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RESUMO

Este trabalho objetivou conhecer e aferir as condi¢gdes de saude de criangas de 0 a 5
anos residentes na comunidade quilombola de Jacarequara, municipio de Santa
Luzia, Par4a, a partir da aplicacdo de um questionario individual contendo perguntas
fechadas, diretas e um numero reduzido de perguntas abertas a m&e ou ao
responsavel do menor. A referéncia de saude aqui trabalhada estd baseada no
conceito da Organizacdo Mundial de Saude (OMS-1947) que define saude nao
apenas como a auséncia de doenga, mas como a situagdo de perfeito bem-estar
fisico, mental e social. A amostra teve um total de 18 familias e 33 criancas. As
informacdes investigadas sobre as condi¢des sécio econdmica da familia centraram-
se nas condi¢des de saude da crianga (estado nutricional, doengas da infancia,
alimentagao, assisténcia a saude). O estado nutricional das criangas foi aferido a
partir de medidas de consumo alimentar utilizando a técnica recordatorio de 24
horas e frequéncia de consumo alimentar, aferigdo das medidas antropométricas P/I
(Peso/ldade) e A/l (Altura/ldade) e os valores encontrados foram comparados com
os da tabela da OMS da caderneta de saude da crianca utilizada no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, adotando-se os seguintes
pontos de corte: baixo peso (< 3P), risco nutricional (>3P a <10P), eutrofia (>10P).
As informagdes foram compiladas no programa Excel e Epi-Info versado 6.04b. Apos
analise constatou-se que as condi¢gbes de saude das criangas de 0 a 5 anos esta
comprometida e influenciada pela condicdo socioeconbémica das familias e a
situacédo precaria de atendimento medico-sanitario em Jacarequara, uma vez que
sairam precocemente da amamentacao, apresentaram baixa estatura para a idade,
caracterizando desnutricdo crbénica. Enquanto o cuidado de saude em adoecimento,
€ realizado em sua maioria com recursos alternativos, a alimentacédo € inadequada
para o crescimento e desenvolvimento, com baixa ingestdo de proteina, vitaminas e
minerais, nutrientes importantes na infancia. A maioria reside em moradia com
condigbes sanitarias precarias, estando vulneraveis ao adoecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Condi¢gdes de saude-doenca. Criangas. Populagao Quilombola.
Perfil nutricional. Assisténcia a Saude. Perfil alimentar. Jacarequara. Para. Brasil.



ABSTRACT

This study aimed to identify and assess the health status of children aged 0 to 5 years old in
Jacarequara black community, municipality of Santa Luzia, Sdo Paulo, from the application of an
individual questionnaire containing closed questions, direct and a small number of questions open to
the mother or legal guardian. A health reference here is worked out based on the concept of the World
Health Organization (OMS-1947) defines health as not merely the absence of disease but as a state
of perfect physical well-being, mental and social. The sample had a total of 18 families and 33
children. The data collected on socio economic family focused on the health of the child (status,
childhood diseases, nutrition, health care). The nutritional status of children was measured from the
daily intakes technique using 24-hour recall and food frequency, anthropometric measurement P / |
(weight / age) and A/ | (height / age) and values were compared with those of the WHO table of books
of children's health used in the growth and development, adopting the following cutoffs: low birth
weight (<3P), nutritional risk (> 3P to <10P) weight (> 10P). The information was compiled using Exce
and Epi-Info version 6.04b.After analysis it was found that the health conditions of children aged 0 to 5
years are affected and influenced by the socioeconomic status of households and the plight of medical
and health care in Jacarequara since it came out early breastfeeding, had short stature for age,
featuring chronic malnutrition. While health care in illness, is carried out mostly with alternative
resources, the power is inadequate for growth and development, with low intake of protein, vitamins
and minerals, important nutrients in childhood. Most live in housing with poor sanitary conditions and
are vulnerable to illness

KEYWORDS: Health conditions and disease. Children. Population Quilombola.
Nutritional profile. Delivery of Health's food. Jacarequara. Para. Brazil.
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1 INTRODUGAO

O presente trabalho tem o propésito de conhecer e descrever as condigbes de
saude de criancas de 0 a 5 anos residentes na comunidade quilombola' de
Jacarequara no municipio de Santa Luzia no Estado do Para. Secularmente, as
condicdes de vida deste grupo étnico ndo tem sido das mais favoraveis. E
reconhecido que condigdes sociais € materiais influenciam de forma indireta no
processo saude/doenga, e consequentemente, na sua expectativa de vida.
Reconhece-se que ontem como na atualidade este segmento social n&do é minoria
na sociedade brasileira, portanto, torna-se importante a busca da equidade por meio
do acesso ao sistema de saude e a utilizagdo dos servigos que promovam melhoria
na qualidade da atencao especifica a eles orientada (OLIVEIRA, 2003).

A saude é um direito social. Durante muitos anos o grupo étnico aqui
abordado ficou invisivel as politicas publicas principalmente no que diz respeito a
saude. Segundo Buss (2003), a saude é um direito fundamental do homem, sendo
reconhecida como o maior e o melhor recurso para o desenvolvimento social,
econbmico e pessoal, como também uma das mais importantes dimensdes da
qualidade de vida. Neste contexto, a saude nao pode ser reduzida a uma relagao
biolégica de causa e efeito, pois 0 homem é um ser histérico e como tal, sofre
influéncia do meio social e cultural (ASSUMPCAQO; MORAIS; FONTOURA, 2002).

A referéncia de saude aqui trabalhada esta baseada no conceito da
Organizacdo Mundial de Saude — (OMS) que define saude ndo apenas como a
auséncia de doencga, mas como a situagao de perfeito bem-estar fisico, mental e
social (SEGRE; FERRAZ, 1997). Mas também se considera o referencial de que a
“Saude” nao € um conceito universal, ao contrario, varia sob distintas condi¢coes
sociais. Ela é o resultado de um conjunto de fatores sociais, econémicos, politicos,
culturais, coletivos e individuais, que se combinam, de forma particular, em cada
sociedade resultando em comunidades mais ou menos saudaveis (BUSS, 2003).

A condicdo de saude da populagdo nas ultimas duas ou trés geragdes
transformou-se em muitos aspectos. O Brasil tornou-se rapidamente uma sociedade

predominantemente urbana; os padrbes de trabalho, lazer, alimentacdo, nutricéo,

! Comunidade quilombola, comunidade remanescente de quilombo sdo categorias de identificagdo

empregadas no Direito, politicas do Estado, organizagdes governamentais ¢ ndo governamentais, movimento
social, liderancas e refere-se ao conjunto social que ¢ objeto de reconhecimento por elementos culturais, sociais,
politicos e historicos, particularmente a partir da Constituigdo de 1988.
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saude e doencas aproximam-se aos dos paises desenvolvidos. Essas mudancas
desestruturaram as formas tradicionais de vida da populagdo e impés um aumento
de demanda na estrutura e nos servigos das cidades (BRASIL, 2004a).

Nos dados abaixo demonstrados a partir de diversas pesquisas realizadas
com a populacdo infantil, menor de 5 anos, ficam evidentes as consequéncias
dessas mudangas principalmente em relagdo ao estado nutricional. Na verdade,
houve uma redugao temporanea, mas ainda ¢é alta a desnutricdo como é o caso do
Para que atualmente é de 9% (BRASIL, 2009).

Desnutrigdo infantil por grandes regides e situacado do domicilio (déficit de peso
por idade entre menores de 5 anos: Na regido Norte 8,0% sendo 6,8% na zona
urbana e 11% na zona rural segundo Pesquisa de Orgcamentos Familiares
(IBGE, 2003).

Déficit de altura-para-idade (A/l) entre criangas menores de 5 anos por grandes
regibes segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude —PNDS,
2006: Norte: 14,8% (BRASIL, 2009).

Evolugédo da desnutricdo infantil no Brasil em menores de 5 anos de 1975 a
2006, ilustrada no Gréfico 1 (BRASIL, 2009).

Evolugao da Desnutrigao Infanfil no Brasil em
Menores de 5 anos -1975 -2006

18
16 .3

14 X
12 \

\

1975 1989 1996 2003 2006

s

[ ]

Grafico 1- Evolucao da Desnutrigdo Infantil no Brasil em Menores de 5 anos de
1975 a 2006.
Fonte: BRASIL, 2009.
Em se tratando da populagdo negra, essa realidade € ainda mais delicada,

pois achados em estudo promovido em 2004 pelo Programa das Nagdes Unidas



| 13

para o Desenvolvimento (PNUD), apontam uma maior probabilidade de morte
precoce entre as populagdes negras, em grande parte associada as dificuldades
determinadas pelas suas menores possibilidades de acesso a servigos de saude de
boa qualidade (MORTALIDADE infantil em remanescentes...,2007).

O perfil de saude-doenca dos povos quilombolas no Brasil € pouco conhecido,
0 que decorre da exiguidade de investigagdes e da precariedade dos sistemas de
registro de informagdes de morbimortalidade. Da mesma forma, séo particularmente
escassos os dados relativos a situacdo nutricional. Essa dimensdo merece maior
atencdo, em virtude do estado de saude e nutrigdo ser influenciado, em larga
medida, por dindmicas de transformacdes econdmicas, sociais e culturais, assim
como, em especial, por alteragdes em estratégias de subsisténcias (COIMBRA JR.;
SANTOS, 2000).

O interesse em examinar as condigbes de saude de grupos quilombolas é
recente sendo pequeno o numero de trabalhos realizados neste segmento
especifico da populagédo brasileira que vise conhecer o seu perfil de saude, de
seguranga alimentar e nutricional, ou que busquem caracterizar o impacto
acarretado pelas mudancas socio-econdmicas, ambientais e culturais.

Durante 14 anos de vida profissional como nutricionista na area de Saude
Publica tenho acompanhado varios diagnosticos de saude em criangas de zero (0) a
cinco (5 ) anos pertencentes a familias de baixa renda, de localidade urbana e rural,
de baixa escolaridade e que apresentam dados semelhantes as pesquisas ja
realizadas no Brasil, mas nenhum direcionado a povos tradicionais (indigena,
quilombola), o que despertou meu interesse em estudar o segundo grupo étnico.
Trata-se de inquietude pessoal pela auséncia de dados epidemioldgicos relativos a
este grupo nos sistemas de informagdo da Saude Publica, pelo menos no Para,
embora se tenha dados resultantes de pesquisas como de Mendes (2006).

Neste sentido, o presente trabalho consistiu em um estudo do tipo transversal
descritivo que tentou apreender condigdes de saude e estagios de desenvolvimento
e crescimento do grupo etario de 0 a 5 anos de Jacarequara e para isto a

investigacdo articula uma série de procedimentos das ciéncias da saude e das
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ciéncias sociais de maneira a conhecer a situagdo socioeconémica que influencia
nas condigdes de nutrigdo de criancas das comunidades quilombolas?.

Max Weber contribui no debate tedrico chamando comunidade “a uma relagao
social na medida em que a orientagdo da agao social, na média ou no tipo ideal
baseia-se em um sentido de solidariedade: o resultado de ligagbes emocionais ou
tradicionais dos participantes". (WEBER, 1987. p.77). Mais recentemente Bauman
interpreta comunidade no mundo moderno em que representa a “obrigagao fraterna
de partilhar as vantagens entre seus membros, independente de talento ou
importancia deles”. Aprofunda esta nogcédo entendendo que se trata de um “tecido de
compromissos de longo prazo, de direitos inalienaveis e obrigagdes inabalaveis. E
0S compromissos que tornariam ética a comunidade seriam do tipo de
‘compartilhamento fraterno’, reafirmando o direito de todos a um seguro comunitario
contra os erros e desventuras que sao 0s riscos inseparaveis da vida individual”
(BAUMAN, 2003. p. 55-57).

Jacarequara, reconhecida como comunidade quilombola pelas suas
liderancgas, por entidades e érgaos publicos: Programa Raizes, ITERPA, Secretarias
Estaduais e organizagbes n&do governamentais: Centro de Defesa e Estudo do
Negro do Para (CEDENPA) possui um universo de 55 unidades familiares. Nesta
pesquisa optou-se por estudar somente aquelas que possuiam criangas com idade
de 0 a 5 anos.Desta forma, este estudo toma como grupo a pesquisar 18 familias
onde havia 33 criangas nesta faixa etaria.

O tratamento das informagdes registra-se em um conjunto de tabelas e
graficos que tendem a polarizar seus resultados, quer dizer, representa o total do
universo pesquisado.

A coleta dos dados foi realizada a partir da aplicagdo de um questionario
individual contendo perguntas fechadas e diretas além de incluir um numero
pequeno de perguntas abertas feitas a mée ou responsavel (GAUTHIER, 2003).
Nestas foram incluidos quesitos sobre as condigdes sécio-econdmicas da familia
(escolaridade, renda, condicbes de moradia, saneamento...), situacdo de saude da
crianga como imunizagdo (doses, data das vacinas obrigatorias), doencas da

infancia, assisténcia a saude (local de acompanhamento, numero de consultas,

2 Nesta dissertacdo estara sendo utilizada a nogdo de comunidade, que pese a sua

ambiglidade, as diferentes concepg¢des tedricas tem buscado precisar seu conteudo na literatura das
ciéncias socais.
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frequéncia e motivo do uso, dados sobre alimentacdo da crianga (pratica de
aleitamento, duragdo, idade de desmame e introducdo da alimentagcao
complementar). Também foram coletados dados da situagado atual da comunidade
no que diz respeito a area aproximada, natureza juridica da area (titulagcao),
quantitativo populacional, atividade econdbmica (agricola, extrativismo, pesca,
artesanato, criacdo de pequenos animais e outros), cultura (religido, preservagao de
manifestagcdes, festejos), saneamento (agua encanada, coleta de lixo, rede de
esgoto, pavimentagao asfaltica), existéncia de escolas, postos de saude, igreja,
energia elétrica, telefone publico, associagdes, cooperativa e acesso a transporte.

Os métodos de afericdo do estado nutricional das criangas foram realizados
a partir de medidas de consumo alimentar utilizando a técnica recordatério de 24
horas, questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA) e afericdo das
medidas antropométricas como o peso e a altura. Esses formularios ja validados e
utilizados em outros estudos (Apéndice B e C) tiveram uma adaptacéo aos objetivos
desta pesquisa. A familiaridade por minhas pesquisas anteriores em campo e o
dialogo com agentes de saude, permitiram rever as questdes que nao eram
compativeis com este estudo.

De acordo com as recomendagdes da OMS (1980) pelo menos 3 medidas
tém que ser adotadas para o setor saude, que servem como indicador padrao e que
de maneira sensivel, apontam para a presenga ou nao dos efeitos da desnutricdo
nos grupos de maior risco (materno-infantil). Sao elas: peso/idade (P/l), peso/altura
(P/A) e altura/idade (A/l).

Neste estudo especificamente foi utilizado os indices P/l e A/l e os valores
encontrados comparados aos da tabela da OMS da caderneta de saude da crianga
utilizada no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na rede de saude
publica, adotando-se os seguintes pontos de corte: baixo peso (< 3P), risco
nutricional (=3P a <10P), eutrofia (=10P a <97P%) e sobrepeso/obesidade (= 97P)
(BRASIL, 2004b). Segundo Jelliffe (1968), a antropometria se constitui em um
método de investigagdo cientifica em nutricdo que “se ocupa da medigdo das
variagbes nas dimensbes fisicas e na composigdo global do corpo humano em

diferentes idades e em distintos graus de nutrigao”.

P : significa o percentil nutricional na curva de crescimento do cartdo da crianga .



O peso foi coletado através de balanca digital da marca SECA com
capacidade de até 150 kg através do posicionamento do paciente, descalgo, em pé
e com roupas leves, no centro da base da balanga, a fim de verificar se 0 peso esta
compativel com a idade e estatura. A estatura foi coletada através do antropémetro
horizontal para criangas até 2 anos de idade e vertical para criangas maiores de 2
anos, da marca Altura Exata com mensuracdo de até dois metros e vinte
centimetros, a fim de verificar se a estatura estd compativel com a idade
(KAMIMURA; BAXMAN; SAMPAIO; CUPPARI, 2002).

Os dados obtidos foram compilados no programa EXCEL e Epi-Info versao
6.04b para serem analisados, este ultimo,é um programa estatistico usado para fins
de estudos epidemiolégicos aplicado a saude publica.(EPI-INFO 2009).

Vale ressaltar que foi feita uma cuidadosa revisdo dos questionarios na etapa
de codificacdo dos mesmos, seguida da verificagdo da plausibilidade dos valores de
cada variavel. As variaveis estudadas sdo: condigdes socioecondmicas
(escolaridade, renda, condigcbes de moradia, saneamento...), condi¢cdes de saude
(pratica de aleitamento, introducdo da alimentagdo complementar, assisténcia a
saude da crianga, situagédo de imunizagao, patologia, estado nutricional), ldade, sexo
e consumo alimentar.

O projeto foi previamente encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para
recebendo sua aprovacdo. Para a adesdo dos participantes, foi esclarecido o
objetivo da pesquisa, os procedimentos para a coleta dos dados e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Sendo garantido aos
participantes o anonimato de seus relatos, codificados em processo de analise do
trabalho.

Nas comunidades quilombolas a saude em geral das criangas compromete as
condigbes adequadas de crescimento e desenvolvimento. Esta observacao ja foi
verificada em outros estudos de Mendes (2006), Chamada Nutricional Quilombola
realizado pelo Ministério da Saude (2006). Nesta pesquisa, os resultados
encontrados mostram que Jacarequara tem um quadro n&o propicio a uma vida
saudavel, seus indicadores sao altamente preocupantes, quando comparados com
outros igualmente elaborados para estudar indicadores de saude no Estado do Para
e no Brasil. Dentre esses indicadores o de mortalidade infantil e a desnutricao

refletem a critica situacdo em que vive criangcas e adolescentes. Desta maneira,
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evidencia-se a realidade local das criangas de Jacarequara cujas condigdes de vida
nao sao propicias a saude e as tornam vulneraveis ao adoecimento.

Esta hipotese sugere uma situagdo de invisibilidade da situagao de vida
nessas comunidades, afetando as criancas, o que leva acreditar que no Estado do
Para, as politicas publicas ndo estejam efetivadas no cumprimento do principio da
universalidade da Lei 8080/SUS, no que diz respeito a possibilidade de acesso a
servicos de saude. Talvez este seja um fator contribuinte do comprometimento da
saude desse grupo, pois, a falta de acesso a servigos de saude explica taxas de
mortalidade infantii elevadas nesse grupo (MORTALIDADE infanti em
remanescentes...,2007).

Segundo Valente (1997) em sociedades complexas, as condi¢oes de acesso
a alimentacéao interferem nos habitos alimentares os quais sdo moldadas pela renda
e também pela disponibilidade do alimento. Pergunta-se qual € a especificidade do
grupo social aqui estudado e como interferem suas crengas, habitos,
comportamentos, praticas, além do quadro de abandono pelo sistema de saude.

A pesquisa teve inicio no més de outubro de 2008 com a coleta dos dados
sobre a caracterizacdo atual do povoado através das informacgdes repassadas pelo
representante indicado pelo CEDENPA, por um lider comunitario, pelo 5° Centro
Regional de Saude que é responsavel pelo assessoramento dos municipios de sua
abrangéncia, entre eles, o municipio de Santa Luzia do Para, onde fica localizada.
Jacarequara.

Ja no final do més de outubro foi realizado o trabalho de campo, onde se
articulou com a SESPA o apoio quanto a disponibilizagdo de um técnico
nutricionista, transporte e apoio de um agente comunitario de saude, responsavel
pela area. Também foi obtida colaboragdo do Centro Colaborador de Alimentacao e
Nutrigho da Regido Norte (CECAN-NORTE/UFPA), na disponibilizacdo do
equipamento antropdmetro, de um técnico nutricionista para auxiliar na coleta dos
dados e na analise dos dados.

Solicitou-se ao Centro Regional de Saude que fizesse a mobilizagdo dos
responsaveis das criangas de zero (0) a cinco (5) anos a um local de concentragao
indicado pela comunidade para facilitar a coleta de dados, ficando entdo no barracao
conhecido como “Arte Quilombola Flor da Pedra” onde mulheres costumam reunir,
produzir e expor os artesanatos e realizar outras atividades de saude como

campanha de vacinagao.
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Considerando que o numero de familias estudadas e o numero de criangas
nao eram numerosos, buscou-se como estratégia a realizagdo de palestra educativa
aos responsaveis sobre o tema "Os 10 passos para uma alimentagcdo saudavel’ e
“‘Recomendacgdes para alimentagdao da crianga” (Anexo A e B), além da ida do
Agente Comunitario de Saude (ACS) e lider comunitario na residéncia quando o
responsavel ndo comparecia ao barracdo e busca desta crianga evitando assim, o
maximo de perda na amostra.

Para ampliar a base de informagao a pesquisa envolveu além da entrevista,
a captura de imagem por meio de fotografias, pois € muito util para uma melhor
apresentacdo e entendimento da realidade e para complementar a redacdo na
exposi¢cao e explicacdo das analises, dando maior comprovacédo e validagcdo as
afirmacgdes textuais. A pesquisa bibliografica foi orientada por diversas fontes: livros,
revistas, artigos, folhetos, textos, relatorios, Jornal, entrevistas e Internet de modo a
contribuir na discussao tedrica e na contextualizagao.

A coleta de dados é uma tarefa que exige muita ateng¢ao e cuidado por parte
do pesquisador uma vez que varios fatores influenciam como a complexidade da
dieta, qualidade da informagdo, memoria do entrevistado, comportamento, cultura,
crengas, status socioeconémico (MAJEM, 1995). Desta maneira a atengédo e a
analise do que é dito na entrevista sdo fundamentais para que nao cometer erros de
interpretacéao.

Para se chegar a Jacarequara o acesso é feito pelo Km 47 da BR 316
(direcdo Belém-Brasilia). O inicio da atividade estava marcada para 11 horas, mas
em decorréncia das péssimas condigdes de trafego da estrada a chegada foi por
volta das 13 horas, quando as pessoas ja estavam cansadas de aguardar,
entretanto por respeito ao trabalho a ser desenvolvido, ao ACS e ao lider
comunitario que mobilizaram os responsaveis, estes permaneceram no local
iniciando-se a realizacao da palestra com distribuicdo de material educativo e apos
coleta dos dados com os responsaveis pelas criangas indagando sobre as condigdes
socioeconémicas e gerais Com o grupo etario definido no estudo procedeu-se a
afericdo do peso e altura, detalhada no capitulo 3.

