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Desconhecimento da hipertensão arterial e seus determinantes 
em quilombolas do sudoeste da Bahia, Brasil 

Unawareness of hypertension and its determinants among 
‘quilombolas’ (inhabitants of ‘quilombos’ – hinterland settlements 
founded by people of African origin) living in Southwest Bahia, 
Brazil

Resumo  Objetivou-se avaliar a prevalência de 
desconhecimento da hipertensão arterial (HA) 
e fatores associados em quilombolas e descrever 
aspectos do manejo não farmacológico da HA. 
Estudo transversal com amostra de 358 indiví-
duos hipertensos com 18 anos ou mais, definida 
como aqueles com pressão arterial (PA) sistólica 
≥ 140mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 
mmHg e/ou relataram uso de medicamentos anti
-hipertensivos. Foram classificados com desconhe-
cimento da HA aqueles que responderam negati-
vamente a pergunta sobre conhecer o diagnóstico 
de HA. Empregou-se regressão de Poisson. A pre-
valência de desconhecimento da HA foi de 44,1% 
(IC95%: 38,9-49,3). Entre os que já sabiam do 
diagnóstico e estavam em tratamento medica-
mentoso apenas 24,8% tinha a PA controlada. 
O desconhecimento da HA associou-se positiva-
mente com sexo masculino e estágio 1 da HA e, 
negativamente, com maior faixa etária, sobrepeso, 
autopercepção negativa da saúde e realização de 
consulta médica. Para o manejo não farmacoló-
gico foi observado baixos percentuais de solicita-
ção de exames e seguimento das recomendações 
adequadas. A HA destaca-se como um problema 
de saúde pública nesta população, descortinando 
grande vulnerabilidade em saúde devido aos ní-
veis insatisfatórios de conhecimento, tratamento e 
controle.
Palavras-chave  Hipertensão, Conhecimento, Co-
munidades vulneráveis, Estudos transversais

Abstract  This study sought to evaluate the prev-
alence of unawareness of arterial hypertension 
(AH) and associated factors among the qui-
lombola population and to describe aspects of 
the non-pharmacological management of AH. It 
involved a cross-sectional study with a sample of 
358 people with AH aged 18 years or more. AH 
was considered systolic blood pressure (BP) ≥ 
140 mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 90 
mmHg and/or reported use of antihypertensive 
drugs. Unawareness of AH was classified as per-
sons answering negatively when asked if they suf-
fered from AH. Poisson regression was then used. 
The prevalence of unawareness of AH was 44.1% 
(95% CI: 38.9-49.3). Among those who already 
knew the diagnosis and had drug treatment only 
24.8% had controlled BP. The unawareness of AH 
was positively associated with the male sex and 
Stage 1 of AH and negatively with increasing age, 
overweight, negative self-perception of health and 
medical visits. For non-pharmacological man-
agement, low percentages of quilombola reported 
appropriate standard recommendations of care. 
Arterial hypertension is a serious public health 
issue among the quilombola population, revealing 
great vulnerability in health due to poor levels of 
awareness, treatment and control. 
Key words  Hypertension, Awareness, Vulnerable 
communities, Cross-sectional studies
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Introdução

Comunidades quilombolas são grupos étnico-ra-
ciais de definição autoatribuível, com trajetória 
histórica própria, dotadas de relações territoriais 
específicas e com presunção de ancestralidade 
negra relacionada com a resistência à opressão 
histórica sofrida1.

Situações de vulnerabilidade social em popu-
lações quilombolas são observadas pelas baixas 
condições socioeconômicas2 e nas desigualdades 
reveladas pelas prevalências de doenças crônicas, 
como hipertensão arterial (HA)3. Inserida no 
contexto das doenças mais importantes relacio-
nadas às razões étnicas4, a HA gera um grande 
impacto para saúde pública, devido à alta preva-
lência, baixo controle e consequentes repercus-
sões cardiovasculares5. 

Estudo anterior reportou uma prevalência 
de HA de 45,4% nesta população, sendo mais 
frequente em idades mais elevadas, baixos níveis 
socioeconômicos, inatividade física e excesso de 
peso3. As discrepâncias sociais, geralmente vi-
venciadas por populações afrodescendentes em 
relação a outras populações, justificam as altas 
prevalências de HA e as dificuldades de acesso ao 
diagnóstico e tratamento6.

