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Abstract The study sought to identify the prev-
alence of arterial hypertension (AH) and possible
associated factors in adults residing in quilombo-
la communities in the State of Rio Grande do Sul
(RS). A transversal population-based study, car-
ried out in 2011, included 589 adult households
in quilombola communities in the State of RS, by
sampling proportional to the size. The outcome
was obtained by the question: “Has a doctor ever
told you that you have hypertension?” Poisson
regression with robust variance and hierarchical
input variables were used. Finally, the popula-
tion attributable fractions per component (PAFC)
were calculated for modifiable factors associated
to AH. The self-reported prevalence of AH was
38.3% (CI95% 31.4%-45.1%). Adjusted analysis
revealed an association of the outcome with age
group, education, excessive alcohol consumption,
waist circumference and the presence of diabetes.
PAFC analysis revealed that if the individuals had
greater schooling, the prevalence of AH would be
reduced. Given the high prevalence of AH and the
extreme social vulnerability of this population,
public policies that guarantee their access to fun-
damental rights (health, income and schooling)
could have a significant impact in reducing this
outcome.

Key words Arterial hypertension, Risk factors,
Vulnerable communities, African continent ances-
try group, Prevalence studies

Resumo Este estudo teve como objetivo identi-
ficar a prevaléncia e fatores associados a hiper-
tensao arterial (HA) em adultos quilombolas do
Rio Grande do Sul (RS). Trata-se de um estudo
transversal de base populacional, realizado em
2011, com 589 adultos responsdveis por domici-
lios e amostragem proporcional ao tamanho. O
desfecho foi obtido com a pergunta: “Algum mé-
dico jd lhe disse que vocé tem hipertensio?”. Foi
empregada regressio de Poisson, com varidncia
robusta e entrada hierarquizada das varidveis.
Por fim, foram calculadas as fragoes atribuiveis
populacionais por componente (FAPC) para fato-
res modificdveis associados a HA. A prevaléncia
autorreferida de HA foi de 38,3% (1C95% 31,4%-
45,1%). A andlise ajustada revelou associagdo do
desfecho com faixa etdria, escolaridade, consumo
excessivo de dlcool, circunferéncia da cintura aci-
ma do adequado e presenca de diabetes. A andlise
dos FAPC revelou que, se os individuos tivessem
maior escolaridade, a prevaléncia de HA seria re-
duzida. Diante da elevada prevaléncia de HA e da
extrema vulnerabilidade social dessa populagio,
politicas puiblicas que garantam seu acesso a di-
reitos fundamentais (satide, renda e escolaridade)
poderiam ter impacto importante na diminuigio
desse desfecho.

Palavras-chave Hipertensdo arterial, Fatores de
risco, Comunidades vulnerdveis, Grupo de ascen-
déncia continental africana, Estudos de prevalén-
cia
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Introducao

Pressao arterial (PA) elevada é o maior contri-
buinte individual para a carga mundial de do-
encas e a mortalidade global. Segundo a Orga-
nizagdo Mundial da Saude (OMS), em 2013, 9,4
milhdes de mortes foram decorrentes da hiper-
tensdo e suas complica¢des'. No Brasil, a Pesquisa
Nacional de Satade (PNS) revelou que 21,4% dos
individuos com 18 anos ou mais referiram diag-
noéstico de hipertensao arterial (HA)?

Diferen¢as na prevaléncia de HA tém sido
encontradas em diversos grupos étnico/raciais
em estudos internacionais’® e nacionais*. Nos Es-
tados Unidos, essas disparidades foram, em gran-
de parte, mediadas por determinantes sociais da
saide’. Os determinantes sociais da satde, bem
como os sistemas criados para lidar com doengas,
afetam desproporcionalmente HA e doengca car-
diovascular®. No Brasil, além das desigualdades
socioecondmicas, fatores relacionados ao racis-
mo e discriminagao aumentam a vulnerabilidade
em satide de povos negros e indigenas’. A popu-
lagao afro descendente brasileira, discriminada
historicamente, possui piores indicadores de ren-
da e escolaridade, estd mais exposta as violéncias,
além de o acesso a servicos de satde ser mais difi-
cil, produzindo, em geral, evolugao e prognéstico
piores para as doencas que a afetam?®.

