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Abstract

The study aimed to estimate the prevalence of
hypertension in members of quilombos (slave-
descendant African-Brazilian communities)
and to evaluate possible associated factors. A
population-based survey included 797 individu-
als 18 years or older. Hypertension was defined
as systolic blood pressure > 140mmHg or dia-
stolic blood pressure > 90mmHg or reported use
of antihypertensive medication. We used Poisson
regression with robust variance and hierarchi-
cal entry of variables. Prevalence of hypertension
was 45.4% (95%CI: 41.89-48.85). Factors associ-
ated with hypertension were: neighborhood se-
curity (distal), age, economic class, education,
and physical inactivity (intermediate), and body
mass index (proximal). Health promotion is
needed in the quilombo communities through
action at the individual and population levels.
The high prevalence of hypertension highlights
the need for broad access to health services for
prevention, early diagnosis, and guidelines for
adequate management.
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Resumo

Este estudo objetivou estimar a prevaléncia de
hipertensdo arterial em residentes das comu-
nidades quilombolas e avaliar possiveis fatores
associados. Foi realizado um inquérito de base
populacional em uma amostra de 797 indivi-
duos com 18 anos ou mais. A hipertensdo arte-
rial foi definida por pressdo arterial sistdlica
> 140mmHg elou pressdao arterial diastolica >
90mmHg e/ou uso de medicamentos anti-hi-
pertensivos. Empregou-se a regressao de Poisson
com variancia robusta, adotando a entrada hie-
rdrquica de varidveis. A prevaléncia de hiper-
tensdo foi de 45,4% (1C95%: 41,89-48,85), o fator
distal: seguranga na vizinhanga; os fatores inter-
medidrios: idade, classe economica, escolaridade
e inatividade fisica; e o fator proximal: indice de
massa corporal mostraram-se associados com a
hipertensdo. Observa-se a necessidade da pro-
mogdo da satide por meio de atengdo inclusiva
aos quilombolas, valendo-se de acdes em niveis
individual e populacional. A alta prevaléncia
de hipertensdo arterial refor¢a a necessidade de
um amplo acesso aos servigos de satide para pre-
vengdo, diagndstico precoce e orientagbes para o
manejo adequado.

Hipertensao; Fatores de Risco; Comunidades

Vulnerdveis; Grupo com Ancestrais do
Continente Africano; Estudos Transversais
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Introducao

A hipertensdo arterial é a principal causa de 6bi-
tos evitaveis nos paises em desenvolvimento e no
mundo 1, sendo considerada um fator de risco
modificdvel para doencgas cardiovasculares e um
dos mais importantes problemas de saide pu-
blica, por sua magnitude, risco e dificuldades no
seu controle 2. A hipertensao também representa
um dos principais problemas de satide publica
nas populacdes negras em todo o mundo 3 e, no
Brasil, por ser mais frequente em populagoes
afrodescendentes, destaca-se no contexto das
doencas mais importantes por razdes étnicas 4.

Estudos de base populacional realizados nos
ultimos 10 anos demonstram que a prevaléncia
de hipertensao arterial, na populacao brasileira
com 18 anos ou mais, varia de 18,9% a 36,5%,
dependendo do grupo estudado, da regido ou
da defini¢do adotada 56,7.8. A etnia, assim como
idade, sexo, caracteristicas socioecondmicas,
consumo de sal, obesidade, consumo de dlcool
e a inatividade fisica, sdo fatores importantes de
risco para o desenvolvimento de hipertensao ar-
terial 9. Apesar de conhecidos os fatores de risco,
inquéritos domiciliares recentes revelaram bai-
xos niveis (20% a 39%) de controle da pressao
arterial 10,11,

O Brasil é a segunda maior nagdo negra do
mundo, atrds somente da Nigéria. Segundo da-
dos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE) de 2010, a populagdo de pretos e par-
dos no Brasil corresponde a 50,7% dos habitan-
tes 12. Dada a persisténcia de disparidades ra-
ciais, evidéncias sistemadticas indicam que os
negros tém maior incidéncia de doencas e mor-
rem mais precocemente, em todas as idades 13.
Dentre as doencas que acometem essa popula-
¢do, a hipertensao arterial aparece em destaque,
sendo cerca de duas vezes mais prevalente em
individuos de cor nao branca 1415 e fortemente
associada a estratos sociais mais baixos 3.14. Ao
se contextualizar a saide da populagdo negra é
necessdrio considerar as condicdes especiais de
vulnerabilidade vivenciadas por este grupo.

No tocante as desigualdades étnico-raciais,
a situacao dos grupos quilombolas merece des-
taque por se tratar de um grupo em situagao de
vulnerabilidade social, também decorrente de
um processo histérico de expropriacdo de cul-
tura e de direitos, cujos impactos tiveram reflexo
nos indicadores de satide desta populacao 16,17,
A definicdo de comunidades quilombolas estd
baseada na autoatribuicdo, com trajetéria his-
térica propria, dotadas de relacdes territoriais
especificas e com presuncao de ancestralidade
negra relacionada com a resisténcia a opressao
histérica sofrida 18.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(9):1889-1902, set, 2013

Na literatura disponivel ndo existem estudos
epidemiolégicos que caracterizem a situagao de
saide das populagdes quilombolas, particular-
mente no sudoeste do Estado da Bahia, regidao do
entorno de Vitéria da Conquista, que permitam
o delineamento para implementacdo e acompa-
nhamento do impacto de acdes e politicas volta-
das para a melhoria de suas condi¢cdes de vida e
saude.

A relevancia de um recorte étnico-racial rela-
tivo as doengas e as condicoes de vida da popu-
lacdo quilombola permite que sejam identifica-
dos contingentes populacionais mais suscetiveis
a agravos a saude, como a hipertensao. E por
serem os negros a maioria dos socialmente ex-
cluidos, o quilombo vem a ser, portanto, o mote
principal para se discutir uma parte da cidadania
negada 19.