Fatores modificáveis relacionados ao estilo de 
vida têm sido frequentemente associados à HA e, 
apesar de estudados, ainda prevalecem os baixos 
percentuais de conhecimento, tratamento e con-
trole da mesma, tanto em população desenvolvi-
das quanto nas em desenvolvimento7-11. Para que 
o controle da HA seja alcançado é necessário que 
o indivíduo tenha conhecimento da doença, uma 
vez que o desconhecimento destaca-se como bar-
reira na busca de orientação para o manejo ade-
quado da mesma9,12,13. 

O manejo não farmacológico é uma das es-
tratégias para controle da HA, sendo considerado 
adequado quando o indivíduo realiza consultas 
médicas e exames complementares e recebe reco-
mendações quanto às modificações no estilo de 
vida, tais como, controlar o peso, ingerir menos 
sal, álcool e alimentos gordurosos, parar de fu-
mar e praticar atividade física9,14. Além da impor-
tância para saúde pública em identificar a preva-
lência de HA e os fatores associados em grupos 
vulneráveis, torna-se também relevante analisar 
o seu conhecimento, pois, quanto mais cedo o 
indivíduo conhece a condição de ser hipertenso, 
mais precocemente podem ser iniciadas as ações 
objetivando evitar o aparecimento de complica-
ções provenientes desse agravo.

O presente trabalho objetiva avaliar a preva-
lência de desconhecimento da HA e fatores asso-
ciados na população quilombola do sudoeste da 
Bahia e descrever aspectos do manejo não farma-
cológico da HA.

Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo transversal que faz 
parte do projeto de pesquisa COMQUISTA: Co-
munidades Quilombolas de Vitória da Conquista 
– BA: Avaliação de saúde e seus condicionantes, 
realizado no período de setembro a outubro de 
2011. Detalhes do plano amostral estão descritos 
em Bezerra  et al.2.

A população de pesquisa foi estimada em 
2.935 indivíduos adultos oriundos de 10 comu-
nidades quilombolas. Para o cálculo amostral 
foi considerada uma prevalência de 50%, dada 
a heterogeneidade dos eventos mensurados no 
projeto principal, precisão de 5%, intervalo de 
confiança de 95%, efeito de desenho = 2 e 30% 
de perdas, totalizando uma amostra de 884 indi-
víduos adultos. Todos os residentes com 18 anos 
ou mais dos domicílios selecionados foram con-
vidados a participar da pesquisa. 

Foram entrevistados 797 indivíduos, dos 
quais 789 tiveram sua pressão arterial (PA) afe-
rida. Para o presente trabalho 358 indivíduos fo-
ram elegíveis seguindo o critério de classificação 
da HA, sendo considerados hipertensos indiví-
duos que apresentaram pressão arterial sistólica 
(PAS) ≥ 140mmHg e/ou pressão arterial diastóli-
ca (PAD) ≥ 90 mmHg e/ou relataram uso de me-
dicamentos anti-hipertensivos15.

Coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de en-
trevistas individuais, utilizando-se um compu-
tador portátil (HP Pocket Rx5710) para registro 
e armazenamento dos dados. O instrumento de 
entrevistas adotado foi o questionário semiestru-
turado da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em 
versão adaptada para a população quilombola2.

Foram coletadas três medidas de PA (com in-
tervalo de um minuto entre cada aferição)9, uti-
lizado-se o esfigmomanômetro digital da marca 
Omron modelo HEM-742, validado internacio-
nalmente16. As aferições foram realizadas ao final 
da entrevista visando garantir que os indivíduos 



799
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(3):797-807, 2015

estivessem em repouso, sentados, pernas descru-
zadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na 
cadeira e relaxados, com o braço esquerdo apoia-
do sobre a mesa à altura do coração. Foi certifica-
do de que os mesmos: não estavam com a bexiga 
cheia, não praticaram exercícios físicos há pelo 
menos 60 minutos, não ingeriram bebidas alcoó-
licas, café ou alimento e não fumaram nos 30 mi-
nutos anteriores9. O valor final de PA foi obtido 
pela média aritmética simples das duas últimas 
medidas.

Variáveis estudadas  

A variável dependente do estudo foi desco-
nhecimento da hipertensão, classificada em hi-
pertensos que desconheciam a presença da HA 
(aqueles que apresentaram PAS ≥ 140 mmHg e/
ou PAD ≥ 90 mmHg e/ou relataram uso de medi-
camentos anti-hipertensivos e que responderam 
negativamente a pergunta Algum médico já lhe 
deu o diagnóstico de hipertensão arterial (pressão 
alta)?; e hipertensos que conheciam a presença da 
HA (os hipertensos que responderam positiva-
mente a mesma pergunta feita ao grupo anterior).

