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RESUMO

Devido a colonizagdo do continente americano pelos diversos povos, de diversas etnias, a
formacdo do povo brasileiro ocorreu de forma miscigenada. Um dos povos tradicionais
explorados no Brasil pelos conquistadores foram os de etnia africana, sendo utilizados em sua
maioria como mao-de-obra escrava. Houve o surgimento dos quilombos, locais que abrigavam
grupos populacionais formados pelos africanos escravizados e pelos seus descendentes. Os
marcadores biologicos (miRNA) do cancer sdo utilizados com a finalidade de analise da
expressao dos miRNAs. A pesquisa trata-se de estudo descritivo/quantitativo/qualitativo. A
amostra foi constituida de 133 individuos remanescentes quilombolas e miscigenados residentes
nas Comunidades Santana do Baixo, Africa, Conceigcdo de Mirindeua, Moju-miri e Belém do
Estado do Para. A técnica de expressdo foi realizada com um Real-Time System 7500 e ensaios
usando sonda TagMan miRNA (hsa-mir-375 e endégeno RNU6B) com o objetivo de buscar 0s
niveis de expressdo dos marcadores biolégicos nas comunidades e associar com os fatores
ambientais que podem influenciar nos niveis de expressdo, além da andlise da perspectiva
antropoldgica dos povos quilombolas com o cancer, haja vista a necessidade informativa de como
estes grupos étnicos enxergam e lidam com esta patologia. Os niveis do miRNA hsa-miR-375
apresentaram-se hiper-expressos em remanescentes quilombolas de ancestralidade africana com
p=0,02 (IC de 95% 1,21-10,36), logo os resultados da pesquisa demonstraram que os fatores
ambientais das comunidades remanescentes quilombolas quando associados aos fatores genéticos
aumentam significativamente o risco de desenvolver a patologia do cancer. Portanto, as
comunidades vulneraveis necessitam de um olhar mais especifico voltado para a saide com
objetivo de prevenir diversos tipos de patologias que estdo relacionadas ao modo de vida e a

geneética destes povos.

Palavras-chave: Afrodescendentes, quilombolas, marcadores bioldgicos, miRNAs, genética.



ABSTRACT

Due to the colonization of the American continent by the diverse peoples, of diverse ethnicities,
the formation of the Brazilian people occurred in a mixed way. One of the traditional peoples
exploited in Brazil by the conquerors were those of African ethnicity, being used mostly as slave
labor. There were the emergence of quilombos, places that housed population groups formed by
enslaved Africans and their descendants. Biological markers (miRNA) of the cancer are used for
the purpose of miRNA expression analysis. The research is a descriptive / quantitative /
gualitative study. The sample consisted of 133 remaining quilombola and mixed individuals living
in the Santana do Baixo, Africa, Concei¢cdo de Mirindeua, Moju-miri and Belém communities in
the state of Para. The expression technique was performed with a Real-Time System 7500 and
trials using (Hsa-mir-375 and endogenous RNUG6B) with the objective of searching the levels of
expression of the biological markers in the communities and associating with the environmental
factors that can influence the levels of expression, besides the analysis of the anthropological
perspective of the Quilombola people With cancer, given the informative need of how these
ethnic groups see and deal with this pathology. The hsa-miR-375 miRNA levels were
hyperexpressed in remaining African ancestry quilombolas with p = 0.02 (95% CI 1.21-10.36),
so the results of the research demonstrated that the factors Environmental aspects of the
remaining quilombola communities when associated with genetic factors significantly increase
the risk of developing the cancer pathology. Therefore, vulnerable communities need a more
specific health-oriented approach in order to prevent several types of pathologies that are
related to the way of life and the genetics of these peoples.

Keywords: Afrodescendentes, quilombos, biomarkers, miRNAs, genetic
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1. INTRODUCAO
1.1. Os primeiros brasileiros: um breve relato do Brasil ancestral e a Amazoénia

No final do século XV e inicio do seculo XVI, com o crescimento populacional do Velho
Mundo e o advento das grandes migracdes, diferentes continentes foram conquistados e
proporcionaram o aparecimento de diferentes nagdes, formadas a partir da agregacdo dos
distintos grupos étnicos que participaram de sua formacdo (Barbosa 2008). O continente
americano ¢ um exemplo, uma vez que foi formado a partir de uma grande diversidade étnica
envolvendo a participacdo principalmente de grupos nativos americanos, europeus, africanos e
asiaticos (Mir 2004).

A colonizagéo do continente americano foi realizada pelos povos nativos americanos, que
ocuparam distintos ambientes ecoldgicos e se espalharam ao longo da costa dos oceanos Pacifico
e Atlantico, assim como do rio Amazonas (Ribeiro 1995). Ao povoarem o Brasil, uma das
principais rotas de migracéao foi a regido Amazénica (onde se observam dados arqueoldgicos que
comprovam sua presenca ha pelo menos 12.000 anos), a regido centro-oeste, sudeste do pais e

mais tarde a regido sul (Salzano & Callegari-Jacques 1988).

“No inicio do século XVI, os nativos da regido Amazdnica, surpreenderam-se com a
entrada dos conquistadores europeus em suas naus, em 1500. A maioria da tripulagdo era
constituida de portugueses, que também observaram atdnitos aqueles seres nus desprovidos de
pélos (Ribeiro 1995)”. Este foi o momento historico, a partir do qual se inicia os primeiros

brasileiros, frutos do processo de miscigenacdo entre os distintos povos (Ribeiro 1995).

Apbs a chegada dos colonos portugueses, Portugal foi por muito tempo a principal fonte
de imigrantes europeus para o Brasil, principalmente depois da chegada da corte portuguesa,
fugindo do exército de Napoledo. A familia real no Brasil, realizou importantes mudangas no
pais, dentre as quais a abertura dos portos para o comércio com todas as nagdes amigas,
principalmente de holandeses, italianos e espanhois. Este movimento trouxe como consequéncia

a chegada de novos povos oriundos de outros paises (Carvalho e Funari 2007).

No periodo de 1820 a 1975, 5.686.133 imigrantes, maioria de europeus, adentraram
oficialmente no Brasil, entre eles, imigrantes portugueses e italianos chegaram em nimeros
equivalentes (constando entre 70% do total), seguidos pelos imigrantes da Espanha, Alemanha,
Siria, Libano e Japéo (IBGE 2010).
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O trafico de escravos para o Brasil data do inicio do século XVI até meados do século
XIX, que trouxe cerca de quatro milhdes de africanos, de distintas regibes do continente, de
forma compulséria e representativa por meio dos navios negreiros (Ribeiro 1995; César et al.
2010). O Brasil foi a regido dominante na importacao de escravos oriundos de todas as principais
regides do ocidente, oriente e sudoeste da Africa, com a maioria provindo das regides do Congo e
Mocambique (Pena 2002). Com o término da escravatura, no Brasil, surgiram os “quilombos”,
comunidades compostas por escravos fugitivos ou ex-escravos das fazendas na época do Brasil
colonial entre os séculos XVI e XIX, periodo de maior formacdo. Estes locais tinham uma
organizacdo social que se assemelha com as aldeias africanas, com um lider, viviam da

subsisténcia e da pesca e praticavam naturalmente os atos culturais e religiosos (Pena 2002).

No Estado do Para ndo foi diferente, os escravos locais buscavam reflgios nos quilombos
localizados principalmente no interior do Estado, um deles originado em 1995 dentro do
municipio de Oriximina. Este foi reconhecido como a primeira comunidade quilombola a receber
o titulo da terra no Para. Atualmente, existem 240 comunidades quilombolas espalhadas pelo

Estado do Para (Castro e Marin 2004), nas diferentes regides.

Conclui-se, portanto, que o processo de povoamento do Brasil iniciou a partir da
miscigenacdo dos trés principais grupos étnicos e mais representativos: (1) os colonizadores
nativos americanos (também denominados amerindios); (2) os conquistadores europeus; e (3) 0s
negros africanos (Santos et al. 1995). Logo a melhor definicdo, do ponto de vista bioldgico, do
povo brasileiro é tratar de uma populacdo miscigenada ao longo de cinco séculos, no que diz

respeito aos seus genes, sua cultura e costumes.
1.2. O Estado do Para

O Estado do Para é o mais populoso da regido norte do Brasil, o segundo maior Estado do
pais (1.248.042,515 km2 de extensdo e 144 municipios), e com populacdo de 7.321.493
habitantes (IBGE 2010). Sua populagdo se distribui de forma heterogénea entre seus habitantes,
afrodescendentes, amerindios, brancos, pardos entre outros grupos, conforme dados do IBGE
(2010). Sabe-se também que no Estado do Para, h4d 240 comunidades quilombolas distribuidas
em seus varios municipios, entre eles: Oriximing, Abaetetuba, Acard e Ananindeua (Castro e
Marin 2004).
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Na histdria étnica da Amazonia e do Estado do Pard, muitos estudos apontam o negro
africano como uma presenca ndo dominante, porém atuante e marcante. Importante salientar que
juntamente com os amerindios, o grande quantitativo de negros apresentava-se despojados dos
seus padrdes culturais, quebrados definitivamente, amalgamados numa nova cultura, resultante da

fusdo de trés componentes étnicos: o branco, o amerindio e o afrodescendente (Salles 2005).

A grande concentragdo de escravos africanos nos centros urbanos e rurais com o passar do
tempo reduziu em funcdo de diversos fatores historicos, entre eles: a proibicdo do tréafico, a
abolicdo da escravatura, um inicio de imigracdo organizada, etc. Todos estes fatores, resultaram
em consideravel diminuicdo do contingente negro que, por outro lado, se inseriu gradativamente

na populagdo (Marquese 2006).

A inclusdo dos escravos africanos e afrodescendentes no Para ocorreu por volta do século
XVIII, onde ocorreu um grande fluxo migratorio africano para o Pard, enriquecendo ainda mais a
cultura regional. Em 1793, o governador D. Francisco de Souza Coutinho remeteu um mapa para
Lisboa informando a respeito da populacdo de Belém — cidade de 8.573 habitantes, que
apresentava 3.051 escravos africanos ou afrodescendentes e 4.423 da etnia branca — presenca
negra comprovada pelo elevado indice de urbanizacdo do negro na sede da capitania do Para
(Salles 2005).

Com o passar do tempo o nimero de libertos e escravos africanos ndao deixa de crescer,
porém o intenso processo de miscigenacdo constitui-se um fator determinante do seu
crescimento, tornando-se supremacia quase absoluta entre as distintas etnias da populacdo Belém.
A partir de 1822, nota-se uma queda quantitativa da populacdo escrava africana e
afrodescendente na cidade, esse fator se deve a evasdo da mao-de-obra para os mocambos e
quilombos. A fuga foi impulsionada a partir de movimentos sociais como a Cabanagem, que
atingiram proporcdes incalculaveis de evasdo para quilombos, e para os paises limitrofes, locais

estes onde havia sido abolida a escravidéo (Salles 2005).
1.3. Marcadores Bioldgicos (MiRNAS)

Os marcadores biologicos sdo alteracdes genéticas e epigeneticas presentes na molécula
de DNA que podem estar associadas as doencas (Capelozzi 2001). De modo geral, estes
marcadores devem ser mapeados, de modo que suas localizagcBes cromossémicas, efeitos e niveis

de expressdes se tornem conhecidos (Strachan 2013).
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Apesar de descobertos em 1993, somente em 2001 os miRNA foram reconhecidos como
uma ampla classe de pequenos RNAs regulatérios e ndo codificantes, que atuam no processo de
regulacdo génica pds-transcricional. Do ponto de vista evolutivo, os miRNAs sdo conservados,
estando presente inclusive em seres unicelulares. Muitos estudos apontam que tanto o
aparecimento quanto a expansdo dos miRNAs estdo diretamente relacionados a multicelularidade
e a evolucdo dos organismos, consequentemente a expansdo destes contribuiram para a
variabilidade das espécies, porém atuam também participando na evolucdo de muitas doencas

como é o caso do cancer (Pereira 2015; Strachan 2013).

Muitas evidéncias recentes nos mostram o papel crucial dos miRNAs no mecanismo de
adoecimento de inumeras doen¢as humanas, podendo ser também interpretado como marcadores
do seu processo, prognostico, diagndstico e na avaliacdo da resposta ao tratamento (Pereira
2015). Esse miRNAs tem a capacidade de regulacdo da expressdo de diversos genes, pois
parecem trabalhar de forma orquestrada com amplas redes regulatérias integradas controlando
assim, uma via ou funcdo biolégica comum, como as vias de determinadas doencas (Pereira
2015).

Os miRNAs (também denominados de microRNAS) sdo moléculas pequenas de
nucleotideos com comprimento variando entre 17 a 25 nucleotideos, ndo codificantes, cuja a
funcdo principal € a regulacdo da expressdo de genes. Esta ocorre por meio da degradacdo do
RNA mensageiro (MRNA) ou do impedimento da sintese proteica. Estudos recentes apontam que
alteracdes nos padrbes de expressao do miRNA podem levar a perda ou ganho de funcdo do gene,
gue pode originar uma expressdo diferenciada do gene, que afeta inUmeros processos celulares e

doencas incluindo o cancer (Ribeiro-dos-Santos et al. 2012).

O processo de sintese do miRNA acontece inicialmente a partir do filamento de DNA de
um gene que é usado como um molde para a sintese de um filamento complementar de RNA,
denominado transcrito génico. Estes sdo moléculas de miRNAs cujo o produto da transcrigdo é
denominado de transcrito primario, e geralmente controlam ou regulam as moléculas de mMRNA
(Figura 1).

O transcrito primario tem repeticfes invertidas posicionadas em regides proximas cujas as
bases pareiam formando um grampo de RNA que chamamos de hairpin, sendo que este é clivado

por uma RNAse Il nuclear conhecida como Drosha, produzindo um pequeno pré-miRNA de
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dupla fita, o qual é transportado para fora do nucleo. No citoplasma uma RNAse Il
citoplasmatica chamada Dicer, cliva este pre-miRNA para sintetizar um miRNA de fita dupla
contendo dinucleotideos 3" livres, e finalmente um complexo de silenciamento especifico
contendo a endorribonuclease Argonauta se liga a fita dupla de miRNA e degrada uma das fitas,

mantendo o miRNA maduro e apto a regulacdo dos genes (Strachan 2013).

= [

T gene it host gene

S'cap i l
.................................. pre-mRNA
T pri-miRNA or similar
l Spliceosome
Drosha, ( Niivi i, :
AAAAAAAAA Pasha intron
ﬁebranching
enzyme
T ) - pre-miRNA

l RAN-GTP, Exportin-5

_TI Y _) - pre-miRNA

l Dicer

Sl N
[N NN

nucleus

cytosol

miRNA/miRNA*
duplex

miRNA

miRNP

Figura 1: Sintese do miRNA humano. Fonte: http://www.wikiwand.com/gl/MicroARN.

O mecanismo de funcionamento das moléculas de miRNA e sua molécula alvo € dirigido
pela interacdo molecular entres as extremidades 5’UTR do regulador e a extremidade 3’UTR do
regulado e pelo reconhecimento da sequéncia seed (2-8 nucleotideos iniciais da extremidade
5’UTR do miRNA). Apos a sintese do miRNA, este se torna apto para parear com o RNAm alvo.
Deste pareamento duas situacdes podem ocorrer: Perfeito pareamento entre as bases,
desencadeando a clivagem ou degradacdo do mensageiro — siRNAs; e o imperfeito pareamento, o
que induz a repressdo traducional, caracteristicos dos miRNAs (Bartel 2004; Nilsen et al. 2007)
(Figura 2).


http://www.wikiwand.com/gl/MicroARN
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G U
mRNAalvo  §'... CUC CACUUUCA UCUACCUCA -

HiRNA 3 UGA UA UGUUGG AU GAUGGAGU 5

seed

Figura 2: Sequéncia de microRNAs com destaque em Seed. Fonte: Ribeiro- dos- Santos et al., (2010).

Foi na éarea da oncologia que encontraram as primeiras evidéncias do envolvimento de
miRNAs em doencas humanas, pois estas moléculas atuam na regulacdo do crescimento e
diferenciacdo celular, ambas quando desreguladas atuam intensamente na evolucdo desta
enfermidade (Pereira 2015).

O processo de carcinogénese ou de formacdo do cancer ocorre, de maneira geral,
lentamente e tem como caracteristica marcante a célula maligna se dividir de maneira
descontrolada, apds o aparecimento do carater neoplasico. E importante ressaltar que genes
especificos codificam produtos que regulam a divisdo celular, sendo que a acdo de agentes
mutagénicos, carcinogénicos e/ou a acdo dos miRNAs, podem levar a uma regulacao negativa do
gene (Snustad et al. 2008).

Portanto, a regulacdo da expressdo negativa do gene estd envolvida em processos
celulares fundamentais como a proliferacdo celular, o desenvolvimento, a diferenciacdo e a
apoptose. Sendo assim, o perfil de expressdo dos miRNAs pode fornecer fatores de risco,
diagnosticos e prognosticos, podendo agir como biomarcadores para diversos tipos de cancer
(Moreira et al. 2014).

1.4. Problema

Estudos abordando miRNAs no céncer mostraram uma assinatura caracteristica de
expressao de miRNAs nos tecidos tumorais diferenciada em relacdo aos seus respectivos tecidos
normais, de forma que os miRNAs se tornam eficientes marcadores de risco e de diagnostico de
tumores (Getz et al. 2005). Uma das grandes dificuldades no estudo dos miRNAs reside no fato

dos miRNAs controlarem e serem influenciados por diversos fatores.
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Diferentes estudos tém revelado a importancia desses pequenos RNAs nos diversos
processos bioldgicos. Por meio da regulacdo global da expressao génica celular e a interagcdo com
diferentes func@es, torna-se indubitavel que os miRNAs podem alterar a evolucdo de diversas

patologias (Hwang e Mendell 2006)

Os miRNAs podem atuar como supressores e promotores de metastases, dependendo de
seus mMRNA alvos. No cancer de mama, existem determinados microRNAs que apresentam
padrdes de expressdo alterados em tumores de mama potencialmente metastaticos (Hwang e
Mendell 2006).

A contribuicdo que a pesquisa em genoma humano tem apresentado, em relacdo ao
adoecimento, mostra que doengas comuns tém diferentes configuragdes genéticas nas distintas
populacdes humanas, quer seja africana, asiatica do leste e europeia (Oliveira 2003). Por este
motivo a importancia do conhecimento a ser construido sobre o perfil de expressdo de cada
populagdo sem doenga (como o cancer), torna-se preponderante para a descrigdo deste perfil, nas
populacbes em geral, assim como da comparacdo com o perfil de individuos doentes.

1.5. Hipotese

Propbe-se caracterizar um perfil de expressao génica para as moléculas de microRNAs
que seja étnico-especifico, capaz de diferenciar o conjunto populacional investigado, as
populacBes de remanescentes de quilombolas (Comunidades Santana do Baixo, Africa,
Conceicdo de Mirindeua e Moju-Miri) utilizando a populagdo Belém como controle, todas
residentes no Estado do Para. A partir da construcdo desse conhecimento, poderemos aplicar de
forma mais fidedigna as faixas de normalidades esperadas para cada conjunto populacional e

assim um melhor entendimento dos mecanismos e ferramentas relacionados ao cancer.

1.6.  Justificativa

Diferentes pesquisas associam 0s microRNAS ao processo carcinogénico. Portanto, o
melhor conhecimento sobre as distintos aspectos relacionados a este processo de adoecimento
podem ser util na identificacdo de fatores de risco, ou de melhor conduta frente ao
desenvolvimento de tumores potencialmente metastaticos (Hannon 2004; Meltzer 2005).

O diagnostico do céancer, normalmente, é tardio em funcdo das falhas no atendimento,
condutas e escassez de métodos de deteccdo precoce. Métodos clinicos e histopatoldgicos

normalmente serdo empregados quando do aparecimento da patologia e consequentemente
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tratam-se de ferramentas de identificacdo tardia e geralmente séo insuficientes para predizer a
evolucdo clinica e a resposta ao tratamento nos usudrios (Teixeira e Fonseca 2007).

A identificacdo de biomarcadores moleculares relacionados ao céancer € de extrema
importancia, pois podera resultar na identificacao de fatores de risco e prognosticos mais efetivos,
além da indicacdo de melhores abordagens terapéuticas para essa neoplasia, que permanece como
um dos mais frequentes e impactantes problemas de saude publica, que afetam a qualidade de
vida (Wansch e Gattas 2001).

Os biomarcadores podem ser susceptiveis as variacGes de fatores de risco genéticos e
ambientais (Hirnoven et al. 1993; Jourenkova et al. 1998), por este motivo a importancia do
melhor entendimento da existéncia ou ndo de mudancas de expressdo destes biomarcadores
(miRNAs) em relacdo ao grupo étnico investigado em questdo. Adicionalmente também devemos
avaliar como estes marcadores bioldgicos se comportam em uma populagcdo miscigenada como a
brasileira, que possam permitir intervencdes eficientes e métodos de avaliagdo mais adequados
(McMichael 1994).

2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Capitulo |
“Antropologia dos povos tradicionais e a saude”

O periodo de transi¢do da idade média para a idade moderna foi um periodo marcado por
inimeras mudancas tanto no campo politico, quanto no econémico e cientifico. Essas mudangas
estruturaram um novo modo de producgéo que transitava do feudalismo para o capitalismo, o que
estabeleceu um novo modo de pensar e agir, se afastando um pouco do controle teoldgico,
surgindo assim um modelo que perdura até os dias de hoje. Este novo modo de pensar e agir, por
volta do século XV, estabelece o processo de renascimento, na qual o ser humano era o centro da
realidade (Batistela et al. 2008).

Com o renascimento, a capacidade de percepcédo do potencial humano, de compreenséo da
realidade, foi um fator determinante diante da necessidade de conhecer o que perpassa na
natureza, partindo novamente na busca do conhecimento da sua evolucdo histérica. A partir do

século XIX surge a antropologia como a ciéncia do Homem, ciéncia esta “que ndo € considerada
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de Deus”, o que passa a estudar a relagdo do Homem do “corpo” e¢ da “mente” (Batistela et al.
2008).

Dentro deste contexto, a formacao do novo continente americano ocorreu pela agregacao
de diversos povos tradicionais, entre eles os povos indigenas, que se adaptaram aos distintos
ambientes ecoldgicos ocupados pelas diferentes etnias que adentraram e se espalharam ao longo
da costa do Pacifico e do Atlantico (Ribeiro 1995). Durante o processo migratorio, estes povos
tradicionais adentraram a regido Amazénica, cujos dados arqueoldgicos comprovam sua presenca

ha pelo menos 12.000 anos (Salzano e Callegari-Jacques 1988).

Com a chegada dos conquistadores europeus em suas naus, trazendo tripulacdes
constituidas de portugueses e espanhoéis, houve o momento historico de encontro dos “brancos
europeus” com os nativos da América, momento que inicia todo o processo de miscigenagdo dos
povos, onde os primeiros brasileiros sdo frutos da miscigenacdo de amerindios e europeus
(Ribeiro 1995).

No inicio do século XVI até meados do século XIX, os conquistadores europeus
traficaram cerca de 4 milhdes de escravos africanos para a América de forma compulsoria e
representativa por meio dos navios negreiros. Houve assim, mais um grande grupo étnico
inserido no processo de miscigenacao das Américas (Ribeiro 1995). Ap6s décadas de maus tratos
e desrespeitos, no Brasil, surgiram os “quilombos”, locais de comunidades compostas por
africanos livres fugitivos das fazendas na época do Brasil colonial entre os séculos XVI e XIX,
periodo de maior formacdo. Apresentavam uma organizacdo parecida com as aldeias africanas
com um lider, viviam da subsisténcia e da pesca e praticavam os atos culturais e religiosos (Pena
2002).

No estado do Para néo foi diferente, os afrodescendentes escravizados se refugiavam nos
quilombos localizados nas areas interioranas. Uma das primeiras comunidades quilombolas a
receber o titulo da terra no Para, Trombetas, em 1995 no municipio de Oriximina, atualmente

240 comunidades quilombolas (Projeto raizes) existentes apenas no Estado do Para.

Conclui-se, portanto, que o processo de povoamento do Brasil iniciou a partir da
miscigenacdo dos trés principais grupos étnicos e mais representativos: (1) os colonizadores
nativos indigenas (também denominados amerindios); (2) os conquistadores europeus; e (3) 0s

negros africanos. Logo definir do ponto de vista bioldgico o povo brasileiro é tratar de uma
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populacdo miscigenada ao longo de cinco séculos, no que diz respeito aos seus genes, sua cultura
e costumes (Santos et al. 2009).

Em 1500 a populacéo indigena do Brasil foi estimada em cerca de quatro milhdes de
pessoas, em 1970 os seus descendentes eram menos de cem mil individuos, uma reducdo em
torno de 99%. Apesar de naturalmente os povos terem um aumento demografico conforme a
evolugdo natural, a populacdo amerindia foi diferente, apresentou um declinio demogréfico
dréstico, declinio este causado por varios fatores, porém um dos principais fatores bioldgicos de
exterminio foram as doencas infecciosas e as guerras (Maggi 2014). Acredita-se que a principal
razdo desses povos indigenas terem sido reduzidos drasticamente com o passar dos tempos ndo
esteja relacionado precisamente a auséncia de genes especificos relacionados a capacidade da
resposta imune, mas sim ao fato desses povos amerindios serem biologicamente muito

homogéneos geneticamente (Santos e Coimbra 1994).

Vale ressaltar que a interacdo entre patdgenos e as populagdes indigenas antecedem a
chegada dos conquistadores europeus no Novo Mundo no século XV. Os primeiros amerindios
chegaram a América ha uns 30.000 anos (Gentry 1982; Salati 1983). O curto periodo de
isolamento geogréafico e bioldgico nas Américas, sugere que estes eram portadores de defesas
imunoldgicas plenas ao chegarem ao continente. Contudo, devido ao quantitativo reduzido do
grupo amerindio fez com que reduzisse a possibilidade de diversificacdo bioldgica dos parasitas,
tendo como consequéncia uma limitacdo dos avancos imunoldgicos do grupo nativo. Devido a
migracdo constante de doencas entre as areas no globo terrestre (Globalizacdo Epistemoldgica),
os nativos do Novo Mundo tiveram de enfrentar uma grande diversidade de patdgenos

introduzidos, aos quais ainda ndo haviam sido expostos anteriormente (Santos e Coimbra 1994).

Apesar de relatarem historicamente que os amerindios eram livres de doencas antes do
contato com as Américas, estudos paleopatoldgicos realizados em esqueletos de remanescentes
das populagdes nativas revelaram evidéncias de infecgdes treponémicas e tuberculose antes do
século XV1 (Souza 2011). Entre outras doencas que acometeram 0s povos amerindios, as doencas
virais como sarampo e variola que surgiram no Velho Mundo a partir de adaptacdes de doencas
como a peste bovina, a sifilis (Considerada como doenca do Novo Mundo), o HTLV-II, a
Hepatite, a malaria, entre outros (Santos e Coimbra 1994).
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Muitos geneticistas procuraram intensamente por evidéncias de especificidades genéticas
das populagbes amerindias, até os dias atuais, que explicassem a mortalidade destes diante as
epidemias. Diversas pesquisas como Salzano e Callegari-Jacques (1988) concluiram que néo
foram identificados fatores genéticos especificos que comprovem a hipdtese de maior
suscetibilidade biologica dos povos amerindios as infecgfes. Sendo que todos 0s genes que 0S
amerindios carregam polimorficamente (Frequéncia superior a 1%) ja eram conhecidos no Velho
Mundo, logo ndo havendo evidéncias de genes “alterados” que pudessem deixar estes vulneraveis

aos ataques microbianos (Santos e Coimbra 1994).

No século XV os portugueses foram buscar no continente africano mao de obra escrava
nativa. Assim como Portugal, a Inglaterra, apoiava esse tipo de economia e com a Revolucao
Industrial modificou seus atos, pois tinha interesse em aumentar seu mercado consumidor no

mundo.

Os africanos escravizados chegavam as Américas em navios negreiros. Essas viagens
ocorriam em torno de 30 a 45 dias. Chegavam ao Brasil exaustos pelo longo periodo de viagem e
pelas condicBes precarias das embarcacGes. Essa mdo-de-obra escravizada era distribuida em
varios servigos, entre as lavouras canavieiras do nordeste agucareiro. Essa escraviddao na
America perdurou por quatro séculos. E em 1850, os escravos foram proibidos de entrar no Brasil
pela Lei Eusébio de Queirds (Ribeiro 1995).

Com as transformacg6es culturais, politicas sociais e econdmicas no mundo ocidental e a
transicdo para o novo regime no século XIX, o universalismo igualitario se afirma entre os
cidadaos, porém devido a sociedade antiga hierarquica dominada pela nobreza ter desmoronado,
0 sistema precisava de uma nova formulacéo, que foi buscar no aquém social, na biologia, na
propria natureza, na “diferencga” corporea de cada individuo, ou seja, na miscigenacéo racial, era
0 surgimento do processo de eugenia baseado no darwinismo social. Varias diversidades
baseadas em atributos fisicos e morais foram criadas e hierarquizadas como uma forma de
justificar a estratificacdo social, a hierarquizacdo das racas, a desigualdade entres os géneros e a
dominacdo imperialista (Stepan 2005).

Neste momento a diferenca estava sendo determinada no corpo, na ordem natural e ndo na
ordem social, sendo que o herdado era o gene da decadéncia, da miséria, que poderia se agravar

no decorrer das geracdes até a extincdo das linhagens. A eugenia surgiu em 1883, criada por
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Francis Galton, e deriva do grego eugen, “bem-nascido” e conceituada como “conjunto de
possiveis aplica¢fes sociais do conhecimento da hereditariedade afim de obter-se uma melhor
reprodugdo”, ou seja, “movimento de aprimoramento da raca humana para a preservacao da
pureza de determinados grupos”. Em termos praticos, a eugenia estabeleceu métodos inovadores

e polémicos como cirurgias esterilizadoras e racismo genético (Stepan 2005).

No periodo pos-formacdo do Brasil onde havia os trés principais povos miscigenados
(Africano, Indigena e o Europeu) ndo foi diferente, a questdo racial brasileira era que a
mesticagem era vista como uma problematica de degeneracdo, onde a solucdo era o

branqueamento afim de desaparecer com as ragas “inferiores” (Maciel 1999).

A miscigenagéo do povo brasileiro era assunto dos viajantes e naturalistas europeus desde
a segunda metade do século XIX. Louis Agassiz, esteve no Brasil, entre 1865 e 1866, e dizia em
seu diario de viagem que as pessoas gque colocavam em duvida os efeitos nocivos da mistura de
racas precisavam visitar o Brasil para desmistificar esses pré-conceitos. Agassiz garante a
degenerescéncia dos hibridos afirmando que matriménios entre pessoas de sangue misturado
ocasionou o desaparecimento de individuos “puros”, e as qualidades fisicas e morais das ragas
primitivas. O Diplomata francés no Brasil entre 1869 e 1870, Gobineau, acreditava que a
miscigenacdo era uma das possiveis causas da degeneracdo no pais. A miscigenacdo virou alvo
de grandes discussdes na época. Oliveira Viana alertava para os agravos da miscigenacao e
acreditava que nessa mistura de ragas havia uma soberania dos negros sobre os brancos. O critico
literario, Silvio Romero, tinha um olhar positivo da miscigenacdo em relacdo ao branqueamento
da populacdo, e um olhar pessimista em relacdo ao futuro da nac¢do. Nina Rodrigues falava da
necessidade de um novo codigo penal em razéo das disputas raciais e mistura da populagéo.
Acreditava que deveria existir diferencas nas jurisdigdes, em consequéncia dos mesticos serem
desprovidos de inteligéncia e haver diferencas nos valores sociais, pois a justica deveria atender
de forma desigual os desiguais. Mestigos que praticassem delitos teriam responsabilidade penal
reduzida em virtude da sua “inferioridade” e nao ter ideias de valores e justiga, € por este motivo
ndo poderiam ser penalmente responsabilizados por seus atos, e consequentemente contribuiu
para o alto indice de criminalidade dos negros. Nina Rodrigues tinha uma teoria, teoria da
recapitulacdo, de que adultos de racas misturadas possuiam habilidade mental de criangas das
racas brancas. Para Stephen Gould, bidlogo, a teoria da recapitulacdo se espalhou por diferentes

campos cientificos, e os cientistas estavam interessados em restaurar as genealogias evolutivas
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como esclarecimento de algumas questdes. O eugenista Renato Kehl, foi um propagador da
ciéncia de Galton entre os brasileiros. Tinha uma retérica biopolitica entre os cientistas de sua
época e em seu imaginario de politica eugénica a ser colocada em pratica pelo Estado, ndo
titubeava em sugerir controle de casamentos, esterilizacfes e a formacdo de um grupo elitizado
eugénico para comandar o pais. Porém era sabido que a populagdo brasileira passava por
mesticagens ha bastante tempo e o ideal da raga pura, ao estilo europeu, era uma utopia. Em
1911, teses eugenistas passaram a ser articuladas. O cientista Batista de Lacerda defendia a
miscigenacdo como tatica de embranquecimento da populacdo, ou seja, era a Unica maneira de
excluir o negro na formagdo do povo brasileiro (Schwarcz 2011). A eugenia brasileira
transformou a cultura nacional, e compds um grupo de discussdo sobre a constituicdo da

populagdo ¢ a “identidade nacional”.

A salde da populacdo humana varia conforme a situacdo politico-econémica decorrente
do processo histérico, logo uma modificacdo na salide de uma populacdo pode acontecer
conforme mudancas culturais e socioecondmicas, tais como a transi¢cdo para a agricultura, 0s
periodos de escraviddo, as invasdes de territdrio, as transicbes demogréaficas e outras que afetam a
vida das sociedades humanas, estes processos afetam os habitos, a dieta, pois modificam as
estratégias de subsisténcia, afetando o potencial reprodutivo, o desenvolvimento normal dos
individuos e a expectativa de vida (Buikstra e Cook 1980)

O sistema de saude foi introduzido no Brasil, no século XVI, com a chegada da familia
Real. No inicio houve dificuldades em decorréncia da falta de profissionais e o receio da
populacdo em relagdo aos procedimentos oferecidos, pois existia um histérico de serem tratados

por curandeiros.

Longos caminhos foram percorridos até que a populacdo se acostumasse com o0
tratamento ocidental. Em 1988 com a Constitui¢do Federal a saude recebeu um papel importante
e a populacdo pode usufruir de beneficios totalmente gratuitos pelo governo. O Sistema Unico de
Saude foi criado e nele foram incorporados os principios de Descentralizacdo, da Integralidade,
da Assisténcia e da Participacdo da comunidade. O SUS, mesmo de forma precaria, € um modelo
de assisténcia ideal, na qual a populacéo faz parte dessa democratiza¢do na saude sem distinta de
classes (Finkelman 2002).

Para estudos de saude das populacdes extintas precisa-se empregar técnicas avangadas de
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andlise a documentos histdricos, técnicas de arqueologia, antropologia e quando possivel anélise
genética, tentando reconstituir os aspectos da salde e doenca do grupo de estudo. O diagnoéstico
de doencas ou de seus agentes causadores em remanescentes humanos do passado pode servir
como marcador para identificar a passagem ou a dispersdo de grupos humanos pelas regides
geogréficas. Atualmente, os estudos de grupos populacionais j& desaparecidos necessitam de um
trabalho interdisciplinar, isto é, vérias areas interligadas a um eixo principal, onde ndo se busca
somente o diagnostico da doencga, mas principalmente entender as relacfes da saide com o0 meio
ambiente e os modos de vida das popula¢bes humanas. Logo, a pesquisa dobre doencas de
populaces humanas histéricas envolve uma variedade de conhecimentos para reconstituicdo dos
fatos, j& ndo sendo uma mera aplicacdo de conhecimentos técnicos da medicina (Santos e
Coimbra 1994).

A saude e a doenca sdo definidas por angulos diferentes de acordo com o conhecimento e
as praticas sociais de cada sociedade. Pensamentos, materiais e elementos culturais sao
organizados pelos grupos de forma coletiva para desenvolver técnicas de acordo com suas
experiéncias em relacdo ao processo saude/doenca. A sociedade adquire conhecimentos sobre as
origens das doencas, suas possiveis causas e tratamentos. Os simbolos se propagam pelas
praticas, e pela influéncia matua das instituicbes de salde e a comunidade. Cada sociedade
percebe a doenca de uma forma diferente, e cada grupo pensa e se organiza, para conservar a
saude e enfrentar enfermidades (Servalho 2008).