Diante da magnitude que representa a hiper-
tensdo, entende-se que todos os esforcos devem
ser feitos no sentido de viabilizar estudos que
sejam direcionados para o conhecimento des-
te agravo em grupos populacionais especificos.
O objetivo do presente estudo foi identificar a
prevaléncia de hipertensdo e investigar fatores
associados em comunidades quilombolas do
Municipio de Vitéria da Conquista.

Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal que
faz parte do projeto de pesquisa COMQUISTA
— Comunidades Quilombolas de Vitoria da Con-
quista: Avaliagdo de Satide e Seus Condicionan-
tes 20, realizado no periodo de setembro a de ou-
tubro de 2011. A populacdo consistiu de indivi-
duos com 18 anos ou mais, residentes em comu-
nidades quilombolas do municipio.

O plano amostral foi obtido valendo-se da
estimativa populacional baseada no Consolida-
do da Situacdo de Comunidades Quilombolas de
Vitéria da Conquista (dados primdrios, Consoli-
dado da Situacao de Comunidades Quilombolas
de Vitéria da Conquista — Bahia, 2010), cedida
pela Secretaria Municipal de Satde. Vitéria da
Conquista registra 25 comunidades quilombolas
certificadas pela Fundacao Palmares, sediadas
em cinco distritos da regido. Os critérios de in-
clusdo adotados foram possuir certificagdo pela
Fundacao Palmares e ter mais de 50 familias na
comunidade.

A populacdo de pesquisa foi estimada em
2.935 individuos adultos oriundos de 10 comu-
nidades quilombolas. Para o cédlculo do tamanho
amostral foi considerada uma prevaléncia de



50%, dado a heterogeneidade dos eventos men-
surados no projeto principal, precisdo de 5%, in-
tervalo de 95% de confianca (IC95%), efeito de
desenho = 2, e 30% de perdas, totalizando uma
amostra de 884 individuos adultos.

O delineamento amostral foi realizado em
dois estagios: (1) Selecao aleatéria de uma co-
munidade quilombola em cada distrito, com
probabilidade proporcional a populacdo da
comunidade. Quando o distrito tinha somente
uma comunidade, esta foi selecionada; (2) Se-
lecdo aleatéria dos domicilios de acordo com a
distribuicao proporcional de domicilios por dis-
trito. Todos os residentes com 18 anos ou mais
dos domicilios selecionados foram convidados a
participar da pesquisa.

Coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de entrevis-
tas individuais, realizadas nos domicilios sele-
cionados por entrevistadores capacitados pela
equipe coordenadora do projeto, utilizando um
computador portatil (HP Pocket Rx5710, Hew-
lett-Packard Development Company, Estados
Unidos). O instrumento de entrevistas utilizado
foi o questiondrio semiestruturado da Pesquisa
Nacional de Satide (PNS) 21, em versao adaptada
para a populacdo quilombola.

Além das entrevistas, foram realizadas a aferi-
¢do da pressao arterial e medidas antropométri-
cas. Para verificar a dinamica de recrutamento,
testar os instrumentos de coleta de dados e con-
firmar a viabilidade da investigacao foi realizado
um estudo piloto em uma comunidade quilom-
bola nao selecionada para a pesquisa.

Foram realizadas trés medidas de pressao
arterial (com intervalo de um minuto entre ca-
da aferi¢cdo) sendo utilizado o esfigmomanome-
tro digital da marca Omron modelo HEM-742
(OMRON Corp., Sao Paulo, Brasil), validado in-
ternacionalmente 22. As afericoes foram feitas
ao final da entrevista visando a garantir que os
individuos estivessem em repouso, sentados,
com as pernas descruzadas, os pés apoiados no
chdo, o dorso recostado na cadeira e relaxado,
com o brago esquerdo apoiado sobre a mesa a al-
tura do coracdo. Certificou-se de que os mesmos:
nao estavam com a bexiga cheia, ndo praticaram
exercicios fisicos hd pelo menos 60 minutos, nao
ingeriram bebidas alcodlicas, café ou alimento e
ndo fumaram nos 30 minutos anteriores 9.

O peso foi verificado com os individuos des-
calcos e vestindo roupas leves, em balanca eletro-
nica portdtil da marca Marte (modelo LC200pp,
Marte, Sao Paulo, Brasil) com capacidade para
200kg e sensibilidade de 50g. Para a aferi¢do da
altura foi utilizado o estadiémetro portatil da
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marca CauMaq (modelo est-22, CauMaq Indus-
tria Metaltirgica Ltda., Cachoeira do Sul, Brasil)
com os individuos descalgos e em posicao ereta.
A circunferéncia da cintura foi medida por meio
de uma fita métrica ineldstica da marca Cardio-
med com precisao de 0,1cm. A fita foi posiciona-
da na cintura natural, ponto médio entre o ulti-
mo arco costal e a crista ilfaca.

Varidveis estudadas

A varidvel dependente do estudo foi a hiperten-
sdo. Para andlise foi realizada a média das duas
dltimas aferi¢oes, sendo considerados hiperten-
sos os individuos que apresentaram pressao ar-
terial sist6lica > 140mmHg e/ou pressdo arterial
diastdlica > 90mmHg e/ou relataram uso de me-
dicamentos anti-hipertensivos 23.

As varidveis independentes foram estabele-
cidas utilizando-se um modelo conceitual para
hipertensao (Figura 1), adaptado do modelo pro-
posto por Diez Roux 24 para doencgas cardiovas-
culares, sendo organizadas em quatro blocos.
Para o primeiro bloco foram consideradas as
varidveis relacionadas ao entorno fisico e social,
sendo questionados os aspectos relativos a vi-
zinhanga: presenca de drea de lazer, estética do
lugar (presenca de lixo ou entulho), disponibili-
dade de alimentos sauddveis (local para comprar
frutas e verduras), presenca de ruido (barulho na
vizinhanca) e foi questionado se o individuo se
sente seguro ao caminhar na vizinhanca durante
dia e noite (varidvel seguranca).