As variáveis independentes foram sexo; ida-
de; anos de estudo; estado conjugal; situação de 
trabalho (se o indivíduo trabalhava ou não no 
momento do estudo); e, classes econômicas de 
acordo com o critério da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisas e Mercados (ABEP)17.

O tabagismo foi categorizado em nunca fu-
mou, fumante e ex-fumante. O consumo de álco-
ol foi considerado de risco quando o etanol inge-
rido foi acima de 30g/dia para homens e acima de 
15g/dia para mulheres18. O consumo de sal foi es-
timado pela quantidade consumida mensalmente 
no domicílio, corrigido pelo número de pessoas 
que realizavam as refeições no mesmo19. Para a 
frequência diária do consumo de frutas e legu-
mes/verduras foram combinadas duas perguntas 
(nº de vezes que consome na semana e nº de ve-
zes que consome no dia), dicotomizadas em não 
consome e consome pelo menos uma vez no dia3.

A atividade física foi avaliada no domínio do 
lazer, sendo considerados ativos os indivíduos 
que praticavam 150 minutos ou mais na sema-
na20. A variável “problemas no sono nos últimos 
15 dias” foi utilizada como proxy do estresse, sen-
do categorizada em: nunca, de vez em quando, 
boa parte/a maior parte do tempo. 

Foram aferidas medidas de peso e altura pa-
dronizadas para classificação do índice de mas-
sa corporal (IMC), sendo adotados os pontos 

de corte para adultos21 em Kg/m2: < 18,5 (bai-
xo peso), ≥ 18,5 e < 25 (eutrófico), ≥ 25 e < 30 
(sobrepeso) e ≥ 30 (obesidade). Para idosos os 
valores foram22: ≤ 22 (baixo peso), > 22 e < 27 
(eutrófico) e ≥ 27 (sobrepeso). 

A autopercepção de saúde foi dicotomizada 
em positiva (muito boa, boa) e negativa (regular, 
ruim e muito ruim)23. As variáveis relacionadas 
à utilização de serviços de saúde nos últimos 12 
meses foram: procura do serviço de saúde (pro-
curou e foi atendido) e realização de consulta 
médica.

Quanto às variáveis do manejo não medica-
mentoso da HA, foi questionado aos indivíduos 
com diagnóstico prévio de HA se, em algum dos 
atendimentos para HA, o médico ou outro pro-
fissional de saúde solicitou a realização de exames 
(sangue, urina e eletrocardiograma), se os exames 
foram realizados e se o profissional forneceu re-
comendações adequadas tais como: manter uma 
alimentação saudável, manter o peso adequado, 
ingerir menos sal, praticar atividade física, não 
fumar e não consumir bebidas alcoólicas.

Análise dos dados

Foi realizada análise descritiva empregando-
se valores de média, frequência absoluta e relati-
va, assim como estimativa da prevalência de des-
conhecimento da HA entre os adultos hiperten-
sos com intervalo de 95% de confiança (IC 95%). 
Para verificar os fatores associados ao desconhe-
cimento da HA realizou-se análise univariada e 
multivariada com estimativas de razões de preva-
lência com cálculo dos respectivos intervalos de 
confiança por meio do modelo de Poisson com 
variância robusta.

As variáveis exploratórias foram agrupadas 
de acordo com o modelo conceitual hierárquico 
previamente proposto para HA3. No bloco mais 
distal estavam as variáveis sociodemográficas 
(sexo, idade, estado conjugal, anos de estudo, 
situação de trabalho e classe econômica), logo 
após as de estilo de vida (fumo, álcool, consu-
mo de frutas, consumo de verduras, consumo de 
sal, atividade física no lazer e problemas com o 
sono), em seguida IMC e autopercepção de saúde 
e, no bloco mais proximal, variáveis de utilização 
de serviços de saúde (procura do serviço e con-
sulta médica) e valores de pressão arterial. Para 
a seleção das variáveis destinadas à modelagem, 
adotou-se p < 0,20 como nível crítico.

Foram realizados ajustes para as variáveis 
do mesmo bloco e também daqueles hierarqui-
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camente superiores, permanecendo no modelo 
aquelas que se apresentaram com p ≤ 0,05. A 
comparação entre modelos foi feita pelo critério 
de Akaike (AIC).

As variáveis do manejo não farmacológico 
da HA (solicitação e realização de exames e re-
cebimento de recomendações adequadas) foram 
apresentadas por meio de frequência relativa em 
relação à população com diagnóstico prévio de 
HA. Sendo também apresentadas graficamente a 
frequência das variáveis de hábitos e comporta-
mentos desse grupo.