A dissertacao esta dividida em nove capitulos. No primeiro da introducéo é
apresentado a contextualizacdo do tema. No segundo foi abordado a questédo

historica e conceitual sobre “comunidades quilombolas” dando uma panoramica
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geral, a existéncia e localizagdo destas no Estado do Para e a caracterizagéo
socioeconémica, demografica de Jacarequara.

No terceiro foi abordado o perfil epidemiolégico de criangas quilombolas
menores de cinco (5) anos no Brasil, no quarto a demonstracdo de uma pequena
amostra da situagédo de saude de criangas quilombolas no Para baseado em alguns
estudos realizados pela UNICEF, Ministério da Saude e pesquisadores locais do
Para. No quinto, destaca-se a situagao de saude de criangas quilombolas de zero (0)
a cinco (5) anos de Jacarequara, focalizando a realidade local apreendida no
trabalho de campo. Logo em seguida no sexto capitulo, a situagdo de saude das
maes das criangas. No sétimo, identifica-se o perfil alimentar e nutricional dessas
criangas, avaliando o padrao alimentar quantitativo e qualitativamente.

No oitavo faz-se uma explanagdao sobre as politicas publicas, tal como o
Programa Brasil Quilombola, entre outras, e se detém no exame da atuagédo dessas
politicas no Estado do Para. E por ultimo, as consideracdes finais abordando as
conclusdes dos achados apreendidos no trabalho de campo.

Desde suas formacgdes, os quilombos adotaram o modo de vida camponés,
com organizagdo e produgdo com base no uso coletivo dos territérios e na
reciprocidade de trocas materiais (CARRIL, 2002). Ainda € muito recente a presenga
do Estado nessas comunidades, o que em muitos casos ocasionou choque por nao
serem compativeis as normas do Estado com as normas do grupo estabelecidas
durante séculos. Concluindo-se, com isto que a estrutura do Estado nao foi
adequada, atualizada para absorver grupos quilombolas como partes ndo s6 do
ponto de vista numérico, mas da sua real existéncia. (BRASIL, 2007).
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2 COMUNIDADE QUILOMBOLA: HISTORICO E CONCEITO

Segundo interpretagdes vigentes o quilombo histérico, tido como sindnimo de
comunidades remanescentes de quilombos foi formado por escravos africanos que
fugiam dos engenhos, fazendas para tentar escapar dos maus tratos e da violéncia
que sofriam. Na formacdo dos quilombos n&o havia apenas o0s ex-escravos
africanos, mas indigenas, brancos pobres, desertores também se juntaram ao
quilombo e adquiriram a cultura e as crengas, de descendéncia africana
(MANZATTI, 2007).

As denominagbes “quilombos, mocambos, terra de preto, comunidades
remanescentes de quilombos, comunidades negras rurais, comunidades de terreiro”
sdo expressdes que designam grupos sociais afro-descendentes trazidos para o
Brasil durante o periodo colonial, que resistiram ou, manifestamente, se rebelaram
contra o sistema colonial e contra sua condicdo de cativo, formando territorios
independentes onde a liberdade e o trabalho comum passou a constituir simbolos de
diferenciacdo do regime de trabalho adotado pela metrépole e pelo regime
escravista. Nessas comunidades, a liberdade e o trabalho comum passaram a ser
simbolos de autonomia e diferenciagéo do regime escravista (BRASIL, 2007).

Durante o periodo de escraviddo no Brasil (séculos XVII e XVIII), os
negros que conseguiam fugir refugiavam-se com outros em igual situagdo em
locais bem escondidos e fortificados no meio das matas originando assim os
conhecidos quilombos. Nestes espacos sociais eles viviam de acordo com sua
cultura plantando e produzindo em comunidade (HISTORIA dos Quilombos.....,
2008). Nesta interpretacao esta presente o mito do isolamento que a historiografia
recente tem invalidado, pois em muitos casos estes aglomerados mantinham
contatos com pequenos povoados, cidades, estabelecendo relagdes econdmicas e
sociais. Os quilombolas do rio Trombetas desciam até a cidade de Santo Antonio de
Oriximina para vender tabaco, castanha (ACEVEDO MARIN ; CASTRO, 1998).

Na época colonial, o Brasil chegou a ter centenas destas comunidades
espalhadas, principalmente, pelos atuais estados da Bahia, Maranhéao,
Pernambuco, Goias, Mato Grosso, Minas Gerais, Alagoas, Para. Os quilombos
representaram uma das formas de resisténcia e combate a escravidao. Rejeitando a

cruel forma de vida, os negros buscavam a liberdade e uma vida com dignidade,
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elaborando formas de organizagao sdcio-cultural, o que contribui para a formacéo da
denominada cultura afro-brasileira (HISTORIA dos Quilombos....., 2008).

No periodo de redemocratizagdo do Brasil, o movimento negro e liderangas
das comunidades remanescentes de quilombos intensificaram a busca por direitos
de cidadania. Envolvidos no processo de elaboracdo da Constituicdo Federal de
1988, asseguraram o direito a preservagao de sua cultura e identidade, bem como o
direito a titulacdo das terras ocupadas por geragbes e geragcbes de homens e
mulheres, que se contrapuseram ao regime escravocrata e constituiram um novo
modelo de sociedade e de relagéo social (QUILOMBOS no Brasil, 2008).

A partir do Decreto 6.040 de 7 de fevereiro de 2007 a populacido de

comunidades quilombolas ficou definida entre os povos e comunidades tradicionais:

grupos culturalmente diferenciados e que se reconhecem como tais, que
possuem formas préprias de organizagdo social, que ocupam e usam
territorios e recursos naturais como condigao para sua reprodugao cultural,
social, religiosa, ancestral e econbmica, utilizando conhecimentos,
inovagOes e praticas gerados e transmitidos pela tradicdo (BRASIL, 2008,

p.3).

Produto de criticas e reflexdes no movimento social € nos meios académicos,
o termo quilombo assumiu um novo significado, ndo mais atrelado ao conceito
histérico de grupos formados por escravos fugidos. Hoje, o termo é usado para
designar a situagdo dos segmentos negros em diferentes regides e contextos no
Brasil, fazendo referéncia a terras que resultaram da compra por negros libertos; da
posse pacifica por ex-escravos de terras abandonadas pelos proprietarios em
épocas de crise econdmica; da ocupacao e administracdo das terras doadas aos
santos padroeiros ou de terras entregues ou adquiridas por antigos escravos
organizados em quilombos. Nesse contexto, os quilombos foram apenas um dos
eventos que contribuiram para a constituicdo das "terras de uso comum", categoria
mais ampla e sociologicamente mais relevante para descrever as comunidades que
fazem uso do artigo constitucional. (QUILOMBOS no Brasil, 2008).

As denominacgdes tais como “terras de santo” e “terras de santissimo”, eram
relativas as terras abandonadas pelas ordens religiosas. Quando a origem ocorre
por doacdes a ex-escravos ou escravos libertos denomina-se “terras de preto”,

equivalente aos conceitos de quilombo ou “mocambo”. As terras ocupadas por



grupos negros muitos vezes foram doadas por antigos senhores a escravos fiéis, ou
entdo doadas a santos de devog¢ao (ALMEIDA, 1989).

Até o momento ndao ha um consenso acerca do numero preciso de
comunidades quilombolas no pais, mas dados oficiais da Secretaria Especial de
Politicas de Promogao da Igualdade Racial (SEPPIR) e do Instituto Nacional de
Colonizagdo e Reforma Agraria (INCRA), autarquia responsavel pelo processo
administrativo de identificacdo, reconhecimento, delimitagdo, demarcacéo e titulagao
das terras ocupadas pelos remanescentes de comunidades dos quilombos, apontam
que até o ano de 2002 existiam 743 comunidades quilombolas oficialmente
registradas pela Fundagao Palmares, do Ministério da Cultura, e 252 processos de
regularizagao fundiaria em curso, envolvendo pelo menos 329 comunidades
distribuidas em 21 estados brasileiros. Houve um crescimento expressivo de
localidades auto-identificadas quilombolas (ARUTTI, 2008).

De 2003 a 2007, esse quantitativo aumenta sendo mapeadas 3.524
comunidades quilombolas, destas 1.170 sao certificadas (Brasil - 2008), presentes
em 25 estados brasileiros e nas cinco regides. A maior concentracdo das
comunidades, entretanto, ocorre no Maranhdo, no Para, na Bahia e em Minas
Gerais (MELO 2007).

Como escrito no artigo 68 da Constituicdo de 1988: “aos remanescentes das
comunidades dos quilombos que estejam ocupando suas terras € reconhecida a
propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-lhes os titulos” (BRASIL, 1988).
Assim esta reconhecido legalmente o direito ao territorio e a titulagado definitiva,
contudo, poucas comunidades ja conseguiram esse titulo. A primeira comunidade a
conseguir o titulo foi a de Boa Vista, municipio de Oriximina no Para em 1995
(ACEVEDO MARIN; CASTRO 1998).

O projeto Nova Cartografia Social Brasileira da Universidade de Brasilia
(UNB) mapeou mais de 750 comunidades no Maranhdo, mais de 400 no Para,
quase 100 no Tocantins e dezenas no Amapa e no Amazonas, além de Rondénia.
Segundo o Centro de Cartografia Aplicada e Informacao Geografica da Universidade
de Brasilia (UNB), até 2007 existiam registros de 2.842 comunidades quilombolas
espalhadas por todas as regides do pais. Ja a Coordenagao Nacional de Articulagéo
das Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ) estima que haja cerca de
cinco mil por todo o Brasil, dentre as quais mais de mil nos nove Estados da
Amazonia Brasileira (MANZATTI, 2007).



As comunidades negras rurais estdo presentes na regido desde o século XVIIi
e sdo consideradas agentes de preservacado da floresta. Segundo Campagnucci
(2007 apud MANZATTI, 2007), quando a ditadura militar brasileira promoveu a
migracao de trabalhadores para Amazdnia nos anos 70, sob a bandeira "uma terra
sem povo, para um povo sem terra", ndo levou em conta as milhares de
comunidades tradicionais que existiam ali. Entre elas, as comunidades negras rurais,
os quilombolas, que hoje lutam pelo direito a posse de suas terras (MANZATTI,
2007).

Estima-se que mais de 2 milhdes de pessoas vivam nestas comunidades
organizadas para garantir o direito a propriedade da terra. Segundo a Fundagéo
Cultural Palmares, do Governo Federal, com atribuicdo até 2003 de titular as
comunidades, os “remanescentes dos quilombos” preservam o0 meio ambiente e
respeitam o local onde vivem. Mas eles sofrem constantes ameacas de expropriacéo
e invasado das terras por agentes econémicos que cobigam as riquezas em recursos
naturais, fertilidade do solo e qualidade da madeira (IBGE, 2000).

Mauricio Paixao (2007 apud MANZATTI, 2007), do Centro de Cultura Negra do
Maranhdo (CCN) comenta que apesar da inser¢ado do artigo 68/88, a titulagdo das
terras quilombolas sé foi regulamentada em 2003, com o decreto 4.887 do governo
de Lula.

..... Atualmente essas comunidades enfrentam varios problemas como a
dificuldade de adquirir a titulagdo de suas terras, dando margem a grileiros
que invadem terras que ha anos estdo sob a propriedade de quilombos.
Outro problema é a construgdo de barragens hidrelétricas, ameagando
assim patriménios histéricos e culturais dos quilombolas, além do que a
energia que seria gerada pelas hidrelétricas, seria para abastecer outra
regido e ndo os quilombolas. O preconceito racial ainda é presente, para
eles é como se a escravatura nao tivesse acabado, pois sdo julgados como
inferiores e pobres. Isso ndo ocorre apenas com os quilombolas, mas
também com a maioria dos afro-descendentes...( KERTZMAN, 2007).

Alguns desses problemas foram relatados no estudo de Acevedo Marin e
Castro (1998) ao realizar uma pesquisa historica-antropoldgica de etnias e
territorialidades sob ameacgas na Amazdnia com a implantagdo de grandes projetos -
industriais (mineragao) e hidrelétrica. Na regiao de Trombetas esta etnia organiza-se
com base em uma economia agro-extrativista, combinada a concepg¢ao de uso

comum da terra e conseguiu resistir ao projeto industrial para manter-se no local e



garantir seus direitos territoriais. A nocdo de etnia e identidade étnica sé&o
referéncias para tratar dos quilombolas. Nos estudos antropoldgicos sobre
identidade e etnicidade aponta-se a contribuicdo de F. Barth. O grupo étnico
representa um tipo de organizacdo social e este pode acionar “elementos ditos
culturais, sempre a servico da identidade como sinais diacriticos, diferenciadores,
manejados pelos individuos e grupos para marcar simbolicamente suas respectivas
especificidades” (OLIVEIRA, 2005. p. 10-11).

2.1 COMUNIDADES QUILOMBOLAS NO PARA: QUILOMBOS “IDENTIFICADOS”
POR MESORREGIOES

No Brasil, até o inicio da década de 70, falar da existéncia de quilombos,
sobretudo na Amazobnia, era motivo de surpresa. A presenga negra na Floresta
Amazbnica foi subestimada durante muito tempo pela historiografia. Segundo
estudos antropoldgicos, a construgdo dos quilombos no Para foi marcada pela
resisténcia de negros que buscaram a sua liberdade por meio da fuga e da
participacdo na Cabanagem (ACEVEDO MARIN, 2004).

A introducao de escravos em larga escala na floresta comega desde a criagéao
da Companhia Geral de Comércio do Grao-Para e Maranhdo, em 1755. Com a
resisténcia indigena a escraviddo e a proibicdo da Igreja, a mao-de-obra escrava
negra foi a solugdo encontrada para as monoculturas de cana-de-agucar e algodao,
entre outras atividades extrativistas. “A entrada de dezenas de milhares de negros
na Regido Amazonica se deu, sobretudo, no Maranh&o e no Para através dos portos
de S&o Luis, Turiassu e Belém”, explica o antropdlogo Alfredo Wagner Berno
(MANZATTI, 2007).

O Estado do Para conta com uma populagdo estimada aproximada de 7
milhées de habitantes distribuidos em 143 municipios numa area de 1.247.690 Km?,
€ dividido em seis mesorregides ilustrado no mapa 1 abaixo, (Baixo Amazonas,
Marajo, Nordeste, Metropolitana de Belém, Sudeste e Sudoeste (IBGE, 2008).



1-Mesorregido do Baixo Amazonas
2- Mesorregiao de Marajo
3- Mesorregido Metropolitana de Belém

4- Mesorregiao do Nordeste

5- Mesorregido do sudeste

6-Mesorregidao do sudoeste

Mapa 1- Mapa das Mesorregides do Estado do Para
Fonte: Estimativas da populacado para 1° de julho de 2008. (IBGE, 29 de agosto de 2008).

1- Mesorregiao do Baixo Amazonas:

E formada pela unido de quatorze municipios agrupados em trés microrregides
Almeirim (Almeirim e Porto de Moz), Obidos (Faro, Juruti, Obidos, Oriximina, Terra
Santa) e Santarém (Alenquer, Belterra, Curua, Monte Alegre, Placas, Prainha).
Possue area geografica de 340.452,728 km?, populacao 695.950 hab. (IBGE, 2006)
e IDH médio 0,705 (PNUD, 2000).

2- Mesorregiao de Marajo:

Reune dezesseis municipios agrupados em trés microrregides Arari (Cachoeira
do Arari, Chaves, Muana, Ponta de Pedras, Salvaterra, Santa Cruz do Arari, Soure),
Furo de Breves (Afua, Anajas, Breves, Curralinho, Sdo Sebastido da Boa Vista) e
Portel (Bagre, Gurupa, Melgaco, Portel), possue area geografica de 104.139,299
Km?, populagao estimada de 425.163 hab. (IBGE, 2006) e IDH 0,627 (PNUD, 2000).

3- Mesorregiao Metropolitana de Belém:
Agrega onze municipios agrupados em duas microrregides Belém (Ananindeua,

Barcarena, Belém, Benevides, Marituba, Santa Barbara do Para) e Castanhal

(Bujaru, Castanhal, Inhangapi, Santa Isabel do Para, Santo Anténio do Taua).



Possue area geografica de 6.890,336 Km?, populagdo de 2.671.006 hab (IBGE,
2006), IDH médio 0,785(PNUD, 2000).

4- Mesorregiao do Nordeste Paraense:

Inclui 49 municipios agrupados em 05 microrregides Bragantina (Augusto Corréa,
Bonito, Braganca, Capanema, Igarapé-Acu, Nova Timboteua, Peixe-Boi, Primavera,
Quatipuru, Santa Maria do Para, Santarém Novo, Sdo Francisco do Para,
Tracuateua), Cameta (Abaetetuba, Baido, Igarapé-Miri, Limoeiro do Ajuru, Mocajuba,
Oeiras do Para), Guama (Aurora do Para, Cachoeira do Piria, Capitdo Poco,
Garrafao do Norte, Ipixuna do Para, Irituia, Mae do Rio, Nova Esperanca do Piria,
Ourém, Santa Luzia do Para, Sdo Domingos do Capim, Sdo Miguel do Guama,
Viseu), Salgado (Colares, Curuga, Magalhdes Barata, Maracana, Marapanim,
Salindpolis, Sdo Caetano de Odivelas, Sdo Jodo da Ponta, S&do Jodo de Pirabas,
Terra Alta e Vigia) e Tomé-Agu (Acara, Concordia do Para, Moju, Tailandia, Tomé-
Acu). Possue area geografica de 83.074,047 Km? populagdo estimada de
1.664.761 hab. (IBGE, 2006), IDH médio 0,663(PNUD, 2000).

5- Mesorregiao do Sudeste Paraense:

Agrupa 39 municipios em sete microrregides Conceigcdo do Araguaia (Floresta do
Araguaia, Santa Maria das Barreiras, Santana do Araguaia), Maraba (Brejo Grande
do Araguaia, Palestina do Para, Sdo Domingos do Araguaia, Sdo Jo&do do Araguaia),
Paragominas (Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins, Dom Eliseu, Goianésia do
Para, Rondon do Para, Ulianépolis), Parauapebas (Agua Azul do Norte, Canaa dos
Carajas, Curiondpolis, Eldorado dos Carajas), Redenc¢ao (Pau d'Arco, Pigarra, Rio
Maria, Sdo Geraldo do Araguaia, Sapucaia, Xinguara), Sdo Félix do Xingu (Bannach,
Cumaru do Norte, Ourilandia do Norte, Tucuméa) e Tucurui (Breu Branco, Itupiranga,
Jacunda, Nova Ipixuna, Novo Repartimento). Possue area geografica de
297.344,257 Km?, populacdo estimada de 1.412.777 hab. (IBGE, 2006), IDH médio
0,694 (PNUD, 2000).



6- Mesorregiao do Sudoeste Paraense:

Nesta estdo inseridos quatorze municipios agrupados em 02 microrregidoes
Altamira (Anapu, Brasil Novo, Medicilandia, Pacaja, Senador J. Porfirio, Uruara e
Vitéria do Xingu) e Itaituba (Aveiro, Jacareacanga, Novo Progresso, Ruropolis,
Trairdo). Possue area geografica de 415.788,848 Km?, populagdo estimada de
483.423 hab. (IBGE, 2006) e IDH médio 0,697 (PNUD, 2000).

As comunidades quilombolas estdo distribuidas pelas mais diversas regides
do Para. Algumas estao proximas da capital, Belém, outras se localizam em regides
de dificil acesso como as do Baixo Amazonas. Em pelo menos 40 dos 143
municipios paraenses existem comunidades remanescentes de quilombos. De
acordo com a Nova Cartografia Social da Amazobnia, a populagdo negra no Estado
do Para esta assim distribuida 3.133.987 do sexo masculino e 3.061.978 do sexo
feminino, sendo um total de 6.195.965 distribuido pelas diversas mesorregides do
Para (NOVA Cartografia Social da Amazénia, 2007).

O Estado do Para é o terceiro com maior numero de comunidades e foi no
Para que em 1995 uma comunidade quilombola (Boa Vista) ja citada recebeu o
primeiro titulo coletivo de suas terras (anexo E e F). E é nesse Estado que se
concentra o maior nimero de terras quilombolas tituladas (COMISSAO PRO-INDIO
DE SAO PAULO, 2006). Dez anos depois, 0 panorama da titulagdo indica que o
Para concentrava em 2005 mais da metade (58%) da dimensao total de terras
quilombolas tituladas no Brasil: quase 530 mil hectares distribuidos em 27 territorios
(COMISSAO PRO-INDIO DE SAO PAULO, 2005).

Até fevereiro de 2005 haviam sido identificadas 286 comunidades negras no
Para, parte delas auto-identificadas como “comunidades rurais remanescentes de
quilombos” ou “Comunidades Quilombolas”, dedicam-se a uma economia agricola
baseada, sobretudo no cultivo da mandioca, milho, arroz, além da pesca e
extrativismo vegetal (CASTRO, 2005). Até 2008 122 comunidades haviam recebido
o titulo de terra (ITERPA, 2008)
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2.2 UM OLHAR SOBRE O TERRITORIO: CARACTERIZACAO E LOCALIZACAO
DE JACAREQUARA

Jacarequara esta situada no municipio de Santa Luzia do Para localizada na
Mesorregiao Nordeste a margem da Rodovia BR 316 a 200 Km de Belém. Segundo
o morador mais antigo, considerado o tio de todos os outros moradores, este nucleo
ja tem mais de 400 anos, pois ja existia quando foi criado o municipio de Ourém. Foi
formado pelas pessoas que fugiam da escraviddo e procuravam lugares de acesso
pelo Rio Guama. Segundo um entrevistado, naquela época de muita mata como o
rio tinha muito jacaré, contam que os indios passavam neste lugar onde o rio tinha
muita pedra que no verao ficavam descobertas e os jacarés subiam nas pedras e 0s
indios olhavam e comentavam “olha o jacaré quarando”, assim surgiu o nome de
Jacarequara.

Em Jacarequara vivem aproximadamente 55 familias e teve sua terra titulada
pelo ITERPA em 13 de maio de 2008. Possui uma area de 1.236,9910ha (mil
duzentos e trinta e seis hectares, noventa e noves ares e dez centiares, de natureza
juridica propria sendo o titulo expedido pelo Instituto de Terras do Para (ITERPA) em
carater de dominio coletivo em nome da “Associacdo Quilombola Vida Para Sempre
Jacarequara” conforme ilustra a fotografia 1, portanto tendo sua regularizagéo

recente.