Varidveis sociodemogréficas (escolaridade,
ocupacao, classe econémica, sexo, idade, estado
conjugal e cor da pele) constituiram o segundo
bloco, a idade foi categorizada em: 18-29, 30-39,
40-49, 50-59 e 60 anos ou mais, e estado conjugal:
casado, nunca foi casado, separado/divorciado e
vitvo. A escolaridade foi categorizada em: nunca
estudou, 1-4 e 5 oumais anos de estudos. Emrela-
cdo aocupacao foi questionado aos participantes
qual é ou era sua principal ocupacao no trabalho,
as repostas foram categorizadas em: nunca tra-
balhou, lavrador, empregado doméstico e outras
ocupagoes. Como proxy de padrdes sociais os
individuos foram classificados em classes eco-
ndémicas, de acordo com o critério da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisas e Mercados
(ABEP Critérios de classificacao econémica no
Brasil. http://www.abep.org/novo/filegenerate.
ashx?id=257, acessado em 21/Mar/2012).

O terceiro bloco foi constituido por varidveis
de estilo de vida (uso de fumo, consumo de dlco-
o], dieta, inatividade fisica, realizag¢do de ativida-
des em grupo e estresse). Em relacdo ao hdbito
de fumar foram adotadas trés categorias de clas-
sificacdao: nunca fumou, fumante e ex-fumante.
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Figura 1

Modelo tedrico para hipertensao arterial.

Entorno fisico e social

Seguranca, Estética do lugar, excesso de ruido
Area de lazer, disponibilidade de alimentos saudaveis

Séciodemograficas

cor da pele, idade

Escolaridade, classe econémica, ocupagao, sexo, situagdo conjugal,

A\

Atividade fisica, realizagdo de atividades em grupo,
fumo, alcool, dieta, consumo de sal, estresse

Estilo de vida

A\

indices antropométricos
Indice de massa corporal e circunferéncia da cintura

A\

HIPERTENSAO ARTERIAL

Fonte: adaptado de Diez Roux 24.

O consumo de dlcool foi expresso em gramas de
etanol/dia e definido como: risco, o consumo di-
drio médio acima 30g/dia (mais de duas doses
padronizadas de bebidas para homens) e acima
de 15g/dia (mais de uma dose padronizada para
mulheres) 25.

O consumo didrio de legumes/verduras, fru-
tas e sal foram utilizados para avaliar a dieta. O
consumo de sal foi estimado pela quantidade
consumida mensalmente; este dado foi corrigido
pelo nimero de pessoas que realizavam as refei-
¢oes no domicilio 26. Para estimar a frequéncia
didria do consumo de frutas e legumes/verduras
foram combinadas duas perguntas (nimero de
vezes que consome na semana e nimero de ve-
zes que consome no dia). Devido ao baixo niime-
ro de pessoas que relataram consumir mais que
3 vezes no dia de acordo com as recomendacoes
do Guia Alimentar para Populagdo Brasileira 27,
as varidveis foram dicotomizadas em: ndo conso-
me e consome pelo menos uma vez ao dia.

Foram considerados como inativos os indi-
viduos que praticavam menos 150 minutos de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(9):1889-1902, set, 2013

atividade fisica semanal 28, em cada um dos do-
minios avaliados (lazer, deslocamento, trabalho
e doméstico). Para a varidvel “atividades em gru-
po” foi relatada a frequéncia de atividades espor-
tivas ou artisticas em grupo nos ultimos 12 me-
ses. A varidvel “problemas no sono nos ultimos 15
dias” foi utilizada como proxy do estresse, sendo
categorizada em: nunca, de vez em quando, boa
parte do tempo/a maior parte do tempo.
Indices antropométricos (indice de massa
corporal — IMC, circunferéncia da cintura — CC)
compuseram o quarto bloco. Para a categoriza-
¢ao do IMC (kg/m?2) foram utilizados os pontos
de corte para adultos 29: < 18,5 (baixo peso), >
18,5 e < 25 (eutrofico), > 25 e < 30 (sobrepeso) e
> 30 (obesidade); e idosos 30: < 22 (baixo peso),
> 22 e < 27 (eutréfico) e > 27 (sobrepeso). A cir-
cunferéncia da cintura foi considerada aumen-
tada quando: > 94cm para homens e > 80cm para
mulheres, e muito aumentada > 102cm e > 88cm
para homens e mulheres, respectivamente 29.



Andlise estatistica

Inicialmente, foi feita uma estimativa da preva-
léncia de hipertensao entre os adultos residentes
nas comunidades quilombolas com 1C95%. Pa-
ra verificar os fatores associados a hipertensao,
realizou-se andlise univariada com estimativas
de razoes de prevaléncia com cdlculo dos respec-
tivos intervalos de confianca. Empregou-se a re-
gressao de Poisson com variancia robusta, sendo
selecionadas as varidveis que apresentaram sig-
nificancia estatistica de 20% (p < 0,20) para serem
inseridas no modelo multivariado.

Foi adotada a entrada hierdrquica 31! das
varidveis em blocos, de acordo com a seguinte
ordem: varidveis do entorno fisico e social; va-
ridveis sociodemograficas; varidveis de estilo de
vida e indices antropométricos. As varidveis dos
blocos mais distais permaneceram como fato-
res de ajuste para as os blocos hierarquicamente
inferiores. Para a interpretacao dos resultados, a
identificacao de associacao estatisticamente sig-
nificativa (p < 0,05) entre um determinado fator
em estudo e a hipertensdo apdés ajuste para os
potenciais fatores do mesmo bloco e dos blocos
hierdrquicos superiores indicam a existéncia de
um efeito independente, préprio do referido fa-
tor. A comparacao entre modelos foi feita pelo
critério de Akaike (AIC).