Como todos os indivíduos com 18 anos ou 
mais do domicílio foram entrevistados, foi ava-
liado o efeito de agrupamento intradomiciliar 
utilizando a estatística DEFT (design effect). 
Como não foi evidenciado efeito de cluster, op-
tou-se pelo modelo que não considera o efeito de 
agrupamento. Todas as análises foram realizadas 
utilizando-se o software Stata (versão 12).

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Éti-
ca em Pesquisa da Faculdade São Francisco de 
Barreiras e da Universidade Federal de Minas Ge-
rais. A participação dos indivíduos foi voluntária, 
após assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido.

Resultados

Dos 789 indivíduos entrevistados, 358 foram 
classificados como hipertensos; destes, 44,1% 
(IC95%: 38,9-49,3) desconheciam o diagnós-
tico de HA. Entre os hipertensos que já sabiam 
do diagnóstico (55,9%) e que estavam em trata-
mento medicamentoso, apenas 24,8% tinha a PA 
controlada (Figura 1).

Para os valores médios de PAS observou-se 
diferença significativa entre os grupos. Os hiper-
tensos que conheciam a condição apresentaram a 
maior média (160,2; DP = 1,79 mmHg) quando 
comparado àqueles que desconheciam o diagnós-
tico (152,7; DP = 1,53 mmHg, p = 0,002). Para a 
média da PAD não foi observada diferença signi-
ficativa entre os hipertensos que conheciam (90,0; 
DP = 0,95 mmHg) e os que desconheciam o diag-
nóstico (91,0; DP = 0,86 mmHg, p = 0,210).

Mais da metade da população quilombola 
hipertensa tinha idade acima de 40 anos, a maio-
ria era do sexo feminino (55,3%), de casados 
(64,5%), aproximadamente 50% relatou nunca 
ter estudado e mais de 80% foram classificados 
como D/E para classes econômicas (Tabela 1).

Em análise univariada foram observadas as-
sociações de variáveis sociodemográficas (sexo, 

idade, anos de estudo, situação de trabalho), va-
riáveis de estilo de vida (fumo e álcool), IMC, au-
topercepção de saúde, variáveis de uso de servi-
ços de saúde e valores de PA com hipertensos que 
desconheciam o diagnóstico de HA (Tabela 1). 

Na análise multivariada verificou-se maior 
prevalência de desconhecimento da presença da 
HA entre indivíduos do sexo masculino e classi-
ficados no estágio 1 da HA (PAS 140-159 mmHg 
e PAD 90-99 mmHg). Em contrapartida, entre os 
indivíduos mais velhos, com sobrepeso, que ava-
liaram negativamente a saúde e que realizaram 
consulta médica nos últimos 12 meses, observou-
se menor prevalência de desconhecimento (Tabe-
la 2). Para todos os modelos a estimativa do AIC 
diminuiu com o ajuste dos blocos de variáveis.

Em relação ao manejo não farmacológico da 
HA entre aqueles que já conheciam o diagnóstico 
da doença, foram observados baixos percentuais 
de solicitação de exames de sangue (38,0%), uri-
na (34,5%) e eletrocardiograma (32,0%), efetu-
ados por profissionais da saúde, sendo que mais 
de 85% dos indivíduos realizaram os exames so-
licitados. 

Figura 1. Prevalência, desconhecimento, tratamento 
e controle da hipertensão arterial em população 
quilombola. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

População quilombola 
entrevistada (n=789)

358 hipertensos

Conhecimento
200 (55,9%)

Desconhecimento 
158 (44,1%)

Em tratamento 
165 (46,1%) 

entre os hipertensos

Controle da pressão 
arterial 41 (24,8%)

entre os que estão em 
tratamento
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Variáveis

Sociodemográficas
Sexo 

Feminino
Masculino

Idade em anos 
18 a 29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
60 ou mais

Anos de estudos 
Nunca estudou
1 a 4 
5 ou mais

Estado civil
Solteiro
Casado/Em união

Trabalha atualmente
Não 
Sim

Classe econômica
C e B2
D e E

Estilo de vida
Fumo

Nunca Fumou
Fumante
Ex-fumante 

Álcool (consumo de risco)
Não 
Sim

Consumo de legumes/verduras** 

Não 
Sim

Consumo de frutas**

Não 
Sim

Consumo de sal
≤ 5 g/dia
5,1 – 8,4g/dia
≥ 8,5g/dia

Atividade física no lazer
Inativo
Ativo

Problemas com o sono
Nunca 
De vez em quando
Boa/ a maior parte do tempo

Índice de Massa Corporal
    Baixo peso/Eutrófico
    Sobrepeso
    Obeso

Tabela 1. Comparação univariada dos fatores associados ao desconhecimento da presença de HA, Projeto 
COMQUISTA, Brasil, 2011.