A cosmologia estd presente em todas as sociedades, assim como no grupo indigena,
Barasanas, que habita o Noroeste do estado brasileiro do Amazonas. O preparo dos alimentos
estd relacionado a pureza e ao status das pessoas, e caso 0 alimento ndo seja preparado por
pessoas ditas “puras” , essas pessoas irao adoecer (Instituto Socioambiental). Morar num lugar
com poucos recursos de proteina, restricdes de carne para criancas e auséncia do aleitamento
materno podem interferir no crescimento da crianca se ndo possuirem outro recurso proteico
adequado. O sistema cultural de satde destaca a importancia simbolica conhecimento que se tem
sobre salde, seus conhecimentos, percepcOes e aquisicOes usadas para definir, classificar,
perceber e explicar a doenga. Cada e toda cultura formula conceitos sobre o que € ser doente ou
saudavel. Esses conceitos ndo sdo universais e raramente refletem as definigdes biomédicas. Em
algumas civilizacdes cobreiro, quebranto e mau-olhado sdo consideradas doencas, porém nao séo

tratadas pelos médicos. Essas doencas séo diagnosticadas pelos seus préprios critérios.
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Por este motivo, a cultura oferece teorias etioldgicas baseadas na visdo do mundo de
determinado grupo e repetidamente, assinalam varias causas para as enfermidades, que podem ser
“misticas” e/ou “nao misticas (“ndo religiosas”, “ndo somaticas”). Um serve para curar o corpo
fisico e outro para curar o corpo ou estado espiritual ou social (Bellaguarda 2011). As teorias das
ciéncias das causas (etiologicas) que incluem também as “causas naturais” estdo presentes em

sistemas nao médicos. Para as “causas naturais” das doengas, os tratamentos sdo baseados Nno

conhecimento de ervas o0 que evidencia o saber local de cada povo.

A rede bésica aceita benzedeiras, curandeiros, pajés, pais de santo, etc. Em cada grupo
social, essas pessoas possuem papel especifico e realizam o tratamento de doenga. Nas
sociedades ditas tradicionais, existem também especialistas chineses e orientais. Na atualidade,
pesquisas sobre salde, cultura e sociedade tém aumentado nos ultimos anos. A Antropologia da
Saulde, na ultima década, vem se fortalecendo como espaco de formacéo académica e profissional
de médicos, enfermeiros e demais profissionais da area da satde. Antropo6logos, pesquisadores,
profissionais que atuam na saude coletiva, estdo empenhados em investigar aspectos culturais,

sociais e politico-econémicos associados a salde (Garnelo e Langdon 2005).

O conceito de saude envolve questBes sociais e econémicas, e é definido como um estado
completo de bem-estar social, mental e fisico, e ndo apenas a auséncia de doencas. Sendo que a
salde é também objeto da antropologia enquanto fenémeno humano global, pois a partir da
década de 90 houve uma necessidade em estudar a saude levando em consideracdo as relacoes
socioculturais humanas, a maneira do homem em lidar com o mundo e com ele préprio, além da

interacdo comportamental com o0 meio em que vive (Organiza¢do Mundial de Saude 2015).

A antropologia da satde aborda a reflexdo antropoldgica inserido no contexto das ciéncias
da saude, na valorizacdo da centralidade do Homem enquanto sujeito social, e aborda assuntos
relativos a prevencdo e a promogdo de salde. Atualmente a sociedade interpreta como o signo de
estar doente como uma percepcdo de sensacdes e sintomas desagraddveis como dor, cansaco,
fraqueza, sono, febre, etc. Interpretacdes que sédo identificadas pelo profissional da area de salde
e traduzidas para o meio cultural e social. E importante destacar que alguns grupos da espécie
humana também buscam explicagbes em elementos como a crenca, costumes de determinado
grupos populacionais e outras informacdes afim de associar a informacdo técnica da medicina
(Costa 2009).
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A maioria dos povos tradicionais estabelecem metodologias, explicacdes e diagndsticos
de doengas associadas a crenga e a tradicdo de um determinado povo, onde partem da ideia de
que a maioria dos enfermos é fruto de um castigo de ordem superior pelo motivo da auséncia de
fé por parte do doente. Portanto, a antropologia da salde institui e viabiliza praticas entre

pensamentos, teorias, acoes e teorias de vida dos enfermos (Costa 2009).
2.2. Capitulo 1

“A cultura e a saude dos povos quilombolas”

A cultura é a fusdo de movimentos artisticos, linguisticos, sociais e comportamentais de
um grupo de individuos ou civilizagdes, dentre as manifestacGes se destacam atividades como:
masica, teatro, rituais religiosos, lingua falada e escrita, mitos, habitos alimentares, dancas,
arquitetura, invencdes, pensamentos, formas de organizacéo social, etc (Silva 2015).

O conceito de cultura de forma ampla ndo é aceito por Clifford Geertz (1978), pois
acredita que ndo é esclarecedor para a maioria das situacdes e para ele, cultura deve ser decifrada.
Para Clifford, a cultura é representada nos acontecimentos que ocorrem na feira, na festa, em uma
danca, sendo a antropologia um “artificio” utilizado para descrever e interpretar todo esse
contetdo.

A cultura é a identidade desenvolvida em uma pessoa que cresceu em um determinado
lugar, e deve ser compreendida a partir do campo simbdlico, visto que deve possibilitar ao sujeito
uma complexa rede de relagdes sociais a partir de simbolos, signos, praticas e valores. Logo, a
cultura pode ser percebida como um sistema de cddigos que comunicam o sentido das regras a
fim de orientar as relagdes sociais, sendo caracterizada e definida como a totalidade de reagdes
subjetivas e sociais que caracterizam a conduta de um individuo dentro de uma comunidade e
com seu ambiente natural (Furtado et al. 2014).

Assim como para Weber e Geertz, culturas sdo sistemas publicos de simbolos,
significados, textos e praticas, que representam e moldam sujeitos de forma que se encaixem no
mundo tal como representado (Ortener 2007).

E importante ressaltar que a maioria dos povos tradicionais buscam através dos mitos e da
religido explicar ndo somente a origem da vida e da Terra, mas também a origem das diversas
doencas. E atraves da crenca e dos mitos, que os conhecimentos tradicionais sdo passados para 0s
descendentes como uma forma de manter o grupo unido e fiel as tradicdes. Apesar de muitos

destes conhecimentos serem tradicionais, ndo se deve descartar a intelectualidade destes povos
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tradicionais em sua totalidade, pois muitos deles, hoje em dia, explicam algumas sabedorias
locais, por exemplo, sobre os tipos de plantas que deve ser usada na alimentacéo e na medicina.
As tradicdes deixadas pelos antepassados sdo importantes para estabilidade da organizacéo e o
comportamento do grupo, pois 0 ndo cumprimento de um rito ou uma crenca por um membro
ocasionara em algum fato negativo (Santos 2000).

No caso da populacéo brasileira miscigenada, processo este ocorrido em razdo da mistura
de diversos grupos étnicos no pais, ndo podemos esquecer que esta formacao cultural dos povos
tradicionais teve influéncias de povos das mais diversas etnias: Europeu, amerindia e outras. No
caso dos povos afrodescendentes, o trafico de escravos para o Brasil trouxe cerca de milhdes de
africanos entre meados do século XVI, o que mais tarde resultou no surgimento dos primeiros
quilombos do Brasil (Ribeiro 1995).

Atualmente, as comunidades quilombolas no Brasil sdo mdultiplas e variadas, sendo
considerados quilombolas populagdes negras descendentes de africanos livres que ficaram
registrados na histéria como quilombos ou mocambos (Tavares e Silva 2014). Essa populagdo
encontra-se distribuidas por todo o territdrio brasileiro. Pois existem comunidades localizadas no
campo e outras inseridas na cidade, em sua maioria marcadas por lacos fortes de parentesco e
heranga familiar quilombola. Os quilombos lutam pela territorialidade e a afirmagao da liberdade,
e apresentam uma rebeldia e uma tenacidade do povo africano e afrodescendente na luta contra a
opressdo. E necessario enfatizar a presenca de interetnias nos quilombos, pois apesar da
predominancia de negros, ha brancos e indigenas na luta contra a pobreza e exclusdo (Furtado et
al. 2014).

Nos dias de hoje, sabemos que existem trés mil comunidades quilombolas,
aproximadamente, espalhadas pelo Brasil, porém o governo s¢ oficializou 5% delas. De acordo
com os estudos de varias universidades é provavel que possa chegar a sete mil comunidades
registradas pelo pais. Apenas trés estados federativos ndo comprovaram ainda a existéncia dos
quilombolas (Distrito Federal, Acre e Roraima). Em primeiro lugar com maior quantidade
registrada de quilombos registra-se o Maranhdo, em seguido de Bahia, Par4, Minas Gerais e
Pernambuco (Silva e Melo 2011).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), a partir da segunda

metade do seculo XIX, a populagdo negra e mestica havia crescido consideravelmente, em funcao
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de politicas que incentivaram o reconhecimento da importancia da ancestralidade africana no
Brasil (Tavares e Silva 2014).

Acredita-se que o surgimento de indmeros genes alterados responsaveis pelo
aparecimento de muitas doencas deve-se a intensa miscigenacdo da populacéo brasileira. Logo,
se faz necessario o estudo comparativo do cancer em usuarios quilombolas e usuarios que se auto
identificam quilombolas residentes na capital de Belém do Estado do Parg, a fim de que
possamos encontrar algumas associacGes dos marcadores genéticos do cancer com o modo de
vida dos mesmos (Fatores Ambientais). Pois segundo Tavares e Silva (2014) avaliar os fatores
ambientais de uma comunidade quilombola € investigar a partir de seus determinantes
socioambientais, observando e analisando situagdes e doencas que estdo relacionadas diretamente
ao modo de vida dessas populacdes, a0 meio ambiente em que vivem, a situacdo econdmica,
estrutura familiar e outros fatores responsaveis pela salde destes afrodescendentes. Para isso €
necessario o trabalho minucioso de campo do pesquisador, pois ele ird criar e enfrentar uma
relacdo entre dois grupos, sendo necessario conhecer as duas culturas, aprendendo o carater
relativo de uma cultura mediante a formulacdo concreta da outra (Wagner 2010).

Conforme Roy Wagner (2010) o termo “cultura”, no seu sentido mais amplo, considera
necessario a reducdo das acdes e os propdsitos humanos ao nivel de significancia mais basico,
afim de examina-los em termos universais para tentar compreendé-los. Logo, quando falamos de
pessoas ou povos que pertencem a diferentes culturas, estamos nos referindo que ha diferencas,
variedades especificas no modo de vida que de certa forma pode influenciar na variabilidade da
doenca em questao.

Atualmente, existem varias comunidades quilombolas que vivem afastadas dos grandes
centros urbanos, porém muitos quilombolas ja se inseriram nas diversas areas urbanas como
escolas, universidades e outras. Alguns quilombos realizam parcerias com governos locais e
empresas privadas, produzindo materiais e objetos de arte para o turismo, além de realizarem
apresentacdes de danca e mdsica para divulgarem a prépria cultura e também apoiarem o
desenvolvimento local (Silva e Melo 2011).

A religiosidade predominante e presente nas comunidades quilombolas s&o: o catolicismo,
0 candomblé e o evangelismo. Sendo que apesar do candomblé ser mal visto pela maioria das

sociedades, ainda hoje os quilombos sdo adeptos desta pratica religiosa. Nas comunidades
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quilombolas héa utilizacdo de muitas ervas nos seus rituais religiosos, por exemplo, rituais de
benzimentos para curas (Silva e Melo 2011).

Sobre os fatores ambientais, muitas comunidades quilombolas paraenses apresentam uma
condicdo inferior ao se tratar de saneamento basico, visto que muito da agua utilizada por eles
provém de uma fonte ndo segura, sendo tratada normalmente com hipoclorito de sodio, expondo
de certa forma a populacdo a uma série de doencas relacionada a agua. Situacdo semelhante
ocorre quando o assunto esta relacionado ao esgoto, onde muitas comunidades apresentam seus
esgotos lancados a céu aberto ou buracos (fossa negra), também expondo a comunidade a
inimeras doencas, além da poluicdo do meio ambiente (Tavares e Silva 2014).

Outro fator preocupante nas comunidades quilombolas sdo os residuos sélidos, pois
dependendo do tipo de eliminagdo, acaba sendo um atrativo para organismos transmissores de
doencas, além de poluir o meio ambiente. Entre as doencas relacionadas a agua, ao esgoto e ao
lixo, segundo a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra, as doengas mais comuns
entre os afrodescendentes estdo relacionadas a genética (anemia falciforme, deficiéncia de
glicose 6-fosfato desidrogenase, foliculite); as adquiridas em condicBes desfavoraveis
(desnutricdo, anemia ferropriva, doencgas do trabalho, DST/HIV, abortos sépticos, tuberculose,
mortes violentas, sofrimento psiquico, estresse, depressdo, transtornos mentais) e as de evolugdo
agravada e tratamento dificultado associadas a genética (hipertensdo arterial, diabetes melitos,
coronariopatias, insuficiéncia renal cronica, e o cancer) (Tavares e Silva 2014).

Classificada no grupo das doencas crbnicas ndo-transmissiveis (diabetes melitos,
obesidade, doencas cardiovasculares e respiratorias cronicas), o cancer atinge pessoas de todas as
etnias, idades e classe social. Embora exista o registro de um dos mais antigos tumores no ser
humano (um maxilar com sinais de linfoma datado com 4.000 A.C.), ndo ha um registro
cientifico exato sobre a doenga, pois 0s povos persas, indianos e egipcios, séculos antes de Cristo,
ja relatavam os tumores malignos. Porém a escola de medicina de Hipocrates na Grécia que
primeiramente definiu a doenca como um tumor duro que, muitas vezes, reaparecia depois de
extraido (Teixeira e Fonseca 2007).

O céncer por ser uma doenca multifatorial e multigénica, resulta de disfungdes genéticas,
sendo que essas disfun¢des podem ser ativadas ou exacerbadas por fatores ambientais tais como
dieta, exposicéo ao sol, poluentes quimicos, tabagismo, etilismo entre outros. A ciéncia chamada

de epigenética, estuda como os fatores ambientais podem mudar a maneira como 0s genes sdo
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expressos, isto é, e de que maneira 0 meio ambiente, onde as populagdes quilombolas vivem,
pode modificar e influenciar no surgimento de doengas como o cancer. Os canceres surgem
quando genes criticos sofrem mutacdo, podendo causar 0 mau funcionamento de processos
bioquimicos e resultar em uma proliferacdo desregulada de células. Sem regulacdo, as celulas
cancerosas dividem-se incessantemente, acumulando-se umas sobre as outras formando assim
tumores (Snustad e Simmon 2008).

E importante destacar que no Brasil a populacio afrodescendentes apresenta as maiores
taxas de mortalidade por cancer se comparada a populacdo geral, dado esse provavelmente um
dos reflexos de desigualdades no &mbito social, politico, na saide e econémico, sendo retratado
isso na ma qualidade de vida, pobreza, fome, desnutricdo, violéncia social, baixa escolaridade e
taxas de morbimortalidade mais altas do que as registradas em nivel nacional. Por sua vez, as
comunidades quilombolas estdo inseridas nesse contexto, porque sdo presumidamente de
ancestralidade negra e também sdo populacdes vulneraveis socialmente, decorrente de um
processo histdrico da expropriacdo da cultura e dos direitos, cujo resultado e impacto tem reflexo
nos indicadores de salude desta comunidade (Oliveira 2014).

A ocorréncia de doencas reflete 0 modo de viver, as condi¢fes sociais, ambientais e
econdmicas de um povo, pois a forma pela qual o individuo se insere em seu espaco ambiental e
com ele se relaciona € o que desencadeia 0 processo patologico definindo os diferentes riscos de
adoecer ou morrer. A partir de estudos sobre os tipos de cancer nas populagdes e os fatores de
risco é que foram identificados padrGes diferenciados dentro de um grupo. Atualmente ndo ha
duvida de que no cancer a susceptibilidade genética tem papel importante, porém a interacdo
entre esta susceptibilidade e os fatores ambientais ou condi¢des resultantes do modo de vida que
determinam o risco do cancer (Oliveira 2014).

Fatores ambientais como modo de vida, habitos alimentares, estresse, etilismo, tabagismo
e outros, podem estar diretamente relacionado com a cultura de qualquer povo, assim como a do
povo tradicional quilombola, e é importante enfatizar que a cultura dos povos tradicionais,
durante o contato com 0s conquistadores europeus, com povos de etnia indigena e outros, poderia
sofrer mudancas ou até extinta, porém se sabe que nenhuma cultura se extingue, na verdade ha
uma ressignificacdo de valores culturais, pois a maioria dos povos, assim como 0S PovosS
tradicionais buscam manter a identidade de seu povo a partir da ressignificancia de novos

saberes. Pois segundo Oliveira (2014) o risco de cancer de um grupo de pessoas depende
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diretamente das caracteristicas bioldgicas e comportamentais das pessoas que a compdem, assim
como as condigdes sociais, ambientais, politicas e econdmicas.

Em relacdo a questdo epistemoldgica, devemos considerar também a importancia
metodologica e cientifica de como e de que forma ocorrerd esse contato com 0S povos
tradicionais quilombolas, pois para que possamos ter um contato efetivo e natural com a
comunidade, o antropologo precisa ver o mundo do ponto de vista dos nativos para que possamos
entender as anuancias culturais dos mesmos e a forma com que lidam e enxergam o cancer, pois
segundo Malinowiski, o antrop6logo ndo precisa ser um nativo para entede-los, e sim produzir
uma interpretacdo do modus vivendi e que néo fique reduzido pelos horizontes mentais daquele
povo local, neste caso quilombola, procurando usar conceitos de experiéncia-proxima (sentem,
veem, pensam, vivenciam e imaginam) e de experiéncia-distante (conceitos cientificos) (Geertz
1998).

Para Roy Wagner (1974) os antrop6logos séo tdo criadores quanto 0s povos que estudam,
pois a para ele a suposicdo da criatividade coloca o antrop6logo em igualdade de condi¢es com
0s sujeitos da pesquisa, neste caso quilombola. Sendo o nativo do quilombo, também um
“antropdlogo”, com sua propria hipdtese de pesquisa sobre seu modo de vida, ou seja, buscar
uma observacdo a partir da interacdo entre eles, buscando a naturalidade deles, entender os
pontos positivos pelo ponto de vista antropoldgico e também pelo ponto de vista do nativo.

As comunidades quilombolas sdo uma expressdo viva do nosso passado, de um passado
ndo tdo glorioso devido a escraviddo dos africanos e afrodescendentes, porém estes fazem parte
da nossa histdria, e assim como todos 0s povos, precisam preservar sua cultura e sua identidade.
Portanto, avaliar os povos quilombolas com o objetivo de estudar a cultura e seu modo de vida, a
fim de associar a epigenética do cancer é de extrema importancia, pois para saude publica ndo
pode haver barreiras, sendo que todos os povos das diversas etnias necessitam desses estudos

especificos, ja que esta enfermidade oncoldgica cada vez mais atinge a nossa sociedade.
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2.4. Capitulo 111
A diversidade cultural dos grupos etnicamente diferenciados

A diversidade étnica da populacdo brasileira teve grande interferéncia a partir da
exploracdo dos nativos pelos conquistadores europeus, assim como 0 contato com diversos
imigrantes ao longo da Histéria do Brasil, fazendo com que se formasse neste territorio uma
populacdo miscigenada. O periodo historico também mostra que além da mistura das etnias, a
formacdo de coletivos etnicamente diferenciados espalhados pelos territdrios, grupos por

exemplo de etnias indigena e quilombola.

Assim como o0s indigenas apresentam suas areas de reservas, os quilombolas, que sdo
grupos etnicamente vulneraveis formados a partir de africanos escravizados e afrodescendentes
refugiados, também apresentam localidades por todo territorio brasileiro. Fruto de um sistema
autoritario e de um modo de trabalho escravista, 0s quilombos tornaram-se locais em que 0s
africanos e afrodescendentes se protegiam contra o genocidio e etnocidio da época, sendo que a
forma de exploracdo e povoamento do territorio brasileiro trouxe uma diversidade étnica

enraizada pelo preconceito, preconceito presente até os dias de hoje.

Este preconceito racial no Brasil manifestado no cotidiano das relacbes das pessoas é
resultado de um sistema de exploragdo, onde povos como o0s indigenas e
africano/afrodescendentes eram explorados de todas as formas pelo sistema escravista. Povos de
etnia indigenas tiveram suas crencas violentadas, seus territorios invadidos, seus hébitos
transformados e privacdo de liberdade. Os povos de etnia africana foram retirados de sua terra
natal, de seu povo e trazidos para o Brasil para serem escravizados. Portanto, 0 embate contra o
preconceito e a desigualdade social requer medidas de enfrentamento da injustica, dos
preconceitos e dos padrdes discriminatérios, por meio da transformacdo cultural e da

conscientizacdo de cada pessoa (Costa 2012).

A partir da Constituicdo Federal (CF) de 1988, surge muitas ferramentas legais com o
objetivo de proteger os grupos formadores da sociedade brasileira, protegendo a diversidade
cultural do pais e também os grupos etnicamente diferenciados. Artigos da constitui¢do brasileira
descritos entre os fundamentos bésicos da CF como a cidadania e a dignidade da pessoa humana
busca estabelecer uma igualdade material erradicando as desigualdades sociais e regionais,

requisitos basicos de protecao a diversos grupos étnicos do Brasil (Costa 2012).
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A Constituicdo Federal de 1988, no seu Art. n°® 231 reconhece aos indios o direito a
organizagao social, costumes, linguas, crencas, tradi¢des e os direitos originarios sobre as terras
que tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarca-las, proteger e fazer respeitar todos
0s seus bens. Em relacdo os grupos afrodescendentes, o artigo 68 do Ato das Disposi¢des
Transitorias estabelece a seguinte protecdo em relacdo aos remanescentes das comunidades dos
quilombos que ocupam territorio, devendo o Estado emitir-lhes os titulos respectivos (Costa
2012).

E importante atentarmos para diversos estudos antropolégicos ao longo da historia que
apontam a diferenciacdo entre as pessoas e as sociedades como um fator cultural, ou seja, todo
ser humano é igual ao seu semelhante, o que diferencia é a cultura de cada pessoa ou povo, e
cultura é tudo aquilo que as pessoas cultivam: conhecimento, arte, costumes, habitos, dancas, a

linguagem, conteudos simbolicos, etc (Ribeiro 1975).

Franz Boas (1858-1942), antropdlogo alemdo que viveu muitos anos nos Estados Unidos,
desenvolveu a antropologia cultural e através desta combateu o evolucionismo predominante na
antropologia da época. Boas através de seus estudos estabeleceu criticas contra o determinismo
biolégico e geografico, reforcando cada vez mais os estudos sobre a diversidade da cultura de
cada povo, e dessa forma Franz Boas entende que é possivel compreender a singularidade das
pessoas e com isso enxergar a diversidade humana e suas diferencas culturais existentes (Ribeiro
1975).

Entender a cultura de povos etnicamente diferenciados € valorizar o conhecimento local, é
respeitar e aceitar a intelectualidade de cada pessoa, de cada povo e de cada etnia. Segundo
Antonio Gramsci, 0s intelectuais constituem um grupo social autbnomo e independente com
conhecimentos cientificos proprios repassados de geragédo a geracdo, contudo o processo historico
originou diversas categorias intelectuais, entre elas os intelectuais organicos que buscam modelos
de experiéncia na sociedade civil com as formas de conhecimento nativo e ocidental, a fim de

reforcar a relacéo entre os povos (Rappaport 2007).

Segundo Gramsci, 0s povos tradicionais buscaram através de seus intelectuais organicos
superar as dificuldades de seus povos tradicionais propondo inimeros projetos com o objetivo de
formular uma visdo de mundo condizente com 0s interesses e as necessidades historicas e

culturais de cada grupo quilombola e indigena (Gramsci 1979).
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Antonio Gramsci também afirmava que ndo existia ndo-intelectual, haja vista que por
natureza ja desenvolvemos um intelectualismo em nés seres humanos, portanto povos de etnias
quilombolas apresentam conhecimento préprio repassados de geracdo para geracdo, entdo sdo
considerados intelectuais por natureza. Porém neste novo milénio grupos étnicos indigenas e
quilombolas veem buscando novos conhecimentos e estabelecendo o intelectual organico,
objetivando a ampliacdo do conhecimento dentro e fora de uma comunidade, portanto membros
necessitam ir em busca daquele conhecimento diferenciado, as vezes, inserido na comunidade
ocidental, com a necessidade de buscar um intelectualismo organico e assim estabelecer

movimentos étnicos de protecdo e sobrevivéncia do coletivo vulnerdvel (Rappaport 2007).

Segundo Rappaport, h& uma necessidade dos povos tradicionais em buscar o
conhecimento ocidental, visto que ha uma crescente destes povos intelectuais, buscando novos
modelos para experiéncia na sociedade civil com as formas de conhecimento nativo e ocidental,
com o objetivo de reforcar as reivindicacdes étnicas, de possibilitar com que os proprios nativos
possam assumir o papel de mediadores politicos, de interventores, e de possibilitar o dialogo
étnico indigena com a comunidade ocidental de uma forma justa e igualitaria, respeitando os

direitos e territorios de todos (Rappaport 2007).

Outro ponto importante da busca pelo conhecimento ocidental, é a necessidade dos povos
tradicionais terem a autonomia e a capacidade de contarem a prépria historia, visto que a historia
por mais que seja contada por esses povos nativos, quem acaba reescrevendo e reeditando sao 0s
intermediadores ocidentais membros das instituices ou ONGs, logo a busca pelo conhecimento
civil acaba sendo uma ferramenta estratégica para povos quilombolas e indigenas. Autores como
Gersem Baniwa e Maria Barroso defendem a necessidade de mudanca no cenario dos povos
tradicionais, pois 0 que impera no Brasil é a visdo de que os brancos possuem as verdades sobre
0s nativos, ocupando diversos espagos que caberiam aos nativos, papeis como ativistas, lideres de

comunidades, advogados e outros (Santos e Hoffman 2010).

Segundo Levis-Strauss, apesar da aproximacdo dos povos tradicionais com o ocidente,
este fato ndo significa que os povos selvagens ndo sao menos evoluidos e atrasados, s&o povos
que apresentam um intelectual, um saber selvagem de maneira diferente dos povos ocidentais, e
gue necessitam apenas do conhecimento ocidental necessario para estabelecer as relagfes étnica e

lutar pelos direitos dos povos (Levis-Strauss 1970).
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Apesar de toda a interferéncia da cultura ocidental, os povos tradicionais ndo perdem e
ndo resgatam a sua prépria cultura, devemos entender que o que ha é uma ressignificacdo de
conceitos, de culturas diversas, mas que o conhecimento tradicional ndo se perde, ele se

transforma, se ressignifica (Oliveira 2013).

Apesar de todo esfor¢o do nativo em ressignificar seus conhecimentos, em tornar-se um
intelectual organico, muitas das vezes o0 preconceito oferece uma barreira, por exemplo na salde,
pois apesar dos projetos de implementacdo do Ministério da Salude atuando atraves de programas
coordenados por todo pais através do Sistema Unico de Salde, os indices vém aumentando em
relacdo a doencas como por exemplo o cancer de colo uterino em afrodescendentes. Estudos
apontam diversos fatores um deles constata-se grandes discrepancias em relacdo a cobertura,
provavelmente relacionado a falta de médicos e enfermeiros na rede de atencdo béasica e de
laboratdrios para atender a populacdo. Outra questdo importante nesse contexto é a percepcao da
existéncia de limitacbes de acesso aos servicos de salde por barreiras sociais, econdmicas,
culturais e geograficas pela populacdo afrodescendente, haja vista que esta populacdo traz

consigo experiéncias desiguais ao nascer até a morte (Oliveira 2013).

Essa desigualdade pode ser observada pela qualidade de vida inadequada, miséria, grau de
escolaridade baixa, inanicdo, desnutricio e violéncia social. E importante dizer que as
comunidades quilombolas estdo dentro desse contexto, pois sdo presumidamente de
ancestralidade africana e com isso experimentam situacfes de vulnerabilidade social decorrente
de um processo historico de expropriacdo de cultura e de direitos, sendo que este impacto resulta

nos indicadores de satde da populacéo (Oliveira 2013).

Entender a cultura e os modos de vida dos povos tradicionais quilombolas € importante
para estabelecer um perfil genético em relacdo aos biomarcadores do céncer, e poder buscar a
perspectiva antropoldgica dos povos tradicionais em relacdo as enfermidades. Desenvolver
trabalho de campo com entrevistas associado a genética, iria oferecer ferramentas fundamentais
para o entendimento da diversidade étnica, cultural, genética e bioantropologica de uma

populacéo.

Os perfis genéticos pela expressdo de biomarcadores de miRNAs nas comunidades
quilombolas (marcadores pré-estabelecidos na enfermidade do cancer) seria a forma de avaliar o

comportamento desses niveis de expressao dentro de uma comunidade afrodescendente associado
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aos fatores ambientais, e a partir deste momento desenvolver agOes preventivas para evitar a

aumento nos casos cancerigenos nas localidades.

Estabelecer parametros comparativos entre populacbes miscigenadas belenenses e
populacdes quilombolas da cidade do Acard e Ananindeua € importante para constituir padrbes
de niveis de expressbes de miRNAs entre essas popula¢fes com diversos fatores ambientais
urbanos, em concordancia com dados da literatura que aponta diversos fatores ambientais

urbanos prejudiciais para a satde e estimulador no surgimento e agravamento do cancer.

Portanto oferecer projetos que busquem estabelecer um perfil da populacdo em relacéo
aos fatores genéticos do cancer é avancar em estudos preventivos para todas as classes e etnias,
ajudando a prevencdo contra o cancer, buscando respeitar a diversidade étnica de cada povo e

cada vez mais esgotar as barreiras do preconceito racial no Mundo.
2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

Caracterizar niveis de expressdo dos miRNAs presentes em populacfes remanescentes de
quilombolas (Comunidades Santana do Baixo, Africa, Conceicdo de Mirindeua e Moju-Miri) e

urbanas (municipio de Belém) e residentes no estado do Para.
2.2. Objetivos especifificos

- Determinar a expressdo dos miRNAs (hsa-mir-375 e endégeno RNU6B) nos grupos
populacionais remanescentes de quilombolas e urbanos, do Estado do Para;

- Determinar e associar a ancestralidade gendmica nas amostras investigadas;

- Comparar os resultados das expressdes de miRNAs obtidos com a literatura e com o perfil de

ancestralidade;

- Correlacionar o perfil antropologico com o perfil de ancestralidade genémica e possiveis

implicagdes para a saude humana.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de campo, de estudo descritivo/quantitativo/qualitativo. No método
quantitativo foi avaliado o levantamento de dados através dos questionarios repassados as
populacdes, localizada nas Comunidades Santana do Baixo, Africa, Conceigdo de Mirindeua e
Moju-miri e Belém, Estado do Para.

4.2. Sujeito da pesquisa
Individuos das populacBes urbanas (municipio de Belém) e remanescentes de quilombolas
(@SB, QCM, QAF e QMM), de ambos os géneros, residentes no Estado do Para.

4.3. NUmero amostral
A amostra foi constituida de 133 individuos remanescentes quilombolas e miscigenados
residentes nas Comunidades Santana do Baixo, Africa, Conceicdo de Mirindeua e Moju-miri e

Belém do Estado do Para.

4.4. Lo6cus da pesquisa
A pesquisa foi realizada nas Comunidades Santana do Baixo, Africa, Conceicdo de

Mirindeua e Moju-miri e Belém do Estado do Para.

4.5. Periodo da coleta de dados
De 01/06/2016 até 18/12/2016.

4.6. Critérios de inclusdo
Individuos remanescentes de quilombolas, residentes Comunidades Santana do Baixo,
Africa, Conceicdo de Mirindeua e Moju-miri e Belém do Estado do Para, de ambos os géneros,

maiores de 18 anos e que assinaram o TCLE e aceitaram participar da pesquisa.

4.7. Critérios de exclusio
Individuos ndo remanescentes de quilombolas e que ndo fossem das Comunidades Santana
do Baixo, Africa, Conceicdo de Mirindeua e Moju-miri e Belém do Estado do Para, menores de

18 anos e que nédo assinaram 0 TCLE e ndo aceitaram participar da pesquisa.

4.8. Instrumentos da coleta de dados
No que se refere ao instrumento de pesquisa, foi utilizado aplicacdo de questiondrio com
perguntas abertas e fechadas (Apéndice B).
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Foi atribuido um encontro, aproximagdo com os moradores das Comunidades Santana do
Baixo, Africa, Conceicdo de Mirindeua e Moju-miri do Estado do Par4, com intuito de coletar
dados para dar-se inicio a pesquisa onde anteriormente, foi exposta uma leve introducdo para que
essas populacdes ficassem cientes do objetivo em funcdo deste projeto. Foi solicitado antes da
entrevista, a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos profissionais
participantes da pesquisa, que explicita 0 objetivo da pesquisa e seus procedimentos, além de
garantir sigilo profissional. Em seguida todos as pessoas, foram submetidos a conversas,
questionarios estruturados e observacdo de campo durante varios meses, no inicio e ao final desse
periodo foi deixado esclarecido que o individuo entrevistado poderia a qualquer momento
abandonar a entrevista sem receber qualquer beneficio/recompensa por ter participado da

pesquisa.

4.9. ANALISE DOS DADOS
Na coleta e anélise dos dados foram utilizadas a partir da analise dos questionarios, durante
a entrevista dessas populagdes.

4.9.1. Andlises genéticas

As amostras de sangue foram obtidas por meio de sistema de puncdo venosa a vacuo, em
tubos Tempus™ Blood RNA (Life Technologies) para a estabilizacdo e o isolamento do miRNA
a partir de sangue total para a analise da expressdo do mesmo. O miRNA foi isolado com o kit
Stabilized Blood-to-CT™ Nucleic Acid Preparation Kit for gqPCR (Life Technologies) e foi

quantificado utilizando um fluorimetro (Quibit - Quant-iT™ Assay Kits — Invitrogen).
Reacdo em cadeia de polimerase em tempo real

Este método ocorreu em dois passos: a Reacdo de Transcriptase Reversa que transformou o
RNA em cDNA ja especifico a regido de interesse (passo 1) devido ao primer RT de miRNA,
seguido de amplificagdo de moléculas por Reacdo em cadeia de polimerase propriamente dita

(passo 2) com sondas Tagman.
a) Reacéo de Transcriptase Reversa

A reacdo de Transcricdo Reversa (TR) foi realizada usando o kit TagMan® Micro-RNA
RT (Life Technologies, Foster City, CA, EUA) segundo as instrugdes do fabricante. Cada 15 puL
do mix de transcriptase contém 3 pL de primer, 5 uLL de amostras de RNA ¢ 7 uL. de master mix.

O produto da transcriptase reversa (cCDNA) foi estocado a -20°C para 0 uso.
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b) Reacdo em Cadeia da Polimerase Quantitativa (QPCR) em Tempo real

ApoGs a reacdo de transcricdo Reversa, os cDNAs foram diluidos a 10ng e submetidos a
reacdo de amplificacdo para analise dos miRNAs com sondas e reagentes TagMan® Universal
master mix Il (Life Technologies, CA, USA). Todas as reacfes foram executadas em triplicata e
na mesma reacdo, foi usado um pequeno RNA sintético RNU6B como enddgeno, a fim de
favorecer uma quantificacdo relativa. Cada reacdo contou com um NTC (reagdo sem amostra
para avaliar possivel contaminacdo). A reacdo de amplificacdo quantitativa ocorreu conforme o
protocolo do fabricante com Sistema PCR em tempo Real 7300, software v.1.4 (Life
Technologies, CA, USA).

Os niveis de miRNA foram analisados usando um Real-Time System 7500 PCR (Life
Technologies), com ensaios TagMan miRNA, de acordo com as instru¢bes do fabricante (Life
Technologies); os primers foram construidos utilizando Primer Express (Life Technologies). O
controle endégeno U6 foi usado como um controle interno para os experimentos de miRNA para

comparar os resultados de expresséo.
Marcadores informativos de ancestralidade (MIA)

A fim de evitar associacdo espuria entre os polimorfismos genéticos e 0s grupos de
individuos do estudo, decorrente de estruturacdo genética populacional, foi estimado a propor¢édo
de mistura interétnica das amostras, com um painel de 62 MIA como previamente descrito
(Santos et al. 2010).

4.9.2. Anélises estatisticas

As andlises foram feitas medindo os niveis de expressdao de miRNAs em cada populacao.
Os niveis de expressdo para cada um miRNA foram normalizados para o nivel de expresséo
significativo no controle humano endogeno U6. Os niveis de expressdo relativa miRNA foram
calculados usando o método de ciclo limiar comparativo (Ct) (2-Act). As avaliag3es estatisticas
foram realizadas utilizando o programa SPSS (Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais), Versao

23.0. E o programa estatistico JASP.

As proporcOes inter-étnicas individuais, considerando trés populacfes ancestrais (Europeu,
Africano e Amerindio) foi estimada com o programa STRUCTURE 2.3.3 com um burn-in de
200,000 e 200,000 correcdes de Markov Chain Monte Carlo ap6s cada burn-in (Pritchard et al.
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2000). A associacdo estatistica entre caso e controle apds as corre¢fes por estratificacdo
populacional serd feita com o software STRAT (Pritchard et al. 2000).

4.10. ASPECTOS ETICOS
A realizacdo desta pesquisa seguiu os principios da Resolucdo 466/12, do Conselho

Nacional de Salde, Ministério da Saude.

