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Resumo
Objetivo: Determinar a prevalência da hipertensão arterial (HA) e investigar fatores associados em uma comunidade quilombola da 
Bahia, Brasil. Métodos: A HA foi determinada por autorreferimento de diagnóstico feito por um médico ou enfermeiro. Por meio de 
questionário, foram coletados dados demográficos, socioeconômicos, hábitos de vida e alimentares e presença de comorbidades. 
Foram realizadas medidas antropométricas e dosagens bioquímicas para determinação de sobrepeso/obesidade, diabetes e 
dislipidemias. Empregaram-se análise univariada para determinar associação entre HA e variáveis de interesse, e análise múltipla 
por regressão de Poisson para estimativa das razões de prevalência. Resultados: A população estudada foi de 213 indivíduos 
maiores de 18 anos. A prevalência de HA foi de 38,5%. Após análise ajustada, permaneceram associados à HA: sexo feminino, 
idade, menor escolaridade, maior renda per capita, uso de medicamentos nos últimos 15 dias, obesidade e diabetes mellitus. 
Conclusões: Os resultados evidenciam a necessidade de ações intersetoriais voltadas para a melhoria das condições de vida e 
saúde dessa comunidade. A adequação da infraestrutura e do funcionamento do serviço de saúde local, bem como a realização 
de campanhas de promoção da saúde, pode contribuir para a prevenção, diagnóstico precoce e tratamento da hipertensão e 
outros agravos. 
Palavras-chave: hipertensão; fatores de risco; comunidades vulneráveis; grupo com ancestrais do continente africano.

Abstract
Objective: To determine the prevalence of hypertension and investigate associated factors in a Quilombola community of Bahia 
(Brazil). Methods: Hypertension was based on diagnosis made by a physician or a nurse and self-reported by participants; 
demographic, socioeconomic, lifestyle, food habits, and comorbidities data were collected through a previously validated questionnaire. 
Anthropometric and biochemical measurements for overweight/obesity, diabetes and dyslipidemia were performed. Univariate 
and multivariable analysis using Poisson regression were conducted to estimate the association between hypertension and the 
variables of interest to estimate the adjusted prevalence ratios. Results: The study population comprised 213 individuals older 
than 18 years. The hypertension prevalence was 38.5%. In the adjusted analysis hypertension was associated with female sex, 
age, lower education, higher per capita income, use of drugs in the last 15 days, obesity, and diabetes mellitus. Conclusions: The 
results highlight the need for intersectorial actions to improve the community living conditions and health. The adequacy of local 
health service infrastructure and operation as well as health promotion campaigns can contribute to the prevention, early diagnosis 
and treatment of hypertension and other diseases. 
Keywords: hypertension; risk factors; vulnerable groups; african continental ancestry group.
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▄▄ INTRODUÇÃO

As comunidades quilombolas constituem grupos com 
identidade étnico-racial própria, de acordo com critérios de 
autodefinição. São formadas por indivíduos com ancestralidade 
negra e trajetória histórica própria, que buscam manter suas 
tradições culturais, de subsistência e religiosas1,2. No Brasil, 
atualmente existem 2.648 comunidades já certificadas pela 
Fundação Cultural Palmares, das quais 25% se encontram no 
Estado da Bahia2.

Geralmente as comunidades quilombolas localizam-se em 
meio rural, possuem altos índices de analfabetismo e apresentam 
precárias condições de vida, saneamento, moradia e acesso 
aos serviços de saúde3-5. Ademais, esses grupamentos étnicos 
passaram por um processo histórico de expropriação de cultura 
e de direitos, refletindo nos seus indicadores de saúde6.

A visão de vulnerabilidade social é usualmente citada nos 
quilombos em relação à saúde e à doença. A importância do 
recorte étnico/racial na assistência e na atenção em saúde relativa 
às doenças e às condições de vida da população negra permite a 
identificação de grupos populacionais mais suscetíveis a agravos 
à saúde, como a hipertensão arterial (HA)7.