Uma vez que todos os individuos com 18
anos ou mais do domicilio foram entrevistados,
foi avaliado o efeito de agrupamento intrado-
miciliar utilizando-se a estatistica DEFT (design
effect), e como nao foi evidenciado efeito de clus-
ter, optou-se pelo modelo que nao considera o
efeito de agrupamento.

Todas as andlises foram realizadas no progra-
ma Stata versao 10.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Questdes éticas

O projeto foi aprovado pelos Comités de Eticaem
Pesquisa da Faculdade Sao Francisco de Barreiras
(CAAE 0118.0.066.000-10) e da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais (CAAE 0118.0.066.203-10),
em consonancia com o disposto na Resolugdo no
196/96 do Conselho Nacional de Satide. Os par-
ticipantes foram informados sobre os objetivos
do trabalho, procedimentos e sigilo dos dados,
e manifestaram sua concordancia em participar
da pesquisa ao assinar o Termo de Consentimen-
to Livre Esclarecido.

HIPERTENSAO ARTERIAL EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS

Resultados

Nos 422 domicilios visitados foram identificados
943 individuos elegiveis para o estudo e, destes,
797 participaram da pesquisa. A perda de 15,5%
da amostra foi devida, principalmente, por nao
terem sido encontrados os individuos seleciona-
dos ap0s trés visitas ao seu domicilio (82,2%). Ao
compararmos 0s grupos de participantes com
o de nao participantes, a perda foi significativa-
mente maior em individuos do sexo masculino e
com idades entre 18 a 34 anos. Contudo, ao rea-
lizar a ponderagao das perdas diferenciais usan-
do fatores de calibracdo, nao foram observadas
diferencas significativas nas estimativas de pon-
to da prevaléncia de hipertensdo. Desse modo,
as andlises foram conduzidas sem considerar a
ponderacao.

Dos 797 individuos que aceitaram partici-
par do projeto COMQUISTA, foram excluidos 8
participantes (1,0%) devido a presenca de dados
faltantes em alguma das varidveis utilizadas para
classificacao da hipertensao arterial. A prevalén-
cia de hipertensao encontrada nessa populacao
estudada foi de 45,4% (1C95%: 41,9-48,8).

A maioria tinha entre 18 e 29 anos (25,2%)
com idade média de 44+17,9 anos, era do sexo
feminino (54,3%), casados (61,4%) e de cor nao
branca (87,3%). Mais de 80% da populagdo foram
classificados nas categorias D e E para as classes
econdmicas e apenas 27,6% estudaram por pelo
menos 5 anos. A principal ocupacdo relatada foi
a de lavrador seguida de empregado doméstico.
Com excec¢do de sexo e cor, todas as varidveis
sociodemogréficas apresentaram associagoes
significativas com a hipertensao arterial. Foram
observadas maiores prevaléncias de hipertensao
arterial em individuos com 60 anos ou mais, vid-
vos, que nunca estudaram e inseridos em classes
econOmicas mais baixas. A ocupacdo de lavrador
resultou na maior prevaléncia (61%) de hiperten-
sdo arterial (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas da vizinhanca,
21,6% relataram a presenca de lixo, 73,6% de
auséncia de area de lazer, 32,6% de auséncia de
seguranca, cerca de 80% de indisponibilidade de
locais para comprar frutas e verduras e auséncia
de barulho (81,9%). Entre essas varidveis, segu-
ranca na vizinhanca apresentou associagao sig-
nificativa com hipertensdo arterial (Tabela 1).

Hébito de fumar no momento do estudo foi
relatado por 19,6% e o consumo de dlcool con-
siderado de risco em 13,1%. O grupo de indivi-
duos classificados como ex-fumantes apresen-
tou maior razdo de prevaléncia de hipertensao
arterial em relacdo aos que nunca fumaram, e o
consumo de dlcool foi associado negativamente
a hipertensao (Tabela 2).
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Tabela 1

Distribuicao da hipertensao em relagao as variaveis sociodemogréficas e do entorno fisico e social. Projeto COMQUISTA,

Brasil, 2011.
Variavel n (%) Prevaléncia de hipertensao RP 1C95% Valor de p
arterial (%)

Sexo
Masculino 364 (45,7) 44,4 1,00 0,632
Feminino 433 (54,3) 46,1 1,04 0,89-1,21

Idade (anos)
18-29 201 (25,2) 15,1 1,00 < 0,001
30-39 166 (20,8) 32,3 2,14 1,44-3,19
40-49 149 (18,7) 45,9 3,04 2,09-4,42
50-59 104 (13,1) 63,5 4,21 2,93-6,04
60 ou mais 177 (22,2) 80,7 5,35 3,82-7,50

Estado conjugal
Casado/Em unido 489 (61,4) 47,5 1,00 < 0,001
Nunca foi casado 187 (23,5) 25,5 0,54 0,41-0,70
Separado/Divorciado/Vidvo 121 (15,2) 67,2 1,41 1,21-1,65

Cor da pele
Branca 100 (12,7) 44,3 1,00 0,856
Né&o branca 687 (87,3) 45,3 1,02 0,81-1,30

Classe econémica
CeB2 114 (14,4) 35,1 1,00 0,003
D 401 (50,8) 43,3 1,23 0,94-1,62
E 275 (34,8) 53,1 1,51 1,15-1,99

Escolaridade (anos)
5 ou mais 219 (27,7) 16,5 1,00 < 0,001
1-4 299 (37,7) 47,7 2,88 2,09-3,98
Nunca estudou 274 (34,6) 66,0 4,00 2,93-5,46

Principal ocupacao
Outras ocupagdes 172 (21,6) 33,7 1,00 < 0,001
Lavrador(a) 413 (51,8) 54,3 1,61 1,28-2,02
Domeéstico(a) 113 (14,2) 37,5 1,1 0,81-1,53
Nunca trabalhou 99 (12,4) 37,5 1,11 0,79-1,55