4.11. ANALISE CRITICA DE RISCOS E BENEFICIOS

Esta pesquisa ofereceu riscos minimos aos participantes, que poderiam retirar-se a qualquer
momento. As pesquisadoras responsaveis pelo estudo coletaram informacdes gerais sobre o0s
participantes. Em todos os registros, um codigo foi substituido pelo nome do participante. Todos
os dados coletados foram mantidos de forma confidencial, assegurando o sigilo sobre a
participacdo dos voluntarios. As respostas de cada participante foram lidas e interpretadas pelo
autor da pesquisa. Os dados coletados foram utilizados apenas para fim de estudo cientifico. Os
dados também poderao ser usados em publicac6es cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém,
a identidade do informante ndo sera revelada em qualquer circunstancia. O tempo de duracéo da
pesquisa, entre o inicio da coleta e a liberacdo dos dados, foi de dois anos. Ninguém foi obrigado
a participar da pesquisa, assim como poderia deixa-la no momento que desejassem, pois nao
havera prejuizo pessoal por esta causa. Ndo houve nenhum tipo de despesa na pesquisa, assim
como nao houve nenhuma forma de pagamento pela participagdo. A participacdo na pesquisa sera
sigilosa, isto significa que, somente as pesquisadoras ficardo sabendo da participacdo dos
voluntarios. Os dados utilizados serdo usados exclusivamente neste trabalho, sem a identificacdo
individual do participante, que tera acesso as profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. O principal pesquisador é o discente Antonio André Conde
Modesto, que podera ser encontrado no Nucleo de Pesquisas em Oncologia da Universidade
Federal do Para, campus do Hospital Universitario Jodo Barros Barreto, 2° piso da UNACON, na
Av. Mundurucus, 4457, 66.073-000, Guama, Belém (PA). Essa pesquisa trara beneficios para a

comunidade e para os profissionais da area da satde que trabalham com a oncologia.
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5. TRABALHO ETNOGRAFICO
5.1. Relato de experiéncia

Onde encontrar comunidades remanescentes de quilombolas no estado do Para? Tivemos
dificuldades em encontrar dados onde estavam essas comunidades. N&o existem relatos, ou
quando existentes eram insuficientes para definir estratégias de contato com as liderangas. Nosso
primeiro e Unico contato foi uma amiga (Enfermeira Msc. Andrea Leal), que repassou o contato
de outra amiga (Daniela Castilho) para que a corrente do saber pudesse de fato acontecer.
Surgiram de inicio, quatro contatos telefonicos, e somente uma pessoa retornou a ligacdo (Magno
Nascimento). Foi o suficiente para que féssemos ao encontro da primeira lideranca. Um dia de
domingo! Um almoco! Uma caranguejada! Durante uma reunido de liderancas! E a partir desse
momento, surgiu a nossa primeira viagem, acompanhada pelo Sr. Jairo, que honra ter sido
ciceroneado por uma pessoa tdo especial, que acabou sendo parte integrante da equipe, ndo s6 por
levar-nos a sua comunidade Santana do Baixo, mas por abrir esse leque de contatos entre as
outras comunidades. Na nossa primeira viagem, Sr. Jairo fez questdo que tomassemos o café da
manha com ele e sua familia, em sua residéncia em Belém, no bairro do Guaméa. Ao chegarmos,
nos ofereceu um café da manhd, dos deuses, preparado por ele, com muito carinho e satisfacdo
visivel em seu semblante. Foi-nos oferecido café, cuscuz e salsicha com cebola. Tudo muito
delicioso e com requinte de quem realmente estava aberto para algo diferente, acompanhar duas
pessoas inexperientes com 0s remanescentes de quilombolas, porém duas pessoas com vontade
extremamente forte de conquistar todo o conhecimento dessas comunidades tradicionais. Entre
diversas conversas percebemos que o nosso destino tinha sido tracado para acontecer daquela
forma. Sr. Jairo foi muito mais do que um acompanhante, foi um guia, um incentivador, um pai,
um amigo e acima de tudo foi alguém que naquele momento ndo pensou sO na atividade que
iriamos realizar na sua comunidade, mas também fez questéo de estender esse trabalho para todas
as outras comunidades. E ao final, ndo precisivamos nem mais explicar do que se tratava a
pesquisa, pois ele mesmo ja se encarregava de fazé-la. Seu Jairo, em seus relatos, em sua imensa
bondade, chegou a agradecer varias vezes por estar com a equipe, pois se sentia jovial no meio de
tantas brincadeiras que acabavamos realizando para que as viagens se tornassem agradaveis. E
certo, também, que por indmeras vezes enquanto trabalhdvamos seu Jairo aproveitava 0s

igarapés. Sendo assim, o importante era entender/conhecer a dindmica de cada comunidade.
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Como dizia Sahlins (1995) ndo s6 precisavamos usar conceitos de experiéncia-distante (conceito
que especialistas utilizam para seus conceitos cientificos), mas também a experiéncia-proxima
(sentir, ver, pensar, vivenciar e imaginar). Em vez de tentarmos encaixar a experiéncia das outras
culturas dentro da moldura desta nossa concepcdo, deixamos de lado nossas concepcles e
buscamos ver as experiéncias de outros em relagdo a sua propria concepgao do “eu”. Bronislaw
Malinowski (1922), apresentou "uma descricdo dos métodos utilizados na coleta do material
etnografico”, em 1978, referente ao "trabalho de campo™ que realizou entre os nativos das Ilhas
Trobriand, uma populacdo de 1200 melanésios da costa nordeste da Nova Guiné, durante a
década de 1910. Praticar etnografia é formar relagdes, escolher informantes, transcrever textos,
buscar genealogias, mapear campos, ter um diério. Perceber as particularidades. Somente a
descricdo densa € capaz de distinguir detalnes minimos. E o contato mais direto com a
comunidade facilitou essa troca de saberes para que entendéssemos o individuo e que ele fosse
melhor atendido. Na etnografia (Geertz) aprendemos que a observacdo participante ndo é um
simplesmente estar 1&. E muito mais que isto, € estar 14 em que o pesquisador nio evite a
interacdo, que ndo seja um elemento constrangedor ou constrangido. A presenca externa ao grupo
podia influenciar, modificar e constranger habitos e falas. Para escutar de fato o outro e captar um
pouco dos significados que sua fala emite e revela foi preciso que a equipe, antes, relativizasse a
sua propria cultura (Fonseca 1999). Isto significou um ato de uma vez estando la, procuramos ao
maximo “ser de 14”, ainda que de forma provisoria e ndo nativa. E foi 0 que fizemos, foram
meses de viagens, e jd nos consideramos parte daquelas comunidades, cada uma com sua
caracteristica peculiar. E claro que, em algumas comunidades nem tudo ocorreu como previsto,
em alguns lugares percebemos a insatisfagdo da prépria comunidade em relatar que as pessoas
vao até elas em busca de dados e ndo retornam com os resultados, ou ndo contribuem em nada
com a melhoria na qualidade de vida deles. Ndo foi facil, porém por trabalharmos com as
comunidades tradicionais, soubemos reverter essas situacdes esporadicas, mas que nos
deparamos por duas ou trés vezes, mas que no momento, conseguimos esclarecer nossos
objetivos, dizer que ndo fazia parte da nossa indole tais atitudes e prometer que terdo o0s

resultados assim que finalizarmos os dados da pesquisa.

Conforme a descricdo do mapa abaixo (Figura 3), nossa primeira comunidade foi Santana
do Baixo, e acabou se tornando nossa base, a cada viagem ficavamos hospedados na casa de

alguém da comunidade. Ndo podemos deixar de citar e agradecer o acolhimento por eles
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dispensados: Sr. Jairo, Sr. Santos, Dona Ana, Dona Olinda, Dona Maria e familiares pelo

envolvimento profissional e pessoal em nosso trabalho. Foram meses de contato, noites de roda

de conversas e dias de muito trabalho.
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5.2. Comunidade remanescente de quilombolas de Santana do Baixo

O territorio do Jambuacu esta localizado no municipio de Moju, no estado do Para, e
possui 14 comunidades ao todo, e entra elas a comunidade de Santana do Baixo. Os quilombolas

estdo nessas terras desde 1850, porém os primeiros titulos definitivos s6 aconteceram em 2003.

A cidade do Moju é a referéncia para chegar ao territério quilombola de Jambuacgu, que
estd ha 25 km do centro da cidade. O transporte € insuficiente, e possuem somente dois horarios

de saida do terminal, as 11 horas e as 15horas, que nem sempre é cumprido.

A comunidade dos remanescentes de quilombolas de Santana do Baixo esté localizada a
margens do igarapé Jambuacu. A comunidade foi constituida por grupos de fugitivos das
fazendas de Moju, que impetraram nas matas e formaram o0s primeiros centros populacionais,
dando origem a comunidade. A atividade agricola teve influéncia indigena e a religiosidade
influéncia europeia e africana. A preservacao da cultura e da crenca estd muito relacionado aos
seres encantados da floresta, como a Matinta Pereira, o Curupira e Anhanga (Cuimar 2013). A
comunidade remanescente de quilombolas de Santana do Baixo, foi titulada em 30 de novembro
de 2009 (ITERPA), com uma area de 1551,1216 ha, e 34 familias.

Uma Senhora de nome “Cuinha”, fundou ha 65 anos a comunidade, e com ajuda de um
grupo de moradores construiram a igreja da padroeira, Nossa Senhora Sant’Anna (Figura 7). E
uma comunidade familiar de ribeirinhos, de agricultores tradicionais, cuja base da renda familiar
historicamente s&o os rocados, sendo complementada pela extragdo dos recursos naturais como a
madeira, a caca, a pesca e a criacdo de animais de pequeno porte (Figura 14), atividades que

atualmente sdo realizadas em grau bem menor.

Os moradores mais antigos da comunidade de remanescentes de quilombolas de Santana
do Baixo expuserem que muitos costumes foram modificados com o passar do tempo, mas existe
uma particularidade que é a movimentacdo dos barcos no igarapé (Figura 11). No més de julho,
acontece a festa tradicional da padroeira, onde sdo realizadas quinze dias de novena de

responsabilidade das familias.
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Figura 4. Antonio A. Conde Modesto e Sr. Jairo em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 5. Antonio A. Conde Modesto fazendo entrevista, em Santana do Baixo Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.



Figura 6. Antonio A. Conde Modesto no tanque de psiculturaem Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 7. Antonio A. Conde Modesto com a equipe, na Igreja Matriz, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 8. Antonio A. C. Modesto com a equipe, na roda de conversa, na casa da D. Maria, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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5.2.1. A descricdo da comunidade do ponto de vista do autor

A comunidade Santana do Baixo esta localizada no municipio de Moju no estado do Par3,
foi a primeira em que realizamos a pratica da pesquisa. A mesma apresenta-se como uma
comunidade remanescente quilombola cuja sua principal atividade econémica é a producdo de
farinha de mandioca. A sua area territorial € organizada em torno de uma estrada principal de
picarra, a qual termina em um rio que serve também como via de acesso para as comunidades
ribeirinhas. Santana do Baixo possui padrdo de localidade interiorana (Figura 9 e 10), apresenta
uma escola, uma igreja catolica (Figura 12), um campo de futebol, uma praca e casas, em sua
maioria, confeccionadas de madeira. Apesar da localidade apresentar um sistema de distribuicao
de agua para toda a comunidade (Figura 13), nem todos possuem um sistema de esgoto adequado,
0 que favorece a proliferacdo de doencas.

Santana do Baixo tem uma éarea florestal muito densa e diversificada, pois apresenta

muitas arvores frutiferas como agaizeiros, mangueiras, cupuaguzeiros, limoeiros, entre outras.

As margens do rio que adentrava a comunidade notamos tanques de criadouro de peixes
(Figura 6) que, mais tarde, descobrimos que sdo criadouros de peixes da espécie tambaqui que
proporcionam adaptabilidade ao clima, e ampliacdo regular em viveiro, além de ser muito

popular.

Ao realizarmos a primeira visita a comunidade notamos alguns pontos que chamavam
atencdo. Apesar das raizes africanas, notamos uma ressignificacdo dos valores da comunidade, na
qual esta inserido um pouco da cultura urbana ocidental dentro das comunidades remanescentes
de quilombolas, afinal muitos relatavam que antes de Santana do Baixo moravam em Belém e
Icoaraci. Atividades como as festas de aparelhagens, tipo de alimentacdo e a religiosidade
catdlica sdo exemplos de uma cultura urbana ocidental que fora inserida nessas comunidades.
Assim como a existéncia de um campo de futebol muito utilizado em campeonatos entre as
comunidades remanescentes de quilombolas, e nos finais de semanas servindo de palco para
jogos de ambos 0s géneros.

Outro fator observado nesta comunidade foi a questdo alimentar, pois a populagdo se
alimenta mais de produtos industrializados em conservas, embutidos e de muito sal, um dos
principais fatores relacionados diretamente a muitas doencas, como hipertenséo arterial, muito

presente nos integrantes da comunidade.
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Muitas vezes ap0s a préatica de coleta de dados (Figura 5), costumavamos fazer rodas de
conversas (Figura 8) entre nds e os integrantes da comunidade, e um desses momentos chamou
nossa atencdo, quando relacionamos nossos dados coletados com as informag6es dos moradores
da comunidade e notamos que a comunidade de Santana do Baixo trata-se de uma comunidade
familiar.

A comunidade de Santana do Baixo ndo apresenta unidade de saude e nem profissionais,
somente as quintas-feiras (meio periodo), logo ha auséncia de assisténcia priméaria a saude,
fazendo com que a populacédo recorra a sua raiz tradicional, ao conhecimento popular, atuando
com plantas medicinais, crendices e banhos de ervas medicinais. E uma comunidade que vive
sem um acompanhamento de salde, na qual ndo sabem se a alimentacdo esta adequada, se esta
favorecendo ou ndo alguma doenca, pois a mesma apresenta um grande numero de hipertensos e
de cancer, sendo assim a falta de conhecimento e do profissional para orientar, faz com que a
populagdo esteja exposta a essas patologias “silenciosas” como hipertensao, diabetes, AVC e o
cancer.

A religiosidade de Santana do Baixo esta marcada pela presenca de uma igreja catélica no
centro da comunidade, com uma religiosidade que é apresentada pelos moradores como catélica
em sua maioria e alguns protestantes. A praca localizada em frente a igreja é também utilizada
como espaco para realizar as atividades festivas e arrecadar dinheiros em prol da comunidade.

Durante a coleta de dados e a roda de conversa notamos que 0s remanescentes desta
localidade preservavam muito suas raizes culturais, as crencas e mitos, muitos responderam 0s

questionarios e justificaram as patologias através das crendices populares.



58

Figura 9. Imagem da comunidade Santana do Baixo, de dia, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 10. Imagem da comunidade Santana do Baixo, de noite, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa



Figura 11. Antonio A. Conde Modesto na beira do igarapé, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 12. Parte interna da igreja da matriz, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 13. Caixa d’agua de uso comunitario, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 14. Criacdo de pequenos animais, em Santana do Baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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A. ANALISE DESCRITIVA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE SANTANA DO BAIXO

A.1. RESULTADOS
A.1.1. Dados socioambientais

Foram entrevistados 33 moradores remanescentes de quilombolas da comunidade

Santana do Baixo, no municipio de Moju, no estado do Para.

De acordo com a Tabela 01, a maior predominancia encontrada em relacéo ao género foi
o feminino com 63,40% dos remanescentes de quilombolas. A maior frequéncia da faixa etaria
encontrada entre eles foi de 18-38 anos e 39-59 anos ambos com 36,40%. Em relacdo a
autodesignacdo da origem étnica, o maior percentual foi de 39,40% de africanos. Naqueles
individuos autodesignados miscigenados investigou-se a prevaléncia étnica de seus ancestrais,

que no caso da comunidade Santana do Baixo a maior foi de 70,60% de indigena/africana.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a pesquisa mostrou uma prevaléncia de moradores
que possuiam o ensino fundamental incompleto com 36,40% e seguido de ensino médio
completo com 24,20% dos entrevistados. Quanto ao tempo de moradia ficou representado com
11,80% acima de 50 anos, sendo que 40% relataram morar em outros quilombos anteriormente,

como Seringueira, Nova Vida, Santa Maria do Tracauteua, Santa Luzia e Santa Cruz.

Tabela 1 — Distribuigéo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo aos dados

socioambientais.

Variavel Populacdo QSB (N=33)
Dados socioambientais

Faixa Etaria

18-38 anos 12 (36,40%)
39-59 anos 12 (36,40%)
60-80 anos 09 (27,30%)
Género

Feminino 21 (63,60%)
Masculino 12 (36,40%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QSB (N=33)

Dados socioambientais
Origem étnica

Africana 13 (39,40%)
Indigena 04 (12,10%)
Miscigenada 16 (48,50%)

Etnias prevalentes

Europeu/africano 01 (05,90%)
Europeu/africano/indigena 04 (23,50%)
Indigena/africano 12 (70,60%)
Grau de escolaridade

N&o sabe ler e escrever 03 (09,10%)
Alfabetizada 02 (06,10%)
Ensino fundamental incompleto 12 (36,40%)
Ensino fundamental completo 01 (03,00%)
Ensino médio incompleto 04 (12,10%)
Ensino médio completo 08 (24,20%)
Ensino superior incompleto 02 (06,10%)
Ensino superior completo 01 (03,00%)
Tempo de moradia na comunidade

00-10 anos 05 (15,20%)
11-20 anos 11 (33,30%)
21-30 anos 05 (15,20%)
31-40 anos 04 (12,10%)
41-50 anos 03 (09,10%)

Acima de 50 anos

05 (15,20%)

Moradia anterior

Outro municipio (Belém/Moju/lcoaraci)
Outro  quilombo  (Seringueira/Nova
vida/Santa Maria do tracauteua/Santa
Luzia/Santa Cruz)

12 (60,00%)
08 (40,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A.1.2. Dados socioecondmicos

Na Tabela 02, esta a representacdo dos dados socioeconémicos, em relagdo a ocupacgéo
dos individuos da comunidades. A maior frequéncia (18,20%) dos entrevistados relataram
trabalhar na lavoura/roca. A maior renda familiar foi nos usuarios que apresentavam renda
inferior a 1 salario minimo (R$ <880,00) em 27,30%. A base da renda familiar ficou representada
por lavoura/roga (48,50%) e moradores que recebem auxilio do governo (57,60%). Quando
questionados sobre a existéncia de atencdo béasica a salude 63,60% dos remanescentes de
quilombolas relataram néo existir. Os entrevistados expuseram que nos dltimos cinco (5) anos a

taxa de obito foi na média de 1 pessoa por familia (60%), de linha reta (54,50%) e com maior
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incidéncia de casos de cancer (47,10%). A maioria dos remanescentes de quilombolas sdo
catolicos (78,80%) e 84,80% relataram participar das atividades na comunidade.

Tabela 2 — Distribui¢do percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo aos dados

socioecondmicos.

Variavel Populacdo QSB (N=33)
Dados socioeconémicos

Ocupacao

ACS 01 (03,00%)
Agricultor 04 (12,10%)
Aposentado 02 (06,10%)
Desempregado 01 (03,00%)
Estudante 02 (06,10%)
Estudante/lavoura 02 (06,10%)
Lavoura 01 (03,00%)
Lavoura/roga 06 (18,20%)
Lavoura/roga/pesca 01 (03,00%)
Pensionista/vendedora 01 (03,00%)
Pescador 01 (03,00%)
Professor 01 (03,00%)
Roca 02 (06,10%)
Roga/madeira 01 (03,00%)
Servente 01 (03,00%)
Servicos domésticos 04 (12,10%)
Vendedor 02 (06,10%)

Renda familiar

Menos de 1 salario minimo (<880)
1 salario minimo (880)

Y salarios minimos (1320)

3 salarios minimos (2640)

4 salarios minimos (3520)

12 (36,40%)
09 (27,30%)
07 (21,20%)
03 (09,10%)
02 (06,10%)

Fonte: Questiondrio aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QSB (N=33)

Dados socioecondmicos
Base da renda familia

Aposentadoria 02 (06,10%)
Bolsa familia/penséo alimenticia 01 (03,00%)
Empresa privada 01 (03,00%)
Extrativismo 01 (03,00%)
Extrativismo/lavoura/roca 01 (03,00%)
Lavoura/roga 16 (48,50%)
Lavoura/roga/pesca 03 (09,10%)
Lavoura/roga/pesca/artesanato 01 (03,00%)
Renda da familia 03 (09,10%)
Venda 02 (06,10%)
Venda/pensionista 02 (06,10%)
Servicos de saude disponiveis ha comunidade

Sim 12 (36,40%)
Né&o 21 (63,60%)
Morreu alguém na familia nos Gltimos 5 anos?

Sim 15 (45,50%)
N3o 18 (54,50%)
Quantas pessoas

1 pessoa 09 (60,00%)
2 pessoas 04 (26,70%)
3 pessoas 01 (06,70%)
4 pessoas 01 (06,70%)
Grau de parentesco

Linha colateral (2°, 3° e 4°grau) 05 (45,50%)
Linha reta (1°, 2° e 3%grau) 06 (54,50%)
Causa da morte

AVC 01 (05,90%)
Cancer 08 (47,10%)
Causas naturais 01 (05,90%)
Coceira 01 (05,90%)
Coragéo 02 (11,80%)
Dor 01 (05,90%)
Hipertensao 01 (05,90%)
Pneumonia 02 (11,80%)
Religido

Catolica 26 (78,80%)
Evangélica 07 (21,20%)
Participacdo das atividades na comunidade

Sim 28 (84,80%)
Né&o 05 (15,20%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A.1.3. Moradia

Na Tabela 03, os moradores falaram sobre o estilo de moradia na comunidade. Dos
entrevistados moravam em casa de madeira (84,80%). Em relacdo a variavel piso, a maior
frequéncia encontrada foi de madeira com 63,60%; enquanto na cobertura da moradia a maior
predominancia (100%) foi telha de barro. O nimero de cémodos foi maior entre 3-4 comodos

(60,60%) e o tempo de moradia na casa atual, acima de 45 anos, com 3% dos entrevistados.

Tabela 3 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do

Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo a moradia.

Variavel Populacdo QSB (N=33)
Dados sobre Moradia

Tipo de casa

Madeira 28 (84,80%)
Tijolo 03 (09,10%)
Barracédo 01 (03,00%)
Madeira/Tijolo 01 (03,00%)
Piso

Cimento 09 (27,30%)
Chéo batido 02 (06,10%)
Madeira 21 (63,60%)
Cimento/Madeira 01 (03,00%)
Teto

Telha de barro

33 (100,00%)

NUmero de comodos

1-2 cébmodos 04 (12,10%)
3-4 codmodos 20 (60,60%)
5-6 cdmodos 08 (24,20%)

Acima de 6 cobmodos

01 (03,00%)

Tempo de moradia nesta casa

00-05 anos

16 (48,50%)

06-10 anos 02 (06,10%)
11-15 anos 05 (15,20%)
16-20 anos 04 (12,10%)
21-25 anos 02 (06,10%)
31-35 anos 01 (03,00%)
36-40 anos 01 (03,00%)
41-45 anos 01 (03,00%)

Acima de 45 anos

01 (03,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A.1.4. Saneamento basico

Na Tabela 04, em relacdo ao saneamento basico na comunidade, a &gua do poco
artesiano € utilizada em 69,70% pelos remanescentes de quilombolas para consumo préprio, a
utilizacdo da agua do poco fechado/bomba para uso domeéstico em 51,50% dos entrevistados. Por
outro lado, a agua utilizada ndo recebe nenhum tipo de tratamento (69,70%), e quando recebem
66,70% deles relataram utilizar filtro. A fossa € utilizada como destino do esgoto caseiro em

75,80% e o lixo € queimado na propriedade pelos mordores com 93,90%.

Tabela 4 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo ao saneamento

basico.

Variavel Populacdo QSB (N=33)

Dados sobre Saneamento basico
Origem da 4gua para consumo

Poco artesiano 23 (69,70%)
Caixa d’agua 10 (30,30%)
Origem da 4gua para uso doméstico

Caixa d’agua 06 (18,20%)
Poco aberto 09 (27,30%)
Poco fechado/bomba 17 (51,50%)
Rio e/ou igarapé 01 (03,00%)
A agua recebe algum tipo de tratamento

Sim 10 (30,30%)
Né&o 23 (69,70%)
Tipo de tratamento da 4gua

Hipoclorito 03 (33,30%)
Filtro 06 (66,70%)
Destino do esgoto caseiro

Céu aberto 06 (18,20%)
Fossa 25 (75,80%)
Rio e/ou igarapé 02 (06,10%)

Destino do lixo

Enterrado na propriedade
Queimado na propriedade
Coleta (3 vezes na semana)

01 (03,00%)
31 (93,90%)
01 (03,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A.1.5. Dados antropométricos

Na Tabela 05, observa-se os dados antropométricos na comunidade. Em 36,40% dos
remanescentes de quilombolas observou-se o IMC com sobrepeso, seguidos de 30,30% com
obesidade classe I. Entre os homens 21,20% estdo com circunferéncia abdominal dentro dos
padrbes de normalidade (< 94 cm), porém as mulheres apresentaram um maior indice na
classificacdo substancialmente aumentado (> 88 c¢cm) com 36,40%. A maioria (27,30%) dos
individuos da comunidade apresentaram valores tensionais da pressao arterial com normalidade
(<130/<85 mmHg), seguidos de limitrofe (130-139/85-89 mmHg) com 21,20%. A frequéncia
maior de pressdo arterial sistolica e diastélica, entre eles, ficou em 120 mmHg com 50% e 80
mmHg com 64,70% respectivamente.

Tabela 5 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo aos dados

antropométricos.

Varidvel Populacdo QSB (N=33)
Dados antropometricos
Indice de massa corpérea (IMC)

18,5-24,9 kg/m? (normal) 08 (24,20%)
25,0-29,9 kg/m? (sobrepeso) 12 (36,40%)
30,0-34,9 kg/m? (obeso classe 1) 10 (30,30%)
35,0-39,9 kg/m? (obeso classe 1) 02 (06,10%)
> 40,0 kg/m” (obeso classe 111) 01 (03,00%)
Circunferéncia abdominal (CA)

Homem

<94 cm (normal) 07 (21,20%)
> 94 cm (aumentado) 05 (15,20%)
Mulher

< 80 cm (normal) 04 (12,10%)
> 80 cm (aumentado) 05 (15,20%)
> 88 cm (substancialmente aumentado) 12 (36,40%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QSB (N=33)

Dados antropométricos
Pressdo arterial (PA)

<120/<80 mmHg (6tima) 07 (21,20%)
<130/<85 mmHg (normal) 09 (27,30%)
130-139/85-89 mmHg (limitrofe) 07 (21,20%)
140-159/90-99 mmHg (hipertensdo estagio 1) 03 (09,10%)
160-179/100-109 mmHg (hipertensdo estagio 2) 02 (06,10%)
>140/<90 mmHg (hipertensdo sistolica isolada) 05 (15,20%)
Pressdo arterial sistolica (PAS)
80 mmHg 01 (03,00%)
90 mmHg 01 (03,00%)
100 mmHg 04 (12,10%)
110 mmHg 02 (06,10%)
120 mmHg 08 (24,20%)
130 mmHg 07 (21,20%)
140 mmHg 08 (24,20%)
160 mmHg 02 (06,10%)
Pressdo arterial diastdlica (PAD)
50 mmHg 02 (06,10%)
60 mmHg 08 (24,20%)
70 mmHg 06 (18,20%)
80 mmHg 12 (36,40%)
90 mmHg 01 (03,00%)
100 mmHg 04 (12,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A.1.6. Estilo de vida/ Fatores de risco

Na Tabela 06, em relagdo ao estilo de vida e fatores de risco, 0s remanescentes de
quilombolas relataram verificar a pressdo arterial pelo menos uma vez na vida com 81,80% dos
entrevistados. Em relacdo a pratica de atividade fisica 51,50% relataram sedentarismo. Quanto a
alimentacdo os remanescentes de quilombolas relataram tendéncia de consumo por alimentos
acucarados (51,50%); excesso de fritura (78,80%); frutas diversas (90,90%); massas em excesso
(93,90%); excesso de gorduras (60,60%); refrigerante (63,60%); utilizam diariamente
legumes/verduras (87,90%); acreditam que a alimentagdo utilizada é saudavel (59,40%); existe
uma maior incidéncia em casos de hipertensos na familia (51,50%), e de linha reta com 62,50%
dos familiares. N&do possuem familar com cancer e quando apresenta 63,60% sdo de linha
colateral. Quando questionados sobre as doencas investigadas 63,60% relataram que sabem o que
é o cancer; 60,60% sabem o que é hipertensao arterial; e 63,60% também sabem explicar o que é
pressdo alta. Sobre os prejuizos da hipertenséo arterial e do cancer a maior predominéncia foi de
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63,60% e 54,50%, respectivamente, em desconhecerem os prejuizos das patologias. A proposito
da opinido em viver na comunidade 75,80% disseram que ajuda ter conhecimento sobre assuntos
tradicionais/primitivos. E 51,50% dos moradores disseram ter algum tipo de crenga/mito que

utilizam em relacéo a saude.

Tabela 6 — Distribuigéo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacéo ao estilo de vida/

fatores de risco.

Variavel Populagdo QSB (N=33)

Estilo de vida/ fatores de risco
Verificou alguma vez a presséo arterial?

Sim

27 (81,80%)

Néo 06 (18,20%)
Pratica atividade fisica?

Sim 17 (51,50%)
Néo 16 (48,50%)
Costuma comer doces?

Sim 17 (51,50%)
Néo 16 (48,50%)
Costuma comer frituras?

Sim 26 (78,80%)
Néo 07 (21,20%)
Costuma comer frutas?

Sim 30 (90,90%)
Nao 03 (09,10%)
Costuma comer massas?

Sim 31 (93,90%)
Nao 02 (06,10%)
Costuma comer gorduras?

Sim 20 (60,60%)
Néo 13 (39,40%)

Consome refrigerante com frequéncia?

Sim
Nao

21 (63,60%)
12 (36,40%)

Consome legumes/verduras com frequéncia?

Sim

29 (87,90%)

Néo 04 (12,10%)
Sua alimentacédo é saudavel?

Sim 13 (40,60%)
Néo 19 (59,40%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QSB (N=33)

Estilo de vida/fatores de risco
Tem algum familiar hipertenso?

Sim 17 (51,50%)
Nao 16 (48,50%)
Em que grau de parentesco?

Linha reta 15 (62,50%)
Linha colateral 09 (37,50%)
Tem algum familiar com céncer?

Sim 11 (33,30%)
Né&o 22 (66,70%)
Em que grau de parentesco?

Linha reta 04 (36,40%)
Linha colateral 07 (63,60%)
Vocé sabe o0 que é hipertensao?

Sim 20 (60,60%)
Né&o 13 (39,40%)
\océ sabe 0 que é cancer?

Sim 21 (63,60%)
Né&o 12 (36,40%)
Vocé sabe 0 que é pressdo alta?

Sim 21 (63,60%)
Né&o 12 (36,40%)
Vocé tem conhecimento sobre 0s prejuizos da

hipertensdo?

Sim 12 (36,40%)
Né&o 21 (63,60%)

Vocé tem conhecimento sobre prejuizos do
cancer?

Sim
Nao

18 (54,50%)
15 (45,50%)

Na sua opinido viver na comunidade ajuda ou
prejudica em relagdo ao conhecimento
tradicional/primitivo?

Ajuda
Prejudica

25 (75,80%)
08 (24,20%)

Vocé tem alguma crenca/mito que utiliza em
relacdo a sua saude?

Sim
Nao

17 (51,50%)
16 (48,50%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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Na Tabela 07, os remanescentes de quilombolas relataram que 93,90% n&o utilizam
cigarros ou outro tipo de fumo qualquer, dos que fumam metade utilizam 0-10 anos e a outra
metade de 11-20 anos, e dos 100% tabagistas utilizam até 14 unidades/dia. Em relacdo ao
consumo de bebidas alcodlicas 60,60% utilizam algum tipo de alcool, o tempo de uso ficou
representado com 01-10 anos, 11-20 anos e 31-40 anos com 27,30% cada um, e a quantidade de
copos/dia ficou com 45,50% de 01-05 copos, e 36,40% entre 11-15 copos/dia.

Tabela 7 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do
Baixo — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario em relacdo ao tabagismo e

etilismo.

Variavel Populacdo QSB (N=33)
Tabagismo/Etilismo
Vocé usa cigarros?

Sim 02 (06,10%)
Né&o 31 (93,90%)
Ha quanto tempo?

01-10 anos 01 (50,00%)
11-20 anos 01 (50,00%)
Qual quantidade?

01-14 unidades/dia 02 (100,00%)
Vocé usa bebidas alcodlicas?

Sim 13 (39,40%)
Néo 20 (60,60%)
Ha quanto tempo?

01-10 anos 03 (27,30%)
11-20 anos 03 (27,30%)
21-30 anos 02 (18,20%)
31-40 anos 03 (27,30%)
Qual quantidade?

01-05 copos/dia 05 (45,50%)
06-10 copos/dia 01 (09,10%)
11-15 copos/dia 04 (36,40%)
16-20 copos/dia 01 (09,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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B. ANALISE ANALITICA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE SANTANA DO BAIXO

B.1. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na Tabela 08, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “saber 0 que é
cancer” e “ter um familiar com cancer” no que concerne as proporgdes do IMC (x? = 31,54, p <
0,01). Observamos que mesmo o usuario tendo conhecimento sobre ter um familiar com cancer e
saber o que € a doenca nao controla o IMC, o que favorece a predisposi¢do a doenca um fator de

risco significante.

Ter o conhecimento necessario para a prevencao do cancer € muito importante. O estudo
realizado por Silva et al. (2013) apontou que hd um ndmero significativo de entrevistados do
género masculino gque ndo tem conhecimento dos métodos preventivos preconizados pelo
Ministério da Salde e se nega a realizacdo de exames especificos (36%) para diagnéstico de
cancer de prostata. Logo, neste caso, 0s homens precisam de maiores esclarecimentos
relacionados as praticas preventivas dessa doenca, tdo quanto as comunidades vulneraveis

remanescentes quilombolas em relacdo a diversas patologias.

Tabela 8 — Distribuicdo percentual em relacdo em ter um familiar com céncer, ter conhecimento
sobre cancer e o IMC dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do Baixo —
Municipio de Moju-PA.

Sabe o0 que é com cancer?

Tem um familiar com cancer? Néao Sim Total

Nao 40.4 % 59.6%  100.0 %
Sim 22.1% 77.9 % 100.0 %
Total 34.2% 65.8% 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value Df P

2 3154 1 <.001
N 939.0
Nominal

Value
Contingency coefficient 0,180
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Na Tabela 9, se observa uma diferenga estatisticamente significativa entre “consumir
refrigerante em excesso” e “ter um familiar com cancer” no que concerne as proporgdes da
circunferéncia abdominal (x?>= 233,1, p < 0,01). Observamos que mesmo 0 usuario tendo
conhecimento de historico familiar de cancer, consome refrigerantes em excesso e apresenta

circunferéncia abdominal elevada.

Segundo Oliveira et al. (2014), a ingestdo de refrigerante traz risco para a saude, pois
estudos toxicoldgicos na literatura apontam que alguns corantes presentes nessas bebidas
possuem atividade citotoxica e mutagénica. Corantes como o caramelo, presente no refrigerante
sabor Cola, assim como o0 amaranto, corante presente nas bebidas sabor uva, apresentam

potencial mutagénico e carcinogénico.

Silva (2015) avaliou o perfil nutricional da populacdo de Eugendpolis-Minas Gerais, a
partir do estudo do tipo transversal com usuarios de quatro unidades de alimentacdo e nutricdo do
municipio. Quando questionados sobre o consumo de refrigerantes o estudo constatou que 94%
dos usuarios consomem semanalmente este produto. O excesso de aglcar pelo consumo de
refrigerantes e outros alimentos pode causar aumento da circunferéncia abdominal que levam ao
sobrepeso, obesidade, diabetes, aumento dos niveis de colesterol total, fatores que contribuem

diretamente para diversas patologias, entre elas o cancer.

Tabela 9 — Distribuicdo percentual em relagdo em ter um familiar com céancer, consumir
refrigerantes em excesso e a circunferéncia abdominal dos remanescentes de quilombolas da

comunidade Santana do Baixo — Municipio de Moju-PA.

Consome refrigerante em excesso

Tem um familiar com cancer? Nao Sim Total

Nao 45.7 % 54.3 % 100.0 %
Sim 17.6 % 82.4% 100.0 %
Total 36.0 % 64.0 % 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value Df p

n2 233.1 1 <.001
N 3029
Nominal
Value

Contingency coefficient 0,267
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Na Tabela 10, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre
“circunferéncia abdominal” e “género” no que concerne as propor¢oes do grau de escolaridade
(#*=104,0 p < 0,01). Observamos que a circunferéncia abdominal alterada estd diretamente
relacionada ao género e o fator grau de escolaridade interferindo no manuseio da qualidade de

vida.