Segundo o Ministério da Saúde8, a HA é uma das doenças mais 
prevalentes na população de ancestralidade negra. Caracterizada 
por níveis pressóricos elevados e sustentados, a HA é um 
agravo de etiologia multifatorial e tem se destacado como o 
mais importante contribuinte dentre as causas modificáveis de 
morbidade e mortalidade cardiovascular precoce9.

Recente inquérito populacional sobre condições de vida e 
saúde realizado em comunidades quilombolas do sudoeste da 
Bahia apontou para a vulnerabilidade da população quilombola 
no Brasil e evidenciou a necessidade da realização de estudos que 
melhor caracterizem a situação de saúde desse grupamento10. 
Em âmbito nacional brasileiro, ainda são incipientes os estudos 
direcionados para a investigação da HA e seus fatores de risco 
associados em comunidades quilombolas7,11-13.

Tendo em vista o exposto, o objetivo do presente estudo foi 
determinar a prevalência de HA e investigar fatores associados 
em uma comunidade quilombola do interior da Bahia.

▄▄ MATERIAIS E MÉTODOS

Desenho de estudo, população e recrutamento

Trata-se de um estudo seccional realizado com indivíduos 
da Comunidade Quilombola Boqueirão, situada na zona 
rural do município de Vitória da Conquista, no Estado da 
Bahia. Levantamento prévio, a partir de dados cadastrais 
disponibilizados pelos agentes comunitários de saúde (ACS), 
indicou uma estimativa inicial de 282 indivíduos elegíveis 
(adultos, maiores de 18 anos).

O recrutamento ocorreu por meio de cartas-convite, entregues 
pelos ACS nas residências dos participantes e que continham 
informações sobre a pesquisa, datas e locais da coleta de dados.

Participaram do estudo os indivíduos que compareceram aos 
locais de coleta de dados (unidade de saúde e centro comunitário) 
nas datas agendadas e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos indivíduos legalmente 
incapacitados de fornecer seu consentimento e que não estavam 
acompanhados de um representante habilitado para tal, além 
das mulheres que relataram gestação em curso.

Coleta de dados

A coleta de dados, realizada entre os meses de abril e maio 
de 2011, incluiu a aplicação de questionário, a realização de 
medidas antropométricas e a coleta de amostras de sangue. Todas 
as etapas foram realizadas por equipe previamente treinada, 
formada por profissionais e estudantes da área da saúde.

O questionário, adaptado de instrumento validado14, foi 
previamente submetido a pré-testes e estudo-piloto, possibilitando 
adaptações na linguagem e adequação das questões à realidade 
local. Por meio da aplicação desse instrumento sob a forma de 
entrevista, foram investigadas características demográficas, 
socioeconômicas, hábitos de vida e alimentares, além de presença 
de hipertensão e outras comorbidades. A variável raça/cor foi 
atribuída pelo entrevistador – procedimento sugerido quando 
se pretende estimar a exposição social a riscos de saúde15. A HA 
foi determinada por autorreferimento, por meio da pergunta: 
“Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) 
tem pressão sanguínea alta, quer dizer, hipertensão?”. Essa medida 
é considerada um indicador apropriado da HA, mesmo em 
populações residentes fora de grandes centros urbanos16.

Avaliação antropométrica: As medidas antropométricas de 
peso, estatura e circunferência da cintura (CC) foram obtidas 
em duplicata, segundo Brasil17, com auxílio de balança digital, 
estadiômetro vertical e trena antropométrica inextensível, 
respectivamente. O estado nutricional foi classificado de 
acordo com o índice de massa corporal (IMC=peso/estatura2). 
Os  indivíduos foram considerados: eutróficos/baixo peso 
quando IMC<25kg/m2; com sobrepeso quando IMC≥25kg/m2 e 
<30Kg/m2; obesos quando IMC≥30kg/m2,18. A CC foi considerada 
aumentada quando maior que 88cm em mulheres e que 102cm 
em homens9.