Fotografia 1 - Foto do titulo de terra da comunidade quilombola de Jacarequara
emitido pelo ITERPA, 2008.
Fonte: Trabalho de campo (2008).



Segundo o ITERPA nao existe mapa cadastrado desta comunidade. Esta
localizada no Km 47, distante 45 minutos da Cidade, a estrada de acesso é de
pigcarra com moradias espagadas, presenca de aclives derrapantes, pontes, lagos,
poeira, o que dificulta a visdo e provoca risco, pois a estrada é estreita e de uUnica
via. Também havia animais (boi, aves...) na via, 0 que exigia bastante cuidado e
provocava atraso no trafego e o deslocamento da equipe conforme ilustram as
Fotografias 2, 3 e 4 abaixo.

O acesso de transporte e as condi¢gdes de trafegabilidade passam a ter
importancia para Jacarequara em praticamente todos os planos da vida. A estrada é
fundamental para o deslocamento para a sede do municipio com objetivo de vender
a producao, comprar mercadorias industrializadas, servicos de assisténcia médica,
educacao e outros. Em inUmeras situacdes as estradas mal conservadas limitam o ir

e vir e sao citadas como um agravante em caso de necessidade de transportar

doentes em perigo de vida, parturientes em busca de assisténcia e outras situagoes.

Fotografia 2- Estrada de picarra de Fotografia 3- Presencga de lago no meio da
acesso a Jacarequara/Para-2008 estrada para Jacarequara/Para-2008
Fonte: Trabalho de Campo (2008) Fonte: Trabalho de Campo (2008)
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Fotografia 4- Presencga de poeira na estrada de acesso

a Jacarequara/Para-2008
Fonte: Trabalho de Campo (2008)

O nucleo povoado é formado por 42 casas em sua maioria de construgdo de
madeira e enchimento, as paredes sdo de taipa, piso de chdo batido e telha, no interior
apenas dois compartimentos e a cozinha que fica no fundo conforme ilustra a fotografia 5
abaixo. Possui uma populagao aproximada de 250 pessoas entre homens e mulheres

(criangas, adolescentes, adultos e idosos).

Fotografia 5 - Foto de tipo de construgédo das casas de Jacarequara/Para-2008.
Fonte: Trabalho de Campo (2008)



O grupo vive de atividades agricolas, rogado com produg¢ao de farinha, milho,
arroz, feijado, cariru, vinagreira, jambu, acai, banana e abacaxi e atividade de pesca
estritamente para o consumo. Estes em sua maioria sdo produzidos em carater de
pequenas vendas e para a propria subsisténcia. Também realizam criagdo de

pequenos animais: pato, galinha, porco e produgéo de artesanato, conforme ilustram
as fotografia 6 e 7 abaixo.

Fotografia 6 - Criagdo de pequenos animais em Jacarequara/Para-2008
Fonte: Trabalho de campo (2008)

Fotografia 7 - Produgao de Artesanato de Jacarequara/Para-2008
Fonte: Trabalho de campo (2008)
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Na pesquisa Chamada Nutricional Quilombola (BRASIL, 2008) que teve a
participagdo de 60 comunidades sendo sete (07) do Estado do Para (Baixinha,
Narcisa, Boa Vista, Mocambo, Bom Jardim, Saracura e Nossa Senhora de Fatima),
registra-se que em 94% a atividade agricola era a mais praticada ficando em
segundo lugar com 56% a criagdo de pequenos animais. Essa também & uma
realidade de Jacarequara onde todas das familias tém como fonte de renda o rogado

As religides catolicas e evangélicas sdo as professadas no pequeno povoado,
porém preservam algumas manifestagdes proprias da histéria de quilombos como as
festividades de Sao Braz que acontece dia 02/02 e de Nossa Senhora do Livramento
no més de setembro comemorado anualmente com dangas, lazer esportivo,
ladainhas na “lingua cabocla” e jantar coletivo, sendo este ultimo seu custo cotizado
entre os moradores e uma pequena ajuda recebida da prefeitura local. Segundo o
lider da localidade, Sao Braz € o Padroeiro de Jacarequara, santo que usava dos
seus conhecimentos médicos para resgatar a saude, ndo s6 do corpo, mas também
da alma, pois se ocupava de evangelizar os pacientes. J& Nossa Senhora do
Livramento €& considerada a protetora das familias. No povoado preserva-se a
cultura da rezadeira/benzedeira e as parteiras sao suportes alternativos a dificuldade
de acesso a saude.

Jacarequara ndo possui agua encanada e utiliza-se de pogos. O lixo é
enterrado e/ou queimado nao havendo coleta de lixo pelo poder publico.
Recentemente recebeu instalagdo de energia elétrica. O sistema de esgoto ndo esta
ligado a rede publica, ndo possui asfaltamento e transporte coletivo, geralmente é
utilizado para deslocamento bicicleta e carroga e possui escola de Ensino

Fundamental (ver quadro 1).

SERVICO SIM NAO
AGUA ENCANADA X
COLETA DE LIXO X
ENERGIA ELETRICA X

TELEFONE PUBLICO

ESGOTO LIGADO A REDE OU FOSSA
CALCAMENTO, PAVIMENTACAO OU ASFALTO.
ESCOLA DE ENSINO FUNDAMENTAL X

XXX

Quadro 1- Servigos ofertados pelo poder publico em Jacarequara, 2008.
Fonte: Trabalho de campo (2008).



No campo da saude foi conferido que ndo existe posto de saude e somente
contam com os servigos de um Agente Comunitario de Saude (ACS) e o Programa
Estratégia Saude da Familia (ESF) que visita a localidade uma vez no més conforme
ilustra o quadro 2. Também ainda sdo mantidas as tradigcbes de cuidado com a

saude pela rezadeira e realizacio de partos pelas parteiras locais.

SERVICO/ORGANIZACAO SIM NAO
POSTO DE SAUDE X
IGREJA/TEMPLO
BENZEDEIRA/ REZADEIRA
PARTEIRA

AGENTE DE SAUDE
TERREIRO X
Quadro 2 - Servicos ofertados pelo poder publico em Jacarequara, 2008.
Fonte: Trabalho de campo (2008).

XXX | X

O balango em termos de assisténcia médico sanitaria para as familias indica
que esta é bastante precaria, sem acesso a servigos considerados direitos basicos.
Portanto, a comunidade esta em estado vulneravel, pois € sabido que uma das
formas de preservar a saude e prevenir doengas € a condicdo de moradia digna com
saneamento basico adequado.

Em relagdo as organizagdes, pesquisou-se existéncia de associagdes, grupos
de jovens, grupo de maes, clube de futebol e cooperativa, existindo somente esta
ultima de produtores formada em 1998 tendo como representante um membro da
prépria comunidade. A comunidade fica assim, vulneravel a nao exercer seus
direitos quanto cidadao.

Na perspectiva de comparar os dados obtidos em Jacarequara com os dados
da pesquisa Chamada Nutricional Quilombola ja mencionada, foi verificado que esse
estudo indicava que 44% das comunidades nao tinham agua encanada, somente
24% tinham esgotamento sanitario, 29% coleta de lixo e um percentual baixo de
31% tinha transporte coletivo. Esta realidade é semelhante a Jacarequara.

Nos servigos basicos de saude da mesma pesquisa acima, somente 42%
tinha posto de saude, 89% tinham visita de ACS e 62% tinham equipe de Saude da
Familia, sendo que estes dois ultimos estdo presentes em Jacarequara, entretanto

de forma esporadica, necessitando ser de maneira mais intensa. (BRASIL, 2008).
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2.2.1 Demografia sécio econémica de Jacarequara

Alguns dados econémicos e sociais vém mostrando a desigualdade racial
existente no Brasil. De acordo com Henriques (2001) a diferenga de escolaridade
entre brancos e negros é de 2,3 anos de estudo e a populagdo branca recebe
salarios cerca de 2,5 vezes maiores que a populagao negra.

Neste estudo com 18 familias de Jacarequara foi evidenciado que essa
realidade ndao é muito diferente quando foi avaliada a situagao de estudo, pois em
relagao a escolaridade dos responsaveis pelas unidades familiares, a maioria 88,9 %
tinha o ensino fundamental incompleto e entre os entrevistados nenhum deles
frequentou o ensino médio completo e superior, conforme ilustra a tabela 1.

Essa situacao é semelhante a de outros estudos, como o realizado pelo MDS
em 2006, no qual participaram quilombos localizados do Estado do Para nos
municipios de (Baido, Capitdo Poco, Irituia, Santa Izabel, Santarém e Sdo Miguel)
onde de uma amostra de 2.850 familias, 72,2% tinham somente o ensino
fundamental (BRASIL, 2008). Faz-se necessario um investimento na educagao para
esse grupo, considerando a dificuldade de acesso e auséncia de unidades escolares

as proximidades do quilombo.

Tabela 1- Escolaridade dos responsaveis pelas criancas de 0 a 5 anos
de Jacarequara/Para 2008

Escolaridade dos responsaveis Freqiiéncia

N° %
Fundamental Incompleto 16 88,9
Fundamental Completo 1 5,6
Médio Incompleto 1 5,6
Médio completo 0 0
Superior 0 0
Total 18 100,0

Fonte: Trabalho de campo ( 2008)

A situacao dessas familias relativa a renda total evidencia que em sua maioria
77.8% vive com renda menor de 1 salario minimo (SM), enquanto que 16,7% néo
chega a informar renda, sendo que um numero insignificante de 5.6% tem de 1 a 2
(SM). A renda da familia € complementada com os beneficios de transferéncia de
renda do Governo Federal (Programa Bolsa Familia) ou € basicamente rendimento
monetario da venda de excedentes do pequeno rogado, produgado limitada de
artesanato, pesca ou venda de pequenos animais.



No estudo do MDS em 2006 de uma amostra de 2.850 familias, 80%
complementavam a renda com o beneficio do Programa Bolsa Familia (PBF),
Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC). Sabemos que fatores sociais como renda e escolaridade
influenciam diretamente nas condigdes de saude, ou seja, de vida e de
sobrevivéncia na primeira infancia das criangas quilombola, como veremos mais
adiante (BRASIL, 2008).

Segundo a Agéncia Brasil (2009), mais de 90% das 900 criangas quilombolas
existentes no Brasil mora em domicilio com renda familiar inferior a R$
400,00(quatrocentos reais) por més e somente 3% das criangasvivem em

residéncia com acesso a rede publica de esgoto (VIEIRA, 2009).

Tabela 2 - Renda familiar das criangas de 0 a 5 anos residentes em Jacarequara -Para
/2008

Renda da familia Freqliéncia
N° \ %
Menos de 1 SM 14 77.8
1a2SM 1 5.6
Sem renda 3 16.7
Total 18 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

A Tabela 3 ilustra o percentual de familias que recebem algum auxilio
financeiro por parte do Governo Federal como complemento de renda, onde 83,3%

da populagao recebem, todos inseridos no Programa Bolsa Familia.

Tabela 3 - Distribuicdo de familias de Jacarequara que recebem auxilio financeiro do
Governo Federal segundo a origem- Para /2008

Auxilio Financeiro as Familias N %
Sim 15 83,3
Recebimento de beneficio do governo Nao 3 16,7
Total 18 100,0
Bolsa Familia 15 100,0
Origem do beneficio Outro 0 0,0
Total 15 100,0

Fonte: Trabalho de campo (2008)



Em relagdo a qualidade de vida, o Instituto Interamericano Sindical pela
Igualdade Racial (INSPIR), detectou que 73,1% dos negros vivem em habitacbes
precarias, como barracos, casas de palha ou madeira, contra 25,9% dos brancos na
mesma condigdo. E grande parte destes ndo tem agua canalizada interna, esgoto
encanado e energia elétrica. (INSPIR apud BENTO, 2006)

A tabela 4 retrata exatamente essa realidade em Jacarequara na qual 10
residem em moradia de madeira e 07 em outro tipo (barro, enchimento, taipa..),
sendo que nessas, 13 possuem esgoto sanitario de fossa rudimentar e 05 vala/céu
aberto. A maioria das residéncias tem energia elétrica, entretanto nenhuma recebe
agua da rede publica e sim de pogo individual construido pela prépria comunidade
(BENTO, 2006).

A organizagdo comunitaria permitiu que estes tivessem acesso a agua através
de seus proprios recursos e questionam quanto ao fornecimento da rede publica,
pois teriam que pagar uma taxa regularmente, ndo sabendo se teriam recurso

financeiro para isto.

Tabela 4 - Condi¢do de moradia e rede sanitaria em que vivem as criangas de 0 a 5 anos de
Jacarequara — Para/2008

Condigoes de Moradia e Rede de saneamento Frequéncia
N° | %
Madeira 10 55.6
Tipo de moradia Alvenaria 01 5.6
Outra 07 38.9
Total \ 18 100.0
Esgoto sanitario Fossa rudimentar 13 72.2
Vala/céu aberto 5 27.8
Total \ 18 100.0
Luz elétrica Sim 14 77.8
Nao 4 22.2
Total \ 18 100.0
Agua utilizada para beber | Rede publica 0 0.0
Poco/Cacimba 18 100.0
Total \ 18 100.0

Fonte: Trabalho de campo ( 2008)

A socidloga Delma Josefa da Silva (2007 apud RIBEIRO, 2007, néo paginado),
do Centro de Cultura Luiz Freire, no Recife (PE), que trabalha também com

comunidades quilombolas da Paraiba, Ceara e Piaui, descreve que:



Y

[...] Os moradores mirins de comunidades remanescentes de quilombos,
habitam areas sem servigos publicos basicos, como agua encanada, rede
de esgoto, telefonia e até energia elétrica. As familias costumam viver da
agricultura de subsisténcia, atividade que atravessa geragdes. A qualidade
de vida das criangas quilombolas é extremamente baixa. Elas vivem em
areas rurais de dificil acesso. As comunidades ndo costumam ter postos de
saude e a maioria ndo tem escola, por isso o0 analfabetismo é muito alto. As
escolas existentes tém apenas o primeiro ciclo do Ensino Fundamental — ou
seja, da primeira a quarta série.

A Chamada Nutricional Quilombola (2006) refor¢ca esse dado, pois de 2.932
domicilios pesquisados, 44% tem acesso a agua por nascente/pogo e 46% tem
esgoto sanitario em vala/céu aberto. Essa também é uma realidade do presente
estudo, o que nos chama atencéo, pois saneamento basico € um elemento para a
condicdo de saude, principalmente para a melhoria do estado nutricional, pois
segundo a pesquisa acima, 18% das criangas entrevistadas haviam apresentado
diarréia nos 15 dias que antecederam a pesquisa (BRASIL, 2008).

Outra preocupacao relevante detectada em jacarequara é quanto a agua
utilizada no consumo. O total dos entrevistados informou consumir agua de pogo
sendo em sua maioria tratada de forma inadequada; das 18 familias, 11 utilizam
somente a solu¢ao de Hipoclorito para o cuidado com a agua sem filtrar, 03 somente
ferve a agua e 04 nao faz nenhum tipo de tratamento, deixando conseqientemente
as criangas vulneraveis as infecgbes por parasitose, bactérias entre outras
enfermidades.

Esses dados ratificam a situagdo socioecondmica precaria em que vive a
populagdo negra, na verdade, a expressao da violagao de diversos direitos humanos
como o direito a moradia, direito ao meio ambiente sadio, direito a educacéo e o
mais fundamental o direito a uma alimentacdo adequada, com qualidade e
quantidade suficiente, respeitando a diversidade cultural sem comprometer o acesso

a outras necessidades basicas
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3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE CRIANGAS QUILOMBOLAS MENORES DE
CINCO (5) ANOS NO BRASIL

A frequéncia, distribuicido e causalidade de doencas mais incidentes na
populagdo brasileira afro-descendente s&o influenciadas por caracteristicas de
ordem genética e ainda fortemente por fatores socioeconémicos que incluem o
regime de escravatura vivido até o final do século XIX e a posterior situagdo de
exclusdo social, presente até nossos dias, de grande parcela dessa populagdo. A
populacdo negra brasileira apresenta uma especificidade genética que a distingue
de qualquer outra parte do mundo. Isto se deve a miscigenacdo de negros
procedentes de diferentes regides da Africa, em distintas épocas, com
caracteristicas culturais e genéticas préprias. Durante a colonizagdo houve uma
intensa miscigenagdo com a populagédo branca, de origem portuguesa, e, em menor
escala, com a populagao indigena nativa (PNUD, 2000).

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), no Brasil, 25% das criangas
negras falcémicas sem assisténcia especifica morrem antes dos cinco (5) anos de
idade (BRASIL, 2005). E também preocupante a realidade atual em que uma em
cada 10 criancas quilombolas do pais esta desnutrida. Fome, isolamento e falta de
saneamento basico representam uma realidade desumana nas 60 comunidades
quilombolas estudada nos 22 estados brasileiros, onde meninos e meninas menores
de cinco anos nao tém acesso a trés refeigdes diarias (BRASIL, 2006a, 2006b).

A situacdo passa ser pior quando analisada a desnutricdo por déficit de
crescimento: 316 (11,6%) tém altura inferior aos padrées recomendados pela OMS
(Organizagcao Mundial da Saude). Pacheco (apud MELO, 2007), diretora-interina do
Departamento de Avaliagdo e Monitoramento do Ministério do Desenvolvimento

Social destaca que:

Esse é um dos dados mais relevantes, porque mostra que as criangas nao
crescem bem porque vai acumulando as consequéncias da desnutricdo e
das infec¢des, como a diarréia, que pegam por causa do ambiente em que
vivem, a desnutricao nessa faixa etaria é resultado da ma alimentacédo e das
infecgdes. Elas tém uma situagao de renda muito baixa e um saneamento
basico pior, ou seja, a nutricdo e o saneamento basico sdo os binémios
fatais para a desnutricdo. (MELO, 2007).



A pesquisa oficial ja mencionada e outras com objetivo semelhante revelam
que nas comunidades quilombolas é alta a prevaléncia da mortalidade infantil. Os
depoimentos de maes de Jacarequara coincidem nesse quadro .A mortalidade
elevada é, em geral, causada por fatores preveniveis, a exemplo:de cuidados
durante o pré-natal e no desenvolvimento da crianga (BRASIL, 2007).

Segundo a pesquisa do IBGE (2004) que utilizou pela primeira vez a
metodologia Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) na Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), revelou que 13,921 milhdes de
pessoas passam fome no Brasil sendo que 11,5% da populagcdo negra vivia em
situagdo de inseguranga alimentar grave; entre os brancos o percentual cai para
4,1%. Em contrapartida a populagao que vivia em domicilios com garantia de acesso
aos alimentos em termos qualitativos e quantitativos era 71,9% de brancos e 47,7%
de negros.

O Brasil é o segundo maior pais em populagdo negra, a 122 economia do
mundo, o segundo maior produtor de alimentos, um dos maiores exportadores de
alimentos, e contraditoriamente s6 perdemos em concentragado de renda para Serra
Leoa. Menciona-se que 30% das espécies vivas do planeta estdo no territorio
brasileiro, todavia ndo € objetivo de politicas do Estado de transformar essas
riguezas em qualidade de vida para todos, coabita-se com pessoas em situacao de
extrema inseguranga alimentar entre as quais as populagdes negras sao maioria.

Ainda cabe superar as grandes desigualdades entre populagcbes negras e
brancas, resgate desta divida historica que o Brasil tem com o povo negro, pois foi a
custa de seu suor e de seu sangue que conquistou destaque na economia mundial
(BRASIL, 2008). Quer dizer que mesmo as autoridades do pais assumem o peso
das iniquidades sociais que pouco tem sido minimizadas com politicas publicas.

A situagdo nutricional de criangas quilombolas €& preocupante uma vez que
dados de 2002 e 2003 da Pesquisa de Orgamentos Familiares - POF (IBGE, 2003),
aponta que o déficit de peso para idade na faixa etaria de 0 a 5 anos, um dos sinais
de desnutrigdo, entre o total de criangas brasileiras nessa faixa etaria, 4,6% tem
esse déficit; entre as que moram na zona rural, 5,6% sofrem o problema. O grafico 2
elaborado a partir de dados do IBGE mostra que do total de 2.971 criangas
estudadas, 221 (8,1%) apresentaram déficit na relacdo entre peso e idade maior

também do que entre as criangas do semi-arido brasileiro (6,6%) (IBGE, 2003).
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Grafico 2 - Incidéncia de meninos e meninas com déficit de peso para a
idade,2006.

Fonte: Pesquisa de Orgamentos Familiares, Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude e Chamada Nutricional Quilombola, 2006.

Os dados do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (1998), a prevaléncia
de desnutrigdo entre criangas menores de cinco (5) anos é de 226 milhdes para
paises da América Latina, sendo que no Brasil esse quadro chega a 16% do total.
Na Regidao Amazoénica estudos desta natureza sao ainda muito escassos e se
referem, na maioria, a populacdo de Manaus sendo que alguns foram realizados ha
praticamente duas décadas (ALENCAR, et al., 2001).

No Brasil foram realizados trés inquéritos nutricionais: o Estudo Nacional de
Despesas Familiares (ENDEF), em 1974/1975; a Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo (PNSN), em 1989, e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
em 1995/1996. Uma comparagao dos trés inquéritos mostrou uma tendéncia de
reducdo da prevaléncia de desnutricdo e também um aumento na prevaléncia de
obesidade. Destaca-se, no entanto, que os inquéritos referidos nao representaram
as comunidades tradicionais, entre eles, os quilombolas (BRASIL, 2008).

A auséncia de politicas publicas esta visivel no Relatério Mundial da Infancia
de 2005, no qual ja se observava indicadores mundiais preocupantes determinantes
da situagao de saude de criancas como: 1 bilhdo de criangas que viviam na pobreza,
400 milhdes de criangas ndo tinham acesso a agua limpa, 270 milhdes de criangas
nao tinham acesso a servigos de saude, 3.900 criangas morriam a cada dia devido a

falta de acesso a agua limpa para beber e a instalagbes sanitarias adequadas



causando 1,4 milhdes de morte/ano. O relatorio ja mostrava claramente que, para
cerca de 50% dos dois bilhdes de criangas que viviam no mundo real naquele ano, a
infancia é total e brutalmente diferente do ideal que buscamos (UNICEF, 2005).

As criangas que vivem em quase 2 mil comunidades quilombolas do pais
enfrentam a falta de servigos basicos de saude, educacdo e moradia. O fato de
nascer negro no Brasil ainda pode limitar as oportunidades de crescimento e
desenvolvimento de criangas e adolescentes (MELO 2007).