Soares e Barreto (2014) corroboraram com nossa andlise, pois 0s autores estudaram a
prevaléncia de sobrepeso e de obesidade abdominal em adultos de comunidades quilombolas em
Vitoria da Conquista na Bahia. O estudo mostrou que o sobrepeso foi maior na faixa etaria de 30
a 39 anos, e a obesidade abdominal foi mais frequente em idades mais avangadas, além disso
ressaltou que a baixa escolaridade e ndo ter atividade remunerada foram fatores que elevaram a
chance de obesidade abdominal. Dados esses sdo elevados em uma populacdo de alta
vulnerabilidade social, necessitando de acdes de prevencdo e controle da obesidade nas
comunidades. Este estudo também afirma que a associacdo entre o género feminino e a obesidade
abdominal podem refletir, em parte, no acimulo de gordura no abdémen devido a ocorréncia da
gravidez, além de modificacGes metabolicas ao longo da vida. Outro estudo com mulheres afro-
americanas mostrou que a chance de obesidade foi duas vezes maior do que a observada entre
outras mulheres de origem de baixa renda, o que reflete possivel desvantagem ao longo da vida
(Soares 2014).

Soares e Barreto (2015) investigaram fatores associados em adultos quilombolas com a
prevaléncia do indice de massa corporea e circunferéncia da cintura. Estes resultados mostraram
que a prevaléncia de individuos com adiposidade central (Circunferéncia abdominal aumentada e
muito aumentada) nas faixas de IMC normal, sobrepeso e obesidade foi maior entre as mulheres

do que entre os homens na mesma classificagéo de peso.
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Tabela 10 — Distribuicdo percentual em relagcdo ao género, circunferéncia abdominal e o grau de
escolaridade dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do Baixo — Municipio de
Moju-PA.

Circunferéncia abdominal
Feminino Masculino
Género <80cm  >80cm >88cm <94cm  >94cm Total
Feminino 22.1% 22.1% 559% 0.0% 0.0 % 100.0 %
Masculino 0.0 % 0.0% 0.0% 583% 41.7% 100.0 %
Total 14.4 % 14.4 % 365% 202% 144% 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value Df P
2 104.0 4 <.001
N 104.0
Nominal
Value

Phi-coefficient 1,000

Na Tabela 11, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “renda
familiar” e “alimentacdo saudavel” no que concerne as proporg¢des do IMC (x2 =125,8, p < 0,01).
Observa-se que o usuario ao responder ter uma alimentacéo saudavel, entende que quanto maior a
poder de aquisicdo de alimentos mais saudavel € a sua alimentacdo. Este fato é verdadeiro uma
vez que o IMC foi observado significativamente atrelado a renda familiar, consequentemente a
capacidade de compra (p < 0,01). Desta forma, o valor da renda familiar interfere aumentando o
IMC nesta comunidade e, portanto, a modificacdo deste cenario perpassa por uma questdo

cultural no tipo de alimentacao.

Brito et al. (2012) realizaram um estudo de perfil nutricional de usuérios com céancer
assistidos pela casa de acolhimento ao paciente oncoldgico do Sudoeste da Bahia, e por meio das
medidas antropométricas dos usuarios, o trabalho constatou que, pelo menos, um em cada cinco
usuarios com algum tipo de cancer apresentou algum grau de desnutricdo, o que corrobora com
nossos dados, pois uma alimentacdo com deficiéncia nutricional influencia diretamente o quadro
de um usuario com cancer, assim como a alimentacdo rica em produtos de origem animal,

gorduras e agUcares diariamente o que favorece a predisposicéo para desenvolver tal patologia.



76

Tabela 11 — Distribuicdo percentual em relacdo a renda familiar, alimentagdo saudével e o IMC
dos remanescentes de quilombolas da comunidade Santana do Baixo — Municipio de Moju-PA.

Alimentacgdo saudavel
Ren_d_a Nao Sim Total
familiar

R$< 880,00 69,9% 37,1% 100 %
R$ 880,00 72,1% 27.9% 100 %
R$1.320,00 67,2% 32.8% 100%
R$2.640,00 453 % 54.7% 100%
R$3.520,00 0,0% 100.0% 100%

Chi-Squared Tests
Value Df P

»w? 1258 4 <.001
N 908.9
Nominal

Value

Phi-coefficient 0,372
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5.3. Comunidade remanescente de quilombolas da Africa

A comunidade remanescente de quilombolas da Africa (Figura 15) recebeu duas titulaces
em 2002/2008 (ITERPA), com uma area de 1.108,183 ha, e 48 familias. A formacdo da
comunidade dos remanescentes de quilombolas da Africa comeca com a compra de um africano
escravizado para ser reprodutor chamado Luis Rezende Moraes, por Raimundo Barata, dono do

engenho Guadalupe, localizado na foz do igarapé Caeté, no baixo rio Moju,

Raimundo Barata era um homem muito rico e possuia muitas terras situadas em Aguapé,
Camorituba, Cabresto, Guajara-una, Samaima e Moju-Miri e outros lugares na regido também
faziam parte de seu territorio. As escravas que moravam nessas terras eram fecundadas por Luis
Moraes cujo objetivo era gerar descendéncias robustos e saudaveis para serem utilizados na
producdo de cacau em Sumadma. Mesmo com o término do trafico negreiro transatlantico entre o
Grao-Para e a Africa (1834), a atividade ndo foi cancelada, pois ja havia todo um comércio
interno entre os Estados do Brasil e do Grdo-Para e Maranhdo.

O municipio de Belém, na época, ndo se limitava somente em ser um poélo receptor de
prisioneiros africanos, mas também um pélo exportador de escravos. No porto de Belém ocorria
um tréfico interprovincial de escravos a fim de abastecer as necessidades de mao-de-obra africana
para 0 mercado de trabalho de outros pontos da Amazénia. Nesse periodo o africano escravizado
do género masculino ficou extremamente caro, obrigando Raimundo a fazer a aquisicdo de

mulheres, que por conta de fatores histéricos eram bem mais barato.

Segundo os griés da comunidade, filhos de pessoas escravizadas por Raimundo, somente
em Guajara-una havia uma casa em um local chamado fazenda de propriedade de Barata onde

comumente viviam 40 mulheres.

Durante a cabanagem (1835-1840) revolta na qual negros e indios se revoltaram contra a
elite politica e tomaram o poder no Pard (Brasil). Entre as causas da revolta encontram-se a
extrema pobreza das populagdes humildes e a irrelevancia politica a qual a provincia foi relegada
apos a independéncia do Brasil. O negros executaram Raimundo Barata nas matas de Cacoal/
Guajara-una. Conhecedor de todo o territorio do baixo Moju, Luis foge para Samauma com uma
das africanas escravizadas e leva seus filhos. Anos seguintes seus filhos e netos buscaram outros
lugares na proximidade de Samadma e fixaram residéncias dando origem a Laranjituba, Africa,

Cacoal, Moju-Miri e Samadma (Nascimento 2011).
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Figura 15. Antonio A. Conde Modesto, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 16. Antonio A. Conde Modesto com a equipe, no projeto filhos do quilombo, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa



Figura 17. A equipe, em atividade, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.
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5.3.1. A descri¢do da comunidade do ponto de vista do autor

A comunidade remanescente de quilombola Africa caracteriza-se por ser uma comunidade
tradicional, que luta pela manutencdo das suas raizes quilombolas e apresenta-se a frente em
relagdo a projetos, como o projeto “Filhos do Quilombo” (Figura 16), que busca manter e
transmitir o saber tradicional da comunidade para as geragfes futuras como por exemplo, a
confeccdo das panelas refratérias de ceramica (Figura 19), a bebida sagrada, artesanato local e as

dancas tipicas, gerando emprego, conhecimento e renda para a populacéo local.

A bebida sagrada “Emu" de origem africana é confeccionada pelos remanescentes
quilombolas, sendo um forte exemplo da raiz africana deixada pelos antepassados, pois essa
bebida foi trazida para a regido por um africano escravizado e por muito tempo o preparo foi
mantido em sigilo e somente 0s remanescentes tinham suas técnicas, a mesma tem um forte poder

simbolico de cultura e cura.

A comunidade Africa possui uma area territorial com areas arborizadas e frutiferas, é
formada por diversas casas, bem afastadas entre si, de madeira a beira da principal estrada de
picarra que atravessa um rio e corta a comunidade, e logo na entrada localiza-se o espaco filhos

do quilombo.

A alimentacdo dos remanescentes da comunidade Africa tem como base da sua dieta
alimentar a producédo de farinha de mandioca, a caca, a pesca e as frutas (Figura 20). Em relacéo
a producéo da farinha, notamos a valorizacdo do coletivo e da sustentabilidade do povoado, pois
h& uma Unica casa de forno (Figura 18) que ¢é usada por todos, ou seja, todos tém a oportunidade
de plantar a prépria mandioca e produzir a propria farinha. Entretanto, pudemos observar o

consumo de alimentos enlatados e embutidos (Figura 22).

A atividade de pesca da localidade apresentou uma peculiaridade que chamou a nossa
atencdo, durante a pesquisa (Figura 17), pois alguns remanescentes quilombolas ainda utilizam
muito a pesca a partir do veneno do “cunambi” e do “timbo”, esta ltima ¢ uma raiz venenosa que
elimina uma toxina na agua, impedindo a respiracdo e matando os peixes, assim como toda a
biodiversidade da area utilizada. Esta pratica cultural, € muito utilizada pelos indigenas para a
alimentacdo, todavia esta técnica traz algumas polémicas a respeito da grande mortalidade
causada aos peixes e 0 que a toxina pode causar no ser humano, nos outros seres vivos e por

quanto tempo permanece na agua.
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A comunidade Africa nfo apresenta unidade de sadde, apenas 0 ACS atua ajudando a
comunidade, quando necessitam de atendimento, sdo conduzidos para a comunidade quilombola

de Caeté, na qual centraliza uma unidade de saude para toda essa area.

A busca pela manutencédo da identidade territorial quilombola é tdo marcante, que durante
uma roda de conversa, o quilombola QAF22 relatou que uma familia queria colocar cerca em
torno da propriedade, para criagdo de animais de grande porte (Figura 21), porém a comunidade
proibiu, pois isso iria descaracterizar a identidade do quilombo, dando um caréater de propriedade

privada.

A religiosidade da comunidade é marcada pela pajelanca, heranca deixada pelos
descendentes africanos, como um saber cultural herdado pela comunidade, sendo utilizada como
ferramenta no tratamento da saude, visto que a salde da localidade € precaria. Fato curioso que
relataram durante uma roda de conversa foi a morte do pajé curandeiro da comunidade Africa,

pois ele curava todos, porém ele faleceu de hipertensdo arterial.

Assim como observado em todas as comunidades remanescentes de quilombolas visitadas
pela equipe, a comunidade Africa é marcada pela busca incessante da valorizacio e do

reconhecimento da participacdo na formacéo do povo brasileiro.

Figura 18. Forno onde é produzido as panelas de barro, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 19. Amostras das panelas de barro, produzidas na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa

Figura 20. Na coleta do acai, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 21. Criag&o de animais de grande porte, na comunidade Africa, Abaetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 22. Venda de alimentos em conserva observados, na comunidade Africa, Abagetetuba.
Fonte: Autor da pesquisa.
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C. ANALISE DESCRITIVA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE DA AFRICA

C.1. RESULTADOS
C.1.1. Dados socioambientais

Foram entrevistados 34 moradores remanescentes de quilombolas da comunidade
Africa, no municipio de Abaetetuba, no estado do Pard. De acordo com a Tabela 12, a
predominancia encontrada em relacdo ao género foi o feminino com 61,80% dos remanescentes
de quilombolas. A maior faixa etaria encontrada entre eles foi de 39-59 anos com 44,10%. Em
relacdo a autodesignacdo da origem étnica, o maior percentual foi de 64,70% de
africanos.Naqueles individuos autodesignados miscigenados investigou-se a prevaléncia étnica de
seus ancestrais, que no caso da comunidade Africa amaior foi de 54,50% de indigena/africana.
Em relacdo ao nivel de escolaridade, a pesquisa mostrou uma prevaléncia de moradores com
ensino fundamental incompleto (50% dos entrevistados). Quanto ao tempo de moradia, 23,5%
dos usuérios que responderam ao questionario estavam estabelecidos na comunidade h& mais de
50 anos, adicionalmente 35% relataram que provinham de outras comunidades quilombolas da

regido, todas no estado do Para.

Tabela 12 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario em relagdo aos dados

socioambientais.

Variavel Populagdo QAF (N=34)
Dados socioambientais

Faixa Etaria

18-38 anos 12 (35,30%)
39-59 anos 15 (44,10%)
60-80 anos 04 (11,80%)
Acima de 80 anos 03 (08,80%)
Género

Feminino 21 (61,80%)
Masculino 13 (38,20%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QAF (N=34)

Dados socioambientais
Origem étnica

Africana
Indigena
Miscigenada

22 (64,70%)
01 (02,90%)
11 (32,40%)

Etnias prevalentes

Europeu/africano
Europeu/africano/indigena
Indigena/africano

04 (36,40%)
01 (09,10%)
06 (54,50%)

Grau de escolaridade

N&o sabe ler e escrever

Ensino fundamental incompleto
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

02 (05,90%)
17 (50,00%)
05 (14,70%)
08 (23,50%)
02 (05,90%)

Tempo de moradia na comunidade

00-10 anos
11-20 anos
21-30 anos
31-40 anos
41-50 anos
Acima de 50 anos

12 (35,30%)
03 (08,80%)
05 (14,70%)
02 (05,90%)
04 (11,80%)
08 (23,50%)

Moradia anterior

Outro  municipio  (Belém/Icoaraci/Sao
Domingos do Capim/Barcarena)

Outro quilombo (Caete/Aguape/Moju-
miri/Cruzeiro/Vila sococo)

13 (65,00%)

07 (35,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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C.1.2. Dados socioecondmicos

Na Tabela 13, esté a representacdo dos dados socioecondmicos em relacdo a ocupagao dos
individuos da comunidade. A maior frequéncia (20,60%) dos entrevistados remanescentes
relataram trabalhar na lavoura/roga. A maior renda familiar foi nos usuarios que apresentavam
renda de 1 salario minimo (R$ 880,00), em 38,20%, seguido de uma renda inferior a 1 salario
minimo (R$ <880,00) em 29,40%. A base da renda familiar foi representada por lavoura/roga
(41,20%) e moradores que recebem auxilio do governo (61,80%). Quando questionados sobre a
existéncia de atencdo basica a saude, 100% relataram n&oexistir. . Os entrevistados expuseram
que nos ultimos cinco (5) anos a taxa de obito foi na média de lindividuo/familia (75%), de linha
reta (61,50%), sendo a maioria de casos de cancer (47,40%). A maioria dos remanescentes de
quilombolas sdo catélicos (79,40%) e 79,40% relataram participar das atividades na comunidade.
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Tabela 13 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario em relagdo aos dados

socioecondmicos.

Variavel Populacdo QAF (N=34)
Dados socioeconémicos

Ocupacéo

Agricultor 02 (05,90%)
Agricultor/artesao 03 (08,80%)
Aposentado 02 (05,90%)

Aposentado/pensionista
Comerciante
Desempregado
Funcionario puablico
Lavoura

Operador de maquinas
Roca/venda

Servente

Servigos domésticos
Trabalhador rural

01 (02,90%)
01 (02,90%)
03 (08,80%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
03 (08,80%)
01 (02,90%)

Lavoura/roga 07 (20,60%)
Operario da Construgéo civil 01 (02,90%)
Roca 05 (14,70%)
Renda familiar

Menos de 1 salario minimo (<880) 10 (29,40%)
1 salario minimo (880) 13 (38,20%)

Y salarios minimos (1320)
2 salarios minimos (1760)
3 salarios minimos (2640)
Acima de 4 salarios minimos (>3520)

02 (05,90%)
05 (14,70%)
02 (05,90%)
02 (05,90%)

Base da renda familiar

Aposentadoria
Artesanato/roca

Comércio

Empresa privada
Extrativismo/lavoura/roca
Extrativismo/lavoura/roga/artesanato/criacdo
de pequenos animais
Lavoura/roga
Lavoura/roga/pesca
Lavoura/roga/pesca/artesanato
Penséo

Renda da familia

Venda

04 (11,80%)
02 (05,90%)
01 (02,90%)
03 (08,80%)
02 (05,90%)
01 (02,90%)
14 (41,20%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
01 (02,90%)
03 (08,80%)
01 (02,90%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QAF (N=34)

Dados socioecondmicos
Auxilio do governo

Sim
Néo

13 (38,20%)
21 (61,80%)

Servicos de salde disponiveis na comunidade

Néao

34 (100,00%)

Morreu alguém na familia nos Gltimos 5 anos?

Sim 12 (35,30%)
Né&o 22 (64,70%)
Quantas pessoas

1 pessoa 09 (75,00%)
2 pessoas 01 (08,30%)
3 pessoas 01 (08,30%)
4 pessoas 01 (08,30%)

Grau de parentesco

Linha colateral (2°, 3° e 4°grau)
Linha reta (1°, 2° e 3° grau)

05 (38,50%)
08 (61,50%)

Causa da morte

AVC 01 (05,30%)
Céancer 09 (47,40%)
Dor 02 (10,50%)
Hepatite 01 (05,30%)
Inchaco 01 (05,30%)
Infeccdo generalizada 01 (05,30%)
Natimorto 01 (05,30%)
Sangue no nariz 01 (05,30%)
Velhice 02 (10,50%)
Religido

Catolica 27 (79,40%)
Evangélica 05 (14,70%)
Deus 01 (02,90%)
Nenhuma 01 (02,90%)

Participaco das atividades na comunidade

87

Sim 27 (79,40%)
N3o 07 (20,60%)
Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

C.1.3. Moradia

Na Tabela 14, os moradores falaram sobre o estilo de moradia na comunidade. Dos
entrevistados moravam em casas de madeira (50%) e casas de alvenaria (50%). Em relagéo a
variavel piso, a maior frequéncia (50%) foi do tipo cimento, enquanto na cobertura da moradia a
maior predominancia (91,20%) foi de telha de barro. 50% das casa apresentavam de 3-4 cémodos

e 0 tempo de moradia na casa atual foi acima de 45 anos nos 11,80% dos entrevistados.
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Tabela 14 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —

Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario em relagdo a moradia.

Variavel Populacdo QAF
(N=34)
Dados sobre Moradia
Tipo de casa
Madeira 17 (50,00%)
Tijolo 17 (50,00%)
Piso
Cimento 17 (50,00%)
Lajota 03 (08,80%)
Madeira 14 (41,20%)
Teto
Telha de barro 31 (91,20%)
Brasilit 03 (08,80%)
Numero de cobmodos
1-2 cébmodos 05 (14,70%)
3-4 codmodos 17 (50,00%)
5-6 cdmodos 07 (20,60%)
Acima de 6 cdbmodos 05 (14,70%)
Tempo de moradia nesta casa
00-05 anos 15 (44,10%)
06-10 anos 06 (17,60%)
11-15 anos 04 (11,80%)
16-20 anos 04 (11,80%)
36-40 anos 01 (02,90%)
Acima de 45 anos 04 (11,80%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

C.1.4. Saneamento basico

Na Tabela 15, em relacio ao saneamento basico na comunidade Africa, a gua de poco
artesiano era utilizada por 100% dos moradores para consumo préprio; a utilizacdo da agua de
pogo fechado/bomba para uso doméstico foi em 70,60% dos entrevistados. Por outro lado, a &gua
utilizada ndo recebe nenhum tipo de tratamento em 70,60% das moradias, e quando recebem 80%
deles relataram utilizar filtro. A fossa é utilizada como destino do esgoto caseiro em 85,30% e 0
lixo é queimado na propriedade pelos mordores com 97,10%.
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Tabela 15 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario em relagdo ao saneamento

basico.

Variavel Populacdo QAF (N=34)
Dados sobre Saneamento bésico
Origem da 4gua para consumo

Poco artesiano 34 (100,00%)
Origem da 4gua para uso doméstico

Poco aberto 10 (29,40%)
Poco fechado/bomba 24 (70,60%)
A agua recebe algum tipo de tratamento

Sim 10 (29,40%)
Né&o 24 (70,60%)
Tipo de tratamento da agua

Hipoclorito 02 (20,00%)
Filtro 08 (80,00%)
Destino do esgoto caseiro

Céu aberto 05 (14,70%)
Fossa 29 (85,30%)
Destino do lixo

Jogado no mato 01 (02,90%)
Queimado na propriedade 33 (97,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

C.1.5. Dados antropométricos

Na Tabela 16, observa-se os dados antropométricos da comunidade Africa. Em 29,40%
dos remanescentes de quilombolas observou-se o indice de massa corpdrea dentro dos padrdes de
normalidade; seguidos de 26,50% deles com sobrepeso. Entre os homens, 20,60% estdo com
circunferéncia abdominal dentro dos padrées de normalidade (< 94 cm), porém as mulheres
apresentaram o indice de massa corpoOrea substancialmente aumentado (> 88 cm) em 55,90%. A
maioria (82,40%) dos individuos da comunidade apresentaram valores tensionais da pressao
arterial entre a normalidade e otimo (<130/<85 mmHg e <120/<80 mmHg, respectivamente) . A
frequéncia maior de pressdo arterial sistdlica e diastolica, entre eles, ficou em 120 mmHg com

50% e 80 mmHg com 64,70% respectivamente.
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Tabela 16 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario em relagdo aos dados

antropométricos.

Variavel Populacdo QAF (N=34)

Dados antropomeétricos
Indice de massa corporea (IMC)

< 18,5 kg/m? (baixo peso)
18,5-24,9 kg/m? (normal)
25,0-29,9 kg/m? (sobrepeso)
30,0-34,9 kg/m? (obeso classe 1)
35,0-39,9 kg/m? (obeso classe I1)
> 40,0 kg/m? (obeso classe 111)

01 (02,90%)
10 (29,40%)
09 (26,50%)
06 (17,60%)
06 (17,60%)
02 (05,90%)

Circunferéncia abdominal (CA)

Homem

<94 cm (normal)

> 94 cm (aumentado)

> 102 cm (substancialmente aumentado)
Mulher

> 80 cm (aumentado)

> 88 cm (substancialmente aumentado)

07 (20,60%)
02 (05,90%)
04 (11,80%)

02 (05,90%)
19 (55,90%)

Pressdo arterial (PA)

<120/<80 mmHg (6tima)

<130/<85 mmHg (normal)

130-139/85-89 mmHg (limitrofe)
140-159/90-99 mmHg (hipertensao estagio 1)

09 (26,50%)
19 (55,90%)
03 (08,80%)
03 (08,80%)

Pressdo arterial sistolica (PAS)

100 mmHg
110 mmHg
120 mmHg
130 mmHg
140 mmHg

06 (17,60%)
03 (08,80%)
17 (50,00%)
05 (14,70%)
03 (08,80%)

Pressdo arterial diastélica (PAD)

60 mmHg
70 mmHg
80 mmHg
90 mmHg
100 mmHg

02 (05,90%)
03 (08,80%)
22 (64,70%)
03 (08,80%)
04 (11,80%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

C.1.6. Estilo de vida/Fatores de risco

Na Tabela 17, em relagédo ao estilo de vida e fatores de risco, 0os remanescentes de
quilombolas relataram verificar a pressao arterial pelo menos uma vez na vida, com 70,60% dos
entrevistados. Em relacdo a préatica de atividade fisica 52,90% relataram sedentarismo. Quanto a
alimentacdo relataram tendéncia de consumo por doces ou alimentos agucarados (64,70%);

excesso de fritura (82,40%); frutas diversas (85,30%), massas em excesso (82,40%), excesso de
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gorduras (76,50%), refrigerante (55,90%), utilizam diariamente legumes/verduras (88,20%),
acreditam que a alimentag&o utilizada é saudavel (64,70%), existe uma maior incidéncia em casos
de normotensos na familia (52,90%) e quando apresenta hipertensao arterial € de linha reta com
81% dos familiares. Apenas 20,60% possuem familar com cancer, sendo 50% de linha colateral e
50% de linha reta. Quando questionados sobre as doengas investigadas, 58,80% relataram que
sabem o que é o cancer; 55,90% ndo sabem o que é hipertensdo arterial, porém 64,70% sabem
explicar o que é pressdo alta. Sobre os prejuizos da hipertensdo arterial e do cancer a maior
predominancia foi de 61,80% e 52,90% respectivamente, em desconhecerem 0s prejuizos das
patologias. A prop6sito da opinido em viver na comunidade 79,40% disseram que ajuda ter
conhecimento sobre assuntos tradicionais/primitivos. E parte dos moradores disseram ter algum
tipo de crenca/mito (50%) e a outra parte (50%) ndo tem nenhum tipo de crenca/mito que

utilizam em relacéo a saude.

Tabela 17 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao estilo de vida/

fatores de risco.

Variavel Populacdo QAF (N=34)
Estilo de vida/ fatores de risco
Verificou alguma vez a presséo arterial?

Sim 24 (70,60%)
Néo 10 (29,40%)
Pratica atividade fisica?

Sim 16 (47,10%)
Nao 18 (52,90%)
Costuma comer doces?

Sim 22 (64,70%)
Néo 12 (35,30%)
Costuma comer frituras?

Sim 28 (82,40%)
Néo 06 (17,60%)
Costuma comer frutas?

Sim 29 (85,30%)
Néo 05 (14,70%)
Costuma comer massas?

Sim 28 (82,40%)
Néo 06 (17,60%)
Costuma comer gorduras?

Sim 26 (76,50%)

Nzo 08 (23,50%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa




Variavel

Populacdo QAF (N=34)

Estilo de vida/ fatores de risco
Consome refrigerante com frequéncia?

Sim

19 (55,90%)

Né&o 15 (44,10%)
Consome legumes/verduras com frequéncia?

Sim 30 (88,20%)
Né&o 04 (11,80%)
Sua alimentacdo é saudavel?

Sim 22 (64,70%)
Né&o 12 (35,30%)

Tem algum familiar hipertenso?

Sim

16 (47,10%)

Né&o 18 (52,90%)
Em que grau de parentesco?
Linha reta 17 (81,00%)

Linha colateral

04 (19,00%)

Tem algum familiar com céncer?

Sim

07 (20,60%)

Né&o 27 (79,40%)
Em que grau de parentesco?

Linha reta 05 (50,00%)
Linha colateral 05 (50,00%)

Vocé sabe 0 que é hipertensao?

Sim
N&o

15 (44,10%)
19 (55,90%)

Vocé sabe o que é cancer?

Sim
N&o

20 (58,80%)
14 (41,20%)

Vocé sabe o que é pressdo alta?

Sim
Nao

12 (35,30%)
22 (64,70%)

Vocé tem conhecimento sobre os prejuizos
da hipertensao?

Sim
Nao

13 (38,20%)
21 (61,80%)

Vocé tem conhecimento sobre prejuizos do
cancer?

Sim
Nao

16 (47,10%)
18 (52,90%)

Na sua opinido viver na comunidade ajuda
ou prejudica em relacéo ao conhecimento
tradicional/primitivo?

Ajuda
Prejudica

27 (79,40%)
07 (20,60%)

Vocé tem alguma crenga/mito que utiliza em

relacdo a sua saude?

Sim
Néo

17 (50,00%)
17 (50,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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Na Tabela 18, os remanescentes de quilombolas relataram que 73,50% ndo utilizam
cigarros ou outro tipo de fumo qualquer, dos que fumam 33,30% utilizam menos de 10 anos e
33,30% entre 21-30 anos, e dos 87.50% que sdo tabagistas utilizam até 14 unidades/dia. Em
relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas 61,80% utilizam algum tipo de alcool, o tempo de uso
ficou representado com 58,80% de 01-10 anos, e a quantidade de copos/dia ficou com 57,90% de
01-05 copos.

Tabela 18 — Distribuicio percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa —
Municipio de Abaetetuba-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao tabagismo e

etilismo.

Variavel Populacdo QAF (N=34)

Tabagismo/Etilismo
Vocé usa cigarros?

Sim 09 (26,50%)
Né&o 25 (73,50%)
Ha quanto tempo?

01-10 anos 03 (33,30%)
11-20 anos 01 (11,10%)
21-30 anos 03 (33,30%)
31-40 anos 01 (11,10%)
Acima de 50 anos 01 (11,10%)
Qual quantidade?

01-14 unidades/dia 07 (87,50%)

Acima de 24 unidades/dia

01 (12,50%)

Vocé usa bebidas alcodlicas?

Sim 21 (61,80%)
Né&o 13 (38,20%)
Ha quanto tempo?

01-10 anos 10 (58,80%)
11-20 anos 02 (11,80%)
21-30 anos 04 (23,50%)
Acima de 50 anos 01 (05,90%)
Qual quantidade?

01-05 copos/dia 11 (57,90%)
06-10 copos/dia 04 (21,10%)
11-15 copos/dia 03 (15,80%)
16-20 copos/dia 01 (05,30%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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D. ANALISE ANALITICA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE DA AFRICA

D.1. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na tabela 19, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “comer muita
gordura” e “ter um familiar com céncer” no que concerne as propor¢des do IMC (x*= 64,19, p <
0,01). Observamos que mesmo o usuario tendo conhecimento sobre ter um familiar com céncer
ndo controla o consumo de gorduras e nem o IMC, favorecendo assim a predisposicao a doenca o

que sugere que esse fator de risco é significante para o desenvolvimento da doenca.

Nossos dados corroboram com o estudo de caso controle realizado por Kolling e Santos
(2009) com 20 mulheres com diagnosticos de cancer de mama e que ndo haviam sido submetidas
a nenhum tipo de tratamento e 20 controles que ndo exibiam nenhuma patologia. Como
resultados este estudo apresentou que quanto maior o indice de massa corporal e maior o

percentual de lipidios consumidos, maior foi a chance de desenvolver cancer de mama.

Machado et al. (2009) corroboraram nossos dados através do estudo para determinar a
situacdo antropomeétrica de portadores de cancer de préstata do estado do Ceara, com objetivo na
determinacdo da proporcdo de excesso de peso e obesidade e do grau de risco para desenvolver
doencas crénicas, sendo que os resultados concluiram que a alta prevaléncia de excesso de peso e
obesidade, associada a presenca de gordura abdominal verificada no grupo, representa risco para

o0 desenvolvimento de doengas cronicas em geral.
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Tabela 19 — Distribuicdo percentual em relacdo em ter um familiar com céncer, comer muita
gordura e o IMC dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa — Municipio de
Abaetetuba-PA.

Comer muita gordura

Tem um familiar com cancer? Nao Sim Total

Nao 28.0 % 72.0% 100.0 %
Sim 0.0% 100.0% 100.0 %
Total 23.1% 76.9% 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value df p

n? 6419 1 <.001
N 1003
Nominal
Value
Contingency coefficient 0,253

Na Tabela 20, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “consumir
refrigerante em excesso” e “ter um familiar com cancer” no que concerne as proporgdes da
circunferéncia abdominal (x2 = 71,23, p < 0,01). Observamos que mesmo 0 usuario tendo
conhecimento sobre ter um familiar com céncer, consome refrigerantes em excesso e apresenta

circunferéncia abdominal elevada, favorecendo assim a predisposi¢éo a determinadas doencas.

Sampaio et al. (2012) compararam o consumo alimentar de dois grupos de mulheres
portadoras de cancer de mama, sendo que os habitos alimentares dos dois grupos foram
semelhantes, logo este achado corroborou com nossos dados, pois apontam para a necessidade na
abordagem educativa dos usuérios tanto no passado, quanto na atualidade, o que comprova a
necessidade de incentivar o maior consumo e variedade de hortalicas e frutas, e 0 menor consumo
de cereais refinados, gorduras, acucares e refrigerantes, sendo que uma dieta com consumo
elevado de frutas, graos integrais e hortalicas, as quais se aliam a nutrientes antioxidantes, como

fibras e compostos fitoquimicos que tem acdo preventiva.
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Tabela 20 — Distribuicdo percentual em relacdo em ter um familiar com céancer, consumir
refrigerantes em excesso e a circunferéncia abdominal dos remanescentes de quilombolas da

comunidade Africa— Municipio de Abaetetuba-PA.

Consome refrigerante em excesso

Tem um familiar com cancer? Néao Sim Total

Nao 47.4% 52.6 % 100.0 %
Sim 28.7 % 71.3% 100.0 %
Total 43.9% 56.1 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
e 71.23 1 <.001
N 3321
Nominal
Value

Contingency coefficient 0,145

Na Tabela 21, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre
“circunferéncia abdominal” e “género” no que concerne as propor¢des do grau de escolaridade
(2 =93, p < 0,01). Observamos que a circunferéncia abdominal alterada estd diretamente
relacionada ao género e o fator grau de escolaridade interfere na qualidade de vida.

Alves e Faerstein (2016) realizaram o estudo com 3.117 participantes de 24 a 65 anos de
idade, de ambos os géneros, referentes a linha de base do estudo pré-saide no Rio de Janeiro.
Apresentando uma prevaléncia de obesidade abdominal maior entre individuos do género
feminino (43,5%), comparado aos homens (24,3%), em todos 0s niveis educacionais e faixas
etarias. A associacdo entre a obesidade abdominal e a escolaridade foi inversa entre as mulheres
(p < 0,001) e estatisticamente ndo significativa entre os homens (p = 0,436). Logo, a
desigualdade de género na prevaléncia de obesidade abdominal aumenta com a idade e menor
grau de escolaridade. Logo, estes estudos estdo de acordo com 0 que encontramos em nossos

resultados.
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Tabela 21 — Distribuicdo percentual em relagcdo ao género, circunferéncia abdominal e o grau de
escolaridade dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa — Municipio de
Abaetetuba-PA.

Circunferéncia abdominal
Feminino Masculino
Género >80cm >88cm <94cm >94cm  Total
Feminino 8,8 % 91.2% 00% 0.0% 100.0%
Masculino  0.0% 0.0% 55.6% 11.1% 100.0%
Total 5.4 % 55.9 % 21.5% 4.3% 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
2 93.0 4 <.001
N 93.0
Nominal
Value

Phi-coefficient 1,000

Na Tabela 22, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “renda
familiar” e “alimentacdo saudavel” no que concerne as proporg¢des do IMC (x2 =172,4, p < 0,01).
Observa-se que o usuario ao responder ter uma alimentacdo saudavel, entende que quanto maior a
poder de aquisicdo de alimentos mais saudavel € a sua alimentacdo. Este fato € verdadeiro uma
vez que o IMC foi observado significativamente atrelado a renda familiar, consequentemente a
capacidade de compra (p < 0,01). Desta forma, o valor da renda familiar interfere aumentando o
IMC nesta comunidade e, portanto, a modificagdo deste cendrio perpassa por uma questdo

cultural no tipo de alimentacao.

Lins et al. (2013), desenvolveram um estudo em que analisou os fatores associados a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade em uma populacdo de mulheres adultas de baixa
renda, sendo que 0 autor corroborou com nossos dados, pois encontrou uma associagdo inversa
entre anos de estudo, excesso de peso e obesidade, onde a maioria das mulheres (73,6%)
afirmaram que o nivel de alimentacdo saudavel aumentou a partir da melhoria da renda, da

escolaridade e da idade, sendo que os resultados demonstraram também que mesmo em uma



98

populacdo de renda baixa, um maior nivel de escolaridade tem impacto positivo na prevengdo

deste agravo e nas escolhas alimentares.

Tabela 22 — Distribuicdo percentual em relacdo a renda familiar, alimentacdo saudavel e o IMC

dos remanescentes de quilombolas da comunidade Africa — Municipio de Abaetetuba-PA.

Alimentacdo saudavel

Renda
familiar
R$< 880,00 575% 42,5% 100 %
R$ 880,00 241% 75.9% 100 %
R$1.320,00 0,0% 100.0% 100%
R$1.760,00 41,1% 58.9% 100%
R$2.640,00 548% 45.2% 100%
R$>3.520,00 0,0% 100.0% 100%

Nao Sim Total

Chi-Squared Tests

Value df p
%2 172.4 5 <.001
N 1003
Nominal
Value

Phi-coefficient 0,415
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5.4. Comunidade remanescente de quilombolas do Moju-Miri

A Comunidade remanescente de quilombolas de Moju-Miri recebeu a titulagdo em 2008
(ITERPA), com uma éarea de 878,6388 ha, e 28 familias. A formacdo da comunidade dos
remanescentes de quilombolas de Moju-Miri tem a mesma histéria da comunidade Africa, ou seja
a compra de um cativo (Luis) para engravidar as africanas escravizadas e fornecer crias saudaveis
e fortes para serem utilizados na producdo de cacau. Na época os africanos escravizados eram

muito mais caros do que as negras.