Comunidades quilombolas sdo ntcleos po-
pulacionais de afrodescendentes que, diante da
condi¢do de escravidao vivida no passado, cons-
tituiram formas particulares de organizagao so-
cial e ocuparam espacos geograficos estratégicos
no Brasil’, geralmente em dreas rurais com relati-
vo grau de isolamento'. Essa popula¢do é marca-
da por processos de discriminagao e exclusao que
imprimem em sua realidade um quadro socioe-
condmico bastante excludente em relagdo a po-
pulagao brasileira de modo geral''. A interseccio-
nalidade da raca/etnia, classe social, isolamento
geografico e processo historico de exclusdo social
potencializa um quadro desfavorével na situacido
de satide dessa populagao.

Apesar do niimero expressivo de familias re-
sidentes em comunidades quilombolas no Brasil
(mais de 3000 comunidades no territério nacio-
nal certificadas até agosto de 2017'?), verifica-se
que hd poucos estudos com amostras represen-
tativas ou de base populacional nas unidades
federativas brasileiras, de modo a permitir o co-
nhecimento e comparagio da situagdo de satide
quilombola no pais, permanecendo essa uma la-
cuna importante na literatura sobre esta parcela
da populacao brasileira.

No que se refere a hipertensao, recentes es-
tudos realizados com adultos em comunidades
quilombolas da Bahia, Minas Gerais, Maranhio,
Mato Grosso, Espirito Santo e Alagoas revelaram
que a prevaléncia da doenca era elevada, variando
de 23% a 52,5%, e em todos os estudos a popula-
¢d0 apresentou baixa escolaridade e pertencia as
classes econdmicas inferiores">?. Tendo em vista
o contexto de vulnerabilidade social e a magnitu-
de que representa a HA, todos os esfor¢os devem
ser feitos a fim de viabilizar estudos direcionados
ao conhecimento deste agravo também em co-
munidades quilombolas do Sul do Brasil. Dessa
forma esse estudo tem o objetivo de identificar
a prevaléncia e analisar os fatores associados a
HA em adultos responséveis por domicilios de
comunidades quilombolas do RS.

De acordo com as diretrizes e objetivos da
Politica Nacional de Satude Integral da Popula¢do
Negra?', os dados do presente estudo podem con-
tribuir para conferir visibilidade as iniquidades
que atingem a popula¢do quilombola, identificar
necessidades de saude e, assim, contribuir com
o planejamento, avaliagdo e monitoramento de
acoes e programas de saude dirigidos a essas co-
munidades no Brasil.

Métodos
Delineamento e amostra

Em 2011 foi conduzido um estudo trans-
versal de base populacional nas comunidades
quilombolas do RS, com o objetivo avaliar a in-
seguranca alimentar (IA). Segundo a Fundagédo
Cultural Palmares, até outubro de 2010, havia no
estado 122 comunidades certificadas, nas quais
residiam cerca de 3100 familias. Neste projeto,
para o célculo do tamanho amostral levou-se
em consideragdo a prevaléncia de IA moderada
e grave na populagdo negra do RS, que, segundo
a PNAD 2009, era de 9,5%. Foi estabelecido um
erro aceitdvel de 3 pontos percentuais, efeito de
delineamento de 1,5, nivel de confianga de 95%,
resultando em uma de amostra de 576 individu-
os. Foram acrescidos 10% para compensar pos-
siveis perdas e recusas, totalizando 634 familias
de 22 comunidades quilombolas, rurais e urba-
nas, de 17 municipios do RS. Neste estudo, tendo
como foco a prevaléncia de HA, que é de 22,7%
de acordo com o Vigitel, o célculo do tamanho
amostral indica que uma amostra de 571 indivi-
duos garante uma margem de erro de 3,8 pontos
percentuais para um nivel de confianca de 95%,
efeito de delineamento de 1,5 e considerando



uma popula¢do de tamanho conhecido de 3100
familias.

