: Seleção aleatória dos domicílios de acor-
do com a distribuição proporcional de domicíli-
os por distrito. Todos os adultos e crianças < 5
anos de cada domicílio foram convidados a par-
ticipar.

Instrumentos

O instrumento utilizado para a realização das
entrevistas foi o questionário semiestruturado
Inquérito Região Integrada do Distrito Federal
(RIDE) da PNS22, composto por um bloco de
informações sobre o domicílio e outro sobre o
indivíduo. No questionário domiciliar, as ques-
tões estão divididas em sessões que investigam
os seguintes pontos: 1) contatos com o domicí-
lio; 2) lista de moradores do domicílio; 3) rela-
ção de parentesco entre os moradores; 4) situa-
ção socioeconômica; 5) rendimentos (homens e
mulheres); 6) informações do domicílio; 7) ca-
racterísticas contextuais (vizinhança); 8) carac-
terísticas de saúde dos moradores do domicílio;
9) cobertura de plano de saúde; 10) gastos com
saúde; e, 11) utilização de serviços de saúde.

No questionário individual as questões estão
distribuídas em 10 blocos de informações: A)
características sociodemográficas e apoio social
(a variável “cor/raça” é autorreferida e categori-
zada em: branca, preta, parda, amarela e indíge-
na, de acordo com o proposto pelo IBGE); B)
autoavaliação do estado de saúde; C) estilo de
vida; D) morbidade referida; E) acidentes e vio-
lência; F) saúde da mulher; G) crianças menores
de dois anos; H) saúde bucal; I) saúde dos ido-
sos; e, J) desempenho do sistema de saúde.

O questionário sofreu adaptações com o ob-
jetivo de retratar a realidade de uma comunida-
de quilombola da zona rural e facilitar a com-
preensão por parte desta população, porém, hou-
ve a preocupação em manter ao máximo a estru-
tura original da PNS para garantir a compara-
bilidade das informações. No primeiro momen-
to, foi realizada uma ampla discussão sobre o
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instrumento com um grupo de especialistas para
avaliar cada questão e decidir sobre sua perma-
nência ou não. Também foram feitas as adapta-
ções em termos de vocabulário e/ou opções de
respostas, considerando o contexto em que o
questionário seria aplicado. Desse modo, foram
introduzidos alguns termos como “baba”, expres-
são que caracteriza o futebol na região, e “açúcar
no sangue” para esclarecer sobre a glicemia.

Em seguida, procedeu-se à realização dos pré-
testes e o instrumento foi aplicado pela equipe de
pesquisadores para verificar sua adequação quan-
to a: 1) linguagem; 2) sequência e coerência entre
as questões; 3) instruções sobre as questões a
serem saltadas; e, 4) o tempo necessário para a
aplicação da entrevista. Após esta etapa, foi rea-
lizada outra discussão com o grupo de especia-
listas para obtenção da versão a ser utilizada no
estudo piloto. Após a realização do piloto, fo-
ram feitas novas modificações quanto à lingua-
gem e incluídos termos como “aguada”, “adobe”,
“pressão alta” e “derrame” para especificar “tan-
que/açude”, “barro”, “hipertensão” e “acidente
vascular cerebral”, respectivamente, e obteve-se a
versão final do instrumento.

A maior alteração efetuada foi o resumo do
questionário domiciliar, já que a proposta meto-
dológica do Projeto COMQUISTA, diferente da
PNS, considerava elegíveis a participarem do es-
tudo todos os indivíduos residentes no domicílio
com 18 ou mais anos de idade. Assim, algumas
informações que seriam investigadas pelo módu-
lo individual foram excluídas do módulo domici-
liar: 1) relação de parentesco entre os moradores;
2) situação socioeconômica; 3) rendimentos; 4)
cobertura de plano de saúde; e, 5) utilização de
serviços de saúde. Em relação ao nível individual,
a anemia foi incluída na lista das doenças investi-
gadas no bloco sobre morbidades; a investigação
referente às crianças foi estendida para a idade de
até cinco anos e o módulo de saúde bucal foi ex-
cluído. O questionário final está disponível em
http://projetocomquista.wordpress.com23.