Entre 1835-1840, o0s negros e indios se revoltaram contra a elite politica e tomaram o
poder do estado do Pard. Os negros escravizados fugiram para a mata em busca de liberdade e
melhores condi¢cBes de vida. Nesse periodo o africano escravizado Luis torna-se fugitivo e com
uma africana escravizada que tinha mais afinidade segue em direcdo a Samauma, localizado no
Moju. Com eles levam seus filhos, sendo um filho de outra africana escravizada, chamado
Hondrio Tome dos Santos. Porém, os filhos ndo aceitam o irméo ilegitimo e decidem mata-lo.
Sem alternativa o pai decide falar aos filhos que ele vai matar o préprio filho considerado pelos
outros com bastardo. Porém era s6 uma estratégia utilizada para que ele pudesse salvar a vida
desse filho, entdo Luis convida Hondrio a dar uma volta, e na mata, em uma conversa com o filho
esclarece o que estava acontecendo. E propdem dizer para o filho Hondrio que se fizesse de
morto na mata, e logo em seguida trouxe uma companheira para o filho chamada Maria Sermeia

Esperdigdo para que pudesse constituir uma nova familia, porém longe dos outros irmaos.

Juntos Hondrio e Sermeia tiveram nove filhos, estes por sua vez dirigiram-se a outras

localidades e se casaram, dando origem a Moju-Miri (Nascimento 2011).
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Figura 23. Antonio A. Conde Modesto e Sr. Rogério, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 24. Antonio A. Conde Modesto com a equipe, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 25. Antonio A. Conde Modesto e Sra. Simone Santos, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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5.4.1. A descricdo da comunidade do ponto de vista do autor

As proximidades da comunidade quilombola Africa e Laranjituba, localizada no territdrio
de Jambuacu, no rio Moju (Figura 29) apresenta uma area florestal cercada por acaizeiros, Moju-
Miri (Figura 32) tem como principal atividade econémica o extrativismo do acai (Figura 23) e a
producdo de farinha de mandioca.

No caminho da comunidade (Figura 26) nos deparamos com uma paisagem belissima,
rodeada de arvores, apresentando em suas copas plantas orquideas do tipo epifitas e muitas frutas
(Figura 28). E outra dadiva da natureza foram as inumeras borboletas de coloracdo azul, que nos
acompanhavam a cada ida e vinda a esta comunidade. O balancar dos acaizeiros (Figura 30)
proporcionavam um ambiente arejado e ventilado, assim como por estar localizado a beira do rio
Moju a paisagem ali apresentada era modificada a cada instante. Alguns moradores tem a caca de
passarinhos como hobby (Figura 27).

Na sua alimentacdo percebemos a ingesta de animais de caga, como o tatu, animal
transmissor da hanseniase, o que justifica o alto indice de casos na comunidade.

Obtemos a informacdo, durante a pesquisa (Figura 31), que as areas da comunidade foram
loteadas com a preocupacdo de que todos teriam direito a usufruir de agaizeiros nas suas areas,
para 0 consumo e a comercializagéo.

Numa roda de conversa notamos a presenca forte da igreja catdlica e também da
evangélica, o que acaba influenciando diretamente na identidade cultural da comunidade.

Esta localidade ndo apresenta uma unidade de salde basica, deixando a populacéo refém
das demais patologias e acidentes do cotidiano, inclusive um morador havia sido levado para o
municipio de Moju vitima de uma picada de cobra. A localidade tem uma técnica de enfermagem
voluntaria e moradora que auxilia a populagdo nos casos mais simples.

A salde dos remanescentes deste quilombo destaca algumas patologias, mas chama a
atencdo a hanseniase e casos de AVC. Alguns participantes relataram casos de assassinatos e
suicidios na comunidade.

Chegamos a concluséo de que os moradores (Figura 25) foram bem receptiveis em relagédo
a toda a equipe (Figura 24) e ajudaram no trabalho, indo em busca de todos os moradores que
ainda nédo havia participado, como os produtores de farinha, os fabricantes de pdo e dos

pescadores.
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Figura 26. O ramal de entrada, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 27. Antonio A. Conde Modesto com o cagador de passaros, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 28. Antonio A. Conde Modesto no pé de caju, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 29. Antonio A. Conde Modesto no rio, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.



Figura 30. Antonio A. Conde Modesto no acaizal, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 31. Antonio A. Conde Modesto em atividade, em Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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Figura 32. A comunidade de Moju-Miri, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.
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E. ANALISE DESCRITIVA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE MOJU-MIRI

E.1. RESULTADOS
E.1.1. Dados socioambientais

Foram entrevistados 33 moradores remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri, no municipio do Moju, no estado do Para.

De acordo com a tabela 23, a maior predominancia encontrada em relagcdo ao género foi o
feminino com 63,60% dos remanescentes de quilombolas. A maior frequéncia da faixa etaria

encontrada entre eles foi de 39-59 anos com 57,60%.

Em relacdo a autodesignacdo da origem étnica, 0 maior percentual foi de 63,60% de
africanos. Nagueles individuos autodesignados miscigenados investigou-se a prevaléncia étnica
de seus ancestrais, que no caso da comunidade Santana do Baixo a maior foi de 75,50% de
europeu/africano. Em relacdo ao nivel de escolaridade, a pesquisa mostrou que hd uma
prevaléncia de moradores que possuiam o ensino fundamental incompleto com 63,60% dos
entrevistados. Quanto ao tempo de moradia ficou representado com 36,40% acima de 45 anos,
sendo que 57% relataram morar em outros quilombos anteriormente, como Caeté, Estirdo do

mamao, Juquiri, Guadalupe, Maratineua e Sitio bosque.

Tabela 23 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao dados

socioambientais.

Variavel Populacdo QMM (N=33)
Dados socioambientais

Faixa Etaria

18-38 anos 07 (21,20%)
39-59 anos 19 (57,60%)
60-80 anos 07 (21,20%)
Género

Feminino 21 (63,60%)
Masculino 12 (36,40%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QMM (N=33)

Dados socioambientais
Origem étnica

Africana
Indigena
Miscigenada

21 (63,60%)
01 (03,00%)
11 (33,30%)

Etnias prevalentes

Africano/Asiatico
Europeu/africano
Europeu/africano/indigena
Europeu/Indigena

01 (08,30%)
09 (75,50%)
01 (08,30%)
01 (08.30%)

Grau de escolaridade

N&o sabe ler e escrever

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto
Pds-graduacgéo

02 (06,10%)
21 (63,60%)
02 (06,10%)
06 (18,20%)
01 (03,00%)
01 (03,00%)

Tempo de moradia na comunidade

00-10 anos
11-20 anos
21-30 anos
31-40 anos
41-50 anos
Acima de 50 anos

02 (06,10%)
04 (12,10%)
06 (18,20%)
04 (12,10%)
05 (15,20%)
12 (36,40%)

Moradia anterior

Outro municipio (Belém/Moju/Sdo Domin
gos do Capim)

Outro  quilombo  (Caete/Estirao  do
mamao/Guadalupe/Juquiri/Maratineua/Sitio
bosque)

06 (42,90%)

08 (57,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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E.1.2. Dados socioecondmicos

Na Tabela 24, esta a representacéo dos dados socioecondémicos, em relagdo a ocupacao a
maior frequéncia dos remanescentes relataram trabalhar na lavoura com 39,40% dos
entrevistados. A renda familiar maior foi nos usuérios com renda de 1 salario minimo (R$
880,00) com 42,40%, seguido de uma renda inferior a 1 salario minimo (R$ <880,00) com
33,30% dos remanescentes. A base da renda familiar ficou representada por lavoura/rogca com
54,50% e moradores que recebem auxilio do governo foi de 45,50%. Quando questionados sobre
a existéncia de atencéo bésica a saude, 100% dos remanescentes de quilombolas relataram néo
existir servicos de satude na comunidade. Os entrevistados expuseram que nos ultimos cinco (5)

anos a taxa de Gbito foi na média de lindividuo/familia (87,50%), sendo a maiotia de casos de
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assassinato (21,10%) e AVC (21,10%). A maioria dos remanescentes de quilombolas sé&o

evangélicos (54,50%) e 100% relataram participar das atividades na comunidade.

Tabela 24 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao dados

socioeconomicos.

Variavel Populacdo QMM (N=33)
Dados socioeconémicos

Ocupacao

Aposentado 08 (24,20%)
Aposentado/roga 01 (03,00%)
Catador de acai 01 (03,00%)
Lavoura 13 (39,40%)
Motorista 01 (03,00%)
Pescador 02 (06,10%)
Professora 01 (03,00%)
Roca 03 (09,10%)
Servente 01 (03,00%)
Servicos domésticos 02 (06,10%)
Renda familiar

Menos de 1 salario minimo (<880) 11 (33,30%)
1 salario minimo (880) 14 (42,40%)
Y salarios minimos (1320) 03 (09,10%)
2 salarios minimos (1760) 04 (12,10%)
4 salarios minimos (3520) 01 (03,00%)
Base da renda familiar

Aposentadoria 08 (24,20%)
Docéncia 01 (03,00%)
Empresa privada 02 (06,10%)
Lavoura 01 (03,00%)
Lavoura/roga 18 (54,50%)
Lavoura/roga/pesca 01 (03,00%)
Pesca 02 (06,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QMM (N=33)

Dados socioecondmicos
Auxilio do governo

Sim 15 (45,50%)
Né&o 18 (54,50%)
Servicos de saude disponiveis ha comunidade

Né&o 33 (100,00%)
Morreu alguém na familia nos Gltimos 5 anos?

Sim 16 (48,50%)
Né&o 17 (51,50%)
Quantas pessoas

1 pessoa 14 (87,50%)
2 pessoas 02 (12,50%)
Causa da morte

Acidente 01 (05,30%)
Assassinato 04 (21,10%)
AVC 04 (21,10%)
Cancer 02 (10,50%)
Coragéo 01 (05,30%)
Diabetes 01 (05,30%)
Doenga de chagas 01 (05,30%)
Hanseniase 03 (15,80%)
Hepatite 01 (05,30%)
Infarto 01 (05,30%)
Religido

Catolica 13 (39,40%)
Evangélica 18 (54,50%)
Nenhuma 02 (06,10%)
Participacdo das atividades na comunidade

Sim 33 (100,00%)

E.1.3. Moradia

Fonte: Questiondrio aplicado pelo autor da pesquisa
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Na Tabela 25, os moradores falaram sobre o estilo de moradia na comunidade. Dos
entrevistados a maior parte mora em casa de madeira (97%). Em relacdo ao piso a maior
frequéncia encontrada foi de madeira com 97%, a maior predominancia do teto foi telha de barro
com 97%, o nimero de cdmodos foi maior entre 3-4 cdmodos (69,70%) e o tempo de moradia na

casa atual foi acima de 45 anos nos 6,10% dos entrevistados.
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Tabela 25 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relagdo a moradia.

Variavel Populacdo QMM (N=33)
Dados sobre Moradia

Tipo de casa

Madeira 32 (97,00%)
Tijolo 01 (03,00%)
Piso

Lajota 01 (03,00%)
Madeira 32 (97,00%)
Teto

Telha de barro 32 (97,00%)
Lajotado 01 (03,00%)
Numero de comodos

1-2 cobmodos 02 (06,10%)
3-4 cdmodos 23 (69,70%)
5-6 codmodos 08 (24,20%)

Tempo de moradia nesta casa

00-05 anos 03 (09,10%)
06-10 anos 05 (15,20%)
11-15 anos 09 (27,30%)
16-20 anos 05 (15,20%)
21-25 anos 06 (18,20%)
26-30 anos 02 (06,10%)
31-35 anos 01 (03,00%)
Acima de 45 anos 02 (06,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

E.1.4. Saneamento bésico

Na Tabela 26, em relacdo ao saneamento basico na comunidade, a 4gua do poco
artesiano é utilizada em 100% pelos remanescentes de quilombolas para consumo proprio, a
utilizacdo da agua do poco fechado/bomba para uso doméstico em 81,80% dos entrevistados, a
agua nao recebe nenhum tipo de tratamento (78,80%), e quando recebem 100% deles relataram
utilizar hipoclorito. A fossa é utilizada como destino do esgoto caseiro em 60,60% e o lixo é

queimado na propriedade pelos mordores com 100%.
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Tabela 26 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relagdo ao saneamento

basico.

Variavel Populacdo QMM (N=33)
Dados sobre Saneamento bésico
Origem da 4gua para consumo

Poco artesiano 33 (100,00%)
Origem da 4gua para uso doméstico

Rio e/ou igarape 06 (18,20%)
Poco fechado/bomba 27 (81,80%)
A agua recebe algum tipo de tratamento

Sim 26 (78,80%)
Né&o 07 (21,20%)
Tipo de tratamento da agua

Hipoclorito 26 (100,00%)
Destino do esgoto caseiro

Céu aberto 13 (39,40%)
Fossa 20 (60,60%)
Destino do lixo

Queimado na propriedade 33 (100,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

E.1.5. Dados antropométricos

Na Tabela 27, os dados antropométricos representam um acréscimo aos fatores de risco
com maior incidéncia para as doencas. O indice de massa corpérea na comunidade ficou
representada em 39,40% dos remanescentes de quilombolas com sobrepeso, seguidos de 27,30%
deles com padrdes de normalidade. Entre os homens 18,20% estdo com circunferéncia abdominal
aumentado (> 94 cm), porém as mulheres apresentaram um maior indice na classificacao
substancialmente aumentado (> 88 c¢cm) com 57,60%. A maioria (51,50%) dos individuos da
comunidade apresentaram valores tensionais da pressao arterial como 6tima <120/<80 mmHg). A
frequéncia maior de pressdo arterial sistdlica e diastolica, entre eles, ficou em 110 mmHg com

30,30% e 80 mmHg com 60,60% respectivamente.



113

Tabela 27 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao dados

antropométricos.

Variavel Popula¢cdo QMM

(N=33)

Dados antropométricos
Indice de massa corpérea (IMC)

18,5-24,9 kg/m? (normal) 09 (27,30%)
25,0-29,9 kg/m? (sobrepeso) 13 (39,40%)
30,0-34,9 kg/m? (obeso classe 1) 07 (21,20%)
35,0-39,9 kg/m? (obeso classe I1) 04 (12,10%)
Circunferéncia abdominal (CA)

Homem

<94 cm (normal) 05 (15,20%)
> 94 ¢m (aumentado) 06 (18,20%)
> 102 cm (substancialmente aumentado) 01 (03,00%)
Mulher

> 80 cm (aumentado) 02 (06,10%)
> 88 cm (substancialmente aumentado) 19 (57,60%)

Pressdo arterial (PA)

<120/<80 mmHg (6tima)

17 (51,50%)

<130/<85 mmHg (normal) 06 (18,20%)
130-139/85-89 mmHg (limitrofe) 06 (18,20%)
140-159/90-99 mmHg (hipertenséo estagio 1) 03 (09,10%)
160-179/100-109 mmHg (hipertensdo estagio 2) 01 (03,00%)
Pressao arterial sistdlica (PAS)

90 mmHg 01 (03,00%)
100 mmHg 06 (18,20%)
110 mmHg 10 (30,30%)
120 mmHg 06 (18,20%)
130 mmHg 06 (18,20%)
140 mmHg 03 (09,10%)
160 mmHg 01 (03,00%)
Pressdo arterial diastdlica (PAD)

60 mmHg 06 (18,20%)

70 mmHg 01 (03,00%)

80 mmHg 20 (60,60%)

90 mmHg 03 (09,10%)
100 mmHg 03 (09,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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E.1.6. Estilo de vida/ Fatores de risco

Na Tabela 28, em relacdo ao estilo de vida e fatores de risco, 0s remanescentes de
quilombolas relataram que ja haviam verificado a pressdo arterial pelo menos uma vez na vida
com 93,90% dos entrevistados. Em relacdo a préatica de atividade fisica 66,70% relataram serem
sedentérios. Quanto a alimentacdo os remanescentes de quilombolas relataram que costumam
comer muitos doces (69,70%), muita fritura (84,80%), frutas diversas (90,90%), massas em
excesso (84,80%), excesso de gorduras (60,60%), refrigerante (78,80%), utilizam diariamente
legumes/verduras (87,90%), acreditam que a alimentacdo utilizada é saudavel (54,50%), existe
uma maior incidéncia em casos de normotensos na familia (66,70%) e quando apresenta
hipertensdo de linha reta com 81, 80% dos familiares. E 81,80% n&o possuem familar com
cancer, e quando apresenta 100% sdo de linha reta. Quando questionados sobre as doencas
investigadas, 63,60% relataram que sabem o que é o cancer, 60,60% sabem o0 que é hipertenséo
arterial, porém 60,60% ndo sabem explicar o que € pressao alta. Sobre os prejuizos 72,70% nao
tem conhecimento sobre os prejuizos da hipertensdo em contra partida 60,60% sabem dos
prejuizos do cancer. A propdsito da opinido em viver na comunidade 87,90% disseram que ajuda
ter conhecimento sobre assuntos tradicionais/primitivos. E somente 21,20% tem algum tipo de

crenga/mito que utilizam em relacdo a salde.

Tabela 28 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao estilo de vida/

fatores de risco.

Variavel Populacdo QMM (N=33)
Estilo de vida/ fatores de risco
Verificou alguma vez a pressao arterial?

Sim 31 (93,90%)
Néo 02 (06,10%)
Pratica atividade fisica?

Sim 11 (33,30%)
Néo 22 (66,70%)
Costuma comer doces?

Sim 23 (69,70%)
Néo 10 (30,30%)
Costuma comer frituras?

Sim 28 (84,80%)

Nzo 05 (15,20%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa




Variavel

Populacdo QMM (N=33)

Estilo de vida/ fatores de risco
Costuma comer frutas?

Sim 30 (90,90%)
Nao 03 (09,10%)
Costuma comer massas?

Sim 28 (84,80%)
Néo 05 (15,20%)
Costuma comer gorduras?

Sim 20 (60,60%)
Nao 13 (39,40%)
Consome refrigerante com frequéncia?

Sim 26 (78,80%)
Nao 07 (21,20%)
Consome legumes/verduras com frequéncia?

Sim 29 (87,90%)
Néo 04 (12,10%)

Sua alimentagdo é saudavel?

Sim
Néo

18 (54,50%)
15 (45,50%)

Tem algum familiar hipertenso?

Sim
Nao

11 (33,30%)
22 (66,70%)

Em que grau de parentesco?

Linha reta
Linha colateral

09 (81,80%)
02 (18,20%)

Tem algum familiar com cancer?

Sim
Nao

06 (18,20%)
27 (81,80%)

Em que grau de parentesco?

Linha reta

03 (100,00%)

Vocé sabe o que é hipertensdo?

Sim
Nao

13 (39,40%)
20 (60,60%)

Vocé sabe o que é cancer?

Sim
Nao

21 (63,60%)
12 (36,40%)

Vocé sabe o que é pressdo alta?

Sim
Néo

13 (39,40%)
20 (60,60%)

Vocé tem conhecimento sobre os prejuizos da

hipertensao?

Sim
Nao

09 (27,30%)
24 (72,70%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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Variavel Populacdo QMM (N=33)
Estilo de vida/ fatores de risco

Vocé tem conhecimento sobre prejuizos do cancer?

Sim 20 (60,60%)
Nao 13 (39,40%)
Na sua opinido viver na comunidade ajuda ou prejudica em

relagdo ao conhecimento tradicional/primitivo?

Ajuda 29 (87,90%)
Prejudica 04 (12,10%)
Vocé tem alguma crenga/mito que utiliza em relagio a sua

saude?

Sim 07 (21,20%)
Nao 26 (78,80%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Na Tabela 29, os remanescentes de quilombolas relataram que 90,90% né&o utilizam
cigarros ou outro tipo de fumo qualquer, dos que fumam 66,70% utilizam entre 21-30 anos, e dos
que ainda utilizam 100% fumam até 14 unidades/dia. Em relagdo ao consumo de bebidas
alcodlicas 33,30% utilizam algum tipo de alcool, o tempo de uso ficou representado com 27,30%
de 01-10 anos, e a quantidade de copos/dia ficou com 27,30% acima de 25 copos/dia.

Tabela 29 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-
Miri — Municipio de Moju-PA, que responderam ao questionario, em relacdo ao tabagismo e

etilismo.

Varidvel Populacdo QMM (N=33)
Tabagismo/Etilismo
Vocé usa cigarros?

Sim 03 (09,10%)
Néo 30 (90,90%)
Ha quanto tempo?

11-20 anos 02 (66,70%)
21-30 anos 01 (33,30%)
Qual quantidade?

01-14 unidades/dia 03 (100,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QMM

(N=33)

Tabagismo/Etilismo
Vocé usa bebidas alcoodlicas?

Sim 11 (33,30%)
Né&o 22 (66,70%)
Hé& guanto tempo?

01-10 anos 03 (27,30%)
11-20 anos 02 (18,20%)
21-30 anos 04 (36,40%)
31-40 anos 02 (18,20%)

Qual quantidade?

01-05 copos/dia
06-10 copos/dia
11-15 copos/dia
16-20 copos/dia
21-25 copos/dia
Acima de 25 copos/dia

02 (18,20%)
01 (09,10%)
02 (18,20%)
02 (18,20%)
01 (09,10%)
03 (27,30%)
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Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

F. ANALISE ANALITICA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE MOJU-MIRI

F.1. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na Tabela 30, se observa uma diferenga estatisticamente significativa entre “saber o que é
cancer” e “ter um familiar com céancer” no que concerne as propor¢des do peso (x?= 835,7, p <
0,01). Observamos que mesmo o usuario tendo conhecimento sobre ter um familiar com cancer e
saber 0 que é a doenca ndo controla o peso, favorecendo assim a predisposi¢do a doenca o que
demonstra que esse fator de risco é significante para o desenvolvimento da doenca. Dados que

corroboram com outros estudos.

Silva e Riul (2011) realizaram o estudo sobre Cancer de mama: fatores de risco e detecgao
precoce, em 18 pacientes atendidas na EGO/HC/UFTM, para tratamento quimioterapico contra
cancer de mama. Neste estudo sobre a historia familiar 94,44% ndo tinham parente de linha reta
com cancer de mama e 5,56% tinham parentes de linha colateral de cancer de mama. Em relacdo
a alimentacdo 55,55% possuiam dieta rica em gordura animal e 6,66% em fibras. Entre os
entrevistados 27,77% possuiam IMC normal; 27,77% apresentavam sobrepeso e 22,22%
obesidade em grau I. Ao serem questionados sobre o conhecimento do autoexame de mamas

88,88% referiram realizar mensalmente o exame.
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Tabela 30 — Distribuicdo percentual em relagdo em ter um familiar com céancer, ter conhecimento
sobre cancer e 0 peso dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-Miri — Municipio
de Moju-PA.

Sabe 0 que é com cancer?

Tem um familiar com cancer? Néao Sim Total

Nao 73.3% 26.7%  100.0 %
Sim 14.4 % 85.6%  100.0 %
Total 37.2% 62.8 % 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df p
n? 835.7 1 <.001
N 2366
Nominal
Value
Contingency coefficient 0,511

Na Tabela 31, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “consumir
refrigerante em excesso” e “ter um familiar com cancer” no que concerne as proporgdes da
circunferéncia abdominal (»2 = 328,8, p < 0,01). Observamos que mesmo 0 usuario tendo
conhecimento sobre ter um familiar com céncer, consome refrigerantes em excesso e apresenta
circunferéncia abdominal elevados, favorecendo assim a predisposi¢cdo a doencga o que demonstra

que esse fator de risco € significante para o desenvolvimento desta patologia.

Magalhaes et al. (2008), fizeram uma pesquisa com 70 pacientes com cancer e 70
pacientes sem cancer, onde os individuos que tiveram cancer apresentaram maior consumo de

refrigerante.

Felden e Figueiredo (2011) em uma investigacdo sobre a distribui¢do da gordura corporal
e cancer de mama, realizaram um estudo de caso-controle no Sul do Brasil e observaram que
somente as mulheres com CC > 88cm (nivel Il) apresentam maior chance de ter cancer de mama

do que aquelas com CC entre < 80cm-87cm (normal — nivel 1).

Ambos estudos concordam com os achados relacionado ao consumo de refrigerantes e
CC.
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Tabela 31 — Distribuicdo percentual em relacdo em ter um familiar com céancer, consumir
refrigerantes em excesso e a circunferéncia abdominal dos remanescentes de quilombolas da

comunidade Moju-Miri — Municipio de Moju-PA.

Consome refrigerante em excesso

Tem um familiar com cancer? Néao Sim Total

Nao 15.3% 84.7 % 100.0 %
Sim 48.8 % 51.2% 100.0 %
Total 21.5% 78.5% 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value df p

»w? 328.8 1 <.001
N 3250
Nominal

Value

Contingency coefficient 0,303

Pires e Mussi (2016) realizaram um estudo em uma Escola de Enfermagem de uma
Universidade Federal Publica, em Salvador, Bahia. A amostra foi constituida por 154 graduandas
(os) de Enfermagem. Em seus resultados percebeu-se que ha um predominio do sexo feminino,
alta prevaléncia de obesidade visceral evidenciada pela circunferéncia da cintura ndo
recomendada (58,2% e 60,3%), e risco moderado a muito alto para a razéo cintura quadril (67,1%

e 76,1%), assim como de excesso de sobrepeso (27,5% e 23,8%).

Em nosso estudo (Tabela 32) observamos uma diferenca estatisticamente significativa
entre “circunferéncia abdominal” ¢ “género” no que concerne as propor¢des do grau de
escolaridade (x2=84, p < 0,01). Observamos que a circunferéncia abdominal alterada esta
diretamente relacionada ao género, porém em relagdo ao grau de escolaridade difere de outros

trabalhos.
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Tabela 32 — Distribuicdo percentual em relagcdo ao género, circunferéncia abdominal e o grau de
escolaridade dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-Miri — Municipio de Moju-
PA.

Circunferéncia abdominal
Feminino Masculino
Género <80cm >88cm <94cm >94cm  >102c¢m Total
Feminino 10.3%  89.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0 %
Masculino 0.0 % 0.0% 346% 57.7% 71.7% 100.0 %
Total 7.1% 61.9 % 10.7% 179% 2.4% 100.0 %

Chi-Squared Tests

Value df P
n2 84.0 4 <.001
N 84.0
Nominal
Value
Phi-coefficient 1,000

Na Tabela 33, se observa uma diferenga estatisticamente significativa entre “renda
familiar” e “alimentagdo saudavel” no que concerne as propor¢des do peso (»? =157,3, p < 0,01).
Observamos que o0 usuario que possui renda inferior a um salario minimo (R$< 880,00) tem uma
alimentacdo mais saudavel do que o individuo que tem uma renda familiar de dois salarios
minimos (R$1.760,00). Porém, esses dados quando acrescentados ao peso apresentam sentidos
inversos quando o individuo que relata ter uma alimentacdo saudavel apresenta sobrepeso e/ou

obesidade em relacdo aos que possuem alimentacdo ndo saudavel.

Nossos dados corroboram com o estudo de Lins et al. (2013) que realizaram uma pesquisa
probabilistica de 758 mulheres de 20 anos ou mais moradoras de Campos Eliseos — Duque de
Caxias. Do total das mulheres, 56,3 % estavam acima do peso. Em relacdo a renda familiar 5%
referiram renda acima de dois salarios minimos e 19% até um salario minimo. A grande maioria
das mulheres relatou ter uma alimentacdo saudavel (73,6%), costume que favoreceu em relacéo a

renda. Quanto ao consumo de verduras 80,2% referiram que sim e 54,1% consomem frutas.
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Tabela 33 — Distribuicdo percentual em relagdo a renda familiar, alimentacdo saudavel e o peso

dos remanescentes de quilombolas da comunidade Moju-Miri — Municipio de Moju-PA.

Alimentacgdo saudavel

Renda

famili Nao Sim Total
amiliar

R$< 880,00 38,4% 61,6% 100 %
R$ 880,00 55,3% 44.7% 100 %
R$1.320,00 35,6% 64.4% 100%
R$1.760,00 53,4% 46.6% 100%
R$3.520,00 0,0% 100.0% 100%

Chi-Squared Tests

Value df P
H2 1573 4 <.001
N 2366
Nominal
Value
Phi-coefficient 0,250
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5.5. Comunidade remanescente de quilombolas de Concei¢do do Mirindeua

A comunidade remanescente de quilombolas de Concei¢do do Mirindeua foi fundada por
uma pessoa do género masculino, do estado do Espirito Santo que veio com sua familia morar em
Belém. Depois de algum tempo veio morar no municipio do Moju, especificamente, estirdo do
ramal, com outra familia. Adulto comecou a frequentar festas, passeios, lugarejos e entdo
conhece uma moca que reside na comunidade de Jacundai, também localizada no municipio de
Moju, e se casa com ela. Depois de casados, fez um convite para algumas pessoas para
constituirem uma irmandade que receberia mais tarde o nome de Conceicdo do Mirindeua. Essa
irmandade foi organizada e formada por sécios, porém na comunidade s6 existia uma Unica casa,
e nela, foi criado um altar para a santa onde ocorriam as ladainhas. De tempos em tempos,
buscavam em Belém um sacerdote para celebrar missas e batizados. Quando o seu terceiro filho
se casou, deu uma parte do seu terreno com 100 metros, foi quando surgiu a segunda casa na
comunidade. Na sequéncia construiu um cemitério no mesmo espaco da irmandade, no qual a
primeira pessoa a ser enterrada foi o seu primeiro neto chamado Marcos, por isso deu 0 nome do
cemitério de Sdo Marcos. Todos os seus filhos (nove) ao se casarem construiram novas casas no
mesmo terreno aumentando a comunidade. Mais tarde foi construido uma capela, fora da
irmandade. Aos 102 anos de vida faleceu e seu terceiro filho assumiu a irmandade dando
continuidade ao trabalho do seu pai. Ele empenhado em dar prosseguimento ao que ja havia sido
construido, buscou em Belém uma senhora para alfabetizar adultos e criancas. Com o
crescimento das atividades delegou a irmandade para outras pessoas com mais habilidades, e 0
espaco comecou a ter um formato de comunidade com normas, valores e identidade cujo objetivo
era comum para todos e foram surgindo mais casas, igrejas, associagdo, escola, uma quadra de
esporte, luz, 4gua encanada, e oitenta e trés familias com mais de quinhentos moradores. A
comunidade foi titulada em 20 de novembro de 2005 (ITERPA), com uma area de 2393,0559 ha,
e 80 familias.
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Figura 33. Antonio A. Conde Modesto, com a equipe, no ramal  para Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa.

Figura 34. Antonio A. Conde Modesto, com Dona Laura, em Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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Figura 35. Antonio A. Conde Modesto, com a equipe e com D; Laura e sua familia em Conceic¢do do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa

Figura 36. Antonio A. Conde Modesto, com a equipe e a familia Oliveira em Conceigdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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Figura 37. Antonio A. Conde Modesto, em atividade, em Concei¢do do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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5.5.1. A descri¢do da comunidade do ponto de vista do autor

A comunidade quilombola de Concei¢do Mirindeua é a maior, apresentando uma extensa
area e uma localizacdo numa via de passagem entre diversas comunidades, apresentando em sua
caracteristica a formacdo de pequenas moradias localizadas afastadas do centro, nela existem
pequenos ramais com estradas de chdo batido (Figura 38) que nos levavam a diversas
comunidades familiares, perceptivelmente a existéncia da unido em busca do coletivo. Devido a
sua localizacdo, a mesma apresentava inimeros eventos festivos, anunciados em faixas e cartazes
espalhados pela comunidade. A principal caracteristica da populagéo € a sua alegria demonstrada
nas abordagens durante o trabalho, preservando um hébito antigo de sentar em frente as
residéncias ao final da tarde e aguardar o jogo de futebol (Figura 43) feminino, preservando uma
tradicdo da comunidade.

A principal atividade econdmica da comunidade é a producdo da farinha de mandioca
(Figura 39 e 40), observada sua confec¢do em um espago anexo as residéncias. Utilizam uma
alimentacéo rica em produtos industrializados, como enlatados, embutidos e refrigerantes, o que
correlacionamos com diversos casos de patologias relatadas nas entrevistas como AVC, Cancer,
Diabetes e Hipertensdo Arterial.

Apresenta uma area arborizada com diversas flores e frutos, e criacdo de pequenos
animais para a subsisténcia.

Nessa comunidade também existe um sistema de distribuicdo de agua para toda a
comunidade (Figura 41).

Durante o desenvolvimento do trabalho e a coleta de dados (Figura 37), notamos diversas
pessoas que moravam em outras localidades e migraram para a comunidade. E nas rodas de
conversas notamos uma incidéncia elevada de casos de assassinato e suicidio na comunidade,
cujo moradores sdo enterrados no cemitério localizado na prépria comunidade (Figura 42).

Em um dos ramais mais afastados encontramos um espaco tipico de balneéario, chamado
prainha, porém nos surpreendemos com uma familia residindo nesse lugar (Figura 36). Uma
familia constituida por aproximadamente 30 pessoas, em sua maioria adultos jovens e
interessados em receber as orientagdes repassadas pela equipe sobre diversos assuntos de salde.
Essa troca de informagOes foi gratificante tanto para a equipe (Figura 33) quanto para a

comunidade (Figura 34), pois aprendemos que apesar do isolamento voluntario mantinham o
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contato com outras pessoas e tinham muito a nos ensinar com o modo simples de viver. E assim
percebemos, em outros ramais, na mesma localidade, o mesmo estilo de vida (Figura 35).
Portanto, percebemos que a comunidade Concei¢do do Mirindeua tem uma participacéo
efetiva com as outras comunidades, observada nas varias visitas da equipe em que nos deparamos
com a auséncia de parte da populacdo, pois migravam para outras comunidades para participar

das atividades festivas.

Figura 38. A comunidade em Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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Figura 39. Antonio A. Conde Modesto, na produgdo de farinha, em Concei¢do do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa

Figura 40. Producdo de farinha, em Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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Figura 41. Caixa d’agua, em Conceigdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa

Figura 42. Cemitério, em Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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Figura 43. Campo de futebol, em Conceicdo do Mirindeua, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa
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G. ANALISE DESCRITIVA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE CONCEICAO DO MIRINDEUA

G.1. RESULTADOS
G.1.1. Dados socioambientais

Foram entrevistados 34 moradores remanescentes de quilombolas da comunidade de

Conceicao do Mirindeua, no municipio de Moju, no estado do Para.

De acordo com a Tabela 34, a maior predominancia encontrada em relacéo ao género foi
o feminino com 69,70% dos remanescentes de quilombolas. A maior frequéncia da faixa etaria
encontrada entre eles foi de 18-38 anos com 48,50%. Em relagdo a autodesignagdo da origem
étnica, o maior percentual foi de 48,50% de africanos. Naqueles individuos autodesignados
miscigenados investigou-se a prevaléncia étnica de seus ancestrais, que no caso da comunidade
Conceicdo do Mirindeua a maior foi de 88,90% de europeu/africano. Em relacdo ao nivel de
escolaridade, a pesquisa mostrou uma prevaléncia de moradores que possuiam O ensino
fundamental incompleto com 36,40% dos entrevistados. Quanto ao tempo de moradia ficou
representado com 24,20% acima de 50 anos, sendo que 100% relataram morar em outros

municipios anteriormente, como como Acara, Belém, Bujaru, Moju e Portel.

Tabela 34 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade
Conceicdo do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionario, em relacéo
ao dados socioambientais.

Variavel Populacdo QCM (N=33)
Dados socioambientais

Faixa Etaria

18-38 anos 16 (48,50%)
39-59 anos 11 (33,30%)
60-80 anos 06 (18,20%)
Género

Feminino 23 (69,70%)
Masculino 10 (30,30%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QCM (N=33)

Dados socioambientais
Origem étnica

Africana 16 (48,50%)
Europeia 01 (03,00%)
Indigena 07 (21,20%)
Miscigenada 09 (27,30%)
Etnias prevalentes

Europeu/africano 08 (88,90%)
Indigena/africano 01 (11,10%)
Grau de escolaridade

N&o sabe ler e escrever 05 (15,20%)
Alfabetizada 03 (09,10%)
Ensino fundamental incompleto 12 (36,40%)
Ensino médio incompleto 06 (18,20%)
Ensino médio completo 06 (18,20%)
Ensino superior completo 01 (03,00%)
Tempo de moradia ha comunidade

00-10 anos 07 (21,20%)
11-20 anos 05 (15,20%)
21-30 anos 07 (21,20%)
31-40 anos 03 (09,10%)
41-50 anos 03 (09,10%)
Acima de 50 anos 08 (24,20%)
Moradia anterior

Outromunicipio 08 (100,00%)

(Acara/Belém/Bujaru/Moju/Portel)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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G.1.2. Dados socioecondmicos

Na Tabela 35, esta a representacdo dos dados socioecondmicos, em rela¢do a ocupacdo a
maior frequéncia dos remanescentes relataram trabalhar na lavoura com 27,30% dos
entrevistados. A renda familiar maior foi nos usuérios com renda de 1 salario minimo (R$
880,00) com 44%. A base da renda familiar ficou representada por lavoura/roga com 75,80% e
moradores que recebem auxilio do governo foi de 66,70%. Quando questionados sobre a
existéncia de atencdo basica a saude, 72,70% dos remanescentes de quilombolas relataram néo
existir servicos de saude na comunidade. Os entrevistados expuseram que nos ultimos cinco (5)
anos a taxa de obito foi na média de lindividuo/familia (70%), de linha colateral (62,50%) e com
maior incidéncia de casos de suicidio (37,50%) seguido de cancer (12,50%) e complicagdes da
diabetes (12,50%). A maioria dos remanescentes de quilombolas sdo catolicos (75,80%) e

51,50% relataram participar das atividades na comunidade.
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Tabela 35— Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade Conceigéo

do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionario, em relagdo ao dados

socioeconomicos.