O processo de amostragem foi realizado em
trés etapas, pois o ndmero de familias em cada
comunidade diferia de 4 a 275. Etapa 1 - selecdo
das comunidades a serem incluidas no estudo:
atribuia-se um peso a cada quilombo, propor-
cional ao numero de familias cadastradas. Assim,
uma comunidade com 100 familias tinha 10 ve-
zes mais chance de ser incluida do que outra com
10 familias. Etapa 2 - definicdo do numero de
familias a serem entrevistadas em cada comuni-
dade: amostragem proporcional ao tamanho de
cada comunidade. Etapa 3 - defini¢do dos domi-
cilios a serem contatados: de posse das listas com
nomes das familias pertencentes & comunidade
realizou-se amostragem aleatéria simples. En-
trevistou-se um individuo adulto (> 18 anos de
idade) por domicilio, auto declarado responsével
pela familia.

Descri¢ao da populagéo do estudo

No RS, é possivel identificar algumas regides
com grande concentragdo de quilombos rurais,
tais como: litoral (municipios de Osoério, Mostar-
das e Palmares do Sul); regido central (munici-
pios de Restinga Seca, Formigueiro e entorno);
e principalmente regiao sul (municipios de Sdo
Lourengo, Cangugu e Pelotas). A regido metro-
politana de Porto Alegre abriga sete quilombos
urbanos. As principais dificuldades enfrentadas
pelas comunidades quilombolas rurais sdo de or-
dem socioecondmica, como dimensdo reduzida
das terras ocupadas (muitas vezes ingremes e de
solo pedregoso) e falta de alternativas para a ge-
racdo de renda. Além disso, grande parte situa-se
em locais de dificil acesso: pequenas estradas de
chido batido, muitas vezes distantes do transporte
publico. Em algumas comunidades inexistem es-
tratégias de saide da familia, fazendo com que a
populagdo tenha de se deslocar quildometros em
busca de atendimento.

Até outubro de 2010, o estado do Rio Gran-
de do Sul possuia 122 comunidades quilombolas
certificadas, estimando-se 3101 familias'?. Gran-
de parte dessas comunidades estdo localizadas na
metade sul do estado, regido de menor desenvol-
vimento socioecondmico.

Coleta de dados e variaveis estudadas
Caracteristicas demogréficas (sexo, idade,

raca/cor, local de moradia), socioeconémicas
(renda e escolaridade), de estilo de vida (con-

sumo de édlcool e tabagismo), diabetes mellitus
(DM), transtornos mentais comuns (TMC) e
circunferéncia da cintura (CC) foram avaliadas
por meio de questiondrio padronizado com 96
questdes e de medidas antropométricas. A vari-
avel idade foi organizada em trés categorias: 18-
39; 40-59 e > 60 anos e a cor - auto referida - foi
dicotomizada em branca e ndo branca. Para a
categorizacdo da varidvel renda utilizou-se sald-
rios minimos nacionais (>1; ¥2-1; Va-15; e até V4)
vigentes em 2011. A escolaridade, segundo anos
completos de estudo foi agrupada em 4 catego-
rias (<1 ano; 1-3; 4-7 e 8-11 anos). O consumo
de élcool foi mensurado a partir do questionario
que avaliava tipos de bebidas (cerveja, cachaga,
vinho, vodka, whisky, outras) doses consumidas
e frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas de
cada sujeito.

A partir da informacdo sobre doses consu-
midas de cada bebida, foi calculada a quantida-
de total de dlcool consumida em gramas, sendo
considerada excessiva a partir de 30g/dia para
homens e 15g/dia para mulheres?. O tabagismo
foi categorizado em fumante atual (indepen-
dente do numero de cigarros), ex fumante e nio
fumante. Presenca de DM foi verificada através
da pergunta “Algum médico ja lhe disse que vocé
tem diabetes (agtcar alto no sangue)?” e os TMC
identificados pelo 20-item Self-Reporting Ques-
tionnaire (SRQ20), utilizando-se o ponto de corte
de 8 ou mais repostas positivas para classificacdo
de TMC*. A CC foi aferida por entrevistadores
treinados, com fita métrica inextensivel (precisao
de 1mm), no ponto médio entre a borda inferior
da dltima costela e a crista iliaca e classificada em
adequado e acima do adequado, segundo crité-
rios da OMS*.