No Brasil, segundo o Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD-2004) entre os quilombolas sujeitos de direitos na Constituicdo de 1988, na
convengao de 169 da OIT e de outros estatutos legais, a proporgédo de criangas de
até cinco anos desnutridas era 76,1% maior do que na populagéo brasileira e 44,6%
maior do que na populagdo rural. Esse mesmo estudo aponta uma maior
probabilidade de morte precoce entre as populagdes negras, em grande parte
associada as dificuldades determinadas pelas suas menores possibilidades de
acesso a servicos de saude de boa qualidade. (MORTALIDADE infantii em
remanescentes...,2007).

O Brasil tinha em numeros estimados, cerca de 900 mil criangas quilombolas
de até 17 anos. Boa parte € invisivel as politicas publicas. Dados revelam, por
exemplo, que meninos e meninas dessas comunidades morrem antes de completar
um ano, antes mesmo de obter sua certiddo de nascimento, 11,6% dos jovens tém
altura inferior aos padrées recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), 90,9% das criangas moram em domicilio com renda familiar inferior a R$ 424
reis por més, 57,5% vivem em lares com renda total menor de R$ 207 reais , 3,2%
moram em residéncia com acesso a rede publica de esgoto e 28,9% com acesso a
fossa séptica. No Brasil, 45,6% dos brasileiros residem em domicilios com rede
publica de esgoto e 21,4% em casas com fossa séptica (MELO 2007).

As informacdes retratam as mazelas que afetam criangas e adolescentes
brasileiros, mas, entre eles, os quilombos sdo quase invisiveis e ja enfrentavam, em
pleno 2005, caréncias seculares.

A escolaridade materna e condicdo econdmica séo dois dos principais fatores
a influenciar a taxa de desnutricdo, pois quase 9% dos filhos de maes com mais de
quatro anos de estudo estdo com déficit alimentar. Esse mesmo indicador sobe para
13,7% entre as criangas de maes com escolaridade menor que quatro anos
(MORTALIDADE infantil em remanescentes ..., 2007).



Os ultimos dados desse tipo de estudo para as criangas brasileiras como um
todo estdo na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS), de 1996:
10,5% das pessoas nessa faixa etaria tinham déficit de altura — o que significa que
a situagao das criangas quilombolas em 2006 era pior do que a das brasileiras de
dez anos antes (BRASIL, 2006b).

No Brasil, diversos estudos demograficos e de saude tém demonstrado que,
nas ultimas décadas, vem ocorrendo uma diminuicdo progressiva da mortalidade
infantil (IBGE, 2001; PNUD, 2005). Entretanto, essa diminui¢do ndo ocorre de forma
homogénea, sendo menos acentuada, sobretudo entre os grupos populacionais em
situagdes de maior vulnerabilidade (MORTALIDADE infantil em remanescentes...,
2007).

Entre 1990 e 2003, a reducédo da mortalidade foi expressiva (44,1%). Em
2003, ocorreram 27 ébitos a cada mil criangas menores de um (1) ano nascidas
vivas, com a mesma tendéncia para menores de cinco (5) anos. Nesse grupo etario,
as politicas publicas tiveram impacto positivo nas taxas de mortalidade por infec¢des
respiratérias e diarréia aguda, com redugédo nesta ultima de 59,5% em algumas
regides entre 1990 a 2001. N&o ocorrendo nessa mesma proporgéo entre os “povos
tradicionais” (MORTALIDADE infantil em remanescentes..., 2007).

A taxa de mortalidade infantil se constitui em um importante indicador para a
avaliacao das condi¢cdes de vida e da qualidade da atencdo a saude de uma
determinada populagéo, em certo espago geografico (HARTZ et al., 1996).

Um breve olhar nos indicadores socioecondémicos nacionais é suficiente para
confirmar que s&o as criangas a faixa da populagdo mais exposta a pobreza e a
miséria. Quase quatro em cada dez brasileirinhos vivem abaixo da linha da
indigéncia, segundo calculos do Centro de Politicas Sociais da Fundacado Getulio
Vargas (MORTALIDADE infantil em resmanescentes...,2007).



4 AMOSTRA DA SITUAGCAO DE SAUDE DE CRIANGAS QUILOMBOLAS NO
PARA

No expediente de Indicadores e Dados Basicos para a Saude (IDB), da Rede
Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA) mais uma vez constata-se
indicadores preocupantes de mortalidade infantil proporcional por doenca diarréica
aguda em menores de cinco (5) anos de idade no Estado do Para, com um
percentual de 4,3%. Mortes que poderiam ser evitadas com simples a¢des basicas
de saude como cuidado com a agua, pratica de aleitamento materno, agdes
educativas sobre cuidados com a saude e alimentagao (BRASIL, 2006a).

Uma pesquisa realizada na comunidade quilombola Cacau, municipio de
Colares, Estado do Para na qual se procurou detectar a prevaléncia de disturbio
nutricionais baseado na referéncia do National Center for Health Statistic (NCHS)
para peso e idade, constatou-se que as criangas de 0 a 2 anos estao abaixo do peso
esperado para a idade, 32% apresentaram desnutricdo, sendo 19% de primeiro grau
e 13% de segundo. Entre a faixa etaria de 2 a 6, a prevaléncia foi de 38,41% de
primeiro grau, e na faixa de 6 a 11 anos, foi de 56% de primeiro grau e 22% de
segundo grau estando a prevaléncia de desnutricdo mais evidente. Esses resultados
indicam que ocorreu uma baixa ingestdao alimentar refletindo no crescimento e
desenvolvimento desse grupo (ACEVEDO MARIN, 2004).

Ainda nessa mesma pesquisa de ACEVEDO constatou-se que alguns
habitos tradicionais desse grupo étnico foram substituidos aumentando a
vulnerabilidade. No lugar do mingau sao ingeridos sucos artificiais e café, o biju
consome-se menos que os biscoitos recheados. As doengas e sintomas mais
frequentes nessa comunidade especifica sdo: malaria, dor de cabeca, dor de
barriga, acidentes ofidicos, de alta incidéncia.

No Municipio de Santarém-Pa, no periodo de marco/abril de 2006 realizou-se
uma pesquisa para analise preliminar da mortalidade infantil em areas quilombolas e
foi detectado um diferencial na mortalidade de menores de um ano de idade para os
quilombos da area de terra firme e varzea, de 30,4 ébitos/por mil nascidos vivos e de
50,2 obitos/por mil nascidos vivos, respectivamente, conforme ilustra o grafico 3
(MORTALIDADE infantil em remanescentes...,2007).
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Grafico 3 —-Taxa de mortalidade infantii segundo a area de residéncia da
populagao quilombola no municipio de Santarém, Para —2006.
Fonte: Censo populacional quilombola, Centro de Pesquisa Lebnidas e Maria Deane
(FIOCRUZ, 2006) .Estimativa dos autores.

Os resultados evidenciam profundas desigualdades, na medida em que as
taxas de mortalidade das comunidades quilombolas sdo maiores quando
comparadas com as do pais (27,0 obitos/por mil nascidos vivos), da Regido Norte
(26,2 dbitos/por mil nascidos vivos), e da populagédo negra rural do Estado do Para
(32,9 6bitos/por mil nascidos vivos). Observa-se que na figura acima nenhuma das
taxas de mortalidade dos quilombos alcangou niveis considerados satisfatorios
quando comparadas com os parametros preconizados pelo Ministério da Saude em
2005 (menos de 20 o6bitos/por mil nascidos vivos). Constata-se que, enquanto a
mortalidade infantil vem diminuindo no pais como um todo, nos quilombos de
Santarém, principalmente os da area de varzea, a probabilidade de uma crianca
quilombola morrer antes de completar o primeiro ano de vida é mais elevada,
superando a média nacional, regional e estadual e classificando-se como alta,
conforme os critérios definidos pelo Ministério da Saude (MORTALIDADE infantil em
remanescentes...,2007).

Esses resultados ratificam que o grupo quilombola mostra padrbes
diferenciados de mortalidade quando comparados com a populagao urbana e rural
do pais. Os diferenciais de mortalidade infantii observados entre a populagao
quilombola merecem novos estudos e investigacoes.

Independentemente de maiores interpretacdes, esses resultados tornam
evidente a situacdo de elevada vulnerabilidade e risco de morte entre as criangas

menores de um ano, seja nas comunidades quilombolas, seja nas comunidades
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indigenas, sobretudo entre aquelas residentes na Regido Amazbnica. Uma das
questdes que surge de forma indireta a partir das interpretagcées dos resultados
acima apresentados é se a falta de acesso a servigos de saude poderia, por si SO,
justificar taxas de mortalidade infantil tdo elevada nos territdérios quilombolas
estudados (MORTALIDADE infantil em remanescentes...,2007).

Outro indicador importante para se avaliar a situacdo de saude de criangas
quilombolas, é a pratica do aleitamento materno, pois € comprovado cientificamente
as propriedades imunoldgicas do leite materno, o menor uma vez ndo amamentado,
fica mais vulneravel ao adoecimento. Em relagdo a este fator, a OMS (Organizagéo
Mundial de Saude) recomenda que o aleitamento materno seja exclusivo até os 6
meses de idade e se prolongue pelo menos até os 2 anos (UNICEF, 2006).

Pesquisa anterior, como a da UNICEF, realizada nos municipios de (Belém,
Caarapo, Cabo de Santo Agostinho, Itapecuru-Mirim, Juazeiro, Pelotas, Salvaterra e
Taua) nos mostra que esta recomendacgédo estd longe de ser seguida, como
podemos visualizar no grafico 4, pois a proporgéo de criangas que se alimentaram
apenas de leite do peito até os 6 meses é inferior a 20% em cinco dos oito
municipios de estudo, incluindo a capital do Para, Belém com 49% de criancas que
foram amamentadas exclusivamente e o municipio de Salvaterra, sendo neste
ultimo um percentual baixo de 24,5%. Também é raro o prolongamento da
amamentacdo até os 2 anos. Uma atitude importante € amamentar o bebé na
primeira meia hora de vida, o que, de acordo com a pesquisa, nem sempre ocorre
nas comunidades estudadas (UNICEF, 2006).
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gﬂ.ﬁﬁ
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Belem  Caarapd Cabode Itapecuru- Juazeiro  Pelotas  Salvaterra  Taua
Santo Mirim
Agostinho
Grafico 4 - Proporgao de Aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade.
Fonte: UNICEF, 2006.
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Outro fator de grande importancia na promog¢éo da saude de criangas nessa
faixa de idade, diz respeito ao cumprimento do agendamento do esquema de vacina
da criangca, como método de prevencdo de doenca, no grafico 5 abaixo é
evidenciado que a proporgao de criangas de até 6 anos de idade que receberam as
vacinas basicas da infancia estdo abaixo do esperado em todas as
localidades.Belém atinge um percentual significativo de 84% de cobertura,
Salvaterra com 60%, sendo mais preocupante na localidade de Caarapé (UNICEF,
2006).

m
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Grafico 5 - Proporgéo de criangas de até 6 anos que receberam todas as vacinas basicas
Fonte : UNICEF, 2006

O indicador de renda é também importante na condicdo de saude das
criangas. No Brasil, entre os 10% mais ricos apenas 18% sdo negros (pardos ou
pretos), de acordo com estudo feito pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA), com base na PNAD 2004. Segundo Mendes (2006) que realizou um estudo
na comunidade de Cacau no Para no ano de 2005 a renda média mensal das
familias era de R$ 222,89 sendo que do total deste recurso, mais da metade se
destinava a compra de alimentos, ou seja, a aquisicdo de alimentos por via
monetaria ja € uma dura realidade nesta localidade sendo que o montante destinado
para isso compromete a aplicagdo de recursos para outros fins como lazer,
vestuario, viagens, medicamentos, transportes, que por ventura possam precisar

além de outros gastos do dia-a-dia. Este fato vai de encontro a principios e diretrizes
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da seguranga alimentar e nutricional onde se diz que a aquisicdo de alimentos deve
ser feita de forma que ndo comprometa o acesso a outras necessidades essenciais.

Segundo a pesquisa do IBGE (2004) a populacdo negra € quase trés vezes
mais atingida pela inseguranca alimentar grave do que a branca. E importante
salientar que a diferenga na proporcdo de inseguranga alimentar grave de acordo
com a raga (os que realmente passavam fome) se reproduz em todos os estados
brasileiros, com maior magnitude nas regides sudeste, sul e centro-oeste (IBGE,
2004).

Tabela 5 - Renda familiar mensal, 2005.

Renda Total %
Sem informacéao 01 4,16
Nao sabe 03 12,50
Menos ou igual a %2 SM 06 25,00
Mais de 2a 1 SM 08 33,33
Mais de 1 a 2 SM 06 25,00

Fonte: Pesquisa Seguranga Alimentar em Comunidades Quilombolas: Estudo
Comparativo de Santo Antonio (Concérdia do Para) e Cacau (Colares). In: Mendes,
2006.

No estudo de Mendes (2006), observa-se na tabela 5 que a comunidade vem
experimentando um crescente quadro de inseguranga alimentar que se afirma com o
decorrer do tempo, ou seja, esta realidade vem se agravando com o avang¢o dos
anos. Esse fato também é um fator que vem contribuindo para o comprometimento
do estado nutricional da populacdo da comunidade de Cacau, especialmente as
criancas, como demonstrado na tabela 6.

Mendes (2006) que realizou avaliagdo nutricional em 47 criangcas de 0 - 23
meses, de acordo com a tabela abaixo se evidencia para a populacdo de lactentes
da comunidade do Cacau, como principal manifestacdo da desnutricdo, a forma
cronica, com 40% de prevaléncia, o que representa inadequagdo no indicador
“altura/idade”, sendo que 20% destas criancas se apresentaram com risco
nutricional. Ja a desnutrigdo global, identificada pela inadequac&o no indicador

“pesol/idade”, foi registrada em 20%.



Tabela 6 - Avaliagdo antropométrica (E/lI e P/I-NCHS) em lactentes na
comunidade do Cacau na faixa etaria de 0-23 meses

Estado Pesol/idade (%) | Estatural/idade
(%)
Baixo peso/déficit 20 40
estatural
Risco nutricional 20
Eutréfico 80 20

Fonte: Pesquisa Seguranga Alimentar em Comunidades Quilombolas: Estudo
Comparativo de Santo Anténio (Concoérdia do Para) e Cacau (Colares), In: Mendes,
2006.

Entre os pré-escolares (2-6 anos), conforme os dados da Tabela 7 foram
verificados que 55% das criangas apresentam déficit de estatura e os que estavam
na faixa de risco nutricional somam 22%, o que representa a maioria dos individuos
desta faixa etaria ja que os considerados com altura adequada para a idade
somaram também 22%. Em relac&o ao indicador peso/idade se verificou que 25% se
encontravam com baixo peso, e 12,5% em risco nutricional. No entanto 62,5%

apresentaram peso adequado para a idade (MENDES, 2006).

Tabela 7 - Avaliagdao antropométrica (E/l e P/I-NCHS) em pré-escolares na
comunidade do Cacau na faixa etaria de 2 a 6 anos

Estado Peso/idade (%) Estatura/idade
(%)
Baixo peso/déficit 25 56
estatural
Risco nutricional 12,5 22
Eutréfico 62,5 22

Fonte: Pesquisa Seguranga Alimentar em Comunidades Quilombolas: Estudo
Comparativo de Santo Anténio (Concoérdia do Para) e Cacau (Colares) In: Mendes, 2006.

A evolugdo do estado nutricional dos moradores do Cacau se mostra
quando os numeros das tabelas acima sdo comparados com o ano de 2003, de
acordo com a pesquisa de Acevedo Marin (2004). Em relagdo aos lactentes se
verificou que, naquele ano, 32% das criangas apresentavam desnutricdo e, no ano
de 2006, este numero se eleva para 40%, o que caracteriza um quadro preocupante

ja que ha um avango do numero de casos
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Em relacdo aos pré-escolares se verificou no ano de 2003 que estes
somavam um total de 38,41% e este numero sobe para 56%, em 2006,
demonstrando 0 mesmo avango da desnutricdo observada para os lactentes.
Acevedo Marin (2004).

Quando comparado o estado nutricional do Cacau com o estudo de Alencar
(2001) em pré-escolares em Nhamunda/AM, se observa que nesta ultima localidade
a prevaléncia de desnutricdo é de 59,9%, o que praticamente nivela em termos
epidemiologicos estas duas localidades, mostrando assim que n&o existem

diferencgas significativas do estado nutricional em areas rurais na Amazoénia.



5 SITUAGAO DE SAUDE DE CRIANGAS QUILOMBOLAS DE ZERO (0) A CINCO
(5) ANOS DE JACAREQUARA

Em 2008, a comunidade reunia criangas com faixa etaria diversas, porém este
estudo se propbés em trabalhar com somente o universo de 33 criangas na faixa
etaria de zero (0) a cinco (5) anos, por ser uma fase na qual a crianga se encontra
mais vulneravel. A amostra foi composta por 27,% na faixa etaria de 0 |— 1a, 18% de
1} 2a, 24% de 2 | 3a, 30% de 3 5a, ndo havendo nenhuma perda na amostra,
pois buscou-se como estratégia o apoio do ACS e lideres da comunidade na
chamada dos responsaveis para o barracao “ Arte Quilombola Flor da Pedra” onde
os moradores costumam reunir, produzir e expor os artesanatos e realizar outras

atividades de saude como campanha de vacinacédo (ver fotografia 8 e 9...) e

também realizou-se a busca ativa nas residéncias.

Fotografia 8 - llustra a equipe de saude e Fotografia 9 - llustra o barracao das atividades
lideres comunitarios de jacarequara de Jacarequara
Fonte: Trabalho de campo (2008) Fonte: Trabalho de campo (2008)

Neste topico procurou-se identificar as condicbes de saude das criancas desde
o cuidado prévio ao nascimento, pois 0s pais e 0s responsaveis pelas criangas sao
os atores mais diretamente envolvidos com os cuidados de que a crianga precisa. A
UNICEF enfatiza a importancia das competéncias familiares, entendidas como o

conjunto de conhecimentos, praticas e habilidades necessarios para promover a



sobrevivéncia, o desenvolvimento, a protecdo e a participacdo das criancas
(UNICEF, 2006).

As competéncias familiares envolvem desde a preparagao adequada antes do
nascimento até a estimulacdo psicossocial da crianga, o seu desenvolvimento
cognitivo e a capacidade de identificar sinais de doenga e tomar as providéncias
necessarias, assim como a promog¢ao da paz e a preven¢ao da violéncia. No estudo
realizado pela UNICEF (2005) sobre as competéncias familiares detectou-se uma
realidade comum sobre o acompanhamento do pré-natal, pois retrata o descuido
com a crianca desde o intra-Utero. Este servigco € fundamental para detectar riscos
na gestacao e prevenir problemas futuros para o bebé (UNICEF, 2006).

A tabela 8 abaixo demonstra que, embora tenham sido encontradas
diferengas significativas na realizagao do pré-natal entre as oito localidades de um
estudo realizado pela UNICEF incluindo Belém e Salvaterra no Para, todas
apresentam quadro de fragilidade das competéncias familiares, sendo a situagéo
mais critica em zona rural (Salvaterra), onde somente 29,3% das gravidas
realizaram o minimo de consultas recomendada pelo Ministério da Saude (UNICEF,
2006).

Tabela 8 - Numero de consultas realizadas no pré-natal como fator preventivo e
cuidado a gestante e ao bebé

Namero de consultas realizadas no pré-natal
abo de Santo  |tapecuru- x
Agostinho Mirim
Menhuma consulta 6, 0% 32 4% 5,1% 40,0% 0,9% 0 6,8% 5,7 %
1 a2 consultas 43% 15,1% 1,3% 25,0% 27% 1.7% 3,4% 4.0%
336 consultas 33,7% 23,7% 22 6% 30,0% 38o9%  221% GOE%  46,7%
7 ou mais consultas  56,0% 28,8% 71.0% 5,0% 576%  TE2% 43,6%

Fonte: UNICEF

As precarias condi¢cdes de vida e auséncia de informagdes adequadas sobre
a saude materna no pré-natal contribuem para o aumento dos casos de baixo peso
ao nascer ou obitos neonatais. No pais, “a maior parte dos oObitos de criangas se
concentram no primeiro més de vida, o que evidencia a importancia dos fatores
ligados a gestacao, ao parto e ao pos-parto”. Por sua vez, os recém-nascidos de
baixo peso necessitam de mais cuidados na prevencao de infecgdes, amamentagao
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e estimulacdo para serem sadios. “O cuidado pré-natal adequado salva a vida das
maes e dos bebés” (UNICEF,2006. p.90-92).

Em Jacarequara essa realidade é diferente, pois apesar de ser distante 47
Km da zona urbana, ndo ter transporte coletivo, ndo existir posto de saude na
comunidade, das 33 gestagdes ocorridas no nosso estudo, todas as mées relataram
ter realizado o pré-natal sendo condizente com a pesquisa realizada em sete (7)
comunidades quilombolas no Para pelo MDS em 2006, onde 93% das maes haviam
realizado o pré-natal. Constata-se entdo que essa é uma pratica freqliiente em
comunidade quilombola. Acredita-se que no universo de Jacarequara, esse éxito
tenha se dado pela presenga do Agente Comunitario de Saude e do Programa
Estratégia Saude da Familia, que tem o papel de prestar assisténcia e incentivar a
populacdo a realizar o controle da saude conforme ilustra a tabela 9. E fato
comprovado que o cuidado no pré-natal previne complicagcbes para a mée e para a

crianga.

Tabela 9 - Maes de Jacarequara que realizaram o pré-natal- Para/ 2008

Realizagio do pré-natal F":ISIUT“CIa .
0

Sim 33 100.0

Total 33 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

Também se buscou avaliar o estado nutricional das criangas através dos
equipamentos antropométricos basicos como balanga da marca SECA e
Antropdmetro da marca ALTURA EXATA (fotografia 10). Os responsaveis foram
organizados em fila para a coleta de informagdes da carteira de saude da crianga e
apos realizou-se a coleta de peso (fotografia 11). De acordo com a mesma pesquisa
de cada dez criangas com até cinco anos de idade que vive nessas comunidades,
uma esta desnutrida, onde 11,6% dos meninos e meninas apresentam déficit de
altura para a idade (A/l), principal indice de afericdo da desnutricao (BRASIL, 2008).
Se for comparada com a situacao nutricional das criangas na mesma faixa etaria do
estudo em Jacarequara, as quais foram avaliadas a partir dos parametros da OMS,

a realidade foi bem diferente na qual a maioria 75,8% encontravam-se eutréficas, ou
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seja, peso ideal para a idade (P/l), somente 6% apresentou baixo peso, 9% de risco
nutricional e 9% risco de sobrepeso.