Variavel Populacdo QCM (N=33)
Dados socioeconémicos

Ocupacéo

ACS 01 (03,00%)
Agricultor 01 (03,00%)
Aposentado 01 (03,00%)
Aposentado/lavoura 02 (06,10%)
Auxiliar administrativo 01 (03,00%)
Comerciante 01 (03,00%)
Desempregado 03 (09,10%)
Estudante 01 (03,00%)
Estudante/lavoura 01 (03,00%)
Lavoura 09 (27,30%)
Lavoura/roga 03 (09,10%)
Professora 01 (03,00%)
Roca 05 (15,20%)
Servigos domésticos 02 (06,10%)
Servigos gerais 01 (03,00%)
Renda familiar

Menos de 1 salario minimo (<880) 12 (36,40%)
1 salario minimo (880) 16 (44,00%)
Y salarios minimos (1320) 04 (10,00%)

3 salarios minimos (2640)

01 (02,00%)

Base da renda familiar

Aposentadoria 01 (03,00%)
Comércio 01 (03,00%)
Docéncia 01 (03,00%)
Empresa privada 01 (03,00%)
Lavoura/roga 25 (75,80%)
Renda da familia 04 (12,10%)
Auxilio do governo

Sim 22 (66,70%)
Né&o 11 (33,30%)
Servicos de satde disponiveis na comunidade

Sim 09 (27,30%)

Néo

24 (72,70%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QCM (N=33)

Dados socioecondmicos

Morreu alguém na familia nos Gltimos 5 anos?

Sim 20 (60,60%)
Né&o 13 (39,40%)
Quantas pessoas

1 pessoa 14 (70,00%)
2 pessoas 05 (25,00%)
3 pessoas 01 (05,00%)
Grau de parentesco

Linha colateral (2°, 3° e 4°grau) 15 (62,50%)
Linha reta (1°, 2° e 3%grau) 09 (37,50%)
Causa da morte

Acidente 01 (04,20%)
Assassinato 02 (08,30%)
AVC 01 (04,20%)
Cancer 03 (12,50%)
Diabetes 03 (12,50%)
Erisipela 02 (08,30%)
Fraqueza 02 (08,30%)
Pressdo alta 01 (04,20%)
Suicidio 09 (37,50%)
Religido

Catolica 25 (75,80%)
Evangélica 06 (18,20%)
Nenhuma 02 (06,10%)
Participacéo das atividades na comunidade

Sim 16 (48,50%)
Né&o 17 (51,50%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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G.1.3. Moradia

Na Tabela 36, os moradores falaram sobre o estilo de moradia na comunidade. Dos
entrevistados a maior parte mora em casa de madeira com 81,80%. Em relagdo ao piso a maior
frequéncia encontrada foi de madeira com 60,60%, a maior predominancia do teto foi telha de
barro com 90,90%, o numero de cémodos foi maior entre 3-4 comodos (60,60%) e o tempo de
moradia na casa atual foi acima de 45 anos nos 6,10% dos entrevistados.
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Tabela 36 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade

Conceicao do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionério, em relacéo

a moradia.

Variavel Populacdo QCM (N=33)
Dados sobre Moradia

Tipo de casa

Madeira 27 (81,80%)
Tijolo 06 (18,20%)
Piso

Cimento 13 (39,40%)
Madeira 20 (60,60%)
Teto

Telha de barro 30 (90,90%)
Brasilit 03 (09,10%)
Numero de cdmodos

1-2 cébmodos 09 (27,30%)
3-4 cdmodos 20 (60,60%)
5-6 comodos 04 (12,10%)
Tempo de moradia nesta casa

00-05 anos 16 (48,50%)
06-10 anos 10 (30,30%)
11-15 anos 01 (03,00%)
16-20 anos 01 (03,00%)
21-25 anos 01 (03,00%)
31-35 anos 01 (03,00%)
36-40 anos 01 (03,00%)
Acima de 45 anos 02 (06,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

G.1.4. Saneamento basico

Na Tabela 37, em relacdo ao saneamento basico na comunidade, a 4gua do poco

artesiano € utilizada em 93,90% pelos remanescentes de quilombolas para consumo préprio, a

utilizacdo da agua do poco fechado/bomba para uso doméstico em 51,50% dos entrevistados, a

agua néo recebe nenhum tipo de tratamento (72,70%), e quando recebem 66,70% deles relataram

utilizar hipoclorito. O céu aberto é utilizada como destino do esgoto caseiro em 66,70% e o lixo é

gueimado na propriedade pelos mordores com 100%.
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Tabela 37 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade
Conceicdo do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionério, em relacéo

a0 saneamento basico.

Variavel Populacdo QCM (N=33)
Dados sobre Saneamento bésico
Origem da 4gua para consumo

Poco artesiano 31 (93,90%)
Rio e/ou igarape 02 (06,10%)
Origem da dgua para uso doméstico

Poco aberto 17 (51,50%)
Poco fechado/bomba 10 (30,30%)
Rio e/ou igarape 06 (18,20%)
A 4gua recebe algum tipo de tratamento

Sim 09 (27,30%)
Né&o 24 (72,70%)
Tipo de tratamento da agua

Hipoclorito 06 (66,70%)
Filtro 02 (22,20%)
Fervida 01 (11,10%)
Destino do esgoto caseiro

Céu aberto 22 (66,70%)
Fossa 07 (21,20%)
Rio e/ou igarape 04 (12,10%)
Destino do lixo

Queimado na propriedade 33 (100,00%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

G.1.5. Dados antropométricos

Na Tabela 38, os dados antropometricos representam um acréscimo aos fatores de risco
com maior incidéncia para as doencas. O indice de massa corpérea na comunidade ficou
representada em 54,50% dos remanescentes de quilombolas dentro dos padrbes de normalidade.
Entre os homens 27,30% estdo com circunferéncia abdominal dentro dos padrdes de normalidade
(< 94 cm), porém as mulheres apresentaram um maior indice na classificacdo substancialmente
aumentado (> 88 cm) com 33,30%. A maioria (42,40%) dos individuos da comunidade
apresentaram valores tensionais da pressao arterial como 6tima (<120/<80 mmHg). A frequéncia
maior de pressdo arterial sistélica e diastdlica, entre eles, ficou em 120 mmHg com 30,30% e 80

mmHg com 63,60% respectivamente.
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Tabela 38 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade
Conceicdo do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionério, em relacéo

ao dados antropométricos.

Variavel Populacdo QCM (N=33)

Dados antropomeétricos
Indice de massa corporea (IMC)

< 18,5 kg/m” (baixo peso) 02 (06,10%)
18,5-24,9 kg/m? (normal) 18 (54,50%)
25,0-29,9 kg/m? (sobrepeso) 08 (24,20%)
30,0-34,9 kg/m? (obeso classe 1) 03 (09,10%)
35,0-39,9 kg/m? (obeso classe I1) 01 (03,00%)
> 40,0 kg/m? (obeso classe 111) 01 (03,00%)
Circunferéncia abdominal (CA)
Homem
<94 c¢cm (normal) 09 (27,30%)
> 102 cm (substancialmente aumentado) 01 (03,00%)
Mulher
< 80 cm (normal) 07 (21,20%)
> 80 cm (aumentado) 05 (15,20%)
> 88 cm (substancialmente aumentado) 11 (33,30%)
Pressdo arterial (PA)
<120/<80 mmHg (6tima) 14 (42,40%)
<130/<85 mmHg (normal) 10 (30,30%)
130-139/85-89 mmHg (limitrofe) 06 (18,20%)
140-159/90-99 mmHg (hipertensao estagio 1) 02 (06,10%)
>140/<90 mmHg (hipertensao sistolica isolada) 01 (03,00%)
Pressdo arterial sistolica (PAS)
100 mmHg 07 (21,20%)
110 mmHg 07 (21,20%)
120 mmHg 10 (30,30%)
130 mmHg 06 (18,20%)
140 mmHg 03 (09,10%)
Pressdo arterial diastélica (PAD)
60 mmHg 05 (15,20%)
70 mmHg 04 (12,10%)
80 mmHg 21 (63,60%)
90 mmHg 03 (09,10%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

G.1.6. Estilo de vida/ Fatores de risco

Na Tabela 39, em relagédo ao estilo de vida e fatores de risco, 0os remanescentes de
quilombolas relataram que j& haviam verificado a presséo arterial pelo menos uma vez na vida
com 60,60% dos entrevistados. Em relacdo a préatica de atividade fisica 60,60% relataram serem

sedentarios. Quanto a alimentacdo os remanescentes de quilombolas relataram que costumam
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comer muitos doces (93,90%), muita fritura (97%), frutas diversas (100%), massas em excesso
(90,90%), excesso de gorduras (63,60%), refrigerante (78,80%), utilizam diariamente
legumes/verduras (81,80%), acreditam que a alimentacéo utilizada € saudavel (51, 50%), existe
uma maior incidéncia em casos de normotensos na familia (51,50%) e quando apresentam
hipertensos sdo de linha reta com 66,70% dos familiares. Os entrevistados relataram que 81,80%
ndo possuem familar com cancer, sendo que quando possuem sdo 100% de linha colateral.
Quando questionados sobre as doencas investigadas, 51,50% relataram que sabem o que é o
cancer, 39,40% sabem o que € hipertensdo arterial, porém 60,60% sabem explicar o que é pressado
alta. Sobre os prejuizos das doencas, 72,70% desconhecem da hipertensdo arterial, porém 57,60%
conhecem 0s prejuizos do cancer. A propdsito da opinido em viver na comunidade 93,00%
disseram que ajuda ter conhecimento sobre assuntos tradicionais/primitivos. E 21,20% tem algum

tipo de crenca/mito que utilizam em relacdo a saude.

Tabela 39 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade
Conceicao do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao questionario, em relacéo

ao estilo de vida/ fatores de risco.

Variavel Populagdo QCM (N=33)
Estilo de vida/ fatores de risco
Verificou alguma vez a pressao arterial?

Sim 13 (39,40%)
Nao 20 (60,60%)
Pratica atividade fisica?

Sim 13 (39,40%)
Néo 20 (60,60%)
Costuma comer doces?

Sim 31 (93,90%)
Néo 02 (06,10%)
Costuma comer frituras?

Sim 32 (97,00%)
Néo 01 (03,00%)
Costuma comer frutas?

Sim 33 (100,00%)
Costuma comer massas?

Sim 30 (90,90%)
Néo 03 (09,10%)
Costuma comer gorduras?

Sim 21 (63,60%)

Nao

12 (36,40%)

Fonte: Questionério aplicado pelo autor da pesquisa



Variavel

Populacdo QCM (N=33)

Estilo de vida/ fatores de risco
Consome refrigerante com frequéncia?

Sim 26 (78,80%)
Néo 07 (21,20%)
Consome legumes/verduras com frequéncia?

Sim 27 (81,80%)
Néo 06 (18,20%)
Sua alimentagao é saudavel?

Sim 17 (51,50%)
Néo 16 (48,50%)
Tem algum familiar hipertenso?

Sim 16 (48,50%)
Néo 17 (51,50%)
Em que grau de parentesco?

Linha reta 12 (66,70%)
Linha colateral 06 (33,30%)
Tem algum familiar com cancer?

Sim 06 (18,20%)
Néo 27 (81,80%)
Em que grau de parentesco?

Linha colateral 06 (100,00%)
Vocé sabe o que é hipertensao?

Sim 13 (39,40%)
Néo 20 (60,60%)
Vocé sabe o que é cancer?

Sim 17 (51,50%)
Nao 16 (48,50%)
Vocé sabe o que é pressao alta?

Sim 13 (39,40%)
Néo 20 (60,60%)
Vocé tem conhecimento sobre os prejuizos da

hipertensao?

Sim 09 (27,30%)
Nao 24 (72,70%)
Vocé tem conhecimento sobre prejuizos do

cancer?

Sim 14 (42,40%)
Néo 19 (57,60%)
Na sua opinido viver na comunidade ajuda ou

prejudica em relagdao ao conhecimento

tradicional/primitivo?

Ajuda 31 (93,90%)
Prejudica 02 (06,10%)
Vocé tem alguma cren¢a/mito que utiliza em

relagdo a sua saude?

Sim 07 (21,20%)
Nao 26 (78,80%)

Fonte: Questionério aplicado pelo autor da pesquis
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Na Tabela 40, os remanescentes de quilombolas relataram que 69,70% né&o utilizam
cigarros ou outro tipo de fumo qualquer, dos que fumam 50% utilizam acima de 50 anos, e dos
que ainda utilizam 90% fumam até 14 unidades/dia. Em relagdo ao consumo de bebidas
alcoolicas 21,20% utilizam algum tipo de alcool, o tempo de uso ficou representado com 50% de

01-10 anos, e a quantidade de copos/dia ficou com 66,70% de 01-05 copos.

Tabela 40 — Distribuicdo percentual dos remanescentes de quilombolas da comunidade
Conceicdo do Mirindeua — Municipio do Moju-PA., que responderam ao guestionario, em relagédo

ao tabagismo e etilismo.

Variavel Populacdo QCM (N=33)

Tabagismo/Etilismo
Vocé usa cigarros?

Sim 10 (30,30%)
Nao 23 (69,70%)
H& quanto tempo?

01-10 anos 01 (10,00%)
11-20 anos 03 (30,00%)
41-50 anos 01 (10,00%)
Acima de 50 anos 05 (50,00%)
Qual quantidade?

01-14 unidades/dia 09 (90,00%)
15-24 unidades/dia 01 (10,00%)
Vocé usa bebidas alcodlicas?

Sim 07 (21,20%)
Nao 26 (78,80%)
Ha quanto tempo?

01-10 anos 03 (50,00%)
11-20 anos 01 (16,70%)
Acima de 50 anos 02 (33,30%)
Qual guantidade?

01-05 copos/dia 04 (66,70%)
11-15 copos/dia 01 (16,70%)
Acima de 25 copos/dia 01 (16,70%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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H. ANALISE ANALITICA DOS REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS DA
COMUNIDADE CONCEICAO DO MIRINDEUA

H.1. RESULTADOS E DISCUSSOES

Na Tabela 41, se observa uma diferenca estatisticamente significativa entre “saber o que é
cancer” e “ter um familiar com cancer” no que concerne as proporgdes do IMC (x? = 154,3, p <
0,01). Observamos que mesmo o usuario tendo conhecimento sobre ter um familiar com cancer e
saber 0 que é a doenca ndo controla o IMC, favorecendo assim a predisposicdo a doenca o que
demonstra que esse fator de risco é significante para o desenvolvimento da doenca. Nossos dados

legitimam com outros estudos.

Ribeiro et al. (2015), realizaram um estudo sobre conhecimento de homens acerca da
prevencdo do cancer de prostata, nos meses de fevereiro e margo de 2014, no Nucleo de Acolhida
Especial (NAE), localizada em Jodo Pessoa-PB, com 30 homens. A pesquisa mostrou que 60%
dos entrevistados afirmaram ter conhecimento sobre a prevencdo. Apesar disso ndo realizaram
nenhum exame para diagndstico precoce da doenca, devido a falta de conhecimento e a um
preconceito relacionado a realizacdo do exame. Adicionalmente, os individuos investigados nao
sabiam explicar os métodos de prevencdo e 0s exames de deteccdo precoce (niveis de PSA e

toque retal).

Tabela 41 — Distribuicdo percentual em relagcdo em ter um familiar com cancer, ter conhecimento
sobre cancer e o IMC dos remanescentes de quilombolas da comunidade Conceigdo do Mirindeua

— Municipio do Moju-PA.

Sabe 0 que é com cancer?

Tem um familiar com cancer? Nao Sim Total
Nao 0.0% 100.0 % 100.0 %
Sim 43.5% 56.5 % 100.0 %
Total 13.1 % 86.9 % 100.0 %
Chi-Squared Tests

Value df p
n2 154.3 1 <.001
N 440.7
Nominal
Value

Contingency coefficient 0,509
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Estudo realizado por Costa et al. (2014) foi composta de 955 funcionérios técnicos
administrativos, de ambos os géneros, que faziam parte do quadro efetivo em dezembro de 2009,
e atuavam no campus principal de uma Universidade federal. Neste estudo foi realizado a
associacdo independente entre os niveis de atividade fisica e os marcadores antropomeétricos,
relacionados a gordura corporal. Esta associacdo foi diferenciada conforme o marcador
antropométrico analisado. Para os itens excesso de peso e obesidade, as prevaléncias foram
maiores para o nivel baixo de atividade fisica. Enquanto para obesidade abdominal, o nivel baixo
e 0 médio de atividade fisica mostraram prevaléncias de magnitude semelhantes. A prevaléncia
de obesidade foi de 27,4% (homens 22,8% e mulheres 36,3%), a prevaléncia de excesso de peso
foi de 63,5% (homens 65,0% e mulheres 65,8%) e a prevaléncia de obesidade abdominal foi de
45,2% (homens 35,5% e mulheres 63,7%). Em relacdo ao consumo de refrigerantes em cinco ou
mais dias por semana foi de prevaléncia de excesso de peso em 65,4%, prevaléncia de obesidade

foi de 46,2% e prevaléncia de obesidade abdominal foi de 50%.

Estudo realizado por Anjos et al. (2012) sobre fatores associados ao cancer de mama, do
tipo caso-controle realizado entre 0s meses de janeiro e julho de 2008, na cidade de Joinville-
Santa Catarina. Entre as mulheres avaliadas, a variavel excesso de peso esteve associado ao
cancer de mama nos controles da vizinhanga quando comparados aos casos. Entre os controles do
posto, as propor¢oes de sobrepeso foram similares, desta forma, dentre os trés grupos avaliados, o
sobrepeso foi maior entre os dois grupos menos privilegiados do ponto de vista socioecondmico

(casos e controles da unidade de saude).

De forma que em nosso estudo (Tabela 42) se observa uma diferenca estatisticamente
significativa entre “consumir refrigerante em excesso” e “ter um familiar com cancer” no que
concerne as proporgdes da circunferéncia abdominal (x?= 160,4, p < 0,01). Observamos que
mesmo o usudrio tendo conhecimento sobre historico familiar de cancer, consome refrigerantes
em excesso e apresenta circunferéncia abdominal elevada o que aumenta a probabilidade do

aparecimento do cancer.
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Tabela 42 — Distribuicdo percentual em relacdo em ter um familiar com céancer, consumir
refrigerantes em excesso e a circunferéncia abdominal dos remanescentes de quilombolas da

comunidade Conceic¢do do Mirindeua — Municipio do Moju-PA.

Consome refrigerante em excesso

Tem um familiar com cancer? Nao Sim Total

Nao 25.4 % 74.6 % 100.0 %
Sim 0.0% 100.0 % 100.0 %
Total 20.8 % 79.2% 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value df p

n? 1604 1 <.001
N 2768
Nominal
Value
Contingency coefficient 0,234

Em 2011, Guimarées et al. realizaram um estudo sobre excesso de peso e adiposidade
central em adultos de Teresina-Pi, em 464 adultos, entre 20 e 59 anos, residentes na zona urbana
do municipio de Teresina-Pl. O estado nutricional foi classificado com base no indice de Massa
Corporal (IMC), e o acimulo de gordura abdominal foi estimado pela medida da circunferéncia
da cintura entre as mulheres que concluiram o ensino superior. Cerca de 24% destas mulheres
apresentavam IMC acima de 25 kg/m2, embora essa propor¢do tenha sido maior entre as
mulheres que ndo atingiram esse grau de escolaridade (41,6%) (p= 0,02). Neste estudo foi
provado que entre os homens, o grau de escolaridade nédo teve associa¢gdo com o IMC (p= 0,71).
A prevaléncia de excesso de peso ndo diferenciou de outros estudos no Brasil. O sobrepeso e a
obesidade foram maiores entre 0os homens e tiveram um numero aumentado com a idade.
Entrevistados de ambos os géneros com unido conjugal estavel mostraram maior predisposicdo a

obesidade abdominal.

Os dados descritos acima corroboram com 0 que encontramos em nosso estudo. Pois
observamos uma diferenca estatisticamente significativa (Tabela 43), entre “circunferéncia

abdominal” e “género” no que concerne as propor¢des do grau de escolaridade (»? =107, p <
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0,01). E que a circunferéncia abdominal alterada esté diretamente relacionada ao género feminino

e o fator grau de escolaridade também interfere na qualidade de vida.

Tabela 43 — Distribuicdo percentual em relacdo ao género, circunferéncia abdominal e o grau de
escolaridade dos remanescentes de quilombolas da comunidade Conceicdo do Mirindeua —

Municipio do Moju-PA.

Circunferéncia abdominal
feminino Masculino
Género <80cm >80cm >88cm <94cm >120cm  Total
Feminino 34.7%  20.8% 444% 00% 0.0% 100.0 %
Masculino 0.0 % 0.0% 00% 914% 8.6% 100.0 %
Total 23.4% 14.0 % 299% 299% 2.8% 100.0 %

Chi-Squared Tests
Value df p

n2 107.0 4 <.001
N 107.0
Nominal

Value
Phi-coefficient 1,000

O estudo realizado por Rodrigues e Silveira (2015) sobre a correlagdo e associacdo de
renda e escolaridade com condicdes de salde e nutricdo em obesos graves, no ambulatério de
Nutricdo e Obesidade Grave do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Goias
(UFG), Goiania-GO, com 79 pacientes de primeira consulta, com indice de Massa Corporal
(IMC) = 35 kg/m2 e idade > 20 anos, dados sociodemograficos, antropométricos, estilo de vida,
exames biogquimicos e consumo alimentar. Foi observado que analise da renda familiar per capita
apresentou correlagdo inversa com o consumo diério de vegetal com 1 a 7,5% de carboidratos,
como alface, couve, acelga, mostarda, entre outros, apesar de fraca (r = -0,263). Ap6s essa analise
por regressdo multipla, observa-se que os obesos graves de menor renda tém 1,79 mais chance de

ndo consumir esses tipos de vegetais diariamente do que os de maior renda.

Os dados de Rodrigues e Silveira (2015) confirmam o que nds encontramos em Nnossos
dados, observamos (Tabela 44) uma diferenca estatisticamente significativa entre “renda

familiar” e “alimentacdo saudavel” no que concerne as propor¢des do IMC (x2 =90,68, p < 0,01).
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Observamos que o fato do usuério achar que tem uma alimentagdo saudavel, e possuir um valor
da renda familiar alta interfere no IMC. Pois quanto maior a renda, maior a possibilidade de
adquirir alimentos em grandes quantidades e automaticamente ingerir mais alimentos como

carnes, gorduras e carboidratos em excesso.

Tabela 44 — Distribuicdo percentual em relacéo a renda familiar, alimentacdo saudavel e o IMC
dos remanescentes de quilombolas da comunidade Concei¢do do Mirindeua — Municipio do
Moju-PA.

Alimentacdo saudavel

Renda

familiar
R$< 880,00 63,1% 36,9% 100 %
R$ 880,00 35,6 % 64.4% 100 %
R$1.320,00 21,4% 78.6% 100%
R$2.640,00 0,0% 100.0% 100%

Nao Sim Total

Chi-Squared Tests
Value df p

%2 9068 3 <.001
N 808.6
Nominal

Value

Phi-coefficient 0,335
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6. BIOMARCADOR GENETICO - miRNA

Os valores de ACt foram utilizados para verificar se existe diferenga no nivel de expressao

do miRNA em todas as condicGes estudadas.

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade da expressdao do miRNA.
Os testes ANOVA One Way ou Kruskall-Wallis foram utilizados para verificar a existéncia de
diferencas na expressdo do miRNA em situacBes de mais de dois grupos, que seguiram
distribuicdo paramétrica e ndo parameétrica, respectivamente. Multiplas comparacdes par a par,
entre as comunidades, foram feitas com o teste T ou de Mann-Whitney (em amostras
paramétricas e nao paramétricas, respectivamente) e corrigidas pelo método de Bonferroni.
Valores de p < 0.05 foram considerados estatisticamente significantes. Os testes e graficos foram

realizados no pacote estatistico R.
O perfil de expressdo do miRNA hsa-miR-375

O nivel de expressdo do miRNA estudado foi quantificado nas quatro comunidades
remanescentes de quilombolas (QSB, QMM, QCM e QAF) e comparado com a populacdo urbana
de Belém (CT).

O miRNA foi considerado hiper-expresso ou hipo-expresso quando 0s niveis de expressao
destes nas comunidades encontravam-se duas vezes maiores ou menores do que no controle da

populacdo urbana de Belém.

Tabela 45. Expressdo do hsa-miR375 no sangue dos remanescentes de quilombolas comparados a

uma amostra controle de Belém

Expressdo Génica QSB QMM QCM QAF
N (%) N (%) N (%) N (%)
Hipo-expressao 01(03,57%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Normo-expressao 11(39,29%) 01(07,14%) 11(36,67%) 07(25%)

Hiper-expressao 16(57,14%) 13(92,86%) 19(63,33%) 21(75%)

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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Foi possivel observar que houve diferenca estatistica do perfil de expressdo do miRNA
hsa-miR-375 entre as comunidades remanescentes de quilombolas e a populacdo urbana de

Belém com valor de p = 0,00 (Gréfico 1).

Gréfico 01. Expressdo entre as comunidades remanescentes de quilombolas e a popula¢do urbana
de Belém. Valor de p — Teste T.

hsa-miR-375
5.0 1
P = 6.40e-03
L]
2.51
0.01
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<
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-7.5
Populacéé Controle Comunidades Quilombolas

Quando investigamos a expressao deste miRNA em cada comunidade remanescente
(QSB, QMM, QCM e QAF) conjuntamente com a populacdo de Belém, observamos que existia
uma diferenca significativa entre elas (p = 6.40e-03). Comparagfes par a par entre 0S grupos
revelaram que a diferenca existente estava na expressdo entre a populacdo de Belém e as
comunidades QSB, QMM, QCM e QAF, com valores de p = 4.10e-04, 6.50e-07, 6.50e-07 e
8.10e-05 respectivamente (Gréfico 2). N&o houve diferencas significativas entre a expressdo

deste miRNA entre as comunidades.
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A comunidade remanescente de quilombolas de Moju-Miri apresentou seu nivel de
expressdo 8,09 vezes maior (p = 6.50e-07) do que a populacdo de Belém. Assim como a
comunidade remanescente de quilombolas de Conceicdo do Mirindeua com expressdo de 5,67
vezes maior (p = 6.50e-07), a comunidade remanescente de quilombolas da Africa com expresséo
de 4,26 vezes maior (p= 8.10e-05) e a comunidade remanescente de quilombolas de Santana do
Baixo com expressdo de 4,10 vezes maior (p = 4.10e-04) do que a populacéo de Belém.

E quando as comunidades remanescentes de quilombolas (QSB, QMM, QCM e QAF)
foram associadas individualmente a populacdo de Belém também apresentaram resultados
significativos, com valores de p = 4.10e-04, 6.50e-07, 6.50e-07 e 8.10e-05 respectivamente
(grafico 2). Sendo que a comunidade remanescente de quilombola de Moju-Miri foi a que
apresentou maior nivel de expressdo, e que apresentou menor nivel de expressdo foi a

comunidade remanescente de quilombola de Concei¢do do Mirindeua.

Gréafico 02. Expressdo individuais com as comunidades remanescentes de quilombolas e a
populacdo de Belém.
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A comparacdo da distribuicdo genética das estimativas de ascendéncia amerindia,

europeia e africana nas comunidades remanescentes de quilombolas QSB, QCM, QMM e QAF

(Tabela 46) foi utilizada para verificar as diferentes distribuicdes dos grupos ancestrais.

Para determinar a influéncia da ascendéncia na susceptibilidade ao cancer, escolhemos a

comunidade de remanescente de quilombolas Santana do Baixo (QSB) para realizar as

comparaces, pois nesta comunidade foi observado um maior nimero de individuos com céancer.

Entdo quando comparados QSB versus QCM, QMM e QAF na ancestralidade amerindia com

valor de p= 0.00, 0.00 e 0.00 respectivamente significativo para as trés comunidades. Na

ancestralidade europeia com valor de p= 0.00 significativo somente para a comunidade QCM. E

na ancestralidade africana com valores de p= 0.00 e 0.00 para as comunidades QMM e QAF

respectivamente.

Tabela 46. Distribuicdo categérica da ascendéncia amerindia,

remanescentes de quilombolas.

européia e africana em

Ancestralidade genética QSB QCM QMM QAF
Ancestralidade Amerindia N=33 N=34 N=33 N=33
05-10% - - - -
10-20% 01 (03,0%) - - -
20-30% 06 (18,2%) 05 (14,7%) 13 (39,4%) 10 (30,3%)
30-40% 20 (60,6%) 16 (47,1%) 13 (39,4%) 18 (54,5%)
40-50% 06 (18,2%) 11 (32,4%) 07 (21,2%) 05 (15,2%)
50-60% - 02 (05,9%) - R
>60% - - - -
p-valor - 0,000 0,108 0,987
Ancestralidade Europeia
05-10% - - - -
10-20% - - - -
20-30% 08 (24,2%) 07 (20,6%) 08 (24,2%) 11 (33,3%)
30-40% 22 (66,7%) 24 (70,6%) 19 (57,6%) 16 (48,5%)
40-50% 03 (09,1%) 03 (08,8%) 06 (18,2%) 06 (18,2%)
50-60% - - - -
>60% - - - -
p-valor - 0,732 0,000 0.517
Ancestralidade Africana
05-10% - - - -
10-20% - 04 (11,8%) 01 (03,0%) -
20-30% 14 (42,4%) 18 (52,9%) 16 (48,5%) 14 (42,4%)
30-40% 12 (36,4%) 11 (32,4%) 15 (45,5%) 12 (36,4%)
40-50% 07 (21,2%) 01 (02,9%) 01 (03,0%) 07 (21,2%)
50-60% - - - -
>60% - - - -
p-valor - 0,287 0,000 0,000

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
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A expressdo do miRNA hsa-miR-375 se apresentou hiper-expresso em remanescentes de
quilombolas de ancestralidade africana com p= 0,02 (IC de 95% 1,21-10,36), quando comparados
as demais ancestralidades. Ou seja, individuos de descendéncia africana tem probabilidade de 3,5

vezes maiores de desenvolver o cancer (Tabela 47).

Soares et al. (2015) realizaram um estudo descrevendo a mortalidade por cancer de mama
feminino no Brasil, na qual foram calculadas taxas brutas de cancer de mama de acordo com a
etnia e 0 grupo etario, sendo que os autores constataram que no Brasil, no ano de 2010, no
Nordeste as taxas de mortalidades de cancer de mama foram maiores em mulheres de etnia
africana e miscigenada, e nas macrorregides do pais (Sul e Sudeste) as maiores taxas foram
observadas nas mulheres de etnia branca e africana. Logo o artigo corrobora com os nossos dados
que indicam a etnia africana com maior probabilidade de desenvolver o cancer e maior incidéncia

de cancer familiar nas comunidades remanescentes de quilombolas estudadas.

Pinheiro (2014) em um estudo de caso-controle associou os fatores de risco com cancer de
mama em mulheres de duas clinicas de Salvador, em 190 pacientes sendo 68 com diagndstico
comprovado de carcinoma ductal da mama e 122 controles. Em relacdo a etnia 48,5% das
pacientes com cancer de mama se autodeclararam pardas, enquanto 39,7% eram brancas, e
11,8%, negras, e em pacientes controles; com 46,7% parda; 40,2% brancas e 13,1%; negras. Este

estudo confirma os dados relacionados a etnia com o cancer.

Tabela 47. Regressdo logistica comparando niveis de expressdo (Hiper-expresso versus Normo-
expresso e Hipo- expresso) e ancestralidade africana versus ancestralidade amerindia e europeia.

95% C.I para EXP
(B)

B E.P. Wald gl Sig Exp (B)
Inferior ~ Superior
Ancestralidade  1.267 0.546 5.379 1 0.020 3.551 1.217 10.363
Constante -812 0.698 1.353 1 0.245 0.444

O fato dos remanescentes de quilombolas (QSB, QCM, QMM E QAF) terem apresentado
no sangue niveis altos de expressdao do miRNA hsa-miR-375 em relacdo ao grupo controle,
mostrado em nosso estudo, que associado a fatores de risco como tabagismo (p= 0,04),
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refrigerante em excesso (p=0,04) e desconhecimento sobre a doenca (p= 022) sdo agravantes que
vao colaborar para a instalacdo e/ou agravamento da doenca. Na tabela 48, a probabilidade deste
individuo apresentar um risco ao ser tabagista é de 3,2 vezes maior, assim como consumir
refrigerante em excesso aumenta o risco em 3,1 vezes e a “falta de conhecimento” sobre o cancer

em 3,1 vezes a mais em relacdo ao grupo controle (Tabela 48).

A comunidade cientifica ouviu falar pela primeira vez sobre hsa-mir-375 quando
abordado a tematica sobre as ilhotas de langerhans (reguladoras da insulina), assim como na
homeostase de glicose, imunidade da mucosa, secrecdo de surfactante pulmonar e, por Gltimo na
tumorigénese. A modificagdo do miR-375 no cancer ocorre por uma variedade de mecanismos
(Yan et al 2014).

O miRNA 375 apresenta um papel duplo na progressdo do cancer, pois niveis mais
elevados da expressdo foram detectados em usuarios com estadiamento elevado, e com
metastases linfonoidais. Entretanto existem outras vertentes que dizem que o nivel de expressdo
mais baixos aumentam a morte da célula, reduzindo a capacidade de invasdo e a viabilidade
celular (Costa-Pinheiro at al. 2015).

Tabela 48. Regresséao logistica comparando niveis de expressao (Hiper-expresso versus Normo-
expresso e Hipo- expresso) e fatores de risco (Tabagismo, refrigerante em excesso e
desconhecimento sobre o cancer) e protecédo (frutas diariamente).

95% C.I. para Exp (B)

Fatores de B EP. Wald gl Sig Exp(B) inferior Superior
risco/protegao

Tabagismo 1165 569 4100 1 041 3206 1051  9.784
Refrigerante

eXCesso 1.134 b572 3936 1 .047 3.108 1.014 9.527

Desconhecimento
sobre cancer 1.147 502 5.217 1 .022 3.148 1.177 8.423

Frutes diariamente 3 498 g75 1632 1 201 327 059 1817
Constante 792 580 1868 1 172  .453
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7. RESULTADOS E DISCUSSOES DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DE
QUILOMBOLAS

7.1. A formacéo das Comunidades remanescentes de quilombolas no estado do Para

Entre 1662-1755 os africanos escravizados entraram na regido amazonica por intermédio
de negociacdes com a Coroa portuguesa sob a forma de estancos. Porém o trafico de africanos
escravizados j& existia por iniciativas de particulares isolados (Bezerra 2010). Esse mercado
clandestino acontecia entre metropole x Africa x Amazonia. Com o restabelecimento da rota de
importacdo de africanos escravizados da Senegdmbia ocorreu a intensificacdo do trafico para o
Maranhdo e o Grdo-Pard. Entre 1682-1698, vieram para o Grdo-Para (496), entre 1702-1755
(>1.311) africanos escravizados da Senegadmbia. E em 1680 (350) cativos da regido da Angola
(Chambouleyron 2006).

Durante o periodo de privilégio exclusivo da Companhia Geral do Grdo-Para e Maranhéo,
(1756-1778), novas etnias do grupo banto chegaram com procedéncia da costa centro-ocidental
africana, havendo modificagdes na composicdo étnica da populacdo africana escravizada no
Grao-Paré (Vergolino-Henry e Figueiredo 1990). E na populacéo negra de Belém, Igarapé-Miri,
Moju, Mocajuba e Baido, nesta ja existia um grande nimero de negros escravizados e libertos
(Salles 1998) (Tabela 49).

Tabela 49. Africanos escravizados ingressos no Grao-Para (1756-1778) durante o periodo da

Companhia Geral do Gréo-Para e Maranhdo

Quantidade de
Anos africanos escravizados Quantidade de Area de origem dos africanos Total
embarcados africanos escravizados escravizados
Né&o informado: 300
Total geral 19.214 17.627 Senegambia/Africa occidental: | 17.627
10.026
Africa Centro-Ocidental: 7.301

Em 1831 o tréafico de escravos foi proibido e até a década de 1850 essa atividade passou a

ser chamada de pirataria, cuja lei Eusébio de Queiroz atuou fortemente (Salles 1998).

Os africanos escravizados procuravam formas de escapar da escraviddo, e quando
capturados eram espancados e torturados. Do mesmo modo, a fuga resultava muita das vezes de
um modo de vida tdo sofrido, que varios africanos escravizados retornavam ao caminho da

senzala da qual haviam fugido (Salles 1998).
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O quilombo comecou a surgir onde a escravidao aparecesse. Entdo surgiram na época da
expansao dos canaviais, no tempo das invasdes holandesas, no periodo de exploracédo intensiva da
capitania do ouro, antes e depois da proclamacéo da independéncia do pais. O quilombo possuia
duas vertentes: a ‘“destrutiva” onde os quilombolas serviam de base para ataques, roubos,
emboscadas, saques e sequestros, e a “construtiva” onde se observava as instituigdes sociais, sua

hierarquia, suas cria¢des de animais e plantac6es (Risério 2012).