O desfecho do presente estudo foi investiga-
do por meio da pergunta: “algum médico ji lhe
disse que vocé tem hipertensio (pressdo alta)?”.
O questiondrio padronizado, contendo questdes
socioeconomicas, demogréficas, bioldgicas, de
inseguranca (Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar- EBIA) e consumo alimentar (recor-
datdrio de 24hs) foi construido especificamente
para essa populacio. Utilizou-se questdes ampla-
mente usadas em outros estudos epidemiologi-
cos. Sua compreensio foi testada em duas comu-
nidades quilombolas (uma rural e uma urbana)
nio selecionadas para o estudo. Apds essa etapa
foi realizado estudo piloto, a fim de evitar/mini-
mizar possiveis erros na coleta de dados. Todos os
entrevistadores participaram de treinamento te-
orico-pratico de 20 horas. Um supervisor esteve
em contato permanente com os entrevistadores
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no trabalho de campo e realizou controle de qua-
lidade, por meio de revisitas a 10% da amostra.

Anilise estatistica

Os dados foram duplamente digitados no
programa Epidata, com checagem automadtica
de consisténcia e amplitude. Para as anélises es-
tatisticas utilizou-se o software SPSS 16.0 e Stata
8.0. Sendo este um estudo transversal, a fim de
evitar a superestima¢do das medidas de efeito
(razdes de prevaléncia) que seria ocasionada por
uma regressdo logistica (cuja medida de efeito é
Odds Ratio), uma vez que o desfecho apresenta
prevaléncia alta (= 10%), foi utilizada a Regres-
sdo de Poisson com variancia robusta. Levou-se
em conta o plano amostral complexo, ou seja, o
ajuste dos modelos considerou o efeito de deli-
neamento, corrigindo as medidas de efeito, com
os respectivos intervalos de confianga de 95%.
O recurso computacional utilizado para o ajus-
te dos modelos com o efeito do plano amostral
complexo foi a funcdo svy do Stata. A entrada das
varidveis no modelo multivaridvel foi de acordo
com o modelo conceitual apresentado na Figura
1, gerando um modelo que pode se chamar de
modelo hierdrquico. Todas as varidveis de cada

Demogrificos:
sexo; idade; raga/
cor da pele; local de
moradia

[ I

'

Estilo de vida:
tabagismo; consumo de alcool

' '

QOutras
Circunferéncia da morbidades:
cintura (CC) Diabetes mellitus
tipo 2; transtornos
mentais comuns
(SRQ 20)
]

Socioecondmicos:
renda; escolaridade

'

Hipertensao arterial

Figura 1. Modelo Hierarquizado de Andlise.

bloco foram ajustadas em relagdo umas as outras
e as que apresentaram associacdo ao nivel de 20%
(p £0,2) foram selecionadas para permanecer no
modelo seguinte. Dessa forma, as varidveis do
bloco 2 foram ajustadas de acordo com as vari-
aveis elegiveis do bloco 1 e, por fim, foi incluido
o ultimo grupo de varidveis (bloco 3), atingin-
do, assim, a defini¢do dos fatores associados com
HA. No modelo final, a significincia estatistica
foi estabelecida em 5%. Cabe mencionar que
a estratégia de selecdo das varidveis do modelo
hierarquico de andlise usado nesse estudo cen-
trou-se em dados de ampla revisdo da literatura
e varidveis disponiveis no banco de dados do es-
tudo realizado em 2011. Por fim, para os fatores
modificdveis associados, foram calculadas as fra-
¢des atribuiveis populacionais por Componentes
(FAPC), que considera as relagdes entre os fato-
res de exposicdo e seus confundidores, determi-
nando a proporgao total da prevaléncia do desfe-
cho na populagio, atribuida a cada componente
de exposi¢do. Cada FAPC foi definida conforme
Camey et al.* (Figura 2). Conforme a férmula
utilizada, é necessario o cdlculo do Risco Relativo
(RR), definido pelo quociente da incidéncia nos
individuos expostos ao fator pela incidéncia nos
nao-expostos. Em estudos transversais, o risco
relativo passa a ser chamado como razio de pre-
valéncias (RP). Assim, no presente estudo esti-
mamos o quociente da prevaléncia nos expostos
ao fator pela prevaléncia nos nao expostos.

n RR, -1
_ 111 'AB
FAPC,,= n +n_+n +n * RR
111 101 011 001 AB
n RR, -1
FAPC, = o1 X A
nlll +n101 + n011+ n001 RR
n RR, -1
FAPC,= ol x —°
nlll + nIOI + n011+ n001 RRB

Figura 2. Férmula para calculo das Fra¢des
Atribuiveis Populacionais por Componente (FAPC).