Prevalência de 
desconhecimento 

(%)

33,84
56,88

73,33
56,60
49,25
43,94
30,99

37,85
47,18
66,67

41,73
45,45

34,91
57,53

35,00
44,94

41,32
60,27
38,14

41,82
62,16

51,52
42,56

52,56
41,97

41,74
50,48
40,38

43,24
58,33

44,64
50,00
36,14

50,25
33,05
48,15

n (%)

198 (55,31)
160 (44,69)

30 (8,38)
53 (14,80)
67 (18,72)
66 (18,44)

142 (39,66)

177 (49,86)
142 (40,00)

36 (10,14)

127 (35,47)
231 (64,53)

212 (59,22)
146 (40,78)

40 (11,24)
316 (88,76)

167 (46,65)
73 (20,39)

118 (32,96)

318 (89,58)
37 (10,42)

66 (18,59)
289 (81,41)

78 (22,16)
274 (77,84)

115 (35,49)
105 (32,41)
104 (32,10)

333 (93,28)
24 (6,72)

168 (47,06)
106 (29,69)

83 (23,25)

201 (58,09)
118 (34,1)

27 (7,8)

RP#

1,00
1,68

1,00
0,77
0,67
0,60
0,42

1,00
1,25
1,76

1,00
1,09

1,00
1,65

1,00
1,28

1,00
1,46
0,92

1,00
1,49

1,00
0,83

1,00
0,80

1,00
1,21
0,97

1,00
1,35

1,00
1,12
0,81

1,00
0,66
0,95

IC 95%

1,32 – 2,13

0,56 – 1,06
0,48 – 0,93
0,42 – 0,85
0,30 – 0,59

0,96 – 1,61
1,31 – 2,37

0,84 – 1,40

1,31 – 2,08

0,83 – 1,99

1,12 – 1,89
0,69 – 1,24

1,12 – 1,97

0,63 – 1,08

0,62 – 1,03

0,91 – 1,61
0,70 – 1,33

0,94 – 1,93

0,86 – 1,44
0,58 – 1,12

0,49 – 0,88
0,63 – 1,45

p valor

< 0,001

< 0,001

0,001

0,503

< 0,001

0,266

0,003

0,006

0,166

0,081

0,261

0,103

0,180

0,018

continua
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A maioria dos participantes relatou ter re-
cebido recomendações adequadas para o ma-
nejo correto da HA, tais como ter alimentação 
saudável (67,0%), manter peso certo (62,0%), 
ingerir menos sal (84,0%), praticar atividade fí-
sica (59,5%), não fumar (87,0%) e não consumir 
bebidas alcoólicas (85,0%). Contudo, ao obser-
var variáveis de hábitos e comportamentos desse 
grupo, foram identificados baixos percentuais de 
seguimento dessas recomendações, destacando a 
alta prevalência de sobrepeso/obesidade (42,8%), 
consumo elevado de alimentos gordurosos 
(38,9%) e de sal (63,0%), consumo de risco para 
o álcool e presença de tabagismo, com apenas 
5,0% ativos no lazer (Figura 2). 

Discussão

Neste estudo, realizado em comunidades quilom-
bolas, destaca-se o encontro de baixas prevalên-
cias de conhecimento, tratamento e controle da 
hipertensão arterial. Indivíduos hipertensos do 
sexo masculino e classificados no estágio 1 da HA 
apresentaram maior prevalência de desconheci-
mento do diagnóstico de HA, enquanto que os 
mais velhos, com sobrepeso, que avaliaram nega-
tivamente a saúde e que realizaram consulta mé-
dica nos últimos 12 meses apresentaram menor 
proporção de desconhecimento da HA.