Os questionários foram aplicados com o au-
xílio de computadores portáteis (HP Pocket
Rx5710) e o software usado para a programação
e armazenamento dos dados foi o Questionnaire
Development System (QDSTM; NOVA Research
Company), versão 2.6.1. Este programa é com-
posto por quatro aplicativos: 1) Questionnaire
Design Studio para a construção do questioná-
rio; 2) CAPI; 3) HAPI para a visualização dos
questionários; e, 4) Warehouse Manager para a
organização, o armazenamento e o gerenciamen-
to do banco de dados.

Também foram utilizados equipamentos de
medidas antropométricas para adultos e crian-
ças e de aferição da pressão arterial (PA) somen-
te para adultos. O peso foi verificado em balança
eletrônica portátil Marca Marte®, Modelo
LC200PP, com capacidade até 200 Kg e sensibili-
dade de 50 g, utilizando uma bandeja de pesa-
gem pediátrica Marca Seca®, Modelo 522-5011-
00090, para pesar crianças menores de dois anos.

Em adultos e crianças com dois anos ou mais,
a altura foi obtida por meio de um estadiômetro
portátil e transportável da marca CauMaq®,
modelo EST-22, com capacidade de 300 a 2.000
mm. Em crianças menores de dois anos, a altura
foi medida utilizando um estadiômetro pediátri-
co, modelo esteira, portátil, marca Sanny®, com
escala de 20 a 105 cm e resolução de 0,5 cm. A
circunferência da cintura foi coletada por meio
de uma fita de medida antropométrica da marca
Cardiomed®, modelo T-87-Wiso, com retração
automática, trava na extremidade da fita e capa-
cidade de 2 m de comprimento. Por fim, a PA foi
aferida por esfigmomanômetro eletrônico digi-
tal, marca Omron®, modelo HEM-742.

Piloto

O estudo piloto foi realizado em uma comu-
nidade quilombola não selecionada para a pes-
quisa e decidiu-se pela aplicação do instrumento
em um número equivalente a 8% da amostra do
estudo principal. Os principais objetivos do pi-
loto foram avaliar: 1) instrumentos de coleta de
dados; 2) procedimentos para obtenção do
TCLE; 3) grau de participação; 4) protocolos
operacionais; 5) plano amostral; 6) dimensiona-
mento do tempo despendido com transporte; 7)
abordagem e aplicação das entrevistas; 8) com-
posição das equipes para execução da coleta de
dados; e, 9) identificar potenciais situações dife-
rentes daquelas previstas inicialmente.

Sensibilização

O projeto foi apresentado na reunião mensal
do Conselho Regional Quilombola, oportuni-
dade em que estavam presentes as lideranças das
comunidades, visando obter o apoio dos mes-
mos para divulgação e realização da pesquisa.
Além disso, foi estabelecido contato com repre-
sentantes das Equipes de Saúde da Família e Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS) dos distritos
sorteados. A sensibilização nos domicílios ocor-
reu durante o mapeamento das comunidades,
quando a equipe e os ACS informavam direta-
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mente aos moradores que estavam presentes nos
domicílios sobre a pesquisa a ser realizada. Foi
entregue material impresso de divulgação e ain-
da coletadas informações como número e idade
dos moradores do domicílio para identificação
do número de elegíveis.

Mapeamento

O mapeamento foi realizado pela delimita-
ção territorial a partir de estradas vicinais e mar-
cação de pontos relativos a domicílios e equipa-
mentos da comunidade (estabelecimentos co-
merciais e de saúde, igreja, campo de futebol etc.),
obtidos em frente à porta principal dos locais.
Foram utilizados localizador GPS (Global Positi-
oning System), com precisão de 10m, e máquina
fotográfica digital.

Simultaneamente à marcação por GPS, reali-
zou-se a identificação através de anotações de
cada ponto (número e coordenadas geográficas)
gerado pelo GPS, em ordem numérica, a partir
de um marcador de início do limite da comuni-
dade (ponto um). Ao mesmo tempo era realiza-
da a documentação fotográfica. Os dados foram
transferidos para computador e organizados no
software Microsoft Excel 2010.