A situacao de altura para a idade (A/l) também revelou que a maioria 57,5%
esta com estatura adequada para a idade, poréem das 33 criangas, 14 apresentaram
déficit de A/l (risco ou baixa estatura), principal indice de afericdo da desnutricdo
crbnica, revelando um dado preocupante. Este indicador é semelhante a situagao do

estudo acima citado conforme ilustra a tabela 10 e tabela 11.

"t

Fotografia 10- Equipamentos balangca SECA Fotografia11 - Pesando e medindo a
e antropébmetro ALTURA EXATA criancada de Jacarequara
Fonte: trabalho de campo (2008) Fonte: trabalho de campo (2008)

Tabela 10 - Avaliagéo do estado nutricional (P/I-OMS) em criangas de 0 a 5 anos
de Jacarequara, Para -2008

ESTADO NUTRICIONAL P/l N %
Baixo peso 2 6.1
Risco nutricional 3 9.1
Eutrofia 25 75.8
Risco de sobrepeso 3 9.1
Total 33 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)



Tabela 11 - Avaliacédo do estado nutricional (A/I-OMS) em criangas de 0 a 5 anos
de Jacarequara,Para -2008

ESTADO NUTRICIONAL A/l N %
Baixa estatura 5 15.2
Risco de baixa estatura 9 27.3
Estatura adequada 19 57.6
Total 33 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

Os dados apresentados neste estudo se reportam a pesquisa do MDS em 2006
por ter indicadores recentes e ter sido realizada em comunidades quilombolas do
Brasil e do Para. Esta mostrou a influéncia da renda e escolaridade nos indicadores.
Em familias, cujas maes tém mais de quatro anos de estudos, o déficit nutricional cai
para 8,8% e entre aquelas com nivel de escolaridade abaixo, o indice sobe para
13,7%. Entre as criangas que vivem em familias da classe E (Renda domiciliar
mensal inferior a R$ 760,00 reais), que representam 57,5% das avaliadas, a
desnutricdo chega a 15,6%; e baixa para 5,6% no grupo que vive na classe D
(Renda domiciliar mensal entre R$760,00 e R$1.900,00 reais), onde estdo 33,4% do
total (BRASIL, 2008).

Com relacdo a escolaridade, as criangas de Jacarequara em sua maioria
tinham mées com somente o ensino fundamental incompleto, 10% dessas criangas
apresentavam risco nutricional e 79,3% apresentavam-se eutroficas®. No que diz
respeito a renda estas mesmas criangas eram em sua maioria de familias com renda
menor de 1 SM, sendo que 7,7% ja apresentavam baixo peso, 7,7% risco nutricional
e 76,9% apresentavam-se eutréficas, mostrando portanto que a escolaridade e a
renda nao teve influencia negativa significativa no estado nutricional, porém as
criangas encontram-se com baixa estatura e risco de baixa estatura para a idade.
Ressalta-se que estas familias tinham seu proprio meio de acesso a alimentacéo e a
outras necessidades que era através de rogado, criagcdo de pequenos animais,
venda de artesanato produzido na prépria comunidade, além de complemento da
renda por beneficios do Governo Federal como o programa Bolsa Familia, além da

pratica do aleitamento materno exclusivo, o que se acredita que esses fatores

N Eutroficas: estado nutricional adequado para peso em relagdo a idade.
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contribuiram para a condicdo de bom estado nutricional da maioria das criancas

ilustradas na tabela 12, 13 e 14.

Tabela 12- Situagao do estado nutricional de criangas de 0 a 5 anos em relagcéo ao nivel
de escolaridade da mée da comunidade de Jacarequara, Para -2008

ESCOLARIDADE DA MAE

NUTRE(S:T(?h?EL (P) Fll:]rég?nrgle;?l Flgg;g}z?;al Hiedlo fneomplet
N % N % N %
Baixo peso 1 3.4 1 50.0 0 0.0
Risco nutricional 3 10.3 0 0.0 0 0.0
Eutrofia 23 79.3 0 0.0 2 100.0
Risco de sobrepeso 2 6.9 1 50.0 0 0.0
Total 29 100.0 2 100.0 2 100.0

Fonte:Trabalho de campo (2008)

Tabela 13 - Situacio do estado nutricional de criancas de 0 a 5 anos em relac&o ao nivel de
renda da familia de Jacarequara ,Para— 2008

RENDA FAMILIAR

ESTADO Menos de 1 SM 1a2SM Sem renda
NUTRICIONAL (P/l) % N % N %
Baixo peso 2 7.7 0 0.0 0 0.0
Risco nutricional 2 7.7 0 0.0 1 50.0
Eutrofia 20 76.9 1 33.3 4 200.0
Risco de sobrepeso 2 7.7 0 0.0 1 50.0
Total 26 100.0 1 33.3 6 300.0

Fonte:Trabalho de campo (2008)



Tabela 14 - Situacido do estado nutricional de criangas de 0 a 5 anos de Jacarequara
cujos responsaveis recebem o beneficio do PBF - 2008

TowToonaL  GRSEEE MAORECks:
N % N %
Baixo peso 1 3.4 1 25.0
Risco nutricional 3 10.3 0 0.0
Eutrofia 23 79.3 2 50.0
Risco de sobrepeso 2 6.9 1 25.0
Total 29 100.0 4 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

Outro grupo de competéncias familiares importante € o do cuidado com a
nutricdo da crianga, que comecga pelo aleitamento materno. A recomendagao
internacional pela OMS é de que o aleitamento materno seja exclusivo até os 6
meses de idade e se prolongue pelo menos até os 2 anos (UNICEF, 2006). O grafico
6 ilustra que todas as criangas de Jacarequara foram amamentadas, porém 57.6%
ndo seguiram a recomendacdo da OMS de Aleitamento Materno Exclusivo (AME)
até o 6° més iniciando a introdugao de outros alimentos antes dos 6 meses de idade,
somente 30,3% praticaram o AME com introdugdo de outros alimentos somente
apos o 6° més e 12,1% ainda estavam sendo amamentadas. Dado semelhante a
pesquisa do MDS (2006), pois somente 28,7% das criangas praticaram o AME. Essa
competéncia familiar € muito importante de ser cumprida visto que a introducao
precoce de outros alimentos € um determinante no surgimento de doengas como
(infecgdes, desnutricao, obesidade, diarréia...) (UNICEF, 2005).

As diarréias constituem a principal causa de morte infantil no inicio da década
de 90 e continua sendo uma das principais causas de morbidade e também se deve
salientar que o leite materno é rico em Calcio, mineral importante no crescimento
0sseo e a retirada precoce do peito favorece a deficiéncia desse nutriente (UNICEF,
2005).
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Grafico 6 - Criancas de 0 a 5 anos de Jacarequara que foram amamentadas
exclusivamente-2008
Fonte: trabalho de campo (2008)

Entre o inicio da década de 90 e o ano 2000, a taxa global de mortalidade de
menores de cinco (5) anos caiu 11%; a prevaléncia de baixo peso entre criangas
menores de cinco (5) anos caiu de 32% para 28%, e o acesso global a agua limpa
para beber passou de 77% para 82%. As mortes infantis causadas principalmente
por diarréia tiveram uma reducéo de 50% ao longo da década, poupando cerca de
um milhdo de vidas (UNICEF, 2005).

Um instrumento basico de acompanhamento da saude infantil € o Cartdo da
Crianca, no qual sdo anotadas informagdes do crescimento, desenvolvimento e
vacinas recebidas. Na tabela 15 que diz respeito as condi¢cdes de saude, das 33
criangas pertencentes a este estudo, 97% apresentaram o cartdo da crianga o qual
foi examinado quanto ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.
Observou-se que 84,8% nasceram de peso adequado, 90,9% estavam com
vacinagao em dia, 63,6% nao havia adoecido no ultimo més, 54,5% realizam
acompanhamento regular da saude, porém um percentual bastante significativo de
45,5% ainda nao realizava acompanhamento de saude regularmente. Apesar da
comunidade ter acompanhamento por ACS e ESF mensalmente, 96,9% n&o tinham
registros de peso e estatura e 93,8% nao tinham registros da curva de crescimento
no cartdo de acompanhamento.




Tabela 15- Situacdo de saude das criangas de 0 a 5 anos de Jacarequara-2008

SITUAGAO DE SAUDE DA CRIANGA N %
Normal (> 2.5Kg) 28 84.8

Peso a0 nascer Baixo (< 2.5Kg) 2 6.1

Né&o sabe informar 3 9.1
Total 33 100.0
Sim 32 97.0

Possui cartdo de saude Néo 1 3.0
Total 33 100.0

, Sim 1 3.1
e e 5 6o
Total 32 100.0
Sim 30 90.9

Vacinagao em dia Néo 3 9.1
Total 33 100.0
Sim 12 36.4
Adoeceu no ultimo més Néo 21 63.6
Total 33 100.0

Sim 2 6,3
Registro da curva de crescimento do cartdo Né&o 30 93,8
Total 32 100,0
Sim 18 54,5
Acompanha a saude da crianga regularmente Néo 15 45,5
Total 33 100,0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

A atencado a saude da crianga também depende de competéncias familiares

ligadas a prevencéo de doengas, a identificacdo de sintomas e ao encaminhamento

para tratamento quando necessario. No universo da pesquisa realizada pelo

UNICEF em 2005, a maioria dos pais e responsaveis pelas criangas sabe identificar

sinais de doengca que exigem atendimento médico com urgéncia (ver tabela16). E

fundamental que a familia tome a iniciativa de procurar um meédico o mais rapido

possivel quando a crianga apresentar alguma doenga, para que o quadro n&o se

agrave (UNICEF, 2006).E se tratando de Jacarequara medidas preventivas e de

controle sdo fundamentais devido a dificuldade de acesso na busca de assisténcia,

principalmente, emergencial.



Tabela 16- Sinais de doengas que, para a familia, indicam necessidade de procurar
servigo médico-2005

Sinais de doenca que, para a familia, indicam necessidade de procurar servigo médico com urgéncia
Belm  Caarapo Cabode Santo [Itapecury Juazeio Pelotas Salvaterra  Taua

Agostinho ~ Mirim
Pele muito amareladla 912% 82.9% o 3% 800%  M5%  030%  931% 0%
Tosse com febre afta 88% 80.0% 883% 905%  O76%  O9BR% 1000%  980%
Dificuldade de respirar 6% 86,9% 931% 809% 1000%  994% 1000%  964%
Respiragao rapida com chiado 06R%  915%  906% BIO%  91% %52%  %3%  W0%
Olhos fundles, sede intensa, moleza extrama— 976% 865% W 7% B2%  W4%  B7% W% HI1%
Sangue nas fezes 8,2% 8.3% g76% 0h0%  O82%  9B2%  Olh% Q4%
Pés. maos ¢ lahios arroxeados ®2%  850% g76% 4%  969%  91% 100%  935%

Fonte: UNICEF, 2005

Em se tratando dos cuidados por parte dos responsaveis a saude das
criangcas de Jacarequara em situacdo de adoecimento (diarréia e doencgas
respiratérias), a tabela 17 ilustra que 66% dos responsaveis cuidam do adoecimento
em casa, 91.7% cuida das doengas em geral com remédio caseiro, tanto em caso de
diarréia (cha do grelo da goiabeira, cha do marupazinho, agua de arroz) como em
caso de doenga respiratéria aguda (cha, xarope de erva, banho de cabega, reza...).
83,3% cuidam dessas doencas com remédio caseiro. Este fato ratifica que a
populagao quilombola ainda utiliza de conhecimentos tradicionais para solucionar os
problemas de saude, isto devido a prépria cultura, mas principalmente devido a
auséncia do poder publico voltado a essa populagéo.

A comunidade néo tem servigo de saude local, ndo tem transporte coletivo
para em caso de necessidade ir a busca de assisténcia médica e a visita do ACS é
somente mensal. Essa situagdo ja relatada anteriormente contribui para que a

comunidade busque seus proprios recursos alternativos.
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Tabela 17 — Cuidado materno a saude da crianca de 0 a 5 anos de Jacarequara-2008

CUIDADO MATERNO N %

Leva ao servigo de saude 6 33.3

Quando a crianca adoece Cuida em casa 12 66.7
Total 18 100.0

Remeédio caseiro 17 91.7

Cuidado em casa Medicagdo e remédio caseiro 1 8.3
Total 18 100.0

Medicagéo prescrita 1 5.6

T Remeédio caseiro 15 83.3

Tratamento da diarréia Nunca teve diarréia 2 111
Total 18 100.0

Medicagéo prescrita 2 111

Tratamento de Remeédio caseiro 15 83.3

doenca respiratoria Medicacéo e remédio caseiro 1 5.6
caresp Total 18 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)



6 SITUAGAO DE SAUDE DAS MAES DAS CRIANGAS DE 0 A 5 ANOS DA
COMUNIDADE DE JACAREQUARA-PARA/2008

Segundo o censo 2000, a populacdo de mulheres negras brasileiras € de 32
milhdes e segundo o IPEA (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada) corresponde
o total de 30% da populagdo feminina. A subnotificagdo da variavel cor na maioria
dos sistemas de informacao da area da saude tem dificultado uma analise da saude
da mulher negra no Brasil. Por outro lado, dados socioecondémicos disponiveis ja
indicam que mulheres negras tém menor acesso a servigos de saude de qualidade
que as brancas, maior risco de contrair determinadas doengas como a hipertensao,
diabete tipo Il e a anemia falciforme (BRASIL, 2005).

Outro dado relevante € um estudo que indica que a morte materna (morte
durante a gravidez, no parto ou até 42 dias apds), por toxemia gravidica € mais
frequente entre as mulheres negras sendo quase 6 vezes maior que nas brancas.
Também alguns estudos indicam que mulheres negras falcémicas apresentam maior
risco de abortamento e complicagdo durante o parto. Devido a tantas
particularidades deste grupo, a estatistica estima que a esperanga de vida da mulher
negra € de 66 anos enquanto que das brancas é 71 (BRASIL, 2005).

Ao examinar as condicbes de saude de criancas de 0 a 5 anos de
Jacarequara, nao poderia deixar de mencionar a importancia do cuidado materno
desde a gravidez. Um bom comeco de vida e de saude de uma crianga inicia-se com
a saude da mae durante a gestacdo, cujas condigdes emocionais, fisicas e
espirituais influenciam em todo o desenvolvimento do bebé. Precarias condi¢cbes de
vida e auséncia de informacbes adequadas sobre a saude materna no pré-natal
contribuem para o aumento dos casos de baixo peso ao nascer ou 6bitos neonatais
(UNICEF, 2006).

Na tabela 18, foram inseridos dados relacionados a situacdo de saude
materna na gestagéo, na qual das 18 maes pesquisadas 87,9% nao apresentaram
intercorréncias durante a gestagdo, somente 12,1% apresentaram intercorréncias
como (sangramento, albumina e contragbes uterina precoce). Esses ultimos dados
ratificam a tendéncia de toxemia gravidica e casos de aborto ja citados acima. O
total de entrevistadas ndo apresentaram intercorréncia durante o momento do parto.

Ressalta-se que todas realizaram o pré- natal, tendo a maioria de 81,8% iniciada no



3° més ja exposto na tabela 9. Em relagao ao tipo de parto a maioria (17) teve parto
normal em casa devido a distancia da zona urbana e dificuldade de transporte, (07)
normal em hospital e (09) cesario. Esse fato € semelhante a pesquisa do MDS
(2006) onde 93% das maes realizaram o pré-natal e também reafirma que a
comunidade busca seus proprios recursos em se tratando da assisténcia a saude e
que a existéncia de parteiras ainda € uma alternativa que deve ser reconhecida e
fortalecida no apoio a rede de servicos de saude. Esse cuidado no pré-natal
contribuiu para que ndo ocorresse caso de baixo peso ao nascer, pois 84,8% das
criancas nasceram de peso normal, ndo ocorresse parto pré-maturo, abortos e
também incentivasse as maes a pratica do aleitamento materno, pois todas as

criancas foram amamentadas.

TABELA 18 — Situacao de saude materna na gestacao das criangas de 0 a 5 anos de
Jacarequara -2008

SAUDE MATERNA NA GESTACAO N %

Sim 4 12.1

Intercorréncias na gestacao Néo 29 87.9
Total 33 100.0

Sim 0 0.0
Intercorréncias no parto Néo 33 100.0
Total 33 100.0

Normal em casa 17 51.5

. Normal no hospital 7 21.2

Tipo de parto Cesario 9 27.3
Total 33 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

Ao levantar dado a respeito da prevengao e controle da saude das maes das
criangas, chama-se a atencéo o fato de que a maioria 55,6% nao vai regularmente
ao servico de saude, s6 procurando quando estdo doente, 10 realizam exames
preventivos de (Prevencdo de Cancer de Colo Uterino-PCCU) e alguns poucos de

hemograma completo (sangue, urina, fezes, colesterol, triglicerideo).



63

Assim, no povoado existe uma parcela significativa de 8 mulheres que nao

realiza nenhum tipo de exame, ou seja, ndo faz nenhum controle de saude. Em

Jacarequara entre as mulheres entrevistadas 10 nao tiveram gestacédo planejada.

Este dado relaciona-se com a falta de aproximacéao, contato, conhecimento de acgdes

realizadas no programa de planejamento familiar do servigo de saude (ver tabela

19). As mulheres disseram desconhecer a possibilidade de planejar o nascimento

dos filhos.

Tabela 19 — Situacdo de saude materna das criangas de 0 a 5 anos de Jacarequara-

Para/2008
, ~ 0,

SITUACAO DE SAUDE DAS MAES N Yo

Sim 8 44 4
Procura regularmente o servigo de saude Néo 10 55.6
Total 18 100.0
Sim 10 55.6
Realiza exames preventivos Néo 8 44 .4
Total 18 100.0

Sim 0 0.0
Apresenta alguma patologia Néo 18 100.0
Total 18 100.0

Sim 1 5.6
Faz uso de alguma medicagéo Néo 17 94 .4
Total 18 100.0
Sim 8 44 4
Planejou a gravidez Néo 10 55.6
Total 18 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)



7 PERFIL ALIMENTAR E NUTRICIONAL DAS CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS DE
JACAREQUARA: RECONHECENDO HABITOS ALIMENTARES

Assim, como no resto do Brasil, a Regidao Norte tem a formagao de habitos e
tabus alimentares determinada por forte influéncia indigena, pela presenga do
branco, do negro e pelas caracteristicas geograficas que |he sdo préprias. Esses
fatores, associados a religiosidade popular, levam a sensivel heterogeneidade de
habitos alimentares locais, tendo, cada microrregido, sua dieta basica caracteristica
(TRIGO et al., 1989).

Na comunidade quilombola de Abacatal no Estado do Para, os alimentos e
plantas caracteristicas de quintais sao as frutas (uxi, manga, mamaéao, laranja,
acerola, abacate, abacaxi, acai, pupunha,...), legumes (Abdbora, chicéria, cariru,
couve....), ervas medicinais (anador, arruda, alfavaca, babosa, boldo, cidreira....).
Devido a escassez de caga e pesca em algumas ocasides se consegue cacar
pequenos animais como tatu, cutia, veado e paca, além da criagdo de animais de
pequeno porte como galinha, pato, peru e porco (ACEVEDO MARIN; CASTRO,
2004).

As condi¢cdes econbmicas desfavoraveis que comprometem o0 acesso a
alimentagdo adequada sao frequentemente responsaveis por problemas de
desnutricdo e desenvolvimento como foi evidenciado nas criangas de Cacau ja
citado, que quando n&o levam a morte, produzem sequelas que comprometem um
futuro normal para estas criancas. Nesse estudo as criangas menores de dois 2
anos tinham um baixo consumo de alimentos de alto valor protéico, baixo consumo
de vitaminas e sais minerais, nutrientes importantes nessa faixa de idade para o
crescimento e desenvolvimento. O aleitamento materno foi substituido apds o 3° e 4°
més pelo mingau de carimd e crueira com resultado negativo de nutrigdo
(ACEVEDO MARIN; CASTRO, 2004).

Outro estudo a esse respeito foi realizado pela UNICEF (2004) em oito
comunidades dos municipios do Brasil, entre elas a periferia de Belém e areas
urbana e rural de Salvaterra-PA, no qual foi levantado um ponto preocupante em
relagdo a qualidade da dieta das criangas com alimentagdo mista. As entrevistas

mostraram que a dieta das criangas maiores ndo é suficientemente equilibrada na



maior parte das comunidades como podemos observar na tabela 20. O alimento
mais consumido € o arroz, seguido pelo feijdo e pela carne. Frutas, legumes e
verduras sao consumidos em propor¢does bem menores. A situagdo mais
preocupante € a da comunidade quilombola de Itapecuru-Mirim, onde, nas 24 horas
anteriores a pesquisa, apenas 10% das criangas comeram fruta, 20% comeram
legumes ou verduras, somente 15% tomaram leite e nenhuma crianga comeu ovo.
As familias de Pelotas sdo as que oferecem dieta mais balanceada aos filhos
(UNICEF, 2006).

Na tabela 20 abaixo, observa-se que tanto na cidade de Belém situada na
zona urbana (grande metropole), quanto no municipio de Salvaterra, zona rural foi
constatada baixa consumo de legumes e verduras, ocasionando consequentemente,
baixo consumo de vitaminas e sais minerais, micronutrientes importantes nessa

faixa de idade para o crescimento e desenvolvimento.

Tabela 20 - Alimentos consumidos pelas criancas de até 6 anos 24 horas anteriores
a pesquisa-2006.