Dosagens bioquímicas: As amostras de sangue foram coletadas 
por profissionais da área de saúde com materiais descartáveis, 
por punção venosa utilizando tubos contendo gel separador. 
Os participantes estavam em jejum de 12h para alimentos, de 
72h para bebidas alcoólicas e de 24h para atividades físicas 
vigorosas19.

As amostras seguiram devidamente acondicionadas para 
o Laboratório de Biologia celular e molecular do Instituto 



Cad. Saúde Colet., 2016, Rio de Janeiro, 24 (3): 376-383378

Thalane Souza Santos Silva, Catharine Abreu Bomfim, Túlio César Rodrigues Leite, Cristiano Soares Moura, Najara de Oliveira Belo, Laize Tomazi

Multidisciplinar em Saúde, da Universidade Federal da Bahia, 
onde foram feitas as dosagens bioquímicas. Foram mensurados 
o colesterol total (CT), o colesterol ligado à lipoproteína de 
alta densidade (HDL-C), o colesterol ligado à lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-C), os triglicerídeos (TG) e a glicemia 
em jejum. O CT, TG e glicemia de jejum foram dosados por 
métodos enzimáticos, e o HDL-C, por método precipitante, 
conforme os protocolos do fabricante dos kits (Laborlab). 
A fração LDL-C foi calculada pela fórmula de Friedwald19.

Foram considerados dislipidêmicos os indivíduos que 
apresentaram no lipidograma pelo menos um dos valores 
alterados: CT>200mg/dL, HDL-c<40mg/dL, LDL-c≥160mg/dL ou 
TG≥150 mg/dL19. Indivíduos com glicemia de jejum ≥126mg/dL 
foram considerados portadores de diabetes mellitus20.

Análise estatística

A variável dependente no estudo foi a HA autorreferida. 
As variáveis explicativas incluíram aquelas medidas pelo 
questionário, os dados antropométricos e as determinações 
bioquímicas. A análise de dados incluiu estatísticas descritivas, 
média e desvio-padrão para as variáveis contínuas, e proporção 
para as variáveis categóricas. A razão de prevalência (RP) foi 
usada para determinar a associação entre HA e variáveis de 
interesse. A RP e o seu intervalo de confiança a 95% (IC95%) 
foram estimadas por regressão de Poisson21. Análise múltipla, 
também por regressão de Poisson, foi conduzida para estimar 
as RP ajustadas e determinar fatores independentemente 
associados à HA. Foi adotado nível de significância p<0,2 para 
inclusão das variáveis no modelo e p<0,05 para permanência no 
modelo final. Todas as análises foram realizadas no programa 
The Statistical Package for Social Sciences, versão 16.0.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob 
protocolo nº 173/2009. Todos os participantes da pesquisa 
assinaram TCLE.

▄▄ RESULTADOS

Dentre os 282 indivíduos elegíveis, maiores de 18 anos 
residentes na comunidade, 65 não compareceram nas datas 
agendadas para a coleta de dados, correspondendo a uma perda 
de 23%. Não houve recusas. Quatro mulheres foram excluídas 
por relatarem gravidez em curso. Por fim, participaram da 
pesquisa 213 pessoas. Indivíduos que faltaram eram semelhantes 
aos participantes em relação à média de idade (p=0,20). 
Contudo, a proporção de homens entre os não participantes 
foi significativamente maior (p=0,01).

Da população estudada, a média de idade foi de 41±17 anos, 
a maioria eram mulheres (59,2%) e indivíduos da cor negra 

(70,6%). A prevalência de HA foi de 38,5%. Além disso, 76,2% 
tinham pelo menos um ano de estudo, 81,6% exerciam pelo 
menos uma atividade remunerada, 61,1% relataram renda 
per capita de até ½ salário mínimo, 64,2% consideravam sua 
saúde “boa/muito boa” e 44,6% referiram uso de medicamentos 
(anti‑hipertensivos ou não) nos últimos 15 dias (Tabela 1).