Para confecção dos mapas, os dados brutos
do GPS foram transferidos para o programa GPS
TrackMaker, versão 13.8, em seguida exportados
para o Quantum GIS, versão 1.7.026. Os pontos
localizados após os domicílios da extremidade
foram considerados como vértices/limites.

Treinamento

Para realização das entrevistas foram selecio-
nados graduandos da Universidade Federal da
Bahia. As seguintes estratégias foram adotadas
para o treinamento dos entrevistadores: drama-
tização de entrevistas; manuseio dos pockets; afe-
rição de medidas antropométricas e PA, e aplica-
ção das entrevistas em indivíduos internos e ex-
ternos à comunidade universitária. A padroni-
zação dos procedimentos de entrevistas e reali-
zação das medidas foi garantida pelo uso de
manuais elaborados pelos pesquisadores. Após
avaliação de desempenho, foram selecionados 24
entrevistadores.

Coleta de dados

Foram organizadas cinco equipes para a co-
leta dos dados, compostas por dois entrevista-
dores e estabelecida uma estrutura de escala diá-

ria, com carga horária de 20h semanais. Para cada
comunidade havia uma equipe de três supervi-
sores, constituída pelos pesquisadores do proje-
to e um coordenador de campo. Durante a abor-
dagem dos domicílios foi utilizado um script vi-
sando padronizar e orientar os entrevistadores
para o convite aos residentes. Após abordagem e
convite foram aplicados os TCLE, seguidos das
entrevistas com o uso dos pockets e finalização
com as tomadas de medidas.

A coleta das medidas antropométricas foi
baseada nas técnicas preconizadas por Jelliffe27 e
a aferição da PA foi realizada de acordo com a VI
Diretrizes de Hipertensão Arterial da Sociedade
Brasileira de Cardiologia28. Foram utilizados
manuais específicos com instruções detalhadas
sobre os procedimentos adequados para a cole-
ta de cada medida. Os valores das medidas fo-
ram anotados em um cartão e entregues aos par-
ticipantes. A realização das medidas após a apli-
cação das entrevistas foi adotada como procedi-
mento padrão para garantir que o participante
estivesse em repouso, critério para aferição da
PA, e otimizar o tempo necessário para monta-
gem dos equipamentos.

Foi realizada supervisão direta da coleta dos
dados e os entrevistadores tiveram sua produ-
ção controlada diariamente por meio de fichas
de controles de visitas ao domicílio, controle de
entrevistas e reentrevistas e controle de utilização
dos pockets. Os supervisores de campo foram
responsáveis pela contínua assistência aos entre-
vistadores na localização e abordagem prévia dos
entrevistados e pela revisão permanente dos con-
troles de campo. O controle das entrevistas era
repassado à coordenação do campo e o de utili-
zação dos pockets à central de banco de dados,
sendo realizada diariamente a conferência dos
dados coletados.

Por fim, para a avaliação da confiabilidade
das respostas obtidas em entrevistas, foi prevista
a realização de reentrevistas em 5% da amostra,
que ocorreram no prazo máximo de uma sema-
na após a realização da entrevista inicial.

Análise estatística

Foi feita análise descritiva de dados sociode-
mográficos da população e de algumas caracte-
rísticas dos domicílios. A comparação entre par-
ticipantes e não participantes foi realizada pelo
teste qui-quadrado, com nível de significância de
5%. Para a análise de confiabilidade foram utili-
zadas a concordância observada e a estatística
Kappa para variáveis categóricas, e o coeficiente
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de correlação de Pearson para variáveis contí-
nuas29. As estimativas foram obtidas com os pro-
gramas Epi Info, versão 3.5.3, e R, versão 2.11.1.

Resultados

Piloto

O estudo piloto foi realizado na comunidade
quilombola Sinzoca. Foram visitados 55 domi-
cílios, dos quais 48 (87,3%) participaram do es-
tudo, as perdas ocorreram principalmente por
não encontrar moradores após três visitas. Fo-
ram realizadas 97 entrevistas (91 de adultos e seis
de crianças) e obteve-se 24,4% de perdas, valor
superior ao inicialmente previsto de 20,0%.