Belem Caarapo  Cabo de Santo [tapecurr Juazeiro Pelotas Salvatera Taua

Agostinhe ~ Minm
Leite 2%  274% B73% 150%  624% 784%  463% T98%
Fruta 0%  213% 62,1% 00%  425% 68%  640% 3h4%
Legumeverdura 276%  B17% 25.3% 00% 336% 600% 181% 202%
Aoz 618%  918% T64% B00%  T4% 83% W% 87%%
v 2%  210% 23.3% 0% B7% 236%  288% 236%
Came 0%  B48% H6% Bo0%  635% 9% &% 540%
Feiian 1% 853% 16.9% B0%  709% e40% 684% G87%

Fonte: UNICEF, 2006

Em se tratando do consumo alimentar das criangas de Jacarequara, utilizou-se
para avaliar a situacdo alimentar o inquérito recordatério de 24 horas e freqiéncia
alimentar (Apéndice B) que foi aplicado com os pais da crianga (ver fotografia 12), os

dados revelaram que das 33 criangas, 11 ainda estavam sendo amamentadas no



peito, 13 foram amamentadas a mais de 1 ano, porém 9, um numero significativo
suspendeu a amamentacdo antes de 1 ano ou amamentou até 1 ano ndo seguindo
as recomendagdes da OMS de amamentar até os 2 anos de idade. Apesar das
criangas terem sido amamentadas, 5 introduziram novos alimentos antes de
completarem 1 a 2 meses, 10 antes de 3 a 4 meses e 14 apds 6 meses (ver Tabela
21). Esse dado é preocupante, pois uma das formas de evitar as doengas de
prevaléncia da infancia como baixo peso, diarréia, insuficiéncia respiratoria, anemia

entre outras, é praticando o aleitamento materno exclusivo.
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Fotografia 12- Aplicagdo do instrumento recordatério 24 horas e freqiiéncia
alimentar com a mae da crianca de 0 a 5 anos de Jacarequara,Para/ 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)
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Tabela 21- Situagao alimentar das criancas de 0 a 5 anos de Jacarequara-2008

Situagao Alimentar da crianga N %
Sim 11 33,3
Mama no peito atualmente Néo 22 66,7
Total 33 100,0
Ainda mama 11 33,3
. . 1 ano ou menos 9 27,3
Até que idade mamou Mais de 1 ano 13 394
Total 33 100,0
Antes de 1 a 2 meses 5 15,2
Antes de 3 a 4 meses 10 30,3
Idade da introdugéo de novos alimentos Apobs 6 meses 14 42,4
Néo se aplica 4 12,1
Total 33 100,0
3 a 4 refeigbes 9 27,3
. . 5 a 6 refeicbes 22 66,7
N° f ’
de refeigbes ao dia Nao se aplica 5 6.1
Total 33 100,0

Fonte: Trabalho de campo ( 2008)

A alimentagcdo tem uma fungédo estruturante da organizagcédo social de um
grupo humano quer se trate de atividades de produgado, de preparagédo e de
consumo. Porém, com um mundo de tecnologia, cada vez mais sofisticados ja dizia
FISCHLER (1990) “ndo sabemos mais o que comemos e se ndo sabemos mais o
que comemos, ndo sabemos mais o0 que ira acontecer’. Agora as empresa
agroalimentares transnacionais distribuem em todo o planeta carnes e peixes
congelados, conservas enlatadas, queijos, coca-cola, ketchup, hamburguer, pizza
entre outros, ou seja, o alimento moderno esta deslocado, desconectado de seu
enraizamento geografico e das dificuldades climaticas que lhe eram tradicionalmente
associadas. Mas também o homem tenta sobreviver no meio desse monopdlio da
alimentagdo industrializada, muda-se de um lugar para outro no interior da
sociedade e entre paises levando consigo suas praticas alimentares e suas
maneiras a mesa (POULAIN, 2004a; 2004b).

Em grupos negros da Amazénia, segundo Acevedo Marin e Castro (1998), o

consumo da farinha de mandioca acompanha todo o ciclo anual de alimentagado. Os



produtos obtidos com a mandioca sao variaveis, porém a farinha é o produto mais
importante na subsisténcia do grupo familiar.

As culturas alimentares locais ainda resistem em alguns paises como no
Brasil e Espanha contra a ditadura do fendmeno fastfood e a industrializagao
sofisticada que tem contribuido para a ma alimentagdo da populagdo mundial. O
risco alimentar, que contribui para a inseguranca alimentar, esta relacionado nao
somente a escassez do alimento, mas a qualidade destes.

Preocupado com essas afirmativas acima, analisou-se o consumo de
determinados alimentos pelas criangas de Jacarequara e no grafico 7 podemos
constatar que em relagao ao leite artificial 54,5% das criangcas tem consumo diario,
mas 18,2% n&o consomem, fato preocupante, pois tal alimento é rico em proteina e
calcio, nutrientes importantes nesta fase de crescimento. As criangas que ainda

estavam sendo amamentadas 36,4% consumiam diariamente.
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Grafico 7- Frequéncia de consumo de leite pelas criangas de 0 a 5 anos de
Jacarequara-Para, 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)

Em relacdo a frequéncia de consumo de cereais como arroz, macarrao e
farinha, sdo os mais consumidos diariamente, igualmente o estudo realizado por

Marin e Castro (1998) e pela UNICEF (2006) em algumas comunidades no Para. No



grupo dos cereais, 0 pao e o biscoito, diferente do habito alimentar da populagao da
zona urbana, nao sdo consumidos de forma expressiva pelas criangcas de
Jacarequara e uma grande parcela ou em sua maioria ndo consomem (ver grafico
8).
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Grafico 8- Frequéncia de consumo de cereais pelas criangas de 0 a 5 anos
de Jacarequara-Para, 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)

No que diz respeito ao consumo de bebida diversa, a grafico 9 abaixo
demonstra que as criangas tém o habito de ingerir diariamente em 72,7% cha como
substituto do café, ndo tem o habito de consumo frequente de refrigerante sendo
consumido em maior percentual em uma frequéncia mensal e um numero
significativo de 39.4% n&o consomem. Esse é um dado positivo, pois se sabe que o
refrigerante atualmente é considerado um dos vildes de doencga gastrica. Um dado
preocupante foi em relacdo ao consumo de suco tanto natural como artificial, pois
poucas criangas 12,1% consomem diariamente, 54,5% consomem suco natural
somente semanalmente e 21,2% ndo chegam nem a consumir. O suco tanto de
frutas como de legumes composto de vitaminas e sais minerais, sdo importantes na
regulacdo das fungdes de absor¢cdo de nutrientes necessarios ao processo de

crescimento e desenvolvimento infantil.
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Grafico 9 - Frequéncia de consumo de bebida pelas criancas de 0 a 5 anos de
Jacarequara-Para, 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)

Ao analisar o consumo de hortalicas e leguminosas (Ver grafico 10 ), o feijao
€ a leguminosa consumida em maior escala e diariamente 60,6%, ficando as
verduras em segundo 24,2% e os legumes (batata, cenoura e beterraba) em terceiro
com 15,2%, porém uma parcela consome somente semanalmente e um quantitativo
significativo ndo consome esses alimentos vegetais. Esse ultimo dado é alarmante,
pois se sabe da importancia desses alimentos para o crescimento infantil,
principalmente o feijdo que €& uma leguminosa rica em proteina, nutriente
fundamental para o desenvolvimento cerebral. Além do que a dieta dessas criancas
tem baixa ingestao de fibras, nutriente importante no equilibrio organico. Esse fato
nao deveria ocorrer uma vez que a comunidade trabalha em atividades agricolas de
producdo de farinha, milho, arroz, feijdo, cariru, vinagreira, jambu, agai, banana e
abacaxi, devendo os pais introduzir esses alimentos apds o 6° més de aleitamento,
na fase da alimentagcdo complementar. Se faz necessario a realizacdo de trabalhos
educativos por parte dos ACS, para a correcido desses erros alimentares e

prevencao de doencas.
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Grafico 10- Freqiéncia de consumo de hortalicas e legumes pelas criangas de 0 a 5

anos de Jacarequara-Para,2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)

Outro alimento analisado foi o consumo de doces e salgados (ver grafico 11),
0 qual em relagdo ao consumo de doce avalia-se como um ponto positivo, pois as
criangas n&o tém o habito de consumo diario e sim 15,2% semanal, 18,6% mensal e
um quantitativo considerado de 51,5% nem consome. Sabe-se do poder cariogénico
que esses alimentos tém e com certeza seria um problema de saude a mais se
essas criangas tivessem o habito de consumo frequente. Em relagdo ao consumo de
alimentos salgados como (pipoca, skilho...) o comportamento é semelhante, pois o
consumo maior 39,4% €& semanal ou quinzenal 24,2% e uma parcela significativa
30,3% nem tem o habito de consumir. Considero esse dado positivo, pois é sabedor

que esses alimentos atualmente contribuem para o surgimento de doencga renal e

cardiovascular (Hipertenséo, Avc...,).
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Grafico 11- Freqiéncia de consumo de doces e salgados pelas criangcas de 0 a 5
anos de Jacarequara-Para, 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)

A ultima analise foi realizada em relagdo ao consumo de carnes (bovina, ave,
peixe e outros), viscera, miudo e ovos (Ver grafico 12). Esse dado foi bastante
preocupante, pois, poucas criangas consomem esses alimentos protéicos
diariamente, sendo o ovo consumido em maior propor¢do 12,1% por ser um
alimento mais acessivel em termos de custo e oferta. O consumo maior é semanal,
sendo 57,6% de peixe, 54,5% de ovo e 39,4% de carne (bovina e ave). O consumo
de peixe melhora devido a comunidade ter como atividade a pesca. Um dado que
chamou atengédo foi o grande percentual de 69,7% de criangas que ndo consomem
viscera, alimentos ricos em ferro, importante na prevencao de anemia, estes devem
ser consumidos na frequéncia de 1 vez/semana e somente 6,1% segue essa
recomendacgao. Portanto, como o consumo de outras fontes de ferro como (carne,
ave e peixe) também nao é diario ou quando ocorre € por um numero pequeno de
criangas, chega-se a conclusdo que estas criangas estdo vulneraveis a anemia que

causa indisposicdo, comprometimento intelectual e de crescimento entre outros.
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Grafico 12- Frequéncia de consumo de carnes e ovos pelas criangas de 0 a 5 anos de
Jacarequara- Para, 2008.
Fonte: trabalho de campo (2008)



8 POLITICAS PUBLICAS PARA POPULAGAO QUILOMBOLAS

Machado elabora a nogéo de politicas publicas, com base em Olsak, como um
conjunto de tomadas de decisao acerca de questdes socialmente problematizadas,
que apresentam a intengao de solucionar problemas identificados, sendo que essas
solucdes devem contar com um minimo de apoio da sociedade e que “a definicdo do
problema evolui através das sucessivas ondas de tomadas de decisdo” (OLSAK
apud MACHADO, 1999, p. 149).

As politicas publicas sao aqui compreendidas como as de responsabilidade do
Estado quanto a implementagédo e a manutencgéo a partir de um processo de tomada
de decisbes que envolvem orgaos publicos, diferentes organismos e agentes da
sociedade relacionados a politica implementada. As politicas publicas sociais sao
aquelas, em principio, voltadas para a diminuigdo das desigualdades estruturais
produzidas pelo desenvolvimento socioecondmico (HOFLING, 2001, p.25).

Os povos e comunidades tradicionais exercem papel importante na
conservagao da biodiversidade e da cultura do pais. Contudo, sua existéncia e seu
trabalho n&o sdo conhecidos e reconhecidos por boa parte dos brasileiros. Ademais,
ate recentemente esses povos tinham pouco ou nenhum acesso aos servicos e
politicas publicas governamentais.

A questao quilombola foi inserida no debate brasileiro com a insergéo do artigo
68 no ato das disposigdes transitérias da Constituicdo de 1988: "Aos remanescentes
das comunidades dos quilombos que estejam ocupando suas terras é reconhecida a
propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-lhes os titulos respectivos”™. O artigo
foi resultado de uma mobilizagdo do movimento negro pela reparagao histérica da
escravidao no Brasil junto a essas comunidades, que viviam em condi¢des precarias
e nao contavam com assisténcia do Estado (MANZATTI, 2007). Tratando aqui da
implementacgéo de politicas dirigidas a populagdo quilombola, examinamos que tais
politicas foram implementadas na concepgéo elitista. Elas partem de agentes do
governo que atuam em relagéo as pressdes da sociedade civil. Entretanto, o dialogo
€ a participacdo dos implicados sao restritos, quando n&o totalmente ausente.

Nas politicas para essa etnia, faz-se necessario a pratica de uma concepgao
pluralista, levando em consideracdo que os individuos possuem nao apenas

atributos diferenciados como (idade, sexo, religido, estado civil, renda, setor de
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atuacao profissional etc.), mas também idéias, valores, interesses, aspiragdes
diferentes, tracos culturais e papéis sociais diversos a desempenhar no decorrer de
sua vida (sociedade aberta e participativa). Assim, cabe-lhes basicamente assegurar
que todos os interesses particulares (de individuos ou de grupos) possam se
expressar, sem tentar apenas harmoniza-los com a preocupacao da equidade.

Em Jacarequara observou-se que em relacdo ao comentado acima no que diz
respeito a auséncia do Estado na oferta de servigos, os dados ja analisados
ratificam que apesar dos avangos no reconhecimento de sua terra, da presenga do
ACS para atengdo a saude, de algumas familias receberem beneficios de
programas de transferéncia de renda, as familias continuam com a tradigdo de
utilizar de seus conhecimentos tradicionais para cuidados com a saude, utilizam
como meio de transporte carroga e produzem parte de sua alimentagao. Isso tudo
pela dificuldade de acesso a bens e servigos publicos, pois 0 povoado nao dispde de
transporte coletivo, posto de saude, de coleta de lixo, de saneamento basico entre
outras questdes bastante peculiares destas comunidades.

Em 20 de novembro 2003, o decreto 4.887 regulamentou o procedimento de
identificacdo, reconhecimento, delimitacdo, demarcagao e titulacdo das terras
ocupadas pelos quilombolas. Isto é, o direito a terra e ao desenvolvimento
econdmico e social passaram a ser reais, forgando o governo assumir compromisso
com a implantagdo do Programa Brasil Quilombola (PBQ) de 2003.
(FORTALECENDO a politica quilombola, 2007) .

De acordo com a Constituicdo, cabe ao Governo Federal garantir o direito das
comunidades quilombola a manutengao de sua proépria cultura, a terra e a condi¢des
dignas de vida. Pode-se dizer que as politicas publicas representam os instrumentos
de ag&o dos governos, numa clara substituicdo dos "governos por leis" (government
by law) pelos "governos por politicas" (government by policies). O fundamento
mediato e fonte de justificagdo das politicas publicas € o estado de condi¢c&o social,
marcado pela obrigacdo de implemento dos direitos fundamentais positivos, aqueles
que exigem uma prestagao positiva do Poder Publico (BUCCI, 1996. p. 135).

Em 21 de margo de 2003, foi criada a Secretaria Especial de Politicas de
Promogao da lgualdade Racial (SEPPIR), cujo objetivo € articular politicas publicas
afirmativas para os negros. Nessa perspectiva, a SEPPIR coordena por meio do
Programa Brasil Quilombola as politicas voltadas a oferecer servigos essenciais as

comunidades remanescentes de quilombos, que vao desde o fornecimento de



energia elétrica, saneamento basico, educagao, saude, reforma das condi¢cdes de
habitac&o e a devida titulagdo dessas comunidades ( BRASIL, 2008).

Com esse mesmo proposito, o Estado do Para sancionou a Lei n® 6.941, de 17
de janeiro de 2007(DOE 18/01/2007) que estabelece politicas publicas especificas a
populacdo negra, visando o combate as desigualdades sociais e a discriminagao
racial. Essa lei garante dotagbes orgamentarias e incentiva produgdo de material
didatico de valorizagdo da cultura negra que deverdo ser utilizadas nas escolas
publicas e privadas, estimula a realizagao de eventos culturais e esportivos, visando
o resgate, recriacdo, valorizagao e divulgagao da cultura negra e sua importancia no
todo cultural do Pais, cria o Programa Especial de Saude da Populacdo Negra,
incentiva a promogao de pesquisas publicagdes relativas a contribuicdo cultural da
populagao negra e por fim a regularizagao fundiaria e titulagdo de propriedades.

Com relacdo a esse ultimo topico da lei, de acordo com a entrevista concedida
pelo presidente do ITERPA do Para, José Helder Benatti, no site oficial Noticia do
ITERPA (2008), a regularizagdo fundiaria € uma das prioridades do governo
principalmente de pequena propriedade rural. Até o final do ano de 2008 seria
cumprida a meta de atender mais de cem comunidades quilombolas com cerca de
10.500 familias distribuidas em diversas regides do Estado como as localizadas nas
regides Bragantina, 2.000 mil familias, Salgado, 1.400, Guajarina, 1.600, Tocantina,
1.000 familias, Sudeste e Baixo Amazonas, com 1.500, cada uma e as regides do
Marajo, Sul, e Transamazénica, com 500 familias cada (ITERPA, 2009). Entretanto
no site oficial do Instituto um quantitativo de 122 comunidades no Para ja foram
tituladas, porém, somente um total de 4.786 familias foram beneficiadas no ano de
2008 estando muito a quem da meta estipulada de atender cerca de 10.500
demonstrando que se faz necessario intensificar as agbes e aplicagdo dos recursos
destinados a esse grupo. (Anexo E e F).

Essa foi uma reivindicagcdo do GRITO DA TERRA 2008, e entre as areas
prioritarias para regularizacdo que constavam na pauta do evento foram a area de
Ipitiga Grande e Turé, no municipio do Acara; Tauaporanga e Nova Santarém, em
Barcarena; comunidade S&o Lucas, em Paragominas; Puraquequara, em Ourém,;
Novo Brasil, em Monte Alegre; Pindorama Vicinal, em Tailandia; comunidade Monte
Tabu, em Portel e Belo Vale, em Maraba. No Acara, a solicitacdo era para as
comunidades do Espirito Santo, S&o Rojaria, entre outras; em Mocajuba foi para a

comunidade de Tambai-Agu; em Oriximina, para a comunidade de Cachoeira



Porteira e em Abaetetuba, para as comunidades de Piratuba, Ramal do Bacuri e
Igarapé do Vilar.Todas as solicitagdes referentes a titulagdo de areas quilombolas ja
estdo sendo trabalhadas pelo ITERPA em parceria com o INCRA, algumas até com
editais publicados ou aguardando publicacao (ITERPA, 2009).

Algumas dessas areas, como a Gleba Ampulheta (Maraba/Parauapebas) e
Sapuqua e Trombetas (Oriximinad) ja estdo em processo desenvolvidos pelo ITERPA
(ITERPA, 2009).

Também outro compromisso € priorizar a agricultura familiar nos diversos
processos relativos a politica agraria do Para. A diregdo do ITERPA lembrou que
desde 2007 vem mantendo contato permanente com representagdes de movimentos
sociais, o que tem sido muito produtivo nos mais diversos aspectos, mas
principalmente na definicdo das politicas publicas ligadas a area fundiaria. Segundo
o Ministro, o Governo vem avangando no reconhecimento dos direitos territoriais das
populag¢des quilombolas, por reconhecer que a titulagdo das areas, além da garantia
do reconhecimento da comunidade quilombola, traz a possibilidade de novos
beneficios para as familias (ITERPA, 2009).

A Agenda Social Quilombola dispde de R$ 2 bilhdes para serem investidos até
2011 que envolve 13 6rgdos do Governo Federal. Os eixos de atuagdo sdo acesso a
terra, infra-estrutura e qualidade de vida, inclus&o produtiva e desenvolvimento local
e direitos de cidadania (BRASIL, 2008).

Uma acgao fundamental, é a existéncia de uma agenda voltada para as grandes
cidades, que inclui a qualificagcdo de jovens negros para o mercado de trabalho
através do Programa Nacional de Qualificagdo para Afrodescentes (PLANSEQ) com
meta de qualificar cerca de 25 mil jovens. Também existe outro programa chamado

"Trabalho doméstico e cidadao" para qualificar milhares de empregadas domésticas
no Brasil, hoje profissdo exercida por 90% de mulheres e homens negros, num grau
de informalidade muito grande" (BRASIL, 2009).

A Agenda Social Quilombola tem como meta para 2008-2011 a instalacdo de
4.888 cisternas para acesso a agua e ao saneamento basico com obras e
instalagbes para abastecimento de agua potavel encanada e melhoria sanitaria
domiciliar. Jacarequara n&o dispde de condi¢cbes sanitarias adequadas e agua
potavel. Também ha meta de atender mais 19.800 familias com energia elétrica. O
Programa Luz para Todos em 2006 atendeu a 201 comunidades beneficiando 65 mil

familias. (BRASIL, 2009). A agenda tem agdes voltadas a alfabetizar 120 mil jovens,



construir 950 salas de aula, atender 33.600 familias no PBF em 1160 municipios e
Inclusdo dessas comunidades no PAA (Programa de Aquisicdo de Alimento) para
estimulo a producéo e comercializagao de alimentos, realizar capacitagao de 61.300
agentes de etno desenvolvimento, constru¢ao de 1.000 casa e instalagao de 400
radio comunitaria (BRASIL, 2009).

Almeida (2005) aponta que os recursos do PBQ orgado pelo Governo Federal
tém sido sistematicamente devolvidos aos cofres publicos, o que se explica pela ndo
execugao do item principal da politica que é a regularizagdo das terras, condi¢ao
para a execugdao de uma série de politicas sociais em saude, educagao, infra-
estrutura e cultura.

Em relagédo as politicas de educagao, o governo vem elaborando, junto com o
Ministério da Educacédo (MEC), um plano nacional de implementagao da lei 10.639
para a inclusdo da disciplina “Ensino da histéria da Africa” no curriculo de ensino
fundamental, médio e universitario. O PNAE (Programa Nacional de Assisténcia ao
Estudante) diferenciou o valor percapta da merenda para os alunos das escolas
quilombolas, pois o valor é de R$ 0,44 em comparagdo com o R$ 0,22 ao alunado
de escola normal Atualmente a merenda escolar devera conter 30% dos alimentos
da agricultura de pequenos produtores (BRASIL, 2009).

As politicas publicas aqui sdo também entendidas como o "Estado em agao”, €
o Estado implantando um projeto de governo, através de programas, de agodes
voltadas para setores especificos da sociedade. Entretanto, o Estado ndo pode ser
reduzido a burocracia publica. Neste sentido, politicas publicas ndo podem ser
reduzidas a politicas estatais (GOBERT; MULLER, 1987 apud HOFLING, 2001).