Quanto aos hábitos de vida, a maior parte da população 
(74,7%) relatou prática regular de exercícios físicos (três vezes ou 
mais por semana), ser fumante ou já ter fumado (61,1%) e não 
ter hábito de consumir bebidas alcoólicas (79,3%). Em relação 
às variáveis antropométricas, a maioria da população tinha IMC 
e CC normais. Apenas 12,8% dos participantes apresentaram 
CC elevada, e 30,3%, sobrepeso ou obesidade. A frequência de 
dislipidemias estava elevada (46,5%), enquanto que o diabetes 
mellitus apresentou baixa ocorrência (6,5%) (Tabela 2).

A idade mostrou-se significativamente associada à HA, com 
maior média entre os hipertensos (50,81±16,4 anos contra 
34,52±13,7 anos entre os não hipertensos). A escolaridade e a renda 
per capita também demonstraram associação estatisticamente 
significativa com a HA, com maiores prevalências entre os 
indivíduos de menor escolaridade (62,7%) e entre aqueles 
de maior renda (61,1%). Maiores prevalências de HA foram 
verificadas entre os indivíduos que consideram sua saúde 
“ruim/muito ruim” (64,3%) e entre os que relataram uso de 
medicamentos nos últimos 15 dias (75,8%), conforme Tabela 1. 
Maior percentual de hipertensos foi encontrado entre as pessoas 
obesas (78,6%) e com CC elevada (55,6%), de acordo com dados 
da Tabela 2. Dentre as comorbidades avaliadas, encontrou-se 
associação entre HA e diabetes mellitus.

A Tabela 3 mostra as variáveis independentemente associadas 
à HA, de acordo com o modelo final. A HA foi associada ao 
sexo feminino, maior idade, menor escolaridade, maior renda, 
uso de medicamentos, obesidade e diabetes mellitus.

▄▄ DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo indicam que a HA é um 
problema de saúde importante na Comunidade Quilombola 
Boqueirão. A frequência de HA encontrada (38,5%) é maior do 
que a estimativa nacional brasileira em 2013, que foi de 24,1%22, 
mas semelhante à frequência verificada em uma comunidade 
rural do Estado da Bahia (amostra composta por 62,7% de 
mulatos e por 22% de negros), na qual 36,5% da população foi 
considerada hipertensa23. A prevalência foi superior à encontrada 
na comunidade negra Kalunga (Goiás), na qual 6,28% foram 
classificados como hipertensos, por meio da pressão arterial 
aferida12, e na comunidade quilombola de Caiana dos Crioulos 
(Paraíba), na qual 16,44% das mulheres e 16,13% dos homens 
eram hipertensos6. Em remanescentes de quilombos do Vale do 
Ribeira (São Paulo), a prevalência de HA (aferida) foi similar, 
cerca de 42%11. Em inquérito populacional recente realizado em 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis demográficas, socioeconômicas e de saúde, prevalência e razão de prevalência (RP) para hipertensão 
arterial (HA) na Comunidade Quilombola Boqueirão, em Vitória da Conquista, na Bahia, Brasil, 2011

Variáveisa N (%) Prevalência de HA 
(%) RP (IC95%) Valor-p

Sexo
Masculino 87 (40,1) 31 1
Feminino 126 (59,2) 43,7 1,41 (0,97-2,04) 0,07

Idade (anos) 41(±17) - 1,03 (1,03-1,04) <0,001b

Etnia
Outros 62 (29,4) 38,7 1
Negro 149 (70,6) 38,3 1,01 (0,70-1,47) 0,95

Escolaridade
Estudou pelo menos 1 ano 159 (76,2) 31,4 1
Nunca estudou 51 (23,8) 62,7 1,99 (1,46-2,73) < 0,001b

Atividade remunerada
Pelo menos 1 atividade 173 (81,6) 38,2 1
Nenhuma 39 (18,4) 41 1,08 (0,71-1,64) 0,74

Renda per capitac

Nenhuma renda 61 (30,0) 24,6 1
Até ½ salário mínimo 124 (61,1) 40,3 1,64 (1,01-2,67) 0,05b