Foram realizadas reentrevistas em 37,1% dos
indivíduos e a confiabilidade de algumas variá-
veis selecionadas como “sexo” e “cor/raça” apre-
sentaram índice Kappa de 1,0 e 0,84, respectiva-
mente, interpretadas como excelentes. As variá-
veis “diagnóstico de hipertensão arterial”, “auto-
avaliação de saúde” e “frequência de consumo de

bebidas alcoólicas” tiveram sua confiabilidade
classificadas como substancial, moderada e ra-
zoável, respectivamente.

Estudo Principal

Mapeamento
Para cada comunidade foi desenvolvido um

mapa, listas de domicílios com identificação vi-
sual e a respectiva correspondência geográfica,
além da referência de um dos moradores e o nú-
mero de elegíveis em cada domicílio. A Figura 1
apresenta a situação geográfica do município em
relação ao Estado, das comunidades em relação
à sede do município, e o exemplo de uma das
comunidades (Corta-Lote), indicando a distri-
buição dos domicílios e equipamentos.

Coleta de dados
A coleta de dados ocorreu entre os meses de

setembro e outubro de 2011, totalizando 36 dias
de campo (média de 23 entrevistas/dia). Foram
identificados 1082 indivíduos elegíveis para o es-
tudo nos 422 domicílios sorteados, sendo 943

Figura 1. 1A. Divisão político-administrativa da Bahia, 2012; 1B. Município de Vitória da Conquista e Comunidades
Quilombolas; 1C. Comunidade Quilombola Corta-Lote

Fontes: Comunidades Quilombolas: mapeamento Projeto COMQUISTA; Divisão Político-Administrativa da Bahia 2012: DIGEO/SEI -
Superintendência de Estudos Econômicos e Sociais da Bahia - Coordenação de Cartografia e Geoprocessamento - CARTGEO, Coordenação de
Recursos Naturais - CRNA, Divisão de Informação Geoambientais.
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adultos e 139 crianças menores de cinco anos. A
comunidade com maior proporção de elegíveis
foi Maria de Clemência (34,7% adultos; 38,8%
crianças), e aquelas com menor proporção fo-
ram Corta-lote para adultos (9,9%) e Furadi-
nho para crianças (5,0%) (Tabela 1).

Do total de domicílios visitados, 393 (93,1%)
participaram do estudo e a maioria das perdas
(96,5%) ocorreu por não se ter encontrado mo-
radores após três visitas. Foram entrevistados
797 adultos e 130 crianças, com distribuição pro-
porcional à observada na população de elegíveis
das comunidades pesquisadas. O percentual de
perdas de adultos foi de 15,5% e entre as crianças
de 6,5%, em ambos os casos, as maiores pro-
porções de perdas foram observadas na comu-
nidade Corta-lote (18,3% e 19,0% para adultos e
crianças, respectivamente) (Tabela 1).

O principal motivo das perdas de entrevistas
com adultos foi não ter encontrado os indivíduos
após três visitas (82,2%), enquanto que as recu-
sas representaram 17,8%. Do total de 146 adultos
não entrevistados, foram obtidas informações
adicionais de 115 indivíduos, que possibilitaram
estabelecer comparações entre os grupos de par-
ticipantes e não participantes. A perda foi signifi-
cativamente maior em indivíduos do sexo mas-
culino e com idade entre 18 e 34 anos (Tabela 2).

Reentrevistas e análise de confiabilidade
Foram realizadas 42 reentrevistas (4,5% da

amostra), as variáveis cuja confiabilidade foi ana-
lisada mostraram percentuais de concordância
observada variando de 78,0 a 100,0%, com índi-
ces Kappa de 0,60 a 1,00 (Tabela 3). Das 25 vari-
áveis, 60,0% e 8,0% apresentaram excelente ou
moderada concordância Kappa, respectivamen-
te. As variáveis “idade” e “escolaridade” (anos
completos de estudo) apresentaram alta consis-

tência ao obterem coeficiente de correlação de
Pearson igual a 0,97 e 0,96, respectivamente. Por
outro lado, a variável “número de dias sem tra-
balhar por motivo de saúde” apresentou valor
igual a 0,53.