Lixo na vizinhanca
N&o 619 (78,4) 45,8 1,00 0,695
Sim 171 (21,6) 44,1 0,96  0,79-1,16

Area de lazer
Sim 209 (26,4) 41,5 1,00 0,198
N&o 582 (73,6) 46,9 113 0,94-1,35

Local para comprar frutas/

verduras
Sim 145 (18,3) 42,4 1,00 0,418
Néo 646 (81,7) 46,2 1,09 0,88-1,34

Seguranca na vizinhanga
Sim 532 (67,3) 42,4 1,00 0,013
Nao 258 (32,6) 51,6 1,22 1,04-1,42

Barulho na vizinhanga
N&o 648 (81,9) 45,2 1,00 0,787
Sim 143 (18,1) 46,5 1,03 0,84-1,25

IC95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia.
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Tabela 2

HIPERTENSAO ARTERIAL EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS

Distribuicao da hipertensao em relagéo as variaveis estilo de vida e indices antropométricos. Projeto COMQUISTA,

Brasil, 2011.
Variavel n (%) Prevaléncia de hipertensao RP 1C95% Valor de p
arterial (%)

Fumo
Nunca fumou 431 (54,1) 39,2 1,00 < 0,001
Fumante 156 (19,6) 471 1,20 0,98-1,47
Ex-fumante 210 (26,3) 56,7 1,45 1,22-1,71

Alcool (consumo de risco)
Nao 688 (86,9) 46,7 1,00 0,049
Sim 104 (13,1) 35,6 0,76 0,58-0,99

Consumo de legumes/verduras
Consome * 669 (84,6) 43,7 1,00 0,018
N&o consome 122 (15,4) 54,6 1,25 1,04-1,50

Consumo de frutas
Consome * 635 (80,6) 43,6 1,00 0,088
N&o consome 153 (19.4) 51,0 1,17 0,98-1,40

Consumo de sal (g/dia)
<5,0 293 (40,1) 39,7 1,00 0,074
5,1-8,4 224 (30,7) 47,3 1,19 0,98-1,45
>8,5 213(29,2) 49,3 1,24 1,02-1,51

Problemas com o sono
Nunca 376 (47,3) 45,2 1,00 0,065
De vez em quando 260 (32,7) 411 0,21 0,76-1,09
Bom/a maior parte do tempo 159 (20,0) 52,5 1,16 0,96-1,40

Categorias de IMC **
Baixo peso/Eutréfico 484 (63,1) 41,7 1,00 0,016
Sobrepeso 234 (30,5) 50,9 1,22 1,03-1,44
Obeso 49 (6,4) 56,3 1,35 1,03-1,77

Circunferéncia da cintura ***
Adequada 520 (67,9) 39,8 1,00 < 0,001
Aumentada 130(17,0) 48,8 1,23 0,99-1,51
Muito aumentada 116 (15,1) 67,8 1,70 1,44-2,01

IC95%: intervalo de 95% de confianca; IMC: indice de massa corporal; RP: razédo de prevaléncia.

* Consumo médio de pelo menos uma vez no dia;

** Para a classificagdo do estado nutricional foi utilizado o IMC em kg/m2, sendo considerado: baixo peso (< 18,5 adultos e <
22 idosos); eutrdfico (> 18,5 e < 25 adultos, > 22 e < 27 idosos); sobrepeso (> 25 e < 30

adultos e > 27 idosos) e obesidade (> 30, adultos) 29.30;

*** A circunferéncia da cintura adequada (< 94cm para homens e < 80cm para mulheres); aumentada (> 94cm para homens e

> 80cm para mulheres) e muito aumentada (> 102cm e > 88cm para homens e mulheres, respectivamente) 29.

A maioria dos individuos consumia legumes/
verduras e frutas pelo menos uma vez no dia (Ta-
bela 2), apenas 4,5% e 10,5% faziam o consumo
por 3 ou mais vezes no dia, respectivamente. O
nao consumo de legumes/verduras apresentou
uma relacdo positiva com hipertensao arterial
(Tabela 2). Foi observado que 59,9% dos indivi-
duos consumiam mais de 5g de sal por dia, com
o consumo médio de 8,0+6,3g. Contudo, dife-
renca estatistica para o sal foi observada apenas

quando comparado o consumo médio de sal
dos hipertensos e nao hipertensos (8,5+6,4g vs.
7,6+6,1g; p < 0,05, respectivamente).

Cerca de 20% relataram ter problemas com
0 sono nos ultimos 15 dias, com prevaléncia de
hipertensao arterial 1,16 vez maior que os que
nao relataram ter dificuldades para dormir. Em
relacdo ao estado nutricional, mais de 30% apre-
sentaram excesso de peso, 6,4% foram conside-
rados obesos, com prevaléncia de hipertensao
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arterial 49% maior quando comparados aos de
baixo peso/eutréficos. A prevaléncia de hiper-
tensdo arterial foi 70% maior entre os que apre-
sentaram CC muito aumentada em relacdo aos
com CC adequada (Tabela 2). Observa-se neste
estudo uma alta correlacao entre IMC e CC (r =
0,72; p<0,001).

Para atividades esportivas ou artisticas em
grupos nos ultimos 12 meses, 72,6% nao realiza-
ram estas atividades, enquanto que 14,5% parti-
ciparam uma vez ou mais na semana. A inativida-
de fisica apresentou uma prevaléncia de 26,3%. A
hipertensao arterial foi associada a realizacao de
atividades em grupo na direcdo esperada e as-
sumiu a forma de um gradiente: quanto menor
a frequéncia de realizacido de atividades maior
a prevaléncia de hipertensdo. Uma maior preva-
léncia de hipertensdo foi observada entre os indi-
viduos classificados como inativos (Figura 2).