Acima de ½ salário mínimo 18 (8,9) 61,1 2,49 (1,40-4,41) 0,002b

Percepção do estado de saúde
Muito bom/bom 136 (64,2) 30,1 1
Regular 62(29,2) 50 1,66 (1,16-2,37) 0,005b

Ruim/muito ruim 14(6,6) 64,3 2,13 (1,34-3,40) 0,001b

Uso medicamentos nos últimos 15 dias
Não 118 (55,4) 8,5 1
Sim 95 (44,6) 75,8 8,94 (4,89-16,36) <0,001b

n= 213; aO número máximo de dados perdidos foi de 10, correspondente à variável “Renda per capita”. Nas demais variáveis, os dados perdidos foram inferiores a 4;
bValores significativos (p<0,05). Teste de Wald (Z); cCalculada dividindo o orçamento do domicílio (salários e benefícios sociais) pelo número de moradores 
com idade a partir de 18 anos. Salário mínimo=R$545,00

comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia, a prevalência de 
HA aferida encontrada foi de 45,4%11. As diferenças constatadas 
nas frequências de HA podem ser explicadas, em parte, pelos 
diferentes métodos de mensuração da doença.

A prevalência da HA foi maior entre as mulheres, com 
associação estatisticamente significante na análise múltipla, 
corroborando achados de outros estudos24,25. Esse resultado 
pode ser explicado pelo fato de as mulheres serem geralmente 
mais perceptivas às doenças, possuírem mais autocuidado 
e buscarem mais assistência médica do que os homens. 
Por decorrência, elas apresentam maiores percentuais de 
reconhecimento, tratamento e controle da HA26. Além disso, 
em estudos transversais, há possibilidade de ocorrência de viés 
de sobrevivência27, que, nesse caso, pode ser explicado pela 
menor probabilidade de indivíduos masculinos sobreviverem 
por mais tempo com a doença. Ademais, a perda diferencial, 
observada em indivíduos do sexo masculino, pode ter causado 
superestimação da prevalência da doença na comunidade, 
uma vez que é esperada menor frequência da doença no grupo 
sub-representado.

A prevalência de HA foi maior com o aumento da idade. 
É sabido que as alterações fisiológicas decorrentes do processo 
de envelhecimento favorecem o desenvolvimento da HA28. 
Soma-se a isso a presença simultânea de agravos à saúde na 
população idosa, o que aumenta a procura por serviços de 
saúde, facilitando, assim, o diagnóstico da HA26.

Constatou-se que as variáveis escolaridade e renda também 
estavam independentemente associadas à HA, com maiores 
prevalências nos indivíduos de menor escolaridade e maior 
renda per capita. Para a escolaridade, os resultados são 
semelhantes aos de outros trabalhos11, diferente da variável 
renda, para a qual não foi encontrada associação nos estudos 
consultados24,28,29. Porém os pontos de corte distintos adotados 
para essa variável exigem cautela nas interpretações. Por exemplo, 
o estrato de renda mais elevado empregado no presente estudo 
(acima de ½ salário mínimo) equivale à renda mais baixa em 
investigação semelhante29. De uma forma geral, o baixo nível 
socioeconômico e educacional da população prejudica o acesso 
ao sistema de saúde, compromete a compreensão de problemas 
e a adesão a tratamentos, consequentemente influenciando de 
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forma negativa nas condições de saúde30. O nível de instrução 
é também fator importante ao se considerar estratégias de 
abordagem em relação às práticas de promoção, proteção e 
recuperação da saúde.

Foi encontrada maior frequência de HA entre os indivíduos 
que fizeram uso de medicamentos (anti-hipertensivos ou 
não) nos últimos 15 dias anteriores à pesquisa, confirmando 
resultados de outro estudo, em que a presença de doença 
crônica, como a hipertensão, foi o maior preditor do consumo 
de medicamentos. Isso se deve ao fato de que a manutenção da 
qualidade de vida de pessoas nessas condições depende do uso 
contínuo de fármacos31. O tratamento medicamentoso é uma 
alternativa válida para o controle da pressão arterial9, porém 
mudanças dos hábitos alimentares e no estilo de vida devem 
ser priorizados sempre que possível.