Características gerais da amostra
Do total de domicílios investigados, 2,3% re-

cebiam água da rede geral de abastecimento, 9,7%
tinham esgotamento sanitário pela rede geral de
esgoto ou fossa séptica, nenhum apresentou co-
leta regular como destino do lixo e 94,6% tinham
energia elétrica. A maioria dos domicílios era vi-
sitada mensalmente pelos ACS, contudo, 25,8%
relataram nunca ter recebido visitas. Quanto à

Comunidade

Corta-lote
Maria de Clemência
Furadinho
Lagoa de Melquíades
Boqueirão
Total

Tabela 1. Síntese geral de recrutamento do estudo. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

* Calculadas em relação ao total de indivíduos elegíveis.

n

93
327
174
160
189
943

%

9,9
34,7
18,5
17,0
20,0

100,0

n

21
54

7
30
27

139

%

15,1
38,8

5,0
21,6
19,4

100,0

n

76
270
158
136
157
797

%

9,5
33,9
19,8
17,1
19,7

100,0

n

17
51

6
30
26

130

%

13,1
39,2

4,6
23,1
20,0

100,0

n

17
57
16
24
32

146

%

18,3
17,4

9,2
15,0
16,9
15,5

n

4
3
1
0
1
9

%

19,0
5,6

14,3
0,0
3,7
6,5

Adultos Crianças Crianças Adultos Crianças

Indivíduos elegíveis Entrevistas realizadas

Adultos

Perdas*

Variáveis

Comunidade
Corta-lote
Clemência
Furadinho
L. Melquíades
Boqueirão

Sexo
Masculino
Feminino

Idade
18 a 34 anos
35 a 59 anos
60 anos ou mais

n

76
270
158
136
157

364
433

289
331
177

* p<0,05 - qui-quadrado de tendência linear.

%

9,5
33,9
19,8
17,1
19,7

45,7
54,3

36,3
41,5
22,2

n

17
57
16
24
32

89
26

75
33

7

%

11,6
39,0
11,0
16,4
22,0

77,4
22,6*

65,2
28,7

6,1*

Tabela 2. Comparação entre participantes e
não-participantes segundo a comunidade, sexo e
idade. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Participantes
Não

participantes



1842

B
ez

er
ra

 V
M

 e
t a

l.

renda familiar per capita, mais da metade recebia
até 1/4 do salário-mínimo (Tabela 4).

Entre os adultos entrevistados, 54,3% eram
mulheres e mais da metade não trabalhava no
momento da realização da pesquisa (Tabela 4).
Observou-se que 41,5% apresentavam idade de
35 a 59 anos, a maioria era casada, com baixa
escolaridade (72,3% tinham até quatro anos com-
pletos de estudo) e referiu ter a cor parda (44,7%)
ou preta (39,1%). Em relação às crianças, 50,8%

eram meninas e 38,0% tinham até dois anos de
idade.

Discussão

Inquéritos populacionais são importantes para
a construção de indicadores de saúde, assim como
para uma melhor compreensão sobre os fatores
de risco e os determinantes sociais do processo

Módulo

Domiciliar

Características
sócio-demográficas
e apoio social

Autoavaliação do
estado de saúde
Estilo de Vida

Morbidade

Acidentes e
Violências

Saúde da Mulher

Crianças com
menos de 5 anos
Saúde dos Idosos

Desempenho do
Sistema de Saúde

Questão

P4. Este domicílio tem água canalizada para pelo menos
um cômodo?
P22D. Há algum local na sua vizinhança para se
comprar frutas e legumes?
P24. O seu domicílio está cadastrado (registrado) na
unidade de saúde da família?
A1. Sexo
A3. Qual o seu estado conjugal?
A6. Qual é a sua cor (raça)?
A7. O(a) sr(a) trabalha ou trabalhava?
B1. Em geral, como o(a) sr(a) avalia a sua saúde?