E notdria a importancia que o Governo Federal e do Estado do Para vem dando
a populacdo quilombola, apesar de ainda timidamente, pois devido aos anos de
esquecimentos, as mazelas sédo profundas, algumas até mesmo irreversiveis, como
€ o caso de alta prevaléncia de desnutricdo crénica em criangas negras menores de
cinco (5) anos, ja relatado em topicos acima. Contudo, esta politica estadual possui
limitagdes. No caso da regularizagdo feita pelo ITERPA estd ndo possui base
cartografica, como mencionado em relagdo a Jacarequara. Em areas quilombolas
no Vale do Rio Tocantins houve conflitos com madeireiras, fazendeiros.

Ho6fling (2001) comenta que “Para os neoliberais, as politicas (publicas) sociais
- acdes do Estado na tentativa de regular os desequilibrios gerados pelo

desenvolvimento da acumulacdo capitalista - sdo consideradas um dos maiores
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entraves a este mesmo desenvolvimento e responsaveis, em grande medida, pela
crise que atravessa a sociedade. A intervencdo do Estado constituiria uma ameaca
aos interesses e liberdades individuais”, contrario a uma politica pluralista.

A matéria publicada do Jornal Diario do Para-2008 (Anexo C) ressalta que a
participagdo do negro no Férum Social Mundial que aconteceu em janeiro (2009) em
Belém, foi para reforgcar o eixo de politicas afirmativas para o negro, pois como ja
exposto, os indicadores existentes refletem a situagado critica em que vive essa
populagao (MACHADO, 2009). Em novembro de 2008 realizou-se no municipio de
Inhangapi-Pa o “V Encontro de Mulheres Negras do Para”, o qual teve a participagao
de mais de 200 mulheres de varias comunidades quilombolas do Estado. Participei
do referido encontro para conhecer as reivindicagdes sobre as politicas para as
mulheres negras no Para, as quais foram voltadas para a criagdo de uma politica de
atencdo a saude especifica para mulheres negras levando em consideragdo as
prevaléncias de determinadas doencas da raga negra como (Anemia falciforme,
hipertensao, diabete e outros).

Os programas sociais como € o caso do programa de transferéncia de renda
BOLSA FAMILIA ja contempla a populacdo negra, porém apresentam uma pequena
parcela desse povoado beneficiada quando comparada com a raca branca. Cerca
de trés mil familias quilombolas que atendiam ao critério de meio salario minimo per
capita para inscrigdo no Cadastro Unico deixaram de ser incluidas no Bolsa Familia
porque nao possuiam documentagdo de identidade e registro de nascimento. O
numero de pessoas sem documento na populagdo quilombola para fazer cadastro
chegou a 16%, enquanto o mesmo indice na populagdo em geral ndo passa de 2%
(MANZATTI, 2007).

Almeida (2005) observa que estas politicas ndo incorporam o fator étnico e se
manteriam as ‘bordas de uma politica étnica reduzindo os quilombolas a condigao de
“‘pobres” e “carentes” situados no “reino da necessidade” e, portanto, as questdes
politicas e sociais de sua identidade étnica relegadas a uma posicdo secundaria.

Nas suas palavras:
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Os quilombolas ndo podem ser reduzidos mecanicamente a categoria
‘pobres’ e tratados com os automatismos de linguagem que os classificam
como ‘carentes’, de ‘baixa renda’ ou na ‘linha de indigéncia’. Insistir nisso
significa uma despolitizagdo absoluta. Afinal, as comunidades
remanescentes de quilombos ndao sdo o ‘reinado da necessidade’ nem
tampouco um conjunto de ‘miseraveis’, j4 que os quilombolas se
constituiram enquanto sujeitos, dominando essa necessidade e instituindo
um ‘reinado de autonomia e liberdade’. (ALMEIDA, 2005. p. 11).

O estudo da Chamada apontou que a cobertura do Bolsa Familia nesses
locais é de apenas 52%, pois apenas 61% das criangas contam com a certiddo de
nascimento (BRASIL, 2008). Essa € uma das questdes que o governo precisa
combater, pois a auséncia desse documento impede que a familia receba beneficios
como este e a baixa renda € um dos fatores determinantes para a alimentagao
inadequada. As condigbes precarias de vida resultam em estado de saude
debilitado, ou seja, as criangas ficam frequentemente com infec¢des e diarréias, um
dos fatores de diminuicdo de peso (BRASIL, 2008).

Para tentar buscar a igualdade de direitos, identificamos as ag¢des por parte
de governo em beneficiar familias residentes de quilombo no programa bolsa familia.
O cadastro dessas familias passou a partir de fevereiro de 2007 a contar com mais
quatro mil familias de oito estados, a maior parte delas do Para e do Maranhao.
Todas as familias fazem parte de comunidades negras remanescentes de
quilombos.

O Ministério de Desenvolvimento Social contratou trés empresas de consultoria
para fazer o levantamento. Também contou com o auxilio das prefeituras de
municipios do Para, Maranhao, Bahia, Minas Gerais, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, Goias e Mato Grosso do Sul (apenas no municipio de Dourados). De acordo
com o MDS, o cadastramento faz parte da primeira etapa de um trabalho para
ampliar o acesso de quilombolas ao Bolsa Familia e ja foram identificadas 7,3 mil
familias quilombolas com o beneficio, que varia de R$ 15 a R$ 95. Reais
(MANZATTI, 2007).

Os gastos do Governo Federal de R$ 18 bilhdes, em 2005, foram com
pagamentos dos Beneficios de Prestagdo Continuada (BPC) e do Bolsa-Familia e
com servigos de Acao Continuada (SAC) e Programa de Erradicagao do Trabalho
Infantil (PETI). Sdo programas que resultam da regulamentacéo de direitos previstos
na Constituicao de 1988. No caso da comunidade desse estudo nao havia familias
com recebimento de outro tipo de beneficio como os citados acima, 83,3% recebiam



beneficios sendo que 100% recebiam o beneficio do PBF (Ver tabela 22) (CASTRO,
2008).

E necessario observar que estes programas ndo sdo universais e procedem a
classificar os sujeitos da agdo. Nao raro apresentam-se uma serie de situagbes de
conflito e de reclamagdes pela nao inclusdo ou medidas de corte do auxilio por
motivos que vao desde a falta de documentos até o ndo cumprimento de prazos.

As vicissitudes do processo de implementagao das politicas publicas também
sdo incorporadas ao momento de analise do problema que gerou sua formulagéo,
seja influenciada pela capacidade do agente institucional em implementa-las, seja
pela natureza politica da decisdo tomada, pela resisténcia ou boicote dos vitimados
pelas decisbes que a envolvem a ponto do aprendizado na implementagdo de
politicas gerar novas politicas (SILVA; MELO, 2000). As politicas desde 2004 sao
existentes, porém nao ha ainda uma avaliacdo dos servigos direcionados a essa
etnia e se faz necessario discutir mecanismos de criacdo de indicadores que

possam direcionar as politicas e planejamentos de ag¢des voltadas a esse grupo.

Tabela 22 - Familias das criangas de 0 a 5 anos de Jacarequara com auxilio financeiro-2008

AUXILIO FINANCEIRO AS FAMILIAS N %
Sim 15 83.3
Recebimento de beneficio do governo Nao 3 16.7
Total 18 100.0
Bolsa Familia 15 100.0
Tipo de beneficio Outro 0 0.0
Total 15 100.0

Fonte: trabalho de campo (2008)

Uma pesquisa recém concluida sobre o Programa Bolsa-Familia, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econdmicas (IBASE), sob a coordenacgao
da pesquisadora Mariana Santarelli, confirma que o dinheiro distribuido pelo
programa tem sido usado principalmente para melhorar a alimentagcao das familias,
do total de 5 mil titulares do cartdo pesquisados, 87% disseram que empregam o
dinheiro em alimentos, aumentou a quantidade e a variedade dos alimentos
consumidos, fato comprovado em Jacarequara, pois as criangas que estavam

recebendo o beneficio, em sua maioria estavam com estado nutricional normal,



porém mesmo com o ultimo reajuste concedido pelo governo de 8%, estas ainda
continuam ameacadas pela inseguranca alimentar (LIMA, 2008).

A terceira edigdo da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e
da Mulher avalia pela primeira vez a questao da seguranca alimentar nos domicilios
onde moram mulheres em idade fértil e criangas menores de cinco anos e em
domicilios atendidos pelo Programa Bolsa Familia, a situacdo de seguranca
alimentar aumentou 19,2% de 2004 a 2006. Em 23% apresentaram inseguranga
alimentar leve, que significa incerteza sobre a capacidade da familia de ter alimentos
suficientes até o préximo salario, o que leva a uma diminuicdo da qualidade da dieta
da familia, 9,7%, insegurancga alimentar moderada, ja havia redugcdo na quantidade
de alimentos entre os adultos. Em somente em 4,8%, foi identificada inseguranca
alimentar grave (IBGE, 2004).

Em se tratando de Jacarequara, procurou-se investigar sobre as
dificuldades na criagcéo dos filhos (Ver tabela 23) e nao foi surpreendente saber que
88,9% responderam sentir dificuldades, sendo que 62,5% pela falta de renda fixa e
regular, 12,5% pela falta de alimentagdo variada e ndo pela falta de alimento e
18,8% pela falta de assisténcia a saude. Esse fato é relatado por varios
responsaveis da crianga do estudo, o que pode ser melhor verificado na fala da

moradora de 35 anos:

Eu na verdade sinto dificuldade na alimentagéo, a gente tem o alimento todo
dia, mas nem sempre a gente pode variar [...] meu marido ndo tem um
trabalho com dinheiro fixo, eu ndo trabalho, a gente vive da venda da roga,
que as vezes da um bom dinheiro e as vezes ndo e também do bolsa
familia, o que meu marido ganha varia, as vezes da bem, as vezes nao da
(informag&o verbal).’

Entrevista com o morador mais antigo da comunidade concedida a pesquisadora Figueira (2008)



Tabela 23 - Maes da Comunidade de Jacarequara com dificuldades na criagao dos filhos,
2008

DIFICULDADES NA CRIAGAO DOS FILHOS N %
Sim 16 88.9
Sente dificuldade Nao 2 1.1
Total 18 100.0
Falta de renda fixa e de dinheiro 10 62.5
Falta de alimentacgao variada 2 12.5
Tipos de dificuldade Falta de assisténcia a saude 3 18.8
Nao ter ninguém para cuidar do filho 1 6.3
Total 16 100.0

Fonte: Trabalho de campo (2008)

A representante da UNICEF critica a exclusao social de criangas quilombolas e
negras. Para Marie Pierre Poirier, ainda em pleno século XXI, em um pais com tao
grande potencial, € grave que muitas criangas quilombolas com menos de um ano
morram antes de obter a certiddo de nascimento. Ela pontua que "ndo pode ser
coincidéncia que, das 800 mil criangas brasileiras de 7 a 14 anos que estao fora da
escola, 500 mil sejam negras”. Nas comunidades tradicionais, essa exclusao escolar
se estende até a criangca e o jovem se tornarem adultos. O racismo e a
discriminagao continuam ao longo da vida escolar (MANZATTI, 2007).

De acordo com o IBGE, em 2003, quase 50% das criangas negras viviam em
familias pobres, enquanto esse percentual entre as criangas brancas era de 26,1%
(QUILOMBOS no Brasil,.2008).

Para acelerar o atendimento aos quilombolas, o Governo Federal criou o
Pacote da Cidadania, um programa interministerial que busca melhorar as condigbes
de vida dessas populagbes — majoritariamente rurais. De acordo com a Ministra
Matilde Ribeiro, o Pacote trabalha com cinco projetos nos quilombos: Bolsa Familia,
Luz para Todos, Saude da Familia, além de projetos de alfabetizagdo e saneamento
basico. Essas cinco areas sado as que estdo sendo priorizadas para acontecerem
conjuntamente nas comunidades (RIBEIRO, 2007). A atuacao é fazer chegar até a
esses nucleos quilombolas os servigos (agua, saneamento, escola...) e todas as
questdes de infra-estrutura, considerando que a regularizagao fundiaria é a principal
demanda nacional (MANZATTI, 2007).



Em 2003/2004 a Secretaria Executiva (SE) do Ministério da Saude (MS), lanca
o Programa "Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e da Gestdo na Saude"
(PNH) definindo como um dos seus principios norteadores (BRASIL, 2004): Valorizar
a dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e gestdo no SUS,
fortalecer o compromisso com os direitos do cidadido, destacando-se o respeito a
questdes de género, etnia, raga, orientacdo sexual e as populagdes especificas
(indios, quilombolas, ribeirinhos, assentados, etc.) (BENEVIDES; PASSOS, 2005) .

O lider da comunidade de Jacarequara informou que ja solicitou uma reunido
com o atual prefeito eleito para solicitagcdo de investimento de politicas publicas na
area da Saude e Educacdo como melhoria na escola, construcdo de um posto de
saude, presenca regular dos ACS entre outros.

De acordo com o Relatério Anual das Desigualdades Raciais do Brasil, os
pretos e pardos sdo a maioria absoluta dos mortos por malaria (60,6%), por
hanseniase (58,3%), por leishimaniose (58,1%), por esquistossomose (55,5%) e por
diarréia (50%). De acordo com o coordenador do estudo, professor Marcelo Paixao,
a incidéncia dessas doencgas na populagao preta e parda comprova a desigualdade
NO acesso a servigos basicos, assim para o autor isto, “Significa que vivem em
condigdes, principalmente os locais de moradia, mas também os demais padrdes,
que os levam a um nivel de exposi¢cao a doencas tipicas da falta de saneamento
basico e de vacinagao, por exemplo. Enfim, daqueles que tém as piores condi¢des
econdmicas”. Esses dados ratificam que se faz necessario que o governa invista em
agdes primarias de atengdo a saude, pois tais doengas ja citadas podem ser
evitadas diminuindo assim os danos e até mesmo a mortalidade (PAIXAQO;
CARVANO, 2008).

Nota-se ja um direcionamento neste sentido, pois a portaria n° 650/08 do
Ministério da Saude determina que a o programa Estratégia Saude da Familia dos
municipios com registro de comunidades quilombolas, indigenas e assentamentos e
que atendam a este publico, passem a receber um incentivo diferenciado. Hoje séo
atendidas cerca de 260 mil quilombolas de 225 municipios do Brasil (MAIS SAUDE
..., 2008).



9 CONSIDERAGOES FINAIS

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacéo, o transporte, o lazer e o0 acesso aos bens e servigos essenciais.

A realidade encontrada em Jacarequara, em linhas gerais, € de uma situagéo
bastante critica no sentido de um distanciamento das politicas publicas, no que diz
respeito principalmente ao acesso a bens e servigos, pois o fato de residir em zona
rural ja limita o acesso aos servigos publicos. A escolaridade dos responsaveis em
sua maioria € de ensino fundamental incompleto, em escolas com limitagcdes de todo
tipo para realizar a agcéo educativa. Trata-se de um grupo que nao teve acesso a
ensino médio. Essa situagdo concreta atinge as novas geragdes, pois 0S mesmos
nao tém como deixar seus filhos para irem a zona urbana para estudar. Os estudos
apontam que quanto maior os anos de estudo dos responsaveis das criangas, menor
€ o0 grau de desnutricdo e melhor é sua condigao de saude.

Jacarequara nao dispde de posto de saude ou casa familia, somente ha visita
de ACS e devido a distancia ao centro urbano do municipio, os pais acabam
cuidando da saude das criangas com seu préprio recurso. O saneamento basico é
precario, a maioria das criangas reside em moradia sem esgotamento sanitario e
este € um elemento importante para a condicdo de saude, ou seja, a qualidade de
vida das criangas quilombolas que é extremamente baixa.

As condi¢cdes de saude das criangas, em linhas gerais, sdo preocupantes,
pois sairam precocemente do aleitamento materno, apresentam altura abaixo para a
idade, identificando desnutricdo crbénica. A alimentagcdo € pobre em nutrientes
importantes na fase de crescimento como (proteina, ferro, vitaminas e sais minerais)
pelo baixo consumo de alimentos de origem animal, frutas, legumes e verduras,
apesar de haver atividades agricolas. O trabalho educativo do profissional de saude
na comunidade é fundamental para a correcdo da alimentagcdo inadequada,
Incentivo a pratica do aleitamento materno exclusivo, Incentivo a realizacdo do
planejamento familiar, pois um percentual significativo engravidou sem
planejamento.

Outra questdo a ser pontuada € a atuagdo do Agente Comunitario de Saude
que atende essa populacdo de maneira ineficiente considerando tratar-se de

povoados rurais com dificuldade de acesso a sede do municipio, devendo o0 mesmo
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estar mais presente e atuar de forma mais intensiva na acao educativa, assim a
populagdo estaria mais informada e a saude sendo acompanhada de forma mais
regular evitando a vulnerabilidade a doenga;

Uma das formas de reduzir doengas como (diarréia, hepatite, H.pylori..) é a
simples agdo de cuidado com a agua, através da adi¢do do Hipoclorito de sédio;
substancia existente e fornecida pela rede basica de saude, mas que uma parcela
significativa das familias nao realiza nenhum tipo de cuidado com a agua apesar de
todas consumirem agua de pogo.

A desnutricdo detectada nas criancas reflete a ineficiéncia das politicas de
saude para esse grupo e a necessidade da existéncia de uma Politica de
Alimentacdo e Nutricdo especifica levando em consideragao principalmente a
tendéncia a desnutricdo em menores de 5 anos, a alta prevaléncia de anemia, a
influencia da baixa renda e escolaridade das familias na ma condicdo de saude.A
politica atual vem implantando e implementando politicas e a¢gdes emergenciais e
pontuais em detrimento a necessidade de politicas estruturais que viabilizem
mudancgas sustentaveis para esse grupo.

A pesquisa realizada ratificada a vulnerabilidade dessa populagdo mesmo
utilizando uma metodologia que nao reflete a situagéo clinica e integral das criangas.
As pesquisas realizadas citadas nesse estudo sdo em sua maioria levantamentos de
cunho superficial sendo importante que as instituicbes financiem e incentivem
estudos sobre as condigbes bioquimicas com realizagcdo de exames de sangue,
dosagem de micronutrientes para verificar a condigdo nutricional de forma mais
ampla e que realmente reflita a condigdo de saude integral de forma mais fidedigna.

No ponto final deste estudo considera-se que a busca de parceria da
comunidade com o poder publico e o setor ndo governamental seria uma alternativa
viavel e sustentavel para amenizar os problemas existentes nesta comunidade de
estudo, porém ressalta-se que se faz necessario a organizagdo social de
Jacarequara para o fortalecimento na busca da garantia dos direitos adquiridos na
constituicdo, pois ndo ha existéncias de associagdes ou outro tipo de organizagdes.

Neste sentido a implementagdo de politicas para essa etnia precisa ser
diferenciada e intensificada para que estejam de acordo com a realidade dessas
populagdes e suas tradicdes e da garantia de que as politicas voltadas para estes

grupos sejam focadas na constru¢cdo e implementagdo de programas e agoes



governamentais especificas como de incentivo a produgéo sustentavel de alimentos,
programas para assisténcia a populagao falsémica, entre outras.

Faz-se necessario discutir formas de como melhorar a saude, educacao,
cultura e garantir o respeito as criangas que vivem nos quilombos, € preciso para
isto que se construa uma visao de gestéo integrada para otimizar recurso e se tenha
propostas de politicas mais eficazes de saude e educacao.

Os recursos precisam ser destinados levando em consideragao as
desigualdades regionais, colocando em pratica a equidade no financiamento a ser
destinado as agbes de saude para que as mulheres e mées quilombolas sejam
tratadas com respeito e equidade, tenham acesso a saude de qualidade, a educagao
e emprego e tenham condi¢des de moradia digna. Outra questao a ser enfatizada é
a importancia dessa etnia em constar nos sistemas de registros de informacao da
saude para que se tenham informagdes epidemiologicas reais dessa populagéo
facilitando assim o mapeamento das comunidades mais vulneraveis e planejamento
adequado respeitando as prioridades na assisténcia a saude e outros.

Ao se tomar conhecimento da situacdo de saude das criancas dessa etnia
relatada neste estudo e da existéncia de uma coordenacdo de atencdo a saude a
populagdes tradicionais criada recentemente na Secretaria Executiva de Saude do
Estado do Para, faz-se necessarios subsidiar tal coordenagao para fomentar acoes e
estratégias de atencdo a saude dessa populagdo especialmente a crianga e a
mulher, pois o estado apresenta mais de 480 comunidades quilombolas que
precisam receber atencdo geral visando atender a sua necessidade de forma
integral.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: Condicées de Saude das Criancas de 0 a cinco (5) anos de idade da

Comunidade Quilombola de Jacarequara no Para- 2008

ESCLARECIMENTOS DA PESQUISA

Senhor (a) foi selecionado para participar desta pesquisa que esta sendo realizada sob
coordenacdo Dra. Rosa Elizabeth Acevedo Marin-Ufpa/NAEA, tendo como objetivo
Levantar e Conhecer as Condigdes de Saude das Criangas de 0 a cinco (5) anos de idade da
Comunidade Quilombola de Jacarequara no Para- 2008. Para que possamos fazer a pesquisa ¢
necessario que o (a) senhor (a) responda a um questiondrio, sobre as condigdes de saude da
crianca e condigdes socioecondmicas da familia. Esclarecemos que os dados coletados na
pesquisa serdo confidencias e divulgados de forma conjunta, garantindo absoluto sigilo das
informagdes.

Esclarecemos ainda que a participagao neste estudo nao trara custos, ndo oferecera
riscos. A aceitagdo em participar do estudo ¢ de sua livre e espontinea vontade, podendo se
recusar a responder qualquer pergunta do questiondrio e ou realizar algum exame, ndo lhe
causando nenhum problema com as instituigdes que estio realizando a pesquisa.

Sua participacao ¢ muito importante, pois trara beneficios futuros sobre a avaliagao
das condigoes de saude das criangas da comunidade de Jacarecuara, assim como contribuir na
possibilidades de planejamento futuro de acdes de saude.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
Nome: Yonah Leda Vieira Figueira
End:Conj.Costa e Silva Av.D N°213 -Marambaia

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido
(a) sobre o conteudo da mesma, assim como os seus riscos e beneficios. Declaro ainda que

por minha livre vontade aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta dedados.