Variáveis

Avaliação de Saúde 
Autopercepção de saúde 

Positiva
Negativa

Uso de serviços de saúde
Procura de serviços de saúde 

Não 
Sim

Realização de consulta médica
Não 
Sim

Valores de Pressão arterial (mmHg)
 Sistólica ≤ 140 e Diastólica ≤ 90
 Sistólica 140-159 e Diastólica 90-99
 Sistólica 160-179 e Diastólica 100-109
 Sistólica ≥ 180 e Diastólica ≥ 110

Tabela 1. continuação

Prevalência de 
desconhecimento 

(%)

62,41
32,88

60,16
34,93

61,59
31,40

14,63
62,35
37,21
25,76

n (%)

133 (37,46)
222 (62,54)

128 (35,85)
229 (64,15)

151 (42,18)
207 (57,82)

41 (11,55)
162 (45,63)

86 (24,23)
66 (18,59)

RP#

1,00
0,53

1,00
0,58

1,00
0,51

1,00
4,26
2,54
1,76

IC 95%

0,41 – 0,66

0,46 – 0,73

0,40 – 0,65

2,01 – 9,02
1,15 – 5,60
0,75 – 4,10

p valor

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

** Consumo de pelo menos uma vez no dia; # Categoria de referência - hipertensos que conhecem; RP: razão de prevalência; IC 
95%: Intervalo de 95% de confiança.

Situações de vulnerabilidade como a obser-
vada em comunidades quilombolas24 podem di-
ficultar o acesso ao diagnóstico e tratamento de 
doenças6. Neste estudo, quase metade dos qui-
lombolas hipertensos desconhecia o diagnósti-
co HA. Porém, como sugerido pelos resultados 
encontrados, conhecer o diagnóstico, apesar de 
ser considerado um primeiro passo, não garante, 
por si só, o controle da PA, uma vez que foram 
observados maiores valores médios de PAS entre 
hipertensos que conheciam o diagnóstico. Tam-
bém, para os que relataram estar em tratamento, 
menos de 25% apresentavam níveis pressóricos 
controlados no momento da pesquisa. Entretan-
to, tal achado não é exclusivo da população qui-
lombola, como comprovado por diversos estudos 
realizados em populações de outros países8,25 e no 
Brasil, onde são observados baixos níveis de con-
trole da PA em outras populações7,12,26. 

Os motivos para o baixo controle da PA são 
considerados multifatoriais, iniciando, em geral, 
pelo próprio desconhecimento da doença. Como 
observado no presente estudo de quilombolas, 
potenciais situações para explicar o baixo con-
trole da PA, tais como condições socioeconô-
micas desfavoráveis representadas pelos baixos 
níveis econômicos e de escolaridade2, localização 
geográfica, estritamente rurais, dificultando o 
acesso e utilização dos serviços de saúde, como 
demonstrado em outro estudo27, e a já sinalizada 
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Variáveis

Sociodemográficas
Sexo 

Feminino
Masculino

Idade em anos 
18 a 29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
60 ou mais

Índice antropométrico
Categorias de IMC 

Baixo peso/Eutrófico
Sobrepeso
Obeso

Avaliação de Saúde 
Autopercepção de saúde 

Positiva
Negativa

Uso de serviços de saúde
Realização de consulta médica

Não 
Sim

Valores de Pressão arterial (mmHg)
 Sistólica ≤ 140 e Diastólica ≤ 90
 Sistólica 140-159 e Diastólica 90-99
 Sistólica 160-179 e Diastólica 100-109
 Sistólica ≥ 180 e Diastólica ≥ 110

Critério Akaike

Tabela 2.  Fatores associados ao desconhecimento da presença de HA por meio da regressão de Poisson, Projeto 
COMQUISTA, Brasil, 2011.

# Categoria de referência - hipertensos que conhecem; Modelo 1 - Ajustado entre as variáveis sociodemográficas; Modelo 2 - 
Ajustado entre as variáveis sociodemográficas, índice antropométrico e autopercepção de saúde; Modelo 3 - Ajustado entre as 
variáveis sociodemográficas, índice antropométrico, autopercepção de saúde, utilização de serviços de saúde e valores da pressão 
arterial. ¶ p < 0,001; * p < 0,05; †† p < 0,01. RP: razão de prevalência; IC 95%: Intervalo de 95% de confiança.