C25. Com que frequência o(a) sr(a) costuma consumir
alguma bebida alcoólica?
C49. Atualmente, o(a) sr(a) fuma?
D2. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de
hipertensão arterial (pressão alta)?
D23. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de diabetes?
E4. Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) se envolveu em algum
acidente de trânsito no qual tenha sofrido lesões corporais?
E28. Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) foi vítima de
alguma forma de violência física/agressão que tenha
resultado em lesões corporais?
F2. A sra ainda fica menstruada?
F10. Quando foi a última vez que a sra fez um exame
preventivo para câncer de colo do útero?
F19. Algum médico já lhe solicitou um exame de
mamografia?
G7. Foi realizado o teste do pezinho?
G8. A criança já tomou alguma vacina?
I2. Durante os primeiros 15 anos da sua vida, houve
algum tempo em que o(a) sr(a) passou fome porque sua
família não podia comprar comida suficiente?
I25. Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) teve alguma queda?
J3. Nos últimos 12 meses, consultou um médico?
J27. O(a) sr(a) conseguiu obter todos os medicamentos
prescritos?
J34. Nos últimos 12 meses, precisou ser internado(a)
em hospital por 24 horas ou mais?

Tabela 3. Concordância observada (CObs) e índice Kappa de variáveis categóricas presentes no questionário.
Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

CObs(%)

100,0

87,5

87,5

100,0
90,0
90,2
78,0
78,0

87,8

100,0
82,9

85,4
100,0

100,0

100,0
78,0

95,1

100,0
100,0
100,0

97,6
85,4
87,8

88,6

Kappa

1,00

0,60

0,60

1,00
0,84
0,86
0,72
0,69

0,82

1,00
0,73

0,73
1,00

1,00

1,00
0,72

0,92

1,00
1,00
1,00

0,86
0,77
0,66

0,73
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saúde-doença30. No entanto, uma das limitações
geralmente observadas nas pesquisas nacionais
é que o tamanho amostral não permite desagre-
gações para níveis geográficos menores, tornan-
do difícil a avaliação de grupos populacionais
específicos, como as comunidades quilombolas.

O Projeto COMQUISTA foi direcionado aos
quilombolas residentes em Vitória da Conquis-
ta/BA, reunindo dados que possibilitam uma
maior compreensão dos determinantes de saúde
dessa população. Um aspecto fundamental da
pesquisa foi a utilização do questionário da PNS,
o que permitirá futuras comparações dos resul-
tados com características e indicadores nacionais.

A realização do estudo piloto foi essencial
para verificar a adequação da dinâmica de recru-
tamento, testar os instrumentos de coleta de da-
dos e confirmar a viabilidade da investigação.
Além disso, orientou o ajuste do cálculo amos-
tral e sinalizou a necessidade do desenvolvimen-
to de estratégias de sensibilização e abordagem
dos domicílios para reduzir as perdas. A análise
da confiabilidade no piloto também possibilitou
a adoção de medidas durante o treinamento dos
entrevistadores que levaram ao aumento da qua-
lidade dos dados obtidos no estudo principal.

O mapeamento permitiu a visualização es-
pacial das comunidades e teve um papel funda-
mental na pesquisa de campo, já que a distribui-
ção dos domicílios na zona rural não obedece à
mesma lógica da zona urbana. Os mapas direci-
onaram o trabalho dos entrevistadores e facili-
taram o planejamento da ação em cada comuni-
dade. Destaca-se, ainda, a possibilidade do de-
senvolvimento de estudos geoespaciais a partir
dos dados coletados.

No estudo principal a perda obtida foi acei-
tável e inferior à anteriormente sinalizada pelo
piloto, o que demonstra a adequação das estra-
tégias adotadas, entre as quais podemos desta-
car o agendamento de entrevistas para os finais
de semana e o apoio dos ACS como agentes de
divulgação do estudo. O resultado dessa ação foi
percebido pelos entrevistadores durante a coleta
de dados, já que na abordagem inicial dos domi-
cílios a maioria dos moradores relatou ter obti-
do informações sobre a pesquisa.