Os ex-africanos escravizados e descendentes de escravos permaneceram no estado de
miséria extrema. O negromestico foi sentenciado a pobreza, privado de meios para vencé-la e
ainda era acusado pela situacdo em que se encontrava, atribuindo-se a sua miséria ao seu
esteredtipo (Risério 2012), foi quando resolveram migrar das cidades em direcdo a zona rural.
Pois a localizacdo geografica favoreceu a sobrevivéncia e autonomia das comunidades dos
africanos escravizados fugidos. Apesar de dificil acesso, a maioria delas, se estabeleceu em

regides ndo totalmente isoladas das areas de cultivo (Gomes 1997).

Os remanescentes de quilombo surgem no Brasil apds varias discursdes com militantes
negros e com a sociedade, a partir de 1994, ap6s a formacdo de um grupo de trabalho para
combater as questdes sobre comunidades negras rurais. Varios interesses estavam envolvidos,
com desavencas de opinido, entre eles o direito a terra, moradia, saude, justica social e aos
processos de marginalizagdo dos quilombolas (Leite 2000).

Em novembro de 2003, o decreto 4.887, regulamenta o artigo constitucional n° 68, a

definicdo de comunidades remanescentes de quilombo...

“..que ¢ atestada conforme a autoidentificagio da prdpria comunidade,
entendendo que as comunidades quilombolas sdo grupos étnico-raciais,
com critérios de autoatribui¢do ligados a sua origem, trajetdria de vida, de
luta, dotados de relacBes territoriais especificas e vinculados &
ancestralidade negra que se relaciona com a resisténcia, as memdrias e a
opresséo historica sofrida por essa populagéo”.

Depois de 10 anos de aprovacdo da constituicdo houve um aumento vultoso de
comunidades de remanescentes ja que, essas comunidades comegaram a recuperar a memoria e
os lacos historicos com o passado. Entretanto, alguns autores contestam esses altos indices, ao
dizer que nem todas as comunidades remanescentes sdo originarias de quilombos. Ele se baseia
na amplitude do art.68 para confirmar sua hipdtese de que muitos grupos sociais se aproveitam

dessa abertura da lei para contestar a titulacdo da terra.
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7.2. Composicao étnica

Em 1800, ocorreu a diminuicdo da escraviddo aumentando o numero de alforrias e a
composicao étnica da populacgéo brasileira ficou representada por brancos (23%), pardos (30%) e
negros (47%). Em 1940, a populacdo no Brasil era diferente do que se observava anteriormente.
Além de ter demonstrado que o projeto de “embranquecimento” foi bem sucedido, ao mesmo
tempo, esbogava um “novo” segmento populacional: os amarelos. A composic¢do ficou
representada por brancos (63,5%), pardos (14,7%), negros (14,7%) e amarelos (0,6%). Em 1980,
0 Brasil comecou a se tornar um pais com fluxo migratorio negativo, ou seja, 0 numero de
emigrantes passou a ser maior do que o de imigrantes. O IBGE acrescentou os indigenas a
composicdo brasileira, ficando brancos (54,77%), pardos (38,45%), negros (5,89%), amarelos
(0,63%) e indigenas (0,26%). O ultimo IBGE de 2010, o Brasil era composto por brancos
(47,33%), pardos (43,13%), negros (7,61%), amarelos (1,09%) e indigenas (0,84%) (Grafico 3).

E possivel perceber uma diminuicdo de individuos que se declararam pardos e negros nos
anos de 1800, 1940 e 1980.

Porém, em 2010, esses indices aumentaram discretamente, e segundo Chiavenato (2012)
talvez isso tenha acontecido pela enorme miscigenacao que ocorreu em nosso pais, orgulho de

identidade cultural, ou “vantagens” oferecidas pelo sistema de cotas nas universidades.

“...estudei pelo sistema de quotas e recebia uma bolsa
quilombola (QCMO05)...”

Grafico 3. Composicéo Etnica da populacio brasileira (IBGE)

COMPOSICAO ETNICA DA POPULACAO BRASILEIRA (IBGE)

Populagéo brasileira em 1800 Populagdo brasileira em 1940

Amarelos

Populagdo brasileira em 2010

Pretos Amarelos
7.61% 1,09%

Fonte: IBGE
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Muitos ndo acreditavam que o negro era “inferior”, ou que era necessario “limpar o
sangue” do brasileiro ou até mesmo que houvesse um planejamento formal nesse sentido. A
ideologia do “branqueamento” ndo foi imposta de forma violenta. E surge no pais com dois
significados: a ilusdo de uma vida melhor e/ou acesso igualitario a educacéo e saude (Oliveira
2014).

Assim como acontecia o “branqueamento”, a igreja catdlica promovia o “pretejamento”,
que era o cruzamento de negro com negra, € mulatos claros com negras. Cujo objetivo era ndo
perder a “crias negras” por excessiva brancura da pele que era representada ao mesmo tempo por

um cuidado genético e econdmico na exploracdo da qualidade do “produto” (Oliveira 2014).

Em decorréncia, também, de uma origem de “branqueamento” e “pretejamento”, o Brasil
pode ser considerado um dos paises mais miscigenados do mundo gracas a sua formacdo e
recentemente novas ondas de migragOes tem introduzido coreanos, nigerianos, bolivianos e

peruanos (Oliveira 2014).

Apesar da diversidade étnica e cultural, desconhecemos as caracteristicas bioldgicas,
assim como os processos de adaptacdo pelos quais passam ou passaram, estes diferentes grupos,
em razdo do mito da democracia racial. Esta homogeneizacdo da cultura acaba causando
prejuizos as pessoas, uma vez que ndo se demonstra nem se aborda adequadamente

principalmente os problemas de saude pertinentes a cada grupo étnico-cultural.

Entdo, o processo de adoecimento populacional estd intrinsecamente relacionada ao
contato e a miscigenacdo dos povos, a introducdo da cultura, os habitos ou transformacéo desses
habitos alimentares. E importante destacar que no Brasil a populagdo afrodescendentes apresenta
as maiores taxas de mortalidade por céncer se comparada & populacdo geral, dado esse
provavelmente um dos reflexos de desigualdades no ambito social, politico, na salde e
econémico, sendo retratado isso na méa qualidade de vida, pobreza, fome, desnutri¢do, violéncia
social, baixa escolaridade e taxas de morbimortalidade mais altas do que as registradas em nivel

nacional (Oliveira 2014).
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Nas comunidades remanescentes de quilombolas (QSB/QAF/QCM/QMM) estudadas
nesse trabalho percebemos que o questionamento sobre autodesignagdo ficou demonstrada

segundo gréfico 4, diferente da populacdo brasileira.

Em nosso estudo, as comunidades de remanescentes de quilombolas da Africa, Moju-Miri
e Conceicdo do Mirindeua em sua maioria se autodesignaram negros (58,93%), enquanto a
comunidade de remanescentes de quilombolas de Santana do Baixo a grande maioria Se
autodesignou miscigenados (48,50%). Em contrapartida as comunidades de remanescentes de
quilombolas da Africa, Moju-miri e Santana do Baixo em sua minoria se autodesignaram
indigenas (6%), e a comunidade de remanescentes de quilombolas de Concei¢do de Mirindeua

em sua minoria se autodesignou europeia (3%).

Grafico 4. Composicdo FEtnica da populagio remanescentes de  quilombolas
(QSB/QSA/QCM/QMM)

COMPOSICAO ETNICA DA POPULACAO REMANESCENTES DE QUILOMBOLAS (QSB/QSA/QCM/QMM)

Origem étnica dos remanescentes de Origem étnica dos remanescentes de
quilombolas da comunidade Santana do quilombolas da comunidade Africa
baixo

Miscigenada
32.40%

Africana

Mizcigenads 39.40%

48.50%

Africana

Indigena 64.70%
2.90%

Indigena

12.10%

Origem étnica dos remanescentes de Origem étnica dos remanescentes de
quilombolas da comunidade Concei¢do do quilombolas da comunidade Moju-miri
Mirindeua

Miscigenada
33.30%
Miscigenada

27.30%
Africana

48.50% Africana

63.60%

Indigena Indigena

21.20% . 3%
Europeia

3%

Fonte: Questiondrio aplicado pelo autor da pesquisa

Ao realizar nas amostras os testes de ancestralidade foi possivel conhecer a histéria
biologica dessas populacdes. Encontramos 47% de contribui¢do europeia, 50% de contribui¢do
amerindia e 37% de contribuicdo africana, e ao compararmos com os resultados dos questionarios
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percebemos que os remanescentes de quilombolas se autodeclararam com 0.75% de contribuicéo
europeia, 54% de contribuicéo africana, 9.8% de contribuicdo amerindia e 35.45% relataram ser
miscigenados. Geneticamente, isto ocorre em virtude da alta miscigenacdo inserida nos povos

tradicionais.

6.3. Crencas/Mitos/Religido versus saude

A figura do “pajé” foi muito citada pelas comunidades remanescentes de quilombolas. A
qualificagdo de “pajé” ndo significa necessariamente uma influéncia indigena, ja que o termo,
tem forte cunho pejorativo no linguajar da elite da época, era muito usada para qualquer
manifestacdo ndo-catélica considerada feiticaria (Santos 1995). Ouvimos muitas falas como,

como a citada abaixo:

“Meu marido me traiu, fiz um “trabalho” pra ele
e por isso morreu de cancer de préstata (QSB18)”

O candomblé, a religido afro-brasileira, surgiu no Brasil com a vinda dos africanos
escravizados, cuja finalidade era de celebrar os espiritos dos indios ancestrais (Santos 1995;
Prandi et al. 2001). E a proximidade com as religides indigenas é percebida pelos rituais com
tabaco. O tabaco muito utilizado na producao de charutos, simbolo forte dos espiritos caboclos
(Prandi et al. 2001).

No Pard, os espiritos cultuados eram os personagens lendarios que um dia teriam vivido
na Terra, mas que, por alguma razao, nao conheceram a morte, tendo passado da vida terrena ao

plano espiritual por meio de algum encantamento: sdo os encantados (Ferretti 1993 e 2001).

Os pajes atuarem no mesmo campo de trabalho dos profissionais médicos, a linguagem e

expressdo simbolicas entre as praticas curativas eram radicalmente diversas uma da outra.

A figura do pajé que ainda desempenha, em areas tradicionais e de colonizacdo mais
antiga, como o litoral paraense e o0 baixo amazonas, o papel de médico popular mais importante.
O pajé pode também exercer as funcdes do experiente (que conhece um grande ndmero de
remeédios da flora e da fauna), do benzedor ou da benzedeira (que benze os doentes para propiciar
a cura) (Maués 2001).

“..eu sentia muita dor de cabeca, eu fui no médico e
descobriram que eu tinha um tumor na cabeca...ai desde que
eu fui no pajé, ele me passou um comprimido de neosaldina e
banhos de ervas todo dia. Desde |4 ndo senti dor de
cabeca...(QAF27)
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As relacbes que a pajelanca cabocla vem mantendo com o catolicismo (renovagéo
proporcionada pelo Concilio Vaticano Il) é cordial, e nas areas onde tem se desenvolvido o culto

e a préatica dos pajés caboclos ou rurais (Maués 2001).

A religido foi um fator de harmonia permitindo o reagrupamento institucionalizados dos
africanos e seus descentes. Os negros contra todas as imposicdes e agressdes senhoriais,
souberam manter a sua integridade essencial. E, ainda, preservar seus deuses, seus mitos e ritos,

sua lingua liturgica e seus cantos sagrados (Risério 2012).

Problemas no sistema de atendimento a saude e a pobreza de parcela da populacéo teria
como consequéncia a busca de alternativas mais disponiveis para que resolvessem seus

problemas de salde.

“.tirar do homem o pensamento, a vontade, a
personalidade, é um poder de vida e de morte, e que fazer
um homem escravo é assassina-lo (Proudhon)”.

Atitudes extremas foram cometidas pelos africanos escravizados, desde o aborto até o
suicidio. O aborto era provocado por ingestdo de ervas silvestres, também utilizadas para
envenenar seus senhores e a si mesmos. O suicidio foi a forma mais utilizada pelos africanos
escravizados, e muitos deles chegaram a concretizar o ato por envenenamento, afogamento,
enforcamento, entre outros métodos. Todas essas atitudes aconteceram em decorréncia da

depressao e do 6dio (Risério 2012).
7.4. O cancer nas comunidades remanescentes de quilombolas

Em nosso estudo, as comunidades de remanescentes de quilombolas Santana do Baixo,
Africa, Moju-Miri e Conceicdo do Mirindeua relataram ter um familiar com céncer (22,57%),
familiares de linha reta com 46,6% e de linha colateral com 53,4%. Dos que relataram conhecer o
cancer 59,37% dos entrevistados declararam ter conhecimento sobre a doenca. E 51,15%

afirmaram conhecer os prejuizos da do cancer.

«...essa doenca é aquela que vai comendo aos poucos a
pessoa...(QMM28)”

Notamos que apesar dos entrevistados ja terem vivenciado um parente com cancer,
saberem descrever as sintomatologias e conhecer os prejuizos dessa patologia. A grande maioria
ndo sabe como prevenir, essa afirmacao esta representada nos fatores de risco/estilo de vida

relatados por eles.
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“...quanto mais gordura e fritura mais gostoso fica a
comida...(QSB37)”

A falta de assisténcia de uma equipe multidisciplinar faz diferenca, a partir do momento
que quando ocorre esse atendimento, acontece a cada 45 dias ou 1 Unica vez no més. A omissao
por parte dos governantes em dar assisténcia integral a essa populacdo e a populacdo de um modo

em geral, acaba trazendo prejuizos irreversiveis a todos.

Enquanto as politicas publicas de satde existirem somente no papel, nossa populacao se

tornara doente, e pouco poderemos fazer para que tenham qualidade de vida.

Essas pesquisas ressaltam a importancia de serem realizados novos estudos, e um olhar
especial voltado para a salde, uma vez que percebemos um alto indice de cancer e
especificamente o de prostata entre as populacBes remanescentes quilombolas estudadas como

uma representatividade de 21% dos tipos de canceres citados (Grafico 5).

Grafico 5. Tipos de Cancer presentes na populacdo remanescentes de quilombolas
(QSB/QSA/QCM/QMM)

Tipos de Cancer

11% 5% = Cancer de anus
16%

11% = Cancer de estdmago

\ 5%
21%

’ = Cancer de pancreas
’ = Cancer de prostata
5% m Cancer de pulmao

m Cancer de Utero

Cancer de garganta
5% A - -
Cancer de intestino

21% ) i
= Qutros tipos de cancer

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Estudo realizado por Souza (2013) tiveram como objetivo apresentar a ocorréncia de
Obitos pelo cancer de prostata em homens que foram diagnosticados com a neoplasia no estado
do Pard. Como resultado revelou que um paciente que ndo realiza o exame preventivo, tem 129

vezes mais chance de vir a falecer por cancer de préstata, do que o paciente que realiza
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rotineiramente 0 exame. E que um paciente com 77 anos ou mais tem aproximadamente oito

vezes mais chance de vir a ébito por cancer do que o paciente na faixa etaria de 47 a 56 anos.

Alguns estudos abordam também a questdo da etnia, onde a mortalidade relacionada ao
cancer é de 2,4 vezes maior na populacdo afro-americana se comparado a branca (Siddiqui et al.
2006). Ainda dentro dessa discusséo, ndo foram encontradas diferencas na prevaléncia de cancer

de prostata entre negros e brancos no Brasil (Romero 2012).

Na comunidade remanescente de quilombolas de Santana do baixo, ap6s uma roda de
conversa percebemos que na familia Ribeiro havia casos de céancer familiar, conforme

heredrograma abaixo:

FAMILIA RIBEIRO - QUILOMBO SANTANA DO BAIXO

Figura 44. Heredrograma da familia Ribeiro, em Santana do baixo, Moju.
Fonte: Autor da pesquisa

As informac0es sobre historico familiar de cancer podem beneficiar no aconselhamento genético,
acompanhamento clinico mais intensivo do que em pacientes com cancer nao hereditario. Pesquisa
realizada por El-Husny et al. (2016), relata que ha poucos estudos locais relacionados a casos hereditarios
de cancer gastrico no Brasil para confirmar se de fato esse fendmeno acontece. As muta¢des germinativas
CDH1 tém sido descritas em casos familiares e esporddicos. No estudo, cinco probandos, foram
detectadas mutacdes na linha germinal CDH1 em dois casos (40%). A mutacdo ¢.1023T> G foi

encontrada numa familia HDGC e a mutagdo ¢.1849G> A, que é quase exclusiva das populacGes
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africanas, foi encontrada em um caso de inicio precoce de adenocarcinoma gastrico. As mutagdes
descritas destacam a existéncia de casos de cancer gastrico causados por mutagdes germinativas CDH1 no
norte do Brasil, embora tais informacGes sejam freqlientemente ignoradas devido a existéncia de um
grande nimero de fatores ambientais localmente. Observamos por meio das entrevistas e roda de conversa
que é perceptivel entre os familiares da familia Ribeiro, na comunidade Santana do baixo, a presenca de
cancer entre os familiares (Figura 44).

7.5. Género/Doenca

Individuos do género masculino s6 procuram os servicos de sadde quando estdo doentes.
N&o é comum os homens procurarem prevencdo e promocdao em unidades de atendimento. O
Ministério da Saude, criou Politicas de Atencdo a Satide do Homem, com o objetivo de atrair essa
populacdo alvo, porém é perceptivel que os homens sé procuram os servigos de salde quando
sentem dor, sendo assim mais vulnerdveis as doencas, elevando os indices de taxas de
morbimortalidade (BRASIL 2009).

O trabalho torna-se um fator complicador quando se trata de cuidados com a saude e tem
sido considerado um obstaculo para o0 acesso aos servicos de saude, ou a continuacdo de
tratamentos, pois ha a obrigatoriedade de cumprir uma jornada laboral didria e de executar as
tarefas, o que normalmente coincide com o horario de expediente dos servigcos de saude (Silva
2013).

Segundo dados do DATASUS PA, 2012-2013, as taxas de incidéncia de neoplasias
malignas por 100.000 habitantes, do género masculino, observaram-se que a maior porcentagem
deve-se a cancer de prostata (23,80%); em segundo lugar cancer de estomago (11,11%), e em

terceiro, pulméo, traqueia e brénquios (7%).
7.6. Idade

O idoso na sociedade tem a funcdo de transmitir seus saberes. Nas comunidades
remanescentes de quilombolas passar a sabedoria dos antepassados é perpetuar a cultura. O idoso
(grid) esta inserido numa tradicdo em que o ‘ser idoso’ ¢ ter conhecimento aprofundado das
historias dos antepassados, é ser sindnimo de acumulo de conhecimento e experiéncias vividas,

projetando-se assim como um elemento de status dentro de sua categoria social (Fonseca 2008).
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7.7. Grau de escolaridade

“Muitas vezes a falta de conhecimento esta ligada a deficiéncia de
estratégias de educagdo voltadas para prevengdo da salde e promogdo da
salde por parte dos profissionais da area (Ressel et al. 2013)”.

O grau de escolaridade e a disparidade na qualidade de vida de cada individuo contribui
para o seu estado de entendimento. Estudos demonstram que diferencas nas condi¢cfes de vida da
populacédo, associada pelos anos de estudos, associa-se a diferentes prevaléncias de condicdes
cronicas, sendo mais elevadas na classe social menos favorecida. O nivel de escolaridade ndo
pode ser considerado na sociedade, somente, como ascensdo funcional. E a chave para interceder

nas condicdes de melhoria de vida da comunidade (Barros et al. 2011).

7.8. Renda

O PIB em 2012, no estado do Paré representou 54% do valor per capita nacional. Quando
analisadas a proporcdo de pessoas abaixo da linha da pobreza por raga/cor se observa uma alta
concentracdo entre pessoas pretas ou pardas, justificada pelo fato desta raca/cor ser a maioria da
populacdo do Brasil da Regido norte, do Para (Gréafico 6). (IBGE 2014).

Gréafico 06. Proporcdo de pessoas abaixo da linha da pobreza por raga/cor no Brasil,
Regido Norte, Estado do Para, 2012-2013.

[1Branca M Preto e Pardo M Outros

BR BR RN RN PA PA RMB RMB
2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013

Fonte: IBGE/IDESP, 2014. Elaboragéo: FAPESPA, 2015
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Observando a proporcdo de pessoas abaixo da linha de pobreza segundo a situagdo
domiciliar, as que residem na area rural é superior aos que moram na zona urbana (Gréfico 7).
(IBGE 2014).

Gréafico 07. Proporc¢édo de pessoas abaixo da linha da pobreza por situacdo domiciliar, no Brasil,
Regido Norte, Estado do Para, 2012-2013.
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Fonte: IBGE/IDESP, 2014. Elaboragdo: FAPESPA, 2015

Existem diversas politicas publicas de salde, executadas pela Secretaria Estadual de
Assisténcia Social (SEAS) para dar assisténcia as familias em situacdo de pobreza e pobreza
extrema, como: bolsa familia, projovem, PET]I (erradicacdo do trabalho infantil), isencdo de taxas
em concurso publico, entre outras (CCC).

Alguns remanescentes de quilombolas relataram possuir bolsa permanéncia que é um
auxilio financeiro, oferecido pelo Ministério da Educacédo, que tem por finalidade minimizar as
desigualdades sociais e contribuir para a permanéncia e a diplomacdo dos estudantes de
graduacdo em situagdo de vulnerabilidade socioecondmica. O valor e diferenciado para
estudantes indigenas e remanescentes de quilombolas, igual (R$ 400,00) a pelo menos o dobro da
bolsa paga aos demais estudantes, em razdo de suas especificidades com relagdo a organizagdo
social de suas comunidades, condicdo geografica, costumes, linguas, crencas e tradigdes,
amparadas pela Constituicdo Federal. Para que ele receba é necessario auto declaracdo do
candidato; declaracdo de sua respectiva comunidade sobre sua condicéo de pertencimento étnico,
assinada por pelo menos 3 (trés) liderancas reconhecidas; e declaracdo da Fundacdo Cultural
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Palmares que o estudante quilombola reside em comunidade remanescente de quilombo ou

comprovante de residéncia em comunidade quilombola.

“Antes da luta ninguém gostava de ser negro, ndo queria ser
negro, sentia-se marginalizado. Agora, com a vitéria da
terra, eles se orgulham de serem negros (Simplicio Arcanjo
Rodrigues, Rio das Ras, 08/99 apud Treccani, 2006).”

Borges et al. (2015), fizeram um questionamento em seu estudo: Quanto custa para as
familias de baixa renda obterem uma dieta saudavel no Brasil? Teve como objetivo identificar o
custo necessario para a obtencdo de uma dieta saudavel no Brasil e analisar o comprometimento
dessa pratica na renda familiar. Obtencdes de alimentos foram coletadas durante sete dias em
55.970 domicilios. Dois subconjuntos compostos apenas por familias de baixa renda com valor <
R$ 415,00 per capita/més foram analisados. A partir dos alimentos obtidos, foram calculados
calorias, despesa com alimentacdo e o pre¢co medio dos oito grupos alimentares presentes no Guia
Brasileiro. Foram comparados 0s gastos atuais e ideais para 0s oito grupos. As obtencdes
excederam as recomendacdes para feijoes, 6leos/ gorduras, doces, carnes/ovos e ndo alcangaram
as recomendacdes para frutas, hortalicas, lacteos e cereais. Atingir as recomendacfes aumentaria
0s gastos com a alimentagdo 39%, para individuos com renda < R$ 415,00, ¢ comprometeria em
145% a renda familiar. Brasileiros de menor poder aquisitivo necessitam aumentar a renda para

atingir a dieta ideal.

Entre os remanescentes de quilombolas quando questionados sobre possuir um familiar
com cancer e associados a alimentacdo saudavel mostrou valor significante de p= 0,01 (0,12-
0,81) sugerindo que individuos que relataram ter uma alimentacdo rica em frutas, verduras e
legumes apresentaram fator de protecdo. E ao associarmos a renda familiar com p= 0,00 (0,49-
0,90), observamos que quanto maior for a renda, melhor serd a qualidade de vida, logo a
probabilidade de ter um familiar com céncer diminui com boas orientagdes sobre prevencao
contra os fatores de risco. Esses dados s6 confirmaram os dados ja existentes na literatura (Tabela
50).
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Tabela 50 — Anélise de regressdo logistica em relacdo a familiar com céancer e alimentagdo

saudavel, renda familiar e género

95% C.I. para EXP(B)
B E.P. Wald Gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Alimentacéo saudavel  -1.129 .468 5.814 1 .016 323 129 .810
Renda familiar -404 155 6.817 1 .009 .668 493 .904
Género 147 458 103 1 748 1.158 472 2.841
Constante 2.329 .489 22636 1 .000  10.265

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Estudo de caso-controle realizado por Toporcov et al. (2012) composta por 296 pacientes
com cancer de boca e orofaringe e 296 pacientes sem historico de cancer, em quatro hospitais da
cidade de Séo Paulo (SP). Em relagdo a renda familiar a frequéncia maior encontrada nos casos
foi de 81 (27,4%) entre 1 e inferior a 1 salario minimo e nos controles a frequéncia maior
encontrada foi de 104 (35,1%), ou seja, quanto menor a renda familiar maior a predisposicao a
desenvolver o cancer. Quanto ao consumo de gorduras notamos que 0S casos consomem bacon
(OR =2,48; p < 0,001), carne bovina (OR = 2,73; 1C95%; p < 0,001) e ovos (OR = 3,04; p <
0,001), portanto dados mostram que 0s casos consomem mais gorduras por semana do que oS

controles com aumento de cancer de boca e orofaringe,

Na tabela 51 apresentada, a co-variavel “consumo de gordura” apresentou resultados
significantes com valor de p=0,04 (1,02 -7,98) em relagéo a ter um familiar com céncer. Entéo, a
probabilidade de um individuo desenvolver cancer é de 2,8 vezes maior em relacdo aos
individuos que consomem menos gordura. Ao associarmos a renda familiar apresentou um valor
de p=0,00 (0,49-0,90), sendo significante para os individuos que apresentam uma renda familiar
acima de um salario minimo, e a medida que a renda familiar vai aumentando, maior a
oportunidade desses individuos em consumir alimentos saudaveis, diminuindo o risco de
desenvolver determinadas doencas. Entdo, esses dados estdo de acordo com os encontrados na

literatura.



166

Tabela 51 — Anélise de regressao logistica em relagdo a familiar com cancer e renda familiar e

consumo de gorduras.

95% C.I. para EXP(B)
B EP. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Renda familiar -35 ,151 5579 1 018 , /01 522 ,941
Consumo de gorduras 1,053 ,523 4,057 1 ,044 2,866 1,029 7,982
Constante 1,421 314 20,442 1 ,000 4,141

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa
7.9. Ocupacéao

A agricultura tradicional é praticada em locais onde ndo ha disponibilidade de outros
insumos além do trabalho humano e dos recursos locais, ou onde foram encontradas alternativas
que reduziam, eliminavam ou substituiam insumos humanos intensivos no uso de energia e de

tecnologias, comuns a grande parte da agricultura convencional de hoje (Gliessman 2005).

A agricultura tradicional quilombola guarda uma importancia enorme, pois detém saberes,
técnicas e manejos testados em séculos. Em situacBes ecoldgicas que poucos se dignariam a
enfrentar e que mesmo assim ndo os intimidaram. Reside nesta importancia, a grandeza da
Agricultura Quilombola. Onde produzir alimentos é bem mais que satisfazer as necessidades de
um mercado especifico. A Agricultura Quilombola € a fiel de uma cultura que por sua prética se
perpetua na transmisséo destes saberes aos mais jovens (Fidelis 2007).

A construcdo de casas de farinha, piscicultura e 0 manejo de acaizais nativos ndo precisam
de um investimento muito grande para a sua implantagdo. O manejo do acai é aplicado em area
de véarzea, e o cultivo da mandioca (producdo de farinha) constituem a base alimentar dos

agricultores e de suas familias, tornando-se papel importante na geragédo de renda familiar.

O tempo para a colheita da mandioca depende do tipo de mandioca. Sé os produtores de
farinha e as pessoas com experiéncia no ramo sdo capazes de distinguir a farinha que é feita s6 de
mandioca amolecida n’agua daquela que além da mandioca mole, leva mistura de mandioca

ralada.
7.10. Moradia

As condi¢des de moradia e presenca de saneamento basico influenciam diretamente no

processo de saude-doenca da populacdo. Os determinantes ambientais mostram-se diretamente
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ligados a saude da populacdo, em relacdo a moradia, a falta de infra-estrutura adequada, a
precariedade das condi¢cBes de higiene, o descarte de residuos domésticos inadequados o
escoamento de agua contaminada, a auséncia de rede de esgoto, presenca de terrenos baldios com

acumulo de lixo séo fatores que podem desencadear doencas nos individuos (Aranha 2006).
7.11. Dados antropométricos

O IMC é um indicador para fatores de risco, mas ndo esté relacionado somente com a
gordura corporal (Arterburn 2004). Individuos com 0 mesmo IMC podem ter diferentes niveis de
massa gordurosa visceral. A associa¢do da medida da circunferéncia abdominal com o IMC pode
oferecer uma forma combinada de avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitagcdes de cada

uma das avaliacOes isoladas (Andrade 2010).

A obesidade abdominal tem sido mais relacionada aos fatores de risco cardiovascular do
que a gordura total ou indice de massa corporal (IMC). A medida da circunferéncia abdominal
(CA) é um método representativo da gordura acumulada no abdome. Ela representa, quando
associada a outros fatores como diabetes, HA e dislipidemia, grande risco para desenvolver a

sindrome metabodlica (Rahmouni et al. 2005; Sarno et al. 2007).

Ainda que seja pertinente a discussdo acerca do uso da CA e IMC, ou da conjugacéo
destes indices como marcadores do risco cardiovascular, observou-se na maior parte das

investigacOes que valores elevados de CA predizem melhor o risco de HAS (Lima et al 2014).
7.12. Estilo de vida/ fatores de risco

Os fatores de risco ndo modificaveis sdo responsaveis por mais de um ter¢o das mortes de
cancer no mundo e estdo relacionados ao baixo consumo de frutas, legumes e verduras,
sedentarismo, e ao consumo de gorduras, frituras, refrigerantes, conservas e massas (Danaei et al.
2005). Por isso a importancia do conhecimento sobre os fatores de risco para que sejam feitas
medidas preventivas em relacdo a essas modificagdes (Batiston et al. 2011). Quando o individuo
tem estes conhecimentos ele aprende a cuidar de sua salde, e assim como preparar-se para buscar

melhores condi¢des de vida (Herr et al. 2013).

Segundo Medeiros (2009), a alimentacdo pode afetar o desenvolvimento do cancer por
meio de 3 vias: a primeira pelo excesso de alimentacdo que provocam alteragdes celulares que

levam ao céncer. A segunda é pela falta de alimentagdo que ird impedir o desenvolvimento de
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alteracbes das células que desenvolve o tumor maligno e a terceira sdo pelas drogas e
medicamentos. (nicotina, cafeina, &lcool, maconha, anticoncepcionais, sedativos, tranquilizantes,

antidepressivos, antiinflamatorios, antibidticos, etc.).

Nosso estudo mostra que o conhecimento dos individuos sobre o cancer com base em uma
alimentacdo saudavel é preocupante, pois observamos valores significantes com p= 0,02 (1,12-
4,82), ou seja, individuos que ndo consomem alimentos saudaveis tem a probabilidade de 2,3
vezes maior em desenvolver a doenca do que individuos que sdo adeptos de uma alimentacdo
saudavel (Tabela 52).

Tabela 52 — Andlise de regressao logistica em relacdo ao conhecimento do cancer e alimentacdo

saudavel, familiar com cancer, Morte na familia nos ultimos cinco anos.

95% C.I. para EXP(B)

B E.P. Wald gl Sig Exp(B) Inferior Superior
Alimentacéo saudavel ,844 372 5,148 1 ,023 2,326 1,122 4,822
Familiar com céncer ,655 455 2,073 1 ,150 1,925 ,789 4,696
Morte na familia Gltimos cinco anos ,226 365  ,386 1 ,535 1,254 ,614 2,562
Constante -1,382 526 6,904 1 ,009 ,251

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Um estudo sobre Conhecimentos e praticas sobre prevencdo do cancer de préstata: uma
contribuicdo para a enfermagem, teve como objeto o conhecimento e préaticas dos usuarios em
relacdo a prevencdo do cancer de prostata, foi realizado por Silva et al. (2013) com 61 pacientes,
selecionados através de amostra ndo probabilistica por acessibilidade ou por conveniéncia. Como
resultados foram encontrados um ndmero significativo (8/13,1%) de entrevistados que nao tem
conhecimento dos métodos preventivos preconizados pelo Ministério da Saude e se priva da
realizacdo de exames especificos (22/36%) para o diagnodstico do cancer de prostata.

Outro estudo realizado em mulheres, sobre rastreamento de cancer de mama, em uma
dissertacdo de mestrado, por Sousa (2014). Obteve como resultado que existe uma resisténcia das
mulheres aos conhecimentos sobre cancer de mama, 157 (74,8%) mulheres responderam que
quem faz autoexame das mamas ndo precisa que um profissional realize o exame clinico e
apresentaram (OR=12,75) vezes mais chance de serem resistentes quando comparadas aquelas 53
(25,2%) que responderam o oposto.
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E para finalizar a compreenséo destes resultados, encontramos um trabalho, realizado em
2013, sobre Conhecimento nutricional e cancer de mama, por Sedo et al. (2013) em 59 pacientes,
onde tiveram como resultados 18 (30,5%) das entrevistadas apresentaram baixo conhecimento
sobre a relacdo dieta/doenca. O IMC medio foi 29 kg/m2 (x4,4) e 47 (79,7%) tinham excesso de
peso (sobrepeso ou obesidade).

Esses estudos sé vieram confirmar, o que encontramos nos nossos dados, quando o
individuo relata que tem conhecimento sobre os prejuizos causados pelo cancer, porém
desconhecem “conhecimento sobre cancer” p= 0,00 (5.21-32.48), e¢ “Familiar com cancer”
p=0,01 (1.32-12.91) valores estes significantes para essas co-varidveis. E na mesma tabela
encontramos dados significantes para “Circunferéncia Abdominal” p= 0.02 (0.13-0.85). Este
dado antropométrico, conforme demonstrado na tabela, apresentou fator de protecdo apenas para
33,4% da populacdo estudada, logo a grande maioria dos entrevistados ndo se preocupam em
realizar uma atividade fisica e nem tdo pouco fazer uma reeducacao alimentar, evitando assim

doencas causadas pelo acimulo de gorduras localizadas (Tabela 53).

Tabela 53 — Andlise de regressdo logistica em relacdo ao conhecimento dos prejuizos do cancer e

conhecer o cancer, familiar com cancer, alimentacdo, saudavel, Circunferéncia Abdominal.

95% C.I. para EXP(B)

B E.P. Wald gl Sig. Exp (B) Inferior Superior
Conhecimento sobre cancer 2566 467 30.255 1 .000 13.017 5.216 32.482
Familiar com céncer 1420 .581 5981 1 .014 4137 1.326 12.910
Alimentacéo saudavel .616  .456 1829 1 176 1.852  .758 4.525
Circunferéncia Abdominal -1.097 478 5256 1 .022 334 131 .853
Constante -1.711  .660 6.715 1 .010 181

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Focchesatto et al. (2015) realizaram um estudo com 70 individuos com idade igual a 60
anos ou mais, de ambos os sexos e avaliados por antropometria, Fatores de risco e Fatores de
protecdo, como a prética de atividade fisica no lazer, consumo de frutas e hortalicas e prevengéo
de cancer. Os fatores de risco detectados foram o elevado consumo de gordura saturada, excesso
de peso e elevada circunferéncia da cintura. J& os de protecdo, foram o consumo regular de frutas
e verduras, baixo sedentarismo e tabagismo, consumo moderado e regular de vinho e realizacéo

de exames preventivos.
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Em nosso estudo percebemos que nos individuos entrevistados e quando abordado o
quesito alimentacdo a base de frutas e ao sedentarismo, apresentou um valor de p= 0.04 (1.10-
74.01), diferente do encontrado no estudo de Focchesatto et al. (2015) ressaltando que o
desequilibrio desses dois fatores pode ocasionar prejuizos a saude do individuo e contribuindo

para o desenvolvimento de algumas doencas como o cancer (Tabela 54).

Tabela 54 — Andlise de regressdo logistica em relacdo ao consumo de frutas e Morte na familia

nos ultimos cinco anos, Grau de escolaridade, consumo de cigarros, pratica de atividade de fisica.