Endossando os resultados apresentados no presente trabalho, 
estudos anteriores demonstraram que excesso de peso e 
CC elevada são fatores importantes associados à HA11,25,29,32. 
O  sobrepeso, somado ao acúmulo de gordura na região 
abdominal, é preocupante pelo fato de que, em geral, indivíduos 
nessas condições apresentam simultaneamente dislipidemia, 
resistência à insulina e HA, caracterizando-os como portadores 
da síndrome metabólica, aumentando o risco de complicações 
cardiovasculares e óbito18. No modelo final, apenas o IMC 
de obesidade foi associado à HA, resultado similar a estudo 
realizado em comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia11.

Apesar de o diabetes mellitus e as dislipidemias integrarem 
o grupo dos fatores de risco mais relevantes para doenças 
cardiovasculares20, sua investigação (por meio de dosagens 
bioquímicas) em comunidades quilombolas da Bahia é pioneira 

Tabela 2. Distribuição das variáveis antropométricas, hábitos de vida e comorbidades, prevalência e razão de prevalência (RP) para hipertensão 
arterial (HA) na Comunidade Quilombola Boqueirão, em Vitória da Conquista, na Bahia, Brasil, 2011

Variáveisa N (%) Prevalência de HA 
(%) RP (IC95%) Valor-p

Estado nutricional - IMC
Eutrófico/baixo peso 145(69,7) 32,4 1
Sobrepeso 49(23,6) 42,9 1,32 (0,89-1,97) 0,17
Obesidade 14(6,7) 78,6 2,42 (1,69-3,48) <0,001b

Circunferência da cintura
Normal 184 (87,2) 35,9 1
Elevada 27 (12,8) 55,6 1,55 (1,05-2,29) 0,03b

Prática de exercício físico
Não pratica 30 (18,5) 43,3 1
Pratica menos de 3x por semana 11 (6,8) 27,3 0,63 (0,22-1,80) 0,36
Pratica 3x ou mais por semana 121 (74,7) 34,7 0,80 (0,50-1,29) 0,39

Tabagismo
Nunca fumou 82 (38,9) 36,4 1
Fuma/já fumou 129(61,1) 41,5 1,14 (0,81-1,61) 0,46

Consome bebidas alcoólicas
Não 169(79,3) 39,6 1
Eventualmente/menos de 1x por semana 21(10,1) 38,1 0,96 (0,54-1,71) 0,89
Pelo menos 1x por semana 23(10,6) 30,4 0,77 (0,40-1,46) 0,77

Usa tempero
Não usa 68(31,9) 50 1
Usa tempero industrializado 11(5,2) 36,4 0,73 (0,32-1,65) 0,45
Usa tempero caseiro 134(62,9) 32,8 0,66 (0,47-0,92) 0,02b

Usa saleiro na mesa
Não 160(75,8) 38,8 1
Sim 51(24,2) 37,3 0,96 (0,69-1,56) 0,85

Dislipidemia
Não 116 (53,5) 34,2 1
Sim 101(46,5) 43,4 1,27 (0,90-1,78) 0,13

Diabetes mellitus
Não 203 (93,5) 35,2 1
Sim 14(6,5) 85,7 2,44 (1,83-3,24) <0,001b

n=213; aO número máximo de dados perdidos foi de 51, correspondente à variável “Prática de exercício físico”. Nas demais variáveis, os dados perdidos foram 
inferiores a 5; bValores significativos (p<0,05). Teste de Wald (Z); IMC=índice de massa corporal
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no presente trabalho. Em comunidades quilombolas ribeirinhas 
da Amazônia, a prevalência de diabetes foi inferior, porém similar 
a verificada no presente trabalho (5,9 e 6,5%, respectivamente)33. 
As dislipidemias, cuja prevalência atingiu cerca de metade da 
população estudada, não apresentaram associação estatisticamente 
significante com a HA. O estudo desses fatores, a partir de 
dosagens bioquímicas, complementam trabalhos anteriores 
relacionados ao estudo das condições de saúde e perfil de risco 
cardiovascular de comunidades quilombolas.