O principal motivo das perdas foi não en-
contrar os indivíduos no domicílio após o pro-
cedimento padrão de três visitas, o que pode ser
explicado pelo fato de se tratar de uma popula-
ção residente em área rural e que costuma se des-
locar para outras localidades a trabalho. Além
disso, a perda foi diferencial para homens e indi-
víduos mais jovens, o que pode comprometer

Variáveis

Características dos domicílios
Abastecimento de água

Rede geral de abastecimento
Poço ou nascente
Cisterna
Tanque/Açude/Aguada
Outra

Esgotamento sanitário
Rede geral de esgoto ou fossa séptica
Fossa rudimentar
Outras formas

Destino do lixo
Queimado ou enterrado
Jogado no rio, terreno ou outro

Forma de iluminação
Elétrica
Outras

Frequência de visitas do ACS*

Mensal
Bimestral
1 a 4 vezes por ano
Nunca

Renda familiar per capita**

Até 1/4 do salário mínimo
> 1/4 salário mínimo

Características dos Adultos
Sexo

Masculino
Feminino

Idade
18 a 34 anos
35 a 59 anos
60 anos ou mais

Estado Conjugal
Casado ou vive com companheira
Nunca casou/ Solteiro
Viúvo
Separado/ Divorciado

Escolaridade (anos completos de estudo)
Nunca estudou
1 a 4
5 ou mais

Cor autorreferida
Parda
Preta
Branca
Amarela
Indígena

Situação de trabalho
Não trabalha atualmente
Trabalha atualmente

N

9
93

107
156

28

38
161
193

367
26

372
21

196
44
48

100

209
149

364
433

289
331
177

489
187

64
57

274
299
219

352
308
100

6
21

408
389

%

2,3
23,7
27,2
39,7

7,1

9,7
41,1
49,2

93,4
6,6

94,6
5,3

50,5
11,3
12,4
25,8

58,4
41,6

45,7
54,3

36,3
41,5
22,2

61,4
23,5

8,0
7,2

34,6
37,8
27,7

44,7
39,1
12,7

0,8
2,7

51,2
48,8

* ACS: Agente Comunitário de Saúde.   **  Salário mínimo vigente =
R$ 545,00.

Tabela 4. Características da população estudada. Projeto
COMQUISTA, Brasil, 2011.
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algumas estimativas. Perdas diferenciais em in-
quéritos geralmente são observadas nos estratos
de renda mais elevada, devido à recusa, e nas áre-
as mais pobres dos grandes centros, onde a vio-
lência urbana é o principal motivo1.

A utilização de pockets foi considerada essen-
cial, uma vez que possibilitou maior agilidade na
aplicação das entrevistas e otimizou o trabalho
de campo, eliminando a etapa de digitação e pos-
síveis erros decorrentes da mesma. De modo ge-
ral, as estratégias utilizadas para garantia e con-
trole de qualidade neste estudo foram capazes de
gerar respostas confiáveis, podendo ser exempli-
ficado através da análise de confiabilidade da
variável “frequência de consumo de bebida alco-
ólica”, que passou da classificação “razoável” no
piloto para “quase perfeita” no estudo principal.
A comparação entre a análise de confiabilidade
do piloto e do estudo principal evidenciou a me-
lhoria dos índices Kappa para a maioria das va-
riáveis selecionadas.

Não obstante, o baixo coeficiente de correla-
ção de Pearson apresentado pela variável “núme-
ro de dias sem trabalhar por motivo de saúde”
pode ser explicado pela influência temporal, pois
o período ao qual a questão se referiu foi de 15
dias antecedentes à aplicação do questionário e
as reentrevistas aconteciam até sete dias após a
primeira entrevista. Assim, um valor baixo não
significa menor confiabilidade da questão, mas
que a situação pode ter mudado para os indiví-
duos no intervalo entre as entrevistas.

Quanto às características dos domicílios e aos
serviços prestados, os quilombolas apresenta-
ram maior cobertura de energia elétrica do que a
população da zona rural do Brasil (89,7%) e do
Nordeste (90,8%), porém menor do que a da
população de Vitória da Conquista (99,2%). O
abastecimento de água por rede geral nessas co-
munidades foi muito inferior quando compara-
do ao da população rural brasileira (27,8%),
Nordeste (34,9%) e de Vitória da Conquista
(87,3%)31,32. As principais formas de obtenção
de água pelos quilombolas se davam por meio
de tanques, açudes, poços ou cisternas, muitas
vezes impróprias para uso. Já em relação ao es-
gotamento sanitário, o percentual de utilização
de fossas rudimentares e de rede geral de esgoto
ou fossa séptica pela população quilombola des-
te estudo foi semelhante ao da população rural
do Brasil, do Nordeste e total de Vitória da Con-
quista31,32.