Belém, / /

Assinatura do Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa CEP-CCS/UFPa

End.: Universidade Federal do Parda — Complexo de Aula/CCS — Sala 13 — Campus
Universitario n° 01 — Guama/ Belém-Pa.Tel/Fax: 3201-8028

Email- cepccs@ufpa.br



APENDICE B: INSTRUMENTO DE COLETA

Universidade Federal do Estado do Para
Nucleo de Altos Estudos Amazoénicos
Mestrado Em Planejamento e Desenvolvimento do Trépico iumido
Condigdes de Saude e Cuidado Materno em Criangas da Comunidade Quilombola de
Jacarecuara no Para

COMUNIDADE:

LOCALIZAGAO

ENTREVISTADOR

ENTREVISTADO (a): IDADE:

PARENTESCO DO ENTREVISTADO COM A CRIANGA: 1( )MAE 2()PAI 3 ()TIO(a) 4()AVO(6) ( JOUTRO
NOME DA CRIANGA: IDADE

CONDICAO SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO

Escolaridade do responsavel? 1( ) 1° grau incompleto 2( ) 1° grau completo 3( ) 2° grau incompleto 4( ) 2° grau
completo 5( ) Nivel superior 6( ) Nao estudou

Trabalho/Ocupagao: 1( ) emprego fixo 2( ) trabalha por conta proépria
Qual a renda mensal da familia? 1( )menos 1SM  2( )de1a2SM  3( ) mais de 2 SM

Material de construgao da moradia: 1( ) madeira 2( ) palha 3( )alvenaria 4( ) outro

Esgotamento sanitario: 1( )Rede publica 2( ) Fossa séptica 3( )Fossa rudimentar 4( )Vala/céu aberto 5( ) Nao sabe
Na casa da Crianga tem Luz Elétrica? 1( )Sim 2( ) Nao

Destino do Lixo: 1( )a céu aberto 2( )jogado norio 3( ) queimado 4( ) enterrado 5( ) recolhido pela rede publica

A agua que utiliza para beber: 1( )Rede publica 2( )Pogo/Cacimba 3( )Cisterna/agua de chuva 4( ) outro

A agua de beber da crianga: 1( ) E tratada no domicilio 2( )NZo é tratada  3( ) Ndo sabe

Qual o tratamento da agua de beber da crianga? 1( )Filtrada 2( ) Hipoclorito 3( ) Fervida 4( )N&o se aplica

A familia recebe algum beneficio financeiro do governo? 1( )Sim, Qual? 2() Nao

SITUACAO DE SAUDE DA MAE

Vai regularmente ao servigo de saude? 1 () Sim, qual a periodocidade 2( )nao, qual o motivo?
Realiza exames preventivos? 1( ) Sim, Qual? 2( )Nao
Apresenta alguma patologia, 1 ( ) Sim, qual? 2( )Nao

Faz uso de alguma medicagado? 1 ( ) Sim, Qual ? 2 ( )Nao

Foi Gravidez planejada?1( ) Sim 2()Nao

Realizou pré-natal? 1( )sim, em que més iniciou 2( )Nao
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Tipo de Parto? 1( ) Normal em casa 2( ) Normal no Hospital 3 ( ) Cesario

Apresentou alguma Intercorréncia na gestag¢ao? 1( )Sim, Qual? 2( ) Nao

Houve alguma intercorréncia no momento do parto? 1( )Sim, Qual? 2( )Nao

Qual é a maior dificuldade na criagao do seu filho?

SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA

Data de nascimento / / Menor 1( ) pré-termo  2( ) a Termo

Qual o peso ao nascer? 1( ) peso normal = 2.500Kg 2( ) peso baixo < 2.500 Kg 3 ( ) nao sabe

Idade da 12 consulta de satide

A crianga possui o cartdo de acompanhamento de saiude da crianga? 1( )Sim 2( )Nao

Tem registro da curva de crescimento e desenvolvimento pelo menos 2 vezes nos ultimos 6 meses?
1( )sim, quantos 2( ) Nao

Tem registro de peso e estatura no cartio da crianga pelo menos 2 vezes nos ultimos 6 meses? 1( ) sim,
,quantos 2( ) Nao

Estado Nutricional:Peso (Kg) Altura (cm) 1 ( )Normal 2( )Risco Nutricional 3 ( ) Baixo peso
No ultimo més, a crianga teve alguma doenc¢a?1( )Sim, Quais? 2( )Nao
No ultimo més ou nos ultimos 15 dias, a crianga teve diarréia?1( )Sim, quanto tempo durou? dias 2( ) Nao

No ultimo més ou nos ultimos 15 dias, a crianga teve doenga respiratéria ou gripe/resfriado?1( ) sim, quanto
tempo durou? dias 2( ) Nao

A Criancga esta com o esquema de vacinagao da infanciaem dia? 1 ( )sim 2( ) Nao

A crianga ja teve as doengas da infancia (Sarampo, caxumba, catapora, rubéola)?1( )Sim, se sim,
quais? 2( ) Nao

A familia recebe visita de Agente Comunitario de Saude - ACS? 1( ) Sim 2( )Nao

Qual a periodicidade de visita do ACS na casa da crian¢a? 1( )Mensal 2( ) Outro

SITUACAO ALIMENTAR DA CRIANCA

A crianga mama no peito? 1( ) Sim 2( )Nao

Até que idade recebeu s6 o leite do peito?  meses 1( ) Ndo lembra/ndo sabe 2 ( ) ainda mama sé no peito
Até que idade mamou no peito? meses () Nao lembra/nao sabe

Com que idade iniciou a introdugéo de outros alimentos? (cha, agua, suco....)?

1( )antesde1a2més 2( )antesde 3a4 meses 3 ( )apds 6 meses 4( )ndolembra 5( )nao se aplica

A crianga faz quantas refeigées por dia? 1( ) 1/dia  2( )3/dia 3( )5/dia ou mais

Quais sao as refeicées? 0( )Mama 1( )Café da Manhd 2( )Lanche da manha 3( )Almogo
4( )Lanchedatarde 5( )Jantar 6( )Lanche da noite
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Que alimentos a crianga comeu desde ontem até agora: (Inquérito recordatoriode 24 Horas )

Tomou leite do peito  1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Ndo sabe

Tomou agua 1( )Sim 2( )Nao 3( )Nao sabe
Tomou cha 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe
Tomou outro leite 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe
Tomou mingau 1( )Sim 2( ) Ndo 3( ) Nao sabe

Comeu fruta em pedago ou amassada 1 ( )Sim 2( ) Nado 3( ) Ndo sabe

Comeu comida de sal 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe

A comida de sal tinha algum tipo de carne (peixe, boi, frango,caca)1 ( )Sim 2( ) Ndo 3( ) Ndo sabe
A comida tinha feijao 1( )Sim 2( )Nao 3( ) Nao sabe

A comida tinha legumes e/ou verduras1( )Sim 2( ) Ndo 3( ) Nao sabe

Tomou suco de fruta natural 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe

Tomou suco industrializado 1( )Sim 2( ) Ndo 3( ) Ndo sabe

Tomou refrigerante 1( )Sim 2( )Nao 3( ) Nao sabe
Tomou café 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe
Tomou agai 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Nao sabe
Comeu biscoito 1( )Sim 2( )Nao 3( ) Nao sabe

Comeu biju (de tapioca) 1( )Sim 2( )Nao 3( )Nao Sabe

Tomou ou comeu derivados do leite 1( )Sim 2( ) Nao 3( ) Ndo sabe

Lista de freqiiéncia de consumo de alimentos

Alimento Quant. Freqliéncia Quantas
usual Diaria Semanal Quinzenal Mensal Vezes?

Leite materno

Leite artificial

Café, cha

Refrigerante

Suco artificial

Suco natural

Paes, biscoitos

Biju, tapioca

Farinha

Arroz, macarrao

Mingau

Acai, bacaba

Frutas

Verduras

Legumes (batata, cenoura, beterraba...)

Peixes

Outras carnes

Viscera e miudos

Ovos

Feijao

Salgadinhos

Doces
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CUIDADO MATERNO

Faz acompanhamento da saude da crian¢a regularmente? 1( ) Nao 2( ) Sim, onde?

Quando a crianca adoece vocé? 1( )leva no servigo de saude 2 ( )cuida em casa,

como
Como voceé trata a diarréia? 1( ) medicacgdo prescrita pelo médico 2( ) auto medicacdo 3( ) remédio caseiro,
Qual 4 () outro,

Como vocé trata a doencga respiratoria (gripe)? 1( ) medicagao prescrita pelo médico 2( ) auto medicagéo
3( )remédio caseiro, Qual ( )outro,

Vocé amamentou? 1( )Sim ,quanto tempo? 2( )Nao

Vocé trata a agua de beber da crianga? 1( ) Sim,como? 2( )Nao
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APENDICE C:INSTUMENTO DE CARACTERIZAGAO DA COMUNIDADE

CARACTERIZACAO DA COMUNIDADE

1. Nome da Comunidade:

2. Localizagao:

3. Como se chega a comunidade:
4. Quantas casas existem:

5. Area aproximada (Tamanho):
6. Populagao aproximada:

7. Populagéo:

8.Natureza juridica da Area

1( ) Propria/Comprada 2 ( ) Prépria/Heranca 3( ) Proépria/doacdo 4 ( ) Arrendada 5( ) Posse

9. Aterra Tem titulagdo 1( )Sim 2( ) Nao
10.De que vivem?

( ) Atividade agricola (
( ) Atividade Pesca (

)YAtividade extrativa () Atividade criagao de animais
) Atividade artesanato ( ) Outra

11.Qual ou quais religides sédo professadas nas comunidades?

12.Preservam alguma manifestagéo propria da comunidade?

Qual (Is):

13. Existem festejos (religiosos ou ndo)? 1( )Sim 2( )Nao

14. Qual (Is)

15. A sua comunidade tem:

SERVICO SIM NAO SERVICO SIM NAO
AGUA ENCANADA ESGOTO LIGADO A REDE OU
FOSSA
COLETA DE LIXO CALCAMENTO, PAVIMENTAGAO
OU ASFALTO
ILUMINACAO ELETRICA ESCOLA
POSTO DE SAUDE SEDE DE ASSOCIACAO
IGREJA/TEMPLO TERREIRO
TELEFONE PUBLICO TRANSPORTE COLETIVO
BENZADEIRA/REZADEIRA PARTEIRA
PRSENCA DE ESF PRESENCA DE ACS
16.0rganizagbes existentes na comunidade:
TIPO SIM NAO REPRESENTANTE SIM | NAO
ASSOSSIACAO DE
MORADORES
ASSOSSIACAO DE
PRODUTORES
COOPERATIVA

GRUPO DE JOVENS

GRUPO D MAES

OUTRO:
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ANEXOS



10.
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ANEXO A - MATERIAL EDUCATIVO ALIMENTACAO SAUDAVEL

R
:v'" GOVERNO DO ESTADO DO PARA

Pars  SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA

SISTEMA UNICO DE SAUDE

DIVISAO DE NUTRICAO

10 passos para uma Alimentagdo Sauddvel

Alimente-se de 3 em 3 horas, fazendo pelos menos 5 refeigoes diarias para evitar
mal estar, excesso de quantidade nas refeigdes;

Consuma alimentos variados e coloridos para evitar caréncia de vitaminas e Sais
minerais (Ferro, Calcio, ...); EE

Evite excesso de alimentos gordurosos (frituras, defumados, manteiga, banha
Toucinho...), doces, refrigerantes, enlatados, molho (maionese, katchup...) ¢ massas,
assim voc€ evita a Hipertensao, colesterol, diabete, obesidade;

Tomar 2 litros de liquido diariamente para boa hidratagdo e bom funcionamento
intestinal;

Inclua na alimentagdo frutas, Legumes, verduras, cereais, leites e derivados, para boa
oferta de vitaminas e sais minerais de preferéncia a carne branca, diminua a freqﬁéncia
evita o descontrole do colesterol e trigliceridios no sangue;

Lavar bem os alimentos e prepara-los com cuidado, assim vocé estara evitandol ™
parasitoses, hepatite, ..

Dé preferéncia aos alimentos naturais, evite alimentos artificiais carregados em
(corantes, conservantes...), alimentos salgados, pois 0 consumo em excesso provoca
cancer, gastrite, ulcera.....

Nao comer alimentos mal cozidos, de ma aparéncia e cheiro desagradavel, pois contem
bactérias que provocam doengas como diarréia;

Valorize os alimentos da sua regido (frutas da época, comidas tipicas...), assim se
tornam mais baratos e saudaveis;

Aprecie sua refei¢do, mastigue bem os alimentos € coma devagar, assim voc€ fard uma | .=
boa digestao.
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ANEXO B: MATERIAL EDUCATIVO ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA CRIANGA

R AN =
Pars R

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
SISTEMA UNICO DE SAUDE

DIVISAO DE NUTRICAO
RECOMENDACOES PARA ALIMENTACAO DA CRIANCA 7 f .
A
o Se seu filho tiver menos de 6 meses ‘ :ﬁf ’f',
O alimento ideal e suficiente ¢ o leite materno, pois oferece todos os ; *i." B ©
nutrientes que a crianga precisa, e ainda protege. Pl N

O leite materno hidrata e sacia a sede do bebé
Nao ¢ necessario, oferecer outros alimentos, nem agua e nem cha.

Se seu filho tiver de 06 a 11 meses

E preciso introduzir os novos alimentos de forma lenta e gradual, formando
habitos alimentares

Continue dando o peito e introduza outros alimentos em forma de papas e
purés.

Nao bata no liquidificador, use o crivo ou amasse com garfo

Se estiver mamando: 3 refei¢des + 6leo + leite materno nos intervalos

Se ndo mamar: 3 refei¢des + 2 refeicdes de frutas, mingau, merenda+ 6leo
Nao exagere no sal e nos temperos, utilize os naturais

Estimule — a comer sozinha

Se o bebe ainda nao tiver dentinhos, cozinhe a papinha salgada com a carne, o
mas retire na hora de servir.

Refeicio Salgada: caldo de Papinha de fruta: ndo fﬂ:"h"\
feijdo, caldo de carne, utilize leite e agucar, . -'i!'-:’l_ %
Sopinha (2 a 3 tipos de inicialmente ndo misture as o -
legumes,verduras, arroz ou frutas, ofereca uma de cada vt
macarrao, carne magra) vez.

Se seu filho tiver de 12 meses a 02 anos ou mais (pré - escolar)

Continue dando o peito, até¢ 02 anos de idade.

Oferecer a mesma alimentacao da familia, inicialmente amassada e carne desfiada.
Introduza novos alimentos para formagao de bons habitos.

Nao use temperos fortes (pimenta do reino...)

e Nao oferega leite integral até 01 ano de idade.
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ANEXO C: MATERIA DE JORNAL: ESTADO CRIA PLANO DE IGUALDADE
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ANEXO E: RELACAO DE COMUNIDADES QUILOMBOLAS TITULADAS NO
ESTADO DO PARA

Terra Quilombolal Comunidade(s) Familias | Area (Ha) Municipio(s) Orgio Data  |Titulo|Mapas
IBoa Vista IBoa Vista 112 1.125,0341(Oriximina INCRA  [25/11/1995 m ﬁ
lAgua Fria lAgua Fria 15 557,13550riximin4 INCRA  [18/11/1996 m &
Pacoval Pacoval 115 7.472,8790/Alenquer INCRA  [18/11/1996 [I] &
IBacabal, Aracuan de Cima, Aracuan do Meio,
Trombetas* |Aracuan de Baixo, Serrinha, Terra Preta Il e 138 23.862,4725(0riximina INCRA  [20/11/1997 m ﬁ
Jarauaca
IBacabal, Aracuan de Cima, Aracuan do Meio,
Trombetas* |Aracuan de Baixo, Serrinha, Terra Preta Il e - 57.024,62160Oriximina ITERPA [20/11/1997 m a
Jarauaca
Itamaoari ltamaoari 33 5.377,602853¢hociadoveRa 107/09/1998 L @
Pirid
IPancada, Araga, Espirito Santo, Jauari, Boa Vista Obidos e m
* > » ,

Erepecuru do Cumina, Varre Vento, Jarauaca e Acapt 154 57'584’85050riximiné INCRA  RO/11/1998 | | ﬂ
Abacatal**  |Abacatal 53 317,9366Ananindeua  [ITERPA [13/05/1999 m &
. Sdo José, Siléncio, Matar, Cuecé, Apui e - m
Cabeceiras A 445 17.189,69000bidos FCP 0s/0522000 | [L]| 0

IPancada, Araga, Espirito Santo, Jauari, Boa Vista s m
% > » s » ]
Erepecuru o Cumind, Viauro wonto, Jarausch ¢ Acapt 160.459,41000riximina ITERPA  (12/05/2000 | [ 17| {0
Gurupa Mirin, Jocojo, Flexinha, Carrazedo, Camuta
Gurupa do Ipixuna, Baca do Ipixuna, Alto Ipixuna e Alto 3000 83.437,1300Gurupa ITERPA [28/07/2000 m a
IPucurui
Camiranga Camiranga 39 3206121(C2chocirado hrpppa 119/01/2002 m &
Piria
Maria Ribeira ~ [Maria Ribeira 32 2.031,8700Gurupa ITERPA [20/11/2000 m ﬂ
ILaranjituba - .. Lo .
P Laranjituba ¢ Africa 48 118,0441Moju ITERPA [27/01/2002 m &
Bom Remédio  [Bom Remédio 116 588,1670/Abactetuba ITERPA [15/06/2002 m d
llhas de |Alto e Baixo Itacuruca, Campopema, Jenipatba,
|Acaraqui, Igarapé Sao Jodo, Arapapu e Rio Tauaré- 701 11.458,5300/Abaetetuba ITERPA [15/06/2002 m ﬁ
/Abaeteuba Acu
Bailique IBailique Beira, Bailique Centro, Pogéo e Sdo 112 7'297,690006}£as do Para e ITERPA 121/07/2002 m ﬁ
IBernardo Baido
Jurussaca Jurussaca 45 200,9875Traquateua ITERPA [14/09/2002 m ﬂ
Santa Ritade g, 2 Rita de Barreiras 35 3713032000 Migueldo lpppp A h2i09/2002 m &
Barreiras Guama
Santa Fé ¢ Santo |g. . £ ¢ Santo Anténio 28 830,8776Baido ITERPA  [27/09/2002 m &
|IAntonio
i Igarapé Preto, Baixinha, Panpelonia, Teofilo, . .
lga‘ra.pe Preto e Varzinha, Campelo, Cupu, Franga, Araquenbaua, 565 17.357,0200Ba1.a0’ Mocajuba, ITERPA [29/09/2002 m ﬁ
Baixinha . . . Oeiras e Bagre
Carara, Costeiro e Igarapezinho
Icatu Icatu 8 1.636,6100Mocajuba e Baido[TERPA 30/11/2002
Guajard Miri  |Guajaré Miri 700 1.024,2000/Acara ITERPA [26/11/2002 m ﬁ
TOTAL 84 comunidades 3.236

*Comunidades que receberam titulos do ITERPA e do INCRA
**Comunidades cuja area territorial foi ampliada
Ultima Atualizagio: 02 de Dezembro de 2008

Fonte: ITERPA - CPE - Girolamo Domenico Treccani
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ANEXO F:RELACAO DE COMUNIDADE QUILOMBOLAS TITULADAS NO
ESTADO DO PARA

Terra Quilombola Comunidade(s) Familias Area (Ha) | Municipio(s) | Orgdo Data Mapas
Santa Maria de o, /. \Maria de Mirindeua 85| 1.763,0600Moju ITERPA [23/08/2003
Mirindeua
Santo Cristo  2nto Cristo do Ipitinga do 52 1.767,0400Moju ITERPA  [23/08/2003
Mirindeua
Itacod Miri Itacod Miri 96| 968,9932|Acara ITERPA [20/11/2003

|Abui, Parana do Abui, Tapagem,

Mée Domingas Sagrado Coragdo e Mae Cue

182  61.211,96000riximina ITERPA [20/11/2003

Cachoeira do

Bela Aurora IBela Aurora 32 2.410,2800| Piri4 INCRA  (14/12/2004
IPaca ¢ Aningal [Paca e Aningal 22 1.284,2400/Viseu INCRA  |14/12/2004
Nossa Senhora da/\ro o senhora da Conceigio 54 2393,0600Moju ITERPA  D0/11/2005
Conceicao
Santa Maria do Santa Maria do Traquateua 27 833,3833Moju ITERPA [21/11/2005
Traquateua
Sdo Manoel S&do Manoel 68 1.293,1800Moju ITERPA [22/11/2005
|Associagdo dos Moradores e
Carananduba |Agricultores Quilombolas de 33 644,5477|Acara ITERPA [23/11/2006

Caranduba
|Associa¢do da Comunidade
[Remanescente de Quilombo de Bom|

Centro Ouro lTesus Centro Ouro, Nossa Senhora 123 5.243,1400Moju ITERPA [23/11/2006
das Gragas e Sdo Bernardino
|Associagdo da Comunidade
Jacunday IRemanescente de Quilombo Oxala 60 1.701,5900Moju ITERPA [23/11/2006
de Jacunday
Porto Alegre IPorto Alegre 54 2.858,7114Cameta ITERPA [20/11/2007
Jacarequara Vacarequara 55, 1.236,9910;:?;3 Luziado yrpppa  13/05/2008
. . Santa Izabel do
Macapazinho IMacapazinho 33 68’7834Paré ITERPA (13/05/2008
Matias Matias 45 1.424,6701|Cameta ITERPA |13/05/2008
Tipitinga Tipitinga 27 633,435715)2;‘;*‘ Luzia do yrpppa 113052008
zﬁ‘c“;f:ba ¢ |Laranjituba e Africa 4 1.108,1837Moju ITERPA  [02/12/2008
Samauma Samatima 12 213,0550Moju ITERPA |02/12/2008
Moju-Miri Moju-Miri 28 878,6388Moju ITERPA |02/12/2008
igf‘ra do Jambu-p beira do Jambu-Agu 62| 1303,5089Moju ITERPA 02/12/2008
|Abacatal/Aura** |Abacatal/Aura - 265,3472|Ananindeua  [ITERPA |02/12/2008

2° Distrito de Porto Grande,

2" Distrito de Mangabeira, S3o Benedito do 4000 17.2203792Mocajuba  [ITERPA  02/12/2008

- EEEEBEEEEEEE E EEEEEBBBEB|:
® eeePReRERREOO® @ OP0OCOORe®

IPorto Grande Vizeu, Santo Antonio do Vizeu,
Uxizal, Vizania e Itabatinga
TOTAL 38 COMUNIDADES 1550

*Comunidades que receberam titulos do ITERPA e do INCRA
**Comunidades cuja area territorial foi ampliada
Ultima Atualizaciao: 02 de Dezembro de 2008

Fonte: ITERPA - CPE - Girolamo Domenico Treccani