Na andlise multivariada hierdrquica (Tabela
3), observa-se associa¢do entre o entorno fisico e
social e a hipertensao, na qual os individuos que
relataram nao se sentirem seguros ao caminhar
na vizinhanca durante o dia e a noite apresenta-
ram maior prevaléncia de hipertensao arterial.
No modelo 2, a hipertensao arterial foi associada
com a idade, classe economica e escolaridade. A
inatividade fisica foi a tinica varidvel do bloco de
estilo de vida que apresentou associacdo com a
hipertensao arterial (modelo 3). Com a inclusao
da varidavel IMC (modelo 4), determinante proxi-
mo da hipertensao, foi observado que o excesso

Figura 2

de peso (sobrepeso e obesidade) manteve-se as-
sociado a hipertensao.

Discussao

Entre quilombolas, uma populacao étnico-racial
com caracteristicas de grande exclusdo histori-
co-social, a prevaléncia de hipertensao foi con-
siderada elevada, principalmente quando com-
parada com estudos realizados em populagoes
com faixas etdrias semelhantes e que utilizaram a
mesma definicao para hipertensao 6,15,32,33,34,35,

O presente estudo permitiu que fossem ex-
plorados os fatores associados a hipertensao
arterial em comunidades quilombolas, contro-
lando-se possiveis confusdes destas associacgoes.
A hipertensao arterial mostrou-se associada ao
fator distal — seguranca na vizinhanga; fatores
intermedidrios — idade, classe econdmica, esco-
laridade e inatividade fisica; e ao fator proximal
-IMC.

Em concordancia com estudos anteriores
32,33,34,35 3 idade apresentou associagao positiva
com a hipertensao arterial, mesmo apds ajustes
por outras varidveis. E sabido que alteragdes pro-
prias do envelhecimento como enrijecimento de
artérias contribuem com a elevacdo da pressao
arterial em individuos com mais de 60 anos 36,
contudo, no presente trabalho também foram
constatados elevados valores de pressao arterial
na populacdo economicamente ativa, revelan-

Prevaléncia de hipertenséo arterial em relagao a realizacdo de atividades em grupo nos Gltimos 12 meses e & inatividade

fisica. Comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2011.
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Realizacao de atividades em grupo nos Gltimos 12 meses (p < 0,001): 1 = uma vez ou mais na semana; 2 = uma vez ou mais

no més; 3 = uma vez ou mais no ano; 4 = nenhuma vez.

Inatividade fisica (p < 0,001): 1= nao; 2 = sim.
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Andlise multivariada por meio da regresséo de Poisson para hipertensao arterial e fatores associados. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95%
Bloco 1: entorno fisico e social
Seguranca na vizinhanca
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00
Nao 1,22 1,05-1,43 * 1,07 0,93-1,23 1,08 0,94-1,25 1,11 0,97-1,29
Bloco 2: sociodemogréfico
|dade (anos)
18-29 1,00 1,00 1,00
30-39 1,63 1,08-2,48 ** 1,64 1,08-2,49 ** 1,59 1,04-2,43 ***
40-49 2,32 1,54-3,51 ** 2,34 1,55-3,54 ** 2,19 1,44-3,32 **
50-59 3,16 2,11-4,72 ** 3,23 2,16-4,84 ** 3,08 2,05-4,63 **
60 ou mais 3,92 3,64-5,81 ** 3,73 2,51-5,56 ** 3,75 2,52-5,58 **
Escolaridade (anos)
5 ou mais 1,00 1,00 1,00
1-4 1,73 1,21-2,49 *** 1,68 1,17-2,41 *** 1,71 1,19-2,46 %%
Nunca estudou 1,75 1,23-2,48 *** 1,71 1,21-2,43 *** 1,69 1,19-2,40 ***
Classe econdémica
CeB2 1,00 1,00 1,00
D 1,046 0,80-1,33 1,05 0,84-1,32 1,08 0,86-1,37
E 1,38 1,10-1,74 *** 1,36 1,08-1,71 **=* 1,49 1,17-1,90 **=*
Bloco 3: estilo de vida
Inatividade fisica
Nao 1,00 1,00
Sim 1,19 1,02-1,38* 1,16 1,00-1,36
Bloco 4: indices antropométricos
Categorias de IMC #
Baixo peso/Eutréfico 1,00
Sobrepeso 1,22 1,05-1,42*
Obeso 1,78 1,33-2,37 **
Critério Akaike 1271,6 1162,30 1148,00 1114,20

IC95%: intervalo de 95% de confianca; IMC: indice de massa corporal; RP: razdo de prevaléncia.

Modelo 1: Ajustado entre as variaveis do bloco entorno fisico e social; Modelo 2: Ajustado entre as varidveis dos blocos entorno fisico e social e

sociodemografico; Modelo 3: Ajustado entre as varidveis dos blocos entorno fisico e social, sociodemografico e estilo de vida; Modelo 4: Ajustado entre as

varidveis dos blocos entorno fisico e social, sociodemografico, estilo de vida e indices antropométricos.

*p <0,05;
**p <0,001;
% <0,01;

#IMC em kg/m2, sendo considerado: baixo peso (< 18,5 adultos e < 22 idosos); eutrdfico (> 18,5 e < 25 adultos > 22 e < 27 idosos); sobrepeso (> 25 e < 30

adultos, > 27 idosos) e obesidade (> 30 adultos) 29,30,

do a magnitude da hipertensao arterial entre os
quilombolas, chamando a atencdo para possi-
veis repercussdes cardiovasculares provenientes
deste achado.