IC 95%

1,36 – 2,15¶

0,61 – 1,11
0,49 – 0,90††

0,42 – 0,83††

0,31 – 0,58¶

RP

1,00
1,71

1,00
0,83
0,67
0,59
0,43

Modelo 1#

IC 95%

1,28 – 2,08¶

0,65 – 1,12
0,52 – 0,93††

0,47 – 0,93††

0,34 – 0,64¶

0,55 – 0,95*

0,75 – 1,73

0,46 – 0,73¶

RP

1,00
1,63

1,00
0,85
0,69
0,66
0,47

1,00
0,72
1,14

1,00
0,58

Modelo 2#

IC 95%

1,08 – 1,76*

0,67 – 1,13
0,65 – 1,19
0,60 – 1,20

0,49 – 0,92*

0,59 – 1,00*

0,88 – 1,85

0,54 – 0,84††

0,52 – 0,88††

1,25 – 5,42*

0,82 – 3,78
0,58 – 3,01

RP

1,00
1,38

1,00
0,87
0,88
0,84
0,67

1,00
0,77
1,28

1,00
0,67

1,00
0,67

1,00
2,60
1,76
1,32

Modelo 3#

529,11562,11 514,95

subutilização dos serviços de saúde28 e baixa fre-
quência do consumo de medicamentos29 quando 
comparadas com outras populações.

Consistente com a literatura8,11,25, os indiví-
duos do sexo masculino apresentaram menor 
prevalência de conhecimento da condição de 
HA. Esse achado é geralmente atribuído à maior 
percepção da doença pelas mulheres16, resultado 
de maior preocupação com sua saúde e maior 
busca aos serviços de saúde, principalmente para 
consultas relacionadas às questões da mulher e 
também às materno-infantil30.

Além disso, em concordância com estudos 
anteriores7,12, o aumento da idade entre os qui-
lombolas diminuiu a prevalência de desconheci-
mento da HA. Muito provavelmente associada à 
concomitância de outras doenças, além daquelas 

comorbidades e consequências da HA, o que 
oportuniza a busca do serviço de saúde e o co-
nhecimento do diagnóstico25.

O desconhecimento da HA associou-se, de 
forma relevante e negativa, com excesso de peso. 
Quilombolas que desconheciam sua HA apresen-
taram menor prevalência de sobrepeso em relação 
aos que relaram saber de sua HA. Indivíduos com 
excesso de peso, por estar em maior risco, possi-
velmente estão mais preocupadas com o seu esta-
do de saúde e procuram mais os serviços de saúde 
para obtenção de diagnóstico31. Esta situação pode 
ser reforçada pela publicidade em torno da obesi-
dade, contribuindo para o aumento da preocupa-
ção e pela busca por atendimento médico. 

Neste mesmo sentido, com relação à auto-
percepção de saúde, foi também observada uma 
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menor prevalência de desconhecimento do diag-
nóstico de HA em quilombolas hipertensos que 
avaliaram sua saúde como negativa. Além das 
condições de vida desfavorável, a presença de 
morbidades com HA podem contribuir para que 
o indivíduo avalie sua saúde como negativa32, seja 
pelo conhecimento em si da HA e tratamento 
instituído, como pelas suas manifestações clíni-
cas, o que poderia acarretar limitações na vida 
cotidiana do indivíduo16,33.

Uma vez que o uso de serviços de saúde au-
menta a probabilidade de realização do diagnós-
tico, já se antevia o encontro de uma associação 
negativa entre o desconhecimento da HA e a 
realização de consultas médicas nos últimos 12 
meses. Portanto, podem diminuir a possibilidade 
de utilização dos serviços de saúde, além das bai-
xas condições econômicas: a menor disponibili-
dade de serviços, a localização rural, a ocupação 
predominante de lavrador2 e as dificuldades de 
transportes para as grandes distâncias a serem 
percorridas27,29. O que pode acarretar um maior 
grau de desconhecimento da HA, situação que 
caracteriza a vulnerabilidade em saúde de comu-
nidades quilombolas, uma vez que o manejo e 
controle da HA ficam comprometidos.

Maior prevalência de desconhecimento do 
diagnóstico de HA foi observada entre aqueles 
classificados no estágio 1 da hipertensão. Este 
achado, possivelmente, relaciona-se com menor 
probabilidade de sinais e sintomas, além de co-
morbidades da HA, reduzindo, portanto, a opor-
tunidade de diagnóstico. Todavia, vale ressaltar 
que, mesmo no estágio 1 da HA, o indivíduo 
pode apresentar diferentes graus de risco cardio-
vascular, o que reflete a necessidade precoce de 
diagnóstico, acompanhamento e início do trata-
mento (não medicamentoso e medicamentoso)9. 
As difíceis localizações geográficas das comuni-
dades quilombolas, bem como a característica 
silenciosa da doença, principalmente em sua fase 
inicial, sugerem que, além de maior disponibili-
dade de serviços de saúde, seja realizado rastrea-
mento contínuo e sistemático com propósito de 
maior prevenção, diagnóstico e controle da HA.