O diabetes mellitus mostrou associação independente com 
a HA, o que é particularmente importante pelo fato de ser uma 
doença de manejo complexo, principalmente em localidades 
rurais onde o acesso a serviços de saúde é precário. O maior 
risco de complicações cardiovasculares em diabéticos justifica 
a necessidade de uma abordagem simultânea para a prevenção 
e controle dessas doenças20,24.

A principal limitação do estudo relaciona-se ao seu delineamento 
transversal, o que não permite estabelecer relações de causalidade 
entre as variáveis explicativas e o desfecho.

Em relação às perdas, comparando-se com inquérito domiciliar 
realizado em comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia10 e 
que incluiu a comunidade Boqueirão, a porcentagem e o padrão 
das perdas foram similares quando se avalia a população em 
questão (23 e 22%, respectivamente). As perdas, em partes, 
podem ser explicadas pelo fato de se tratar de uma população 
residente em área rural, cuja composição é flutuante. Uma das 

principais causas para a flutuação consiste no deslocamento, 
principalmente dos homens, para outras localidades em busca 
de trabalho. Outra possível causa das perdas é a desatualização 
do cadastro de moradores fornecido pelos ACS, o que levou, 
possivelmente, à contabilização de indivíduos que não residiam 
na comunidade no período da coleta dos dados.

Por fim, possíveis generalizações dos resultados encontrados 
devem ser realizadas com cautela, já que a população estudada 
não é representativa de todas as comunidades quilombolas do 
interior da Bahia. No entanto, em âmbito nacional brasileiro, 
o presente estudo inclui-se entre os poucos realizados em 
grupamentos étnicos isolados.

A elevada prevalência de HA e de fatores de risco associados 
na Comunidade Quilombola Boqueirão reforça a necessidade 
de uma abordagem integral do perfil de risco dessa população. 
Ações como melhorias na infraestrutura e funcionamento do 
serviço de saúde local, bem como a realização de campanhas 
de promoção da saúde, podem otimizar a assistência prestada, 
contribuindo para a prevenção de fatores de risco e comorbidades, 
além do diagnóstico precoce e do tratamento.

Ademais, a implementação e a garantia do acesso a políticas 
públicas intersetoriais, abrangendo órgãos da educação, saúde, 
cultura e desenvolvimento social, poderiam contribuir para a 
melhoria das condições de vida e saúde em comunidades rurais e 
socialmente vulneráveis, como os remanescentes de quilombos.

Tabela 3. Razões de prevalências (RP) ajustadas para hipertensão arterial (HA), segundo variáveis incluídas no modelo final, na Comunidade 
Quilombola Boqueirão, em Vitória da Conquista, na Bahia, Brasil, 2011

Variáveis RP (IC95%) Valor-p*
Sexo

Masculino 1
Feminino 1,39 (1,04-1,85) 0,02

Idade 1,02 (1,01-1,03) <0,00
Escolaridade

Estudou pelo menos 1 ano 1
Nunca estudou 1,38 (1,06-1,81) 0,02

Renda per capita
Nenhuma renda 1
Até ½ salário mínimo 1,56 (1,07-2,27) 0,003
Acima de ½ salário mínimo 2,14 (1,30-3,53) 0,02

Uso de medicamentos nos últimos 15 dias
Não 1
Sim 10,35 (5,03-21,32) <0,001

Estado nutricional - IMC
Eutrófico/baixo peso 1
Sobrepeso 1,19 (0,89-1,59) 0,24
Obesidade 2,28 (1,58-3,28) <0,001

Diabetes mellitus
Não 1
Sim 1,70 (1,22-2,38) 0,02

n=213; *Valores significativos (p<0,05). Teste de Wald (Z)
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