As condicoes de vulnerabilidade das comuni-
dades quilombolas estudadas foram observadas
pelos baixos niveis de escolaridade e pela con-
centracao em classes econ0micas mais baixas,

podendo estes fatores parcialmente justificar a
elevada prevaléncia de hipertensao arterial en-
contrada. O impacto nas condi¢des de satde de
populacdes que se concentram em niveis socio-
econOmicos mais baixos é decorrente da falta de
acesso ao sistema de saude, grau de informacao,
compreensdo do problema e adesdo ao trata-
mento 37. Estudos indicam que a hipertensao
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arterial estd mais relacionada ao estilo de vida do
que a diferencas genéticas entre racas; a elevada
prevaléncia de hipertensdo arterial observada
em populacdes africanas em relacao as de ori-
gem europeia foi atenuada apds ajuste por status
socioecondmico 38.

Em relacdo as varidveis mais distais (entorno
fisico e social), seguranca na vizinhanga apresen-
tou associacdo positiva com hipertensao arterial.
Portanto, é plausivel a discussao de que situa-
¢Oes de inseguranca podem contribuir com o
aumento da prevaléncia de hipertensao arterial,
via inatividade fisica e estresse psicossocial 3940,
Individuos que se sentem inseguros em cami-
nhar navizinhanca, além de estarem em situagao
de estresse, apresentam menor chance de rea-
lizar atividade fisica ou atividades relacionadas
ao lazer 39.

A associacdo observada entre fumo e hiper-
tensao deixou de ser significativa apds ajuste no
modelo multivariado. Os resultados que rela-
cionam hipertensao arterial e fumo em estudos
transversais sao controversos, alguns encontra-
ram associacdes em andlise bivariada como o
presente estudo 3233 e outros ndo observaram
associagoes significativas 15.35.

Tem sido relatado na literatura o consumo
de dlcool como um fator de risco para doencgas
cardiovasculares como a hipertensao, principal-
mente em estudos longitudinais 41. No presente
trabalho foi encontrado um resultado contrdrio
ao esperado; a prevaléncia de hipertensao arte-
rial foi menor no grupo exposto. Ao estratificar
essa associacdo pela hipertensao autorreferi-
da (dados ndo mostrados) foi observado que a
maioria dos individuos que sabiam que eram
hipertensos relatou menor consumo de alcool.
Essa causalidade reversa entre dlcool e hiperten-
sao arterial tem sido demonstrada em estudos
transversais 35. Se por um lado individuos previa-
mente diagnosticados e com informacgo6es sobre
a hipertensao arterial poderiam procurar mais
fatores de protecdo do que aqueles que desco-
nhecem a doenca, por outro, podem fornecer
respostas inveridicas em entrevistas por conhe-
cerem os prejuizos causados pelo dlcool.

Quanto aos hdbitos alimentares da popula-
¢ao quilombola, uma pequena parcela atendeu a
recomendacao 27 de consumir no minimo 3 vezes
ao dia frutas e verduras. A escassez de locais para
adquirir esses alimentos destacou-se como uma
grande barreira de acesso, uma vez que 92,6%
dos individuos que nao faziam consumo de ver-
duras relataram néo existir local para comprar
esses alimentos na vizinhanca.

Maiores prevaléncias de hipertensao arte-
rial foram observadas nos grupos quilombolas
que relataram nao consumir frutas e verduras/
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legumes, porém tal associacao também nao se
manteve no modelo multivariado. Contudo, sao
conhecidos os beneficios da alimentacao sau-
ddvel na prevencao de doencas cronicas nao
transmissiveis; o consumo insuficiente de frutas
e verduras € responsavel por 2,7 milhdes de 6bi-
tos por ano 42. A hipertensao é a doenca cronica
nao transmissivel mais frequente, sendo que as
doencas cardiovasculares ainda sdo a principal
causa de morte no Brasil 43, observando que a
alimentacdo inadequada contribui diretamen-
te para o aumento da incidéncia de hipertensao
arterial 44.

A média do consumo de sal pelos quilombo-
las foi considerada elevada em relacdo a reco-
mendada para a populacao brasileira (5g/dia) 27,
sendo maior do que a encontrada na populacao
de Vitdria, Espirito Santo 26 (6,8+4,5g). Ressalta-
se que o alto consumo de sal dessa populacao
poderia estar subestimado, uma vez que foi ve-
rificado apenas o sal de adi¢ao (utilizado no pre-
paro dos alimentos) nao sendo quantificado o
consumo de s6dio em alimentos industrializados
e in natura. Mesmo que a associagao entre sal
e hipertensao arterial ndo tenha permanecido
apo6s ajustamento, a pratica de reducdo do sal
da alimentacdo deve ser incentivada nessa po-
pulacdo, que apresentou um consumo elevado,
uma vez que é sabido que a diminuicao do sal na
dieta contribui para reduzir os niveis de pressao
arterial 45.

Assim como em estudos realizados em ou-
tras populacoes 61535, 0 excesso de peso foi um
dos principais fatores associados a hipertensao
arterial. Tal achado confirma a importante asso-
ciacao do excesso de peso e o impacto negativo
de hébitos e comportamentos inadequados na
saide dos quilombolas. Semelhante ao trabalho
realizado por Barbosa et al. 46, e possivelmente
devido a alta correlacdo encontrada, a CC perdeu
o poder explicativo apds ajuste por demais vari-
dveis, permanecendo somente o IMC no modelo
final.

A prevaléncia de inatividade fisica neste es-
tudo foi menor do que a da populagdo urbana
de Pelotas, Rio Grande do Sul 28 (41,1%) e de Belo
Horizonte, Minas Gerais 47 (56,7%). Contudo, foi
maior do que a da populagdo da zona rural do
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais 48 (13,5%).
Individuos considerados inativos apresentam
maiores chances de desenvolver doencas croni-
cas ndo transmissiveis 28, como hipertensao arte-
rial 47. O nivel socioecondmico destaca-se entre
os vdrios fatores que podem contribuir com o
hdabito de nao realizar atividade fisica 49, princi-
palmente aquelas relacionadas ao lazer 47.48. A
falta de dinheiro, de informagao e de ambientes
favoraveis podem influenciar na ocorréncia de



inatividade fisica em populacdes economica-
mente desfavorecidas 49. Essa mesma linha de
raciocinio pode ser utilizada para compreender a
baixa prevaléncia de realizacdo de atividades em
grupos (artisticas e esportivas) observada neste
estudo.