Quanto ao manejo não farmacológico da 
HA, em relação aos exames laboratoriais básicos 
protocolarmente indicados para os pacientes hi-
pertensos9, foi observado que, apesar de 71% dos 
hipertensos diagnosticados ter relatado a reali-
zação de consulta médica nos últimos 12 meses, 
menos de 40% recebeu solicitação desses exames 
por profissionais da saúde. Estes valores estão 
bem abaixo do observado por Stumer  et al.14 na 

Figura 2. Distribuição dos indivíduos hipertensos que 
conhecem o diagnóstico de hipertensão (n = 200) 
segundo variáveis do manejo não medicamentoso da 
hipertensão quanto a solicitação e realização de alguns 
exames (A); recomendações médicas adequadas e 
hábitos e comportamentos da população (B). Projeto 
COMQUISTA, Brasil, 2011.

* Consumo de alimentos gordurosos = consome carne 

vermelha com gordura ou frango com a pele; ** Ativos no lazer 
= realização de 150 minutos ou mais na semana de atividade 

física no domínio do lazer; *** Consumo de risco para álcool = 
ingestão de etanol acima de 30g/dia para homens e acima de 
15g/dia para mulheres. 
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população da zona urbana de Pelotas, onde mais 
de 70% relatou a solicitação de exames. Uma vez 
mais, tais condições podem refletir a precária 
qualidade do cuidado, e consequente vulnera-
bilidade, na atenção em saúde das comunidades 
quilombolas.

A situação de iniquidade social pode explicar 
os hábitos e os comportamentos inadequados 
encontrados no presente trabalho entre os qui-
lombolas com diagnóstico prévio de HA. Stumer  
et al.14, ao avaliarem o manejo não medicamen-
toso da HA, observaram que grupos urbanos 
inseridos em classes econômicas mais baixas e 
com menor escolaridade apresentaram maior 
probabilidade de inadequação no manejo da 
HA. Menor conhecimento da prática de ativida-
de física e do uso de dietas como estratégias de 
controle da HA tem sido observado em grupos 
com baixos níveis de escolaridade, evidenciando 
as desigualdades sociais injustas nas práticas rela-
cionadas aos comportamentos saudáveis e de es-
tilo de vida34, independente do contexto no qual 
residam. 

Desta forma, as orientações dadas pelos pro-
fissionais de saúde devem estar de acordo com o 
contexto de vulnerabilidade no qual a população 
hipertensa está inserida, de modo a possibili-
tar um melhor entendimento para um manejo 
adequado da doença13. O conhecimento sobre a 
população no que concerne aos aspectos demo-
gráficos e socioculturais, das crenças em saúde35 e 
concepções sobre os fatores de risco da HA13 são 
importantes para direcionar intervenções mais 
eficazes de controle da doença.

O estudo apresenta limitação quanto ao de-
lineamento transversal, não sendo possível esta-
belecer relações de causa e efeito. Além disso, no 

estudo principal foi observada menor participa-
ção de indivíduos do sexo masculino e com idade 
entre 18 a 34 anos2. Contudo, ao realizar a ponde-
ração dessas perdas usando fatores de calibração, 
não foram observadas diferenças significativas 
nas estimativas de ponto do evento estudado no 
presente trabalho, assim, as análises foram con-
duzidas sem considerar a ponderação.

Considerações finais

A população quilombola estudada apresentou 
baixos índices de conhecimento, tratamento e 
controle da hipertensão arterial. Indivíduos hi-
pertensos do sexo masculino e classificados no 
estágio 1 da HA apresentaram maiores prevalên-
cias de desconhecimento do diagnóstico de HA. 
Indivíduos mais velhos, com sobrepeso, que ava-
liaram negativamente a saúde e que realizaram 
consulta médica nos últimos 12 meses apresen-
taram menores prevalências de desconhecimen-
to do diagnóstico. Foi observado nesta população 
um baixo seguimento de recomendações impor-
tantes para o manejo não farmacológico da HA. 
Estes achados sugerem que, além do conheci-
mento do agravo, a população precisa conhecer 
e compreender as medidas adequadas a serem 
adotadas.

Atenção especial deve ser dada para popula-
ções específicas como os quilombolas, tanto para 
as ações de prevenção, diagnóstico e controle de 
doenças, como para as de promoção à saúde. Es-
pera-se que estes resultados possam contribuir 
na prevenção, tratamento e controle da hiperten-
são nessa população, inserida num contexto de 
alta vulnerabilidade social.
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