95% C.I. para EXP(B)
B EP. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Morte na familia ultimos cinco anos ,313 ,664 222 1 638 1,367 372 5,019
Grau de escolaridade -,219 209 1,101 1 ,294 ,803 ,533 1,210
Consumo de cigarros 1,144 1,125 1035 1 309 3,139 ,346 28,445
Prética de atividade fisica 2,200 1,074 4,200 1 040 9,026 1,101 74,017
Constante -4642 1569 8751 1 003 ,010

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Dugno et al. (2014) realizaram estudo com 273 pacientes sobre Perfil do cancer de mama
e relacdo entre fatores de risco e estadiamento clinico em hospital do Sul do Brasil, tiveram como
resultados a metade com histoérico familiar positivo de cancer e 70.8% tiveram a doenca

diagnosticada em estagios iniciais.

Ishak et al (2013) realizaram uma pesquisa com 815 prontuarios, sendo 27 pacientes
estudados com diagnosticados com adenocarcinoma gastrico T4b através de estadiamento
patoldgico. As variaveis utilizadas foram: aspectos demograficos, principais gqueixas, fatores de
risco, acesso ao servico de saude, aspectos cirdrgicos, morbidade, mortalidade e sobrevida. Em
relacdo ao histdria familiar de cancer gastrico 11,1% tinham uma relacdo de parentesco direta

com 0s pacientes.

Essas pesquisas corroboram com os dados encontrados na ingestdo de gorduras associadas
ao género e familiar com cancer. Foram encontrados valores significativos com p=0.03 (1.08-
8.55) e p=0.02 (0.16-0.86) respectivamente. O risco torna-se aumentado quando apresenta um
familiar com cancer em 3,04 vezes, e ser do género feminino com 62,7% da populacdo estudada
(Tabela 55).
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Tabela 55 — Andlise de regressao logistica em relacdo ao consumo de gorduras e familiar com

cancer, Género, renda familiar, Pressdo Arterial.

95% C.I. para EXP(B)
B E.P. Wald Gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Familiar com céncer 1.113 527  4.449 1 .035 3.042 1.082 8.554
Género -.987 430 5.263 1 .022 373 .160 .866
Renda familiar 234 146 2.561 1 110 1.264 .949 1.683
Pressdo Arterial -.088 136 .418 1 518 916 701 1.196
Constante -1.428 553 6.682 1 .010 .240

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

O ndmero de novos casos de cancer no mundo tem aumentado de maneira consideravel a
cada ano. As principais causas de neoplasias do trato digestorio e do cancer de es6fago estdo os
fatores dietéticos, como o consumo exagerado de gorduras e a baixa ingesta de fibras, entre
outros, como o0 sedentarismo. Em 2006, segundo dados do Datasus, a cada 100.000 habitantes a
incidéncia do cancer de esdfago foi de 8,6% para homens e de 2,7% para mulheres (Datasus,
2010).

Pereira et al. (2015), realizaram um estudo em que 200 paciemtes foram questionados
sobre a alimentacdo, 32,5% tinham cancer de mama, 16,5% cancer de prostata, 15% cancer de
intestino e reto e 36% outros tipos de cancer. Na avaliagdo do consumo alimentar, foi observado
baixo consumo de frutas (88,5%), verduras e legumes (93%).

Nossos dados corroboram com os artigos sobre frituras, massas, gorduras e doces serem
potencialmente um risco para a saude, onde a orientacdo alimentar € essencial para que 0s
individuos evitem o consumo de todos esses elementos em uma mesma alimentacdo e/ou em
excesso. Valores apresentaram-se significantes para massas com p=0.01 (1.51-35.09), gorduras
com p=0.00 (3.46-80.49) e doces com p=0.00 (2.20-32.69). Todas essas co-variaveis induzem a
uma complicacdo de 7 vezes, 16 vezes e 8 vezes respectivamente, 0 que pode resultar no

desenvolvimento de diversas doencas (Tabela 56).

Tabela 56 — Anéalise de regressdo logistica em relacdo ao consumo de frituras e Consumo de

massas, Consumo de gorduras, Consumo de doces, Pratica de atividade fisica.



172

95% C.I. para EXP(B)
B EP. Wald Gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Consome massas 1987 .801 6.148 1 .013 7.295 1516 35.093
Consome gorduras 2815 .802 12309 1 .000 16.700 3.465 80.497
Consome doces 2138 .688 9.656 1 .002 8.486 2.203  32.695
Pratica atividade fisica 984 695 2.007 1 .157 2.675 .686 10.441
Constante -5542 1.112 24.829 1 .000 .004

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

Barreto et al. (2013) em seu estudo mostrou 0 aumento no consumo de alimentos de alto
valor energético e a diminuicdo da préatica de atividade fisica pela populacdo. E que a obesidade
estd cada vez maior e preocupante, pois é um fator importante no desenvolvimento de varias

doencas, entre elas diabetes, hipertensao, cardiopatias e até 42% de certos tipos de cancer.

Felden e Figueiredo (2011), realizaram um estudo de caso-controle, no qual foram
avaliadas 500 mulheres, sendo 100 com diagndstico histopatolégico de cancer de mama 400
grupo controle ambulatorial. Neste trabalho o sedentarismo apresentou uma associagdo
significativa com a ocorréncia de cancer de mama na analise bivariada (OR=1,63 1C95% 1,04-
2,54). Também as mulheres que relataram ter problemas de saude na familia apresentaram razao
de odds de 1,69 (1C95% 1,02-2,82). Para a circunferéncia abdominal, observou-se que mulheres
com essa medida elevada (> 88 cm) apresentam 2,08 vezes mais chance de desenvolver a doenca

do que aquelas com as medidas normais ou moderadas.

Todos esses artigos corroboram com o resultado que encontramos em relacédo a associagédo
na “alimentacdo saudavel”, gorduras e ndo praticar atividade fisica, no que reportar-se a
influéncia dos fatores de risco na contribuicdo do desenvolvimento das doencas. Na tabela 57
encontramos p= 0.00 (0.14-1.66), com 71 % de individuos que consomem gorduras. E para a
pratica de atividade fisica, apresentou um p=0.02 (0.18-0.90), com 59% de individuos sedentarios
(Tabela 57).

Tabela 57 — Anélise de regressdo logistica em relacdo a alimentacdo saudavel e Consumo de
massas, Consume de gorduras, Consumo de doces, Praticar atividade fisica, Consumo de frutas.
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95% C.I. para EXP(B)

B E.P. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Consumo de massas -728 631 1330 1 .249 483 140 1.664
Consumo de gorduras -1.223 431 8.061 1 .005 294 127 .685
Consumo de doces -.860 .453 3.605 1 .058 423 174 1.028
Pratica atividade fisica -.890 .402 4.914 1 .027 411 187 .902
Consome frutas 564 736 588 1 .443 1.758 416 7.438
Constante 1.086 .353 9.472 1 .002 2.964

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

7.13. Tabagismo/Etilismo

Vaérios fatores de risco podem estar envolvidos na origem de uma mesma doenca. O
tabagismo quando associado a obesidade pode ser para diversos canceres, além de doengas
cardiovasculares e respiratérias. Outro exemplo, é a associa¢do entre alcool, tabaco, e o cancer da

cavidade oral.

O tabagismo tem relacdo com varios tipos de cancer (pulmao, cavidade oral, laringe,
faringe, eséfago, estbmago, pancreas, figado, rim, bexiga, colo do Utero e leucemias) e é
responsavel por cerca de 30% das mortes por cancer. E o maior fator de risco evitavel de

adoecimento e morte no mundo.

O principal cancer associado ao tabagismo € o de pulmdo. Fumantes chegam a ter 20
vezes mais chances de ter esse tipo de cancer que ndo fumantes, 10 vezes mais chances de ter

cancer de laringe e de duas a cinco vezes mais chances de desenvolver cancer de esofago.
Né&o ha limite seguro para o uso do tabaco.

Bebidas alcodlicas ndo devem ser consumidas, pois favorecem o desenvolvimento de
diversos tipos de cancer. Essa recomendacao serve para todas as bebidas alcoolicas. Além disso,
a combinacdo de alcool com tabaco aumenta a possibilidade do surgimento desse grupo de

doencgas.

E importante destacar que ha uma evidente relacio dose-resposta entre o consumo de
bebidas alcodlicas e o risco de cancer. Ou seja, quanto maior a dose ingerida e o tempo de

exposicéo, maior sera o risco de desenvolver os tipos de canceres ja citados.

Estudos revelam que o alcool é a droga mais consumida por adolescentes. O primeiro

contato com bebidas alcodlicas ocorre em diversas faixas etarias. Neves et al. (2015) realizaram
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um trabalho sobre consumo de alcool com 21 adolescentes, 18 participantes referiram ja ter
consumido bebidas alcodlicas, o primeiro contato com as bebidas variou entre 9 e 17 anos. A
facilidade de acesso incentiva o consumo do alcool e, apesar de conhecerem alguns dos riscos,

consomem as bebidas, geralmente, em grupos.

Estudos realizados com 832 alunos, por Elicker et al. (2015) sobre uso de alcool, tabaco e
outras drogas por adolescentes escolares de Porto Velho-RO, revelaram que a idade variou de 12
a 19 anos, e entre os que fizeram uso de alcool, a idade mais frequente do primeiro contato foi

dos 12 aos 13 anos (média de 11,59 anos).

Esses dados corroboram com os resultados encontrados em nossa pesquisa, pois ao
associamos 0 uso de bebidas alcodlicas com a faixa etaria, encontramos valores significativos de
p= 0.04 (1.02-3.11), o que demonstra o consumo de bebidas alcodlicas uma probabilidade de
1,78 vezes maior nos mais jovens quando relacionados aos demais participantes. Ou seja, quanto

menor a faixa etaria maior o fator de risco em relacdo ao etilismo (Tabela 58).

Tabela 58 — Analise de regressdo logistica em relacdo ao uso de bebidas alcodlicas e renda

familiar, Grau de escolaridade e faixa etaria.

95% C.I. para EXP(B)
B EP. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Grau de escolaridade ,007 ,128 ,003 1 ,956 1,007 ,784 1,293
Renda familiar -248 151 2,679 1 ,102 781 ,580 1,050
Faixa etaria 579 285 4,117 1 ,042 1,783 1,020 3,119
Constante 310 547 321 1 571 1,363

Fonte: Questionario aplicado pelo autor da pesquisa

7. CONSIDERACOES FINAIS

Os povos tradicionais assim como a populacdo do ocidente, necessitam do acesso a
atencdo primaria a saude, requisito basico para que o ser humano tenha qualidade de vida. Ter
salde é ter moradia, saneamento basico, lazer, renda, educacdo, trabalho, alimentacdo, meio

ambiente, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigcos de salde, na auséncia de um
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desses itens surge o adoecimento, ndo somente de um individuo, mas de uma comunidade inteira.
O papel dos governantes € oferecer uma vida digna a sociedade, porém ndo podemos deixar de
mencionar que a populacdo também tem seus deveres enquanto cidaddo como, preservando o
meio ambiente em que vive, evitando assim o desequilibrio ambiental e da sadde. Enquanto nao
houver politicas publicas de salde direcionadas as populacBes tradicionais serd impossivel
colocar em préatica quais determinantes de saude estdo envolvidos nestas comunidades em
particular. Como saber analisar, interpretar, qual ou quais a melhor forma de direcionar a
assisténcia conforme as peculiaridades de cada uma, de acordo com 0s mecanismos biossociais

inserido no seu contexto.

Epidemiologicamente, podemos afirmar, de um modo geral, que essas comunidades
vulneraveis estdo dispostas as novas possibilidades de melhoramento da satde. Nos niveis de
prevencdo, para uma comunidade que ndo possui na sua rotina atendimento a satde, com uma
equipe multidisciplinar, a prevencdo primaria seria a base estrutural para que surgissem

perspectivas de entendimento sobre os fatores de riscos envolvidos no processo satde-doenca.

Orientacbes poderiam ser repassadas de forma coletiva, atuando preventivamente nas
comunidades, assim como varias formas de profilaxias como, os imunobioldgicos. E impossivel
olhar de forma diferenciada e individual, pois os fatores como socioambientais, socioecondmicos,
moradia, saneamento bésico, estilo de vida, entre outros, estdo presentes de forma integral. Vale
ressaltar que as caracteristicas culturais devem ser respeitadas e levadas em consideracdo, ndo
esquecendo que ha uma prevaléncia do saber local, muito utilizado como uma forma de
ressignificar o saber cientifico, pois cada comunidade enxerga a doenca de uma forma diferente,
levando em consideracdo a forma de pensar e de se organizar para enfrentar a saude e as

enfermidades.

Com o avanco biotecnoldgico, a saide deixa de ser somente superficial, e passa a ser
tratada de forma aprofundada a partir do uso de equipamentos de primeira geracao, tratando néo
somente o diagndstico e prognostico, mas atuando de forma cada vez mais preventiva e precisa.
Esse cenario tecnologico s6 poderd ser compreendido quando estiver correlacionado aos dados
antropoldgicos, porque esses dados sdo provenientes do contato com o outro, procurando
entender tudo o que perpassa no seu meio, entendo seu lado antropolégico e bioldgico.
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E necessario buscar outras ferramentas para compreender melhor como cada individuo
atua no seu habitat natural. Uma dessas formas € a roda de conversa, muito utilizada para que
todos possam participar e opinar sobre seu modo de viver, mas de forma alguma influencia-los

sobre qualquer opinido alheia aos seus costumes.

Nesse momento houve uma troca de saberes entre interlocutor e a comunidade, saber este
passado de pai para filho. Um dos pontos principais do trabalho de campo foi a busca dessas
informagdes “in locus” para que pudéssemos ajuda-los de uma forma mais objetiva. Entdo, os
altos indices de determinadas doencas, associadas aos fatores de risco em determinadas

comunidades s&o pontos chaves para se estabelecer o perfil epidemioldgico.

Em nosso trabalho, obtivemos informacgdes importantes que poderdo ser utilizadas como
marcadores para prevenir e/ou sanar problemas relacionados a saide. Comparacgdes, analises
descritivas e analiticas em estatisticas se fizeram necessaria em prol do aprofundamento dessas
informagdes coletadas por formularios, dados antropométricos e material biolégico, como
resultados percebemos que varios fatores estdo diretamente associados a pré-disposicdo de
aumentar o risco ao cancer, quando adicionados ao hsa-mir-375, estes dados se demonstraram
significativos, ou seja, quanto mais dados forem utilizados, sejam eles antropolégicos ou

genéticos, mais informaces teremos, e assim o individuo sera tratado na sua integralidade.

Um dos aspectos mais importantes destas abordagens foi a parte qualitativa, onde
podemos ouvir o relato individualizado sobre as diversas formas e olhares sobre o céancer. A
forma de viver isolado voluntariamente, em alguns pontos favorecem e em outros prejudicam,
pois diversas vezes escutamos que a falta de comunicacdo sobre determinados assuntos,
prejudicam elevar o nivel de conscientizacdo das pessoas, as quais passam a ndo compreender a
sua dimensdo social e historica no ambiente em que vive. Sendo que nos dias atuais a falta de
informacdo acaba se tornando um obstaculo para que o individuo cresca e colabore com 0 meio

em que vive de forma sustentavel.

A comunicacdo de uma forma geral facilita no processo de reconhecimento social e na
valorizagdo das préaticas da cultura local, evidenciando os modos de falar, de agir, bem como
dividir, o respeito as diferencas, a tradicdo e a crenca como fonte de aproximacdo e
distanciamento em relacdo aos bens simbdlicos. O acesso dos remanescentes dos quilombolas

com os meios de comunicacdo € essencial para frisar que o acesso as informacgdes os fagam
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refletir sobre os acontecimentos “extramuros”, auxiliando a sua participagdo na comunidade,

estimulando a prética da cidadania através do controle e assim evitando a ecloséo de doengas.

Portanto, € preciso entender a forma como as pessoas vivem em determinados ambientes,
para que os profissionais da area da salde ndo s6 auxiliem na assisténcia ao atendimento, mas
faca com que compreenda que ele é parte integrante e fundamental de um contexto social mais
amplo. Devemos entender que a educacdo ndo vive sem a salde e vice-versa, pois elas estdo
interligadas e fazem parte da transformacdo do ser humano tanto na teoria, quanto na prética,
fazendo com que se torne um multiplicador de informagdes possibilitando a melhoria da

qualidade de vida.
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APENDICES

APENDICE A - Questionario

Cadigo Comunidade data de nascimento: / /
INFORMACOES SOCIO-AMBIENTAIS

1. Faixa etaria: () 18 até 38 anos () 39 até 59 anos () 60 até 80 anos () Acima de 80 anos
2. Género: () Masculino () Feminino

3. Como vocé caracteriza sua origem étnica?

() Européia () Africana () Indigena () Asiatica () Miscigenada

4

(

(

(

. Se tem origem miscigenada, é possivel identificar etnias prevalentes?
) Europeu/Africano () Europeu/Indigena () Europeu/Africano/Indigena
) Europeu/Asiatico () Indigena/Africano
) Indigena/Asiatico () Africano/Asiatico
5. Grau de escolaridade: () N&o sabe ler e escrever () Alfabetizada
() Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto () Ensino médio completo
() Ensino superior incompleto () Ensino superior completo ( ) Pds-graduacéo
6. Ha quanto tempo mora na comunidade?
7. Se vocé viveu em algum outro lugar antes, onde foi?
DADOS SOCIOECONOMICOS:
8. Ocupacéo?
9. Renda familiar () Menos de 1 salario minimo ( )1 salario minimo ( ) até 1,5 salério
minimo ( ) até 2 salarios minimos ( ) até 3 salarios minimos ( ) acima de 4 salarios minimos
10. Qual (is) a (s) atividade (s) econémica(s) é base da renda da familiar? ( ) Extrativismo
( ) Lavoura/Roca ( ) Pesca ( ) Criacdo pequenos animais ( ) Artesanato ( ) Outra descreva

11. A familia recebe algum auxilio do Governo (Bolsa Familia, etc)? ( ) Sim ( ) Néo
Qual(is)?
12. Quais tipos de servigos de saude estdo disponiveis nesta comunidade?
13. Morreu alguém desta casa nos ultimos cinco anos? () Sim () N&o Quantas pessoas?
Liste as idades e causas de morte

14. Qual a sua religido? ( ) catdlica ( ) evangélica ( ) outra Qual?

15. Vocé participa da Associacéo e atividades comunitarias? ( ) Sim () Néo

DADOS SOBRE A MORADIA

16. A casa é feita de? () Madeira ( ) Tijolo ( ) Taipa ( ) Palha ( ) Outro
17. O piso ¢ de? () Cimento ( ) Ché&o batido ( ) Madeira ( ) Outro
18. O teto e de? ( )Telha de barro ( ) Brasilit ( ) Palha ( ) Zinco ( )Outro




19. NUmero total de cobmodos na casa ( )
20. H& quanto tempo vocé vive nesta casa?
SANEAMENTO BASICO
21. De onde vem a &gua para beber?
22. De onde vem a dgua para uso domeéstico (cozinhar, lavar loucas, etc.)? ( )Rio e/ou Igarapé
( )Poco aberto ( )Poco fechado/bomba ( )Encanamento ( )Outro
23. A agua de beber recebe algum tratamento? ( )Sim ( )N&o Qual?
24. Qual o destino do esgoto caseiro? ( )Rio e/ou Igarapé ( )céu aberto ( )Fossa ( )Outro
Descreva
25. Qual o destino do lixo? () Queimado/na propriedade ( ) Enterrado/na propriedade
( ) Jogado no mato () Jogado no Rio/lgarapé ( ) Outro
DADOS ANTROPOMETRICOS E ESTILO DE VIDA
26.IMC: ( )<185( )185-249( )25-299( )30-349( )35-39,9
( )>40 (Peso:_____ [Altura: )
27. Circunferéncia Abdominal:
28. Pressdo Arterial (12 verificacao) : mmHg (Antes da entrevista)

Pressdo Arterial (22 verificacdo) : mmHg (Apds a entrevista)
29. Verificou alguma vez a pressdo arterial? () Sim () N&o. Se sim a quanto tempo?
E quantas vezes?
30. Pratica atividade fisica? () Sim () N&o. Se sim, qual a frequéncia?
31. Costuma comer doces? () Sim () N&o. Se sim, qual a frequéncia?
32. Costuma comer frituras? () Sim ( ) N&o. Se sim, qual a frequéncia?
33. Costuma comer frutas? ( ) Sim () N&o. Se sim, qual a frequéncia?
34. Costuma comer massas (pdo, macarrdo, pizza, etc.)? () Sim () N&o. Se sim, qual a
frequéncia?
35. Costuma comer gorduras? () Sim () Nao
36. Consome refrigerante com frequéncia? ( ) Sim ( ) N&o. Se sim, qual a
frequéncia?
37. Consome legumes/verduras com frequéncia? ( ) Sim ( ) Ndo. Se sim, qual a
frequéncia?
38. Vocé usa cigarros? () Sim () Ndo. Ha quanto tempo?__ Quantidade?
39. Vocé usa bebidas alcodlicas? ( ) Sim ( ) Ndo. H& quanto tempo? __ Quantidade?
40. Voce diria que sua alimentacdo é saudavel? () Sim () Néo
41. Tem um familiar hipertenso? () Sim () N&. Quem?___
42. Tem um familiar com cancer? () Sim () Néo. Quem?
43. Sabe o que é Hipertensdo? () Sim () Nao. Se sim defina
44. Sabe o que é cancer? () Sim () Nao. Se sim defina




45. Sabe o que é pressdo alta? () Sim () N&o. Se sim defina
46. Tem conhecimento sobre prejuizos da hipertensdo? () Sim () N&o

47. Tem conhecimento sobre prejuizos do cancer? () Sim () Néao

48. Na sua opinido viver na comunidade ajuda ou prejudica em relacdo ao conhecimento
tradicional/primitivo () Sim () N&o. Por que?
49. Vocé tem alguma crenca/mito que utiliza em relacdo a sua sadde? () Sim () N&o. Qual
(ais)?
50. Como o profissional da area da saude pode ajudar com o conhecimento cientifico?




APENDICE B - Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do projeto: “Caracterizacdo do Perfil de Expressdo de miRNAs em Populacdes
Vulneraveis da Amazoénia”, cujos resultados serdo utilizados na dissertacdo de mestrado do
programa de Pés-graduacdo em Antropologia da Universidade Federal do Para, para obtencao
do grau em Mestre em Antropologia, da Universidade Federal do Para, do discente Antonio
André Conde Modesto, orientado pelo Prof. Dr. Sidney E. B. dos Santos, docente da UFPA.
Este projeto tem como objetivo principal analisar os niveis de expressdo dos miRNAs
presentes nas populacfes residentes no municipio de Belém e nas populaces
quilombolas residentes no municipio do Abaetetuba e Moju do Estado do Para. Vocé
esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento abaixo
contém todas as informacdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboracdo neste estudo sera de muita importancia para nos, mas se desistir a qualquer

momento, iSso ndo causard nenhum prejuizo a voce.

Eu, ,
residente e domiciliado na , portador
da Cédula de identidade, RG e inscrito no CPF nascido
(a) em / / abaixo assinado (a), concordo de livre e espontanea vontade

em participar como voluntario (a) da

“Caracterizacao do Perfil de Expressao de miRNAs em Popula¢8es Vulneraveis da

Amazoénia”, O participante da pesquisa fica ciente:

I) Os dados serdo coletados” nos municipios de Belém, Abaetetuba e Moju, no Estado do Par4,
em forma de questionario, O participante da pesquisa (ou voluntario da pesquisa) ndo é

obrigado a responder as perguntas realizadas no questionario de avaliacao;

II) A participagdo neste projeto ndo tem objetivo de submeter vocé a um tratamento, bem

como nao causara a vocé nenhum gasto com relacdo ao material utilizado no estudo;

[ll) O participante da pesquisa (ou voluntério da pesquisa) tem a liberdade de desistir ou de
interromper a colaboracdo neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de
qualquer explicagdo; A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a sua saude ou bem-estar

fisico.



IV) A sua participagdo neste projeto contribuira para acrescentar a literatura dados referentes
ao tema, direcionando as ag¢fes voltadas para a promog¢éo da saude e ndo causard nenhum

risco a sua integridade fisica, psicoldgica, social e intelectual;

V) O participante da pesquisa nédo receberd remuneracéo e nenhum tipo de recompensa nesta
pesquisa, sendo sua participacao voluntaria;

VI) O participante da pesquisa concorda que os resultados sejam divulgados em publicacdes
cientificas, desde que seus dados pessoais ndao sejam mencionados;

VII) Essa pesquisa oferece riscos minimos aos participantes, porque os métodos, ou seja, as
praticas podem ser minimizadas com informacdes e/ou orienta¢cdes adequadas durante todo o
procedimento, cuja avaliagdo sera feita de forma individual, e por possuir profissionais
gqualificados. E pode haver certo constrangimento ao responder aos questionamentos, que
serdo contornados com esclarecimentos sobre a pesquisa realizada. Os participantes poderdo
retirar-se a qualquer momento. Os pesquisadores responsaveis pelo estudo irdo coletar
informagdes sobre os participantes. Em todos esses registros um cédigo substituira o nome do
participante. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial e asseguramos o
sigilo sobre a participacdo dos voluntarios. As respostas de cada participante serdo lidas e
interpretadas pelo autor da pesquisa. Os dados obtidos serdo utilizados apenas para fins deste
estudo cientifico. Porém, a identidade do voluntario ndo serd revelada em qualquer
circunstancia. O tempo de duracdo da pesquisa, entre o inicio da coleta e a liberacdo dos

dados, sera de um més.

VIIl) Essa pesquisa trara beneficios para a saude, uma vez que poderdo ser identificadas as

principais falhas que existem no atendimento ao paciente.

IX) O participante terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para

esclarecimento de eventuais davidas. O principal pesquisador é Antonio André Conde Modesto

X) O participante da pesquisa devera rubricar todas as folhas do termo de consentimento livre
e esclarecido colocando sua assinatura na ultima pagina do referido termo. E o pesquisador
responsavel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do termo de consentimento livre

e esclarecido colocando sua assinatura na Ultima pagina do referido termo.

Xl) Caso o participante da pesquisa desejar podera pessoalmente, ou por meio de telefone
entrar em contato com o Pesquisador responsavel para tomar conhecimento dos resultados

parciais e finais desta pesquisa.



() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() N&o desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Declaro que obtive todas as informagBes necesséarias, bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas. Desta forma autorizo a minha

participacdo na referida pesquisa cima citada.

Assinatura do participante:

Testemunha 1:

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2:

Nome / RG / Telefone

Responsavel pela Pesquisa: Antonio André Conde Modesto B
A 1O [k
Assinatura Pesquisador Responsavel: :‘lfwk_ I B AL NS
J L_/\.l /UV

Contato do Pesquisador:
Universidade Federal do Para — UFPA
Nucleo de Pesquisas em Oncologia

Campus do Hospital Universitario Jodo Barros Barreto, 2° piso da UNACON, na Av.
Mundurucus, 4457, 66.073-000, Guama4, Belém (PA).

Telefone: (091) 3201-6776

E-mail: antoniocmodesto@gmail.com (Antonio André Conde Modesto)



APENDICE C - Orcamento

MATERIAIS DE CONSUMOS CUSTOS (R9)

Xerox R$ 460,00
Encadernacao R$ 9,00
Impressoes R$ 280,00
Canetas R$ 25,00
Pen-drive 4 gb R$ 72,00
MATERIAIS DE LABORATORIO CUSTOS (R9)

Agulha para coleta - caixa com 100 und R$ 74,00
Tubos 0,2 ul - pct 1000 und R$ 180,00
Tubos 1,5 ul - pct 1000 und R$ 52,00
Placa 6ptica Real time R$ 159,78
Adesivo 6ptico R$ 955,70
Blood Stop Curativo R$ 34,20
Algodao 500 mg R$ 19,19

Microplacas para polipropileno atoxico, livre de
Dnase, Rnase, pirogenicos e metais pesados, parede
ultra fina para resistir as mudancas de temperatura.
Caixa com 10 und

R$ 3.157,20

MicroAmp - Optical Adhesive Film PCR DNA/ RNAse

free (100 films) R$  9.557,00

Ponteira P100 - pct 1000 und R$ 59,00
Ponteira P1000 - pct 1000 und R$ 67,00
Alcool 70% und R$ 14,00
Alcool Absoluto Merk R$ 160,00
TagMan polimerase 500 unid. Marca Life R$ 400,00

Master Mix (1000 reacdes) Marca Qiagen. TagMan
Universal PCR master mix 1 x 5 ml, 200 reacdes. | R$ 1.469,00
Marca Life




Isopropilico, Marca Merk

R$ 380,00

Caixa com capacidade para 100 microtubos tipo

Eppendorf ou tubos criogénicos de 1,5 a 2 ml R$ 140,00
Seringa de 5 ml - caixa com 100 und R$ 120,00
Ponteira P10 - Pct 1000 und R$ 54,00

Tubo de coleta Tempus - caixa com 50 und

R$ 2.511,40

MagMax for stabilized blood tubes RNA - 96 und

R$ 4.509,34

Luva sem talco tam M

R$ 21,00

SERVICOS

CUSTOS (R$)

Transporte

R$ 145,90

TOTAL

R$ 25.085,71




APENDICE D - Cronograma

2015 | 2016 | 2017
Elaboracéo do projeto de pesquisa. X
Revisdo da literatura X X X
Leitura, resumos de artigos. X X X
Construcédo do projeto a luz das orientac6es do professor orientador. | X X X
Elaboracéo dos capitulos X
Entrega ao Comité de ética para apreciacdo e aprovacao da X
pesquisa.
Coleta dos dados. X
Qualificacédo X
Construcédo do banco de dados X
Analise gendmica X
Anélise estatistica X
Interpretacdo dos resultados X
Publicagéo artigo cientifico X

Defesa
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE W"‘“
FEDERAL DO PARA - ICS/
PARECER CONMSUBSTANCIADD DO CEP

DADDSE DO PROJETD DE PESGUISA

Titule da Peequisa: Caracienzagdo oo Perfll de Expressio de mifMAs em Populaches no Municiplo de
Ei;am'le Populagles Cullombolas no muniziplo 60 Acard @ Ananindeua do Estado do

Peaquisador: AMTOMIO AMDRE COMDE MODESTO

Area Tematica:

VarsBo: 1

CAAFE: 55908316.6.0000.0013

Instttul;3o Proponents: NOGeo de Pesquisa em Onooiogla

Patrocinador Princpal: Financlamemo Propro

DaADDS O PARECER

Homene do Parecar: 1.725.323

Apressntagio do Projsto;

Dievido 3 colonizagan o continente amencano pelos divarsos povas, de diversas einlas, a formacdo do
povn brasileiio peoemey de forma miscigenata. Um dos poves tradicionals explorados no Brasll pelos
conguisiadores foram os 02 enla aficana, sendo wiizados em su3 malora como mas-de-pora escrava.
Houwe o surgimento dos quilemibos, locals que aongavam gnuipos populadonals Tormados peios escravis &
fihos de @ECraV0s remanescenies. Portanio, 0 processo de povoamento do Srasll Iniciou a partir da
miscigenagdo desses nds princlpals grupos &micos & mals represaniativos: os colonlzadores nathvos
Indigenas (tambem denominades amerindlos); of conguistadores EUTDEUs; & 05 NegQros afficanos
(SANTOS et @ 1995). O Esiado do Pard @ o mals popuioso da regido nore 2 o sequnda malor estado do
pals, com 7.321.493 habifanies. Sua

pOpUECaT B2 ETDUl 02 TONTE NetSngenes ente S2US nadiantes, aModescentenies, IMerindics, Drancos,
pardos enire oulTos grupos, conforme dadces o IBGE (2010). Sabe-se tamMbem que RO e5iato do Pars, ha
240 comunidades guilombolas distibuldas em seis vanos municipios, enfre eles: Oixming, Abastetuba,
Acard e Ananindeua (CPISP, 2044). Do ponto de vista bokdgien o povo braslielno @ dio uma populagio
miscigenada ao longo de cinco sdoulos, no que diz respeiin 305 SeUs Genes, SUE cuUitura e costumes. Os
marcadores bloidglcos (mIRMA) o cancer 530 wiizados com a inalldads de andllse 3 expressan dos
miRMAS, pdendo sandr e femamenta de auxiio na
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prevengio da painlogla oncologica. Esie tabaiho ira comirioulr para a veriicapio da express3o dos mIRMAS
nas populagies dos muniziplos de Acard & Ananindeua no Estade do Pard, buscando 3 relagdo dos
marcadones Dioglcos com os Talores amblenials que podem Influenciar nos nivels de expressdo, akm da
andlise da perspeciiva antropoltgica dos povos quilombolas com o cancer, haja visia a necessidade
Infeemaiiva de como estes grupos Sinlcos enxengam e lldam com esta

patoiogia

Objetivo da Pesqulsa:

Chietvo Priman:

Azsoclar o5 nivels de expressdo de mIRMNAS presentes em populacies uroanas (municiplo de Balém) e
quilomocias (municiplo do Acard e de Ananindeua) resldentes no Estato do Pard

Obfevo Secundno:

- Detarminar o5 nivals de espressdo dos mIRMAS (Fes-mir-290, hea-mir-1350, Rea-mir-1310, kea-mie-21 2
Fes3-mir-150) encontrados nas populagies

oo Estado do Farg;

- Dsterminar ancesiralidace gendmica N3s amostas investigacss;

- Comparar of resultados das expressies de mIRMAS obtidos com a liberaiura @ com o perfll de
ancesiraldads;

- Comelacknar o perfil aniopokigico com o perll de ancesiElidade gentmica e possivels Implcacies pam a
E300e humana.

Swallagao dos Riscos & Beneficlos:

RiscoeE

Esta pecquisa oferaca Mscos MINIMos a0s partidpanies, porue os metodoes, 0uU S2ja, 35 pratlcas podem sar
minimizadas com Informaches aiou ofentagies adeguadas duraniz todo o procedimento, cula avallagdo
5era fefia de forma Indlvidual, & por possulr profissionals qualifcados. E pode Naver certn corsranglmenin
an responder aos questionamentos, que serdo contomados com esclarecimanios sobre @ pesquisa
reaiizada. Os participantes poder3o refirar-52 3 qualquer momenta. OF pesqUISINONes responsavels pelo
esiud Irdo coletar Informaches sobre os participantes Em todos esses registros wm codigo substiuird o
nome do participante. Todos o5 dados colelados serao mantisos de forma comlidencial 2
FsEaquUrames o Sigllo sobre 3 partipagdo dos voluntanas.

Baneficios:

Essa pesquisa iram beneficios para 3 salds, uma vez gue poderSo ser kentificatas as principals falhas que
exisem no Aendmenio 30 pademie.
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Conimasdic da Pessar 1.72.123

Comentarios & Consldaragties sobre & Peaquisa
C profocole apresentado disple de metodologla e critéros definidos conforme resolugdo 46612 do

CHIME

Consideragias s0bre 08 Termos de apressntagac obrigatora:

0% termos apresentados comamplam 06 SUENdos pelo sistema CEPICOMER.

Conclusies ou Pendénclas & Lista de Inadequagion:
Diante 4o SXpEsio S0MOS Pela INOVaES0 0o protoeoio. Este & noss0 parscar, S
Conzlderagias Finals a critério do CEP:

Este panscar fol slaborade baseado nos documentos abaloo relacionados:
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Projelo Delahnato | | Projeio_Pesquisa pdr F10E2016 | Miene Fakl de Ao

Esochira Oda5D | MomEes

TCLE f Termos da | TCLE paf JAE2ME | Misne Ralkl de Ao

Aszentimenta § k341 |MomEes

Jusificatha de

ALSAnCa

L W o QussTonano 2001206 | Misne Rakl de Ao
2314533 | Mo@Ees

L g Cumiuium_Laties pdf 2901206 | Miene Ralkol de AoEiin
231430 | MoEes

Dieciaragao de Aceite Orieriador.pd’ 2201206 | Misne Rakl de Ao

Pesquisadones 231147 | MorEes

Crpamemin Oreamemo. pdt 201206 | Misne Falkl de Ao
o o N L

Cronograma CROMNOGRAMA pdf 2901206 | Misne Ralkal de oo
231T3E | MoEes

Folha de Rostn Folha_de_rosto pdf 2001206 | Misne Rakl de Ao
230711 | MorEes

Erdharege: R Soguts Corile i 0780 de 0E 19 - ¥ anld

Babre:. Cafnpus Lifesrsibiio oo Cuamill
Bunespkn: BELEWM
e B

LiF: P4,
Telefone:

CEF: &8 075110

Faz: (010N -Sos

E-mall: cipos@ufpa b

Plgna S1ce =




INSTITUTO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARA - IC5/

Conimespic 4z Pescer 1 T20121

Slfuagao do Parecer

Aprovano

Mecessita Apreciagio da CONEP:
M3

BELEM, 14 de Setembim de 20156

Assinado por:
Wallace Ralmundo Arauje dog Santos
{Coondenador)

Enderegr: i Suguats Comria n® 01-8 @0 ICE 13 - 2 el
Babte Carmpus Linkserafbiio &0 Cuamil CEP: &8 [iPe-qi0
LIF: P Hunsdpka: BELEW

Telelone i (00758 Fs: (016 -BE E-mail.  comoezs fEafpa b

PG 4 o8 o4