Dados do recente relatério sobre estatisticas
sanitdrias da Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) 50 revelaram que a populacdo obesa do
planeta aumentou 100% entre 1980 e 2008, como
reflexo das transformacoes nos padroes de pro-
ducao e consumo de alimentos, assim como do
estilo de vida sedentdrio. A presenca de duas do-
engas cronicas nao transmissiveis, como a hiper-
tensao arterial e a obesidade, e a nao realizacao
de atividade fisica aumentam o risco de morbi-
mortalidade por doencas cardiovasculares 50.

Estudos realizados no Brasil demonstram a
existéncia de desigualdades sociais nas prevalén-
cias de doencas cronicas nao transmissiveis, in-
clusive na hipertensao, por ser a mais prevalente
entre elas 8. No presente trabalho, a hipertensao
arterial apresentou um gradiente social que cres-
ce na direcao dos segmentos socialmente mais
desfavorecidos, corroborando as condi¢des de
vulnerabilidade em que a populacdo quilombola
estd inserida 16,17,19,

As posicdes socioecondmicas assumidas pe-
los individuos, bem como o estilo de vida, podem
ser influenciados pelo contexto em que as popu-
lagdes vivem 2451, Fatores individuais e fatores
contextuais podem determinar a hipertensao ar-
terial em uma dada populagao 5!. Os entornos fi-
sicos e padrodes sociais limitam o acesso a agentes
condutores (locais para comprar frutas e verdu-
ras, drea de lazer) de um estilo de vida saudével
e podem resultar em hédbitos e comportamen-
tos inadequados (inatividade fisica, alimentagao
inadequada, excesso de peso). Torna-se evidente
a importancia de pesquisas que avaliem esses
fatores como determinantes de um evento em
satde.

Dado ao delineamento, o estudo apresenta
limitagdes quanto as inferéncias causais, rela-
cionadas a problemas de temporalidade, como
a possivel causalidade reversa encontrada com o
dlcool, conflitando com trabalhos prévios. Quan-
to as perdas diferenciais, mesmo nao sendo ob-
servadas diferencas significativas nas estimativas
de ponto da prevaléncia de hipertensao, apés a
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ponderacdo, nao se pode descartar totalmente
a possibilidade de um viés de selecao. Ademais,
estudos para verificar o efeito do contexto em
eventos de saide devem ser delineados como
tal, merecendo tamanho e complexidade amos-
tral, além de andlises multiniveis capazes de lidar
com efeitos possiveis de agrupamentos entre as
caracteristicas dos individuos e seus contextos.

Apesar das limitacdes citadas, este foi o pri-
meiro estudo de base populacional realizado em
comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia
que avaliou a hipertensao arterial e fatores as-
sociados. Observa-se a escassez de trabalhos de
base populacional nessas populagdes. Em dois
estudos encontrados na literatura 5253 que ava-
liaram a hipertensao arterial em comunidades
quilombolas, a prevaléncia variou de 6,28% 52 a
42% 53, porém a comparabilidade com estes re-
sultados torna-se prejudicada, uma vez que estes
trabalhos apresentaram metodologias diferentes
de um estudo de base populacional com deli-
neamento amostral definido, como o presente
trabalho.

Pesquisas em populacdes vulnerdveis como
os quilombolas sdo raras e podem ampliar os co-
nhecimentos existentes sobre os determinantes
da doenca, no sentido de direcionar e contribuir
para a implementacgdo de politicas publicas de
prevencao e controle, consoante com o plano de
acoes para enfrentamento das doencas cronicas
ndo transmissiveis 54, lancado em 2011. Refor-
cam, portanto, a necessidade de acdes interse-
toriais, com a participacdo de 6rgdos da educa-
¢ao, desenvolvimento social, desenvolvimento
agrario e cultura, criando oportunidades e esti-
mulando a agricultura familiar para o aumento
da producio e da oferta de alimentos in natura,
com vistas a alimentacdo saudavel. O aumento
da prdtica de atividade fisica no combate ao ex-
cesso de peso sugere que elementos culturais,
tais como dancas e capoeira, praticados por es-
se grupo populacional podem funcionar como
estimulo de atividades de lazer, potencializados
pela criacdo de locais como facilitadores desta
acdo. Assim, a alta prevaléncia de hipertensao
arterial encontrada reforca a necessidade de um
amplo programa de promogao e acesso aos ser-
vicos de saide para diagndstico precoce, bem
como orientacdes para o manejo adequado da
mesma.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de
hipertension arterial de residentes de las comunidades
quilombolas y evaluar sus factores asociados. Es un es-
tudio basado en la poblacion, con una muestra de 797
individuos de 18 afios o mds. La hipertension arterial se
define como una presion arterial sistélica > 140mmHg
ylo presion arterial diastdlica > 90mmHg ylo el uso de
medicamentos antihipertensivos. Se utilizo la regresion
de Poisson con varianza robusta, con una entrada je-
rdrquica de variables. La prevalencia de hipertension
arterial fue de 45,4% (95%IC: 41,89-48,85), los factores
distales: la seguridad en el barrio, factores intermedios:
edad, clase socioeconomica, la educacion y la falta de
actividad fisica, factores proximales como el indice de
masa corporal estaban asociados con la hipertension
arterial. Existe la necesidad de promover la salud me-
diante la atencion inclusiva de los quilombolas a través
de acciones a nivel individual y poblacional. La alta
prevalencia de la hipertension arterial aumenta la ne-
cesidad de acceso a los servicios de salud para la pre-
vencion, el diagndstico precoz y las directrices para una
gestion adecuada.

Hipertension; Factores de Riesgo; Comunidades
Vulnerables; Grupo de Ascendencia Continental
Africana; Estudios Transversales
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