Enquanto 89,1% da população de Vitória da
Conquista, 26,9% da população rural do Brasil e
18,7% do Nordeste relataram a coleta de lixo re-

gular como a principal forma de destino do
lixo31,32, a maioria dos quilombolas queimava ou
enterrava o lixo. Falta de infraestrutura de água,
saneamento e gestão de resíduos sólidos adequa-
dos foi observada em outras pesquisas realiza-
das em comunidades quilombolas18-22 e popula-
ções indígenas no Brasil11, destacando fortemente
a vulnerabilidade social que grupos étnico-raci-
ais têm vivenciado no país.

Ao avaliar a frequência de visitas domicilia-
res pelos ACS, apenas 50,5% das famílias qui-
lombolas de Vitória da Conquista receberam
uma visita ao mês, conforme orientação da por-
taria nº 2.48833, o que demonstra que o cumpri-
mento da recomendação ainda está distante de
ser alcançado nesta população.

O perfil demográfico encontrado foi seme-
lhante ao da população brasileira e de Vitória da
Conquista quanto ao predomínio de mulheres,
indivíduos com idade entre 35 a 59 anos e que
tinham companheiros (as). Contudo, o percen-
tual de quilombolas que se autodeclarou pretos
(39,1%) foi maior do que observado para o Bra-
sil (6,9%), Estado da Bahia (16,8%), Região Me-
tropolitana de Salvador (29,4%) e mais especifi-
camente, do que o município de Vitória da Con-
quista (10,1%)31,32

.

A taxa de escolaridade dos quilombolas foi
inferior à da população total de Vitória da Con-
quista (78,8%)32, do Nordeste (59%) e da zona
rural do Brasil (73,3%)31, sendo que a prevalên-
cia de indivíduos que nunca estudaram entre
quilombolas foi maior do que a observada em
populações indígenas (15,2%)11. Quanto à renda
familiar per capita, o percentual da população
quilombola classificado na categoria de rendi-
mentos de até 1/4 do salário mínimo (valor vi-
gente na época do estudo igual a R$ 545,00) foi
expressivamente maior que da população brasi-
leira (8,8%), do Nordeste (19,8%) e de Vitória
da Conquista (5%)31,32. Destacando que as desi-
gualdades vivenciadas pelos quilombolas podem
ser observadas em nível regional.

O baixo nível socioeconômico associado ao
isolamento geográfico das comunidades quilom-
bolas tem sido apontado pelos estudos como al-
guns dos empecilhos para a melhoria das condi-
ções de vida e assistência à saúde aos indivíduos
dessa população17,19-21.

Considerações finais

Os resultados deste inquérito demonstram ine-
quívoca necessidade de avaliar as condições e os
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determinantes de saúde de populações vulnerá-
veis no Brasil. A metodologia empregada foi con-
siderada adequada para o alcance dos objetivos
propostos, salientamos a bem sucedida adapta-
ção e aplicação do questionário da PNS, o que
deverá permitir comparações com conhecido grau
de representatividade. O planejamento adequa-
do, baseado na experiência do piloto, a coleta de
dados por meio de pockets, a sensibilização prévia
com ampla colaboração das lideranças locais,
bem como o mapeamento, que possibilitou a lo-
calização espacial dos domicílios nas comunida-
des, são aspectos a serem ressaltados como posi-
tivos. Igualmente, a análise de confiabilidade de-

monstrou a adequação das estratégias adotadas
para garantia e controle de qualidade no estudo.

Os resultados preliminares apresentados
sugerem a necessidade da implantação de ações
para melhorar a qualidade de vida e reduzir o
grau de vulnerabilidade da população quilom-
bola de Vitória da Conquista. A exploração dos
dados em análises específicas, incluindo uso e
acesso aos serviços de saúde, morbidades, vulne-
rabilidade socioeconômica, dentre outros, devem
gerar um amplo diagnóstico de saúde dos qui-
lombolas, o que representa uma contribuição
acadêmica de grande impacto e importância para
esta população.
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