FAPC, : Fragdo Atribuivel Populacional da componente
exposi¢ao simultdnea aos fatores A e B; FAPC,: Fragao
Atribuivel Populacional da componente exposi¢do apenas ao
fator A; FAPC,: Fracao Atribuivel Populacional da componente
exposigao apenas ao fator B; n,, : expostos a ambos os fatores;
n,,,: expostos apenas ao fator A; n : expostos apenas ao fator

B; n,,: ndo expostos; RR: Risco Relativo.



Aspectos éticos

O projeto original e o presente estudo foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Fo-
ram respeitadas as diretrizes preconizadas pela
resolugdo 466 de 2012.

Resultados

Foram entrevistados 589 adultos responséveis
por domicilios de 22 comunidades quilombolas
do RS. Ocorreu perda de 7% nas entrevistas em
relacdo a amostra originalmente prevista devido
a ndo localizagdo da familia. Ndo houve recusas.
Nio hé disponibilidade de informacoes para ca-
racterizar as perdas.

A prevaléncia de HA auto referida foi de
38,3% (IC95% 34,4%-42,3%). A maioria dos
responsaveis pelo domicilio era do sexo femini-
no (64,9%), residia na é4rea rural (81,7%), era de
raca/cor nio branca (90,7%), recebia até ¥ sald-
rio minimo (63,3%) e, em torno de 80%, tinha
menos de 8 anos de estudo. A média de idade foi
de 45 anos (DP + 17), variando entre 18 e 104
anos. O consumo excessivo de dlcool foi de 8,2% e
a prevaléncia de tabagismo foi de 29,7%. Com re-
lagdo a presenca de outras morbidades, 29,3% da
amostra apresenta TMC e 9,2% DM (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os efeitos brutos e ajus-
tados de cada varidvel independente sobre a HA.
De acordo com o modelo hierdrquico de anélise
proposto, todas as varidveis socioecondmicas e
demograficas foram selecionadas para continu-
arem nas analises, exceto raga/cor e renda. Para
o segundo modelo, as varidveis selecionadas a
partir do modelo 1 foram acrescidas tabagismo
e consumo excessivo de alcool. Todas as varidveis
permaneceram para a andlise no modelo 3 e fo-
ram acrescidos os fatores CC, presenca de TMC
e de DM.

No modelo final, apds ajuste para as demais
variaveis, escolaridade e consumo excessivo de
alcool permaneceram inversamente associadas a
HA, e maior idade, CC acima do adequado e pre-
senga de DM mostraram-se fatores de risco para
o desfecho.

Foram estimadas as FAPC dos fatores modi-
ficaveis escolaridade (dicotomizada em < 8 anos
e > 8 anos de estudo) e CC, que permaneceram
associados 2 HA no modelo final (Tabela 3). A
andlise das FAPC demonstrou que a exclusio dos
fatores baixa escolaridade (< 8 anos de estudo)
e CC acima do adequado, concomitantemente,

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas,
de estilo de vida, circunferéncia da cintura, presenca de
transtornos mentais comuns e diabetes em responsaveis
de familias de comunidades quilombolas do Rio Grande

do Sul, Brasil, 2011.

Variaveis N % IC 95%
Sexo [n = 589]
Masculino 207 35,1 31,4-39,1
Feminino 382 64,9 60,9-68,6
Idade [n = 589]
18 a 39 anos 247 41,9 38,0-—46,0
40 a 59 anos 222 37,7 33,9-41,7
> 60 anos 120 20,4 17,3-23,8
Raga / Cor [n = 589]
Branca 55 93 7,2-12,0
Naio branca 534 90,7 88,0-92,8
Local de moradia [n = 589]
Urbano 108 18,3 154-21,7
Rural 481 81,7 78,3-84,6
Escolaridade [n = 589]
Menos que um ano 74 12,6 10,1 -15,5
1a3anos 142 24,1 20,8-27,7
4 a7 anos 253 43,0 39,0-—47,0
8all anos 120 20,4 17,3-23,8
Renda [n = 589]
Mais de 1 saldrio minimo 98 16,6 13,9-19,9
De % a 1 salario minimo 118 20,0 17,0-23,5
De V4 a ¥ saldrio minimo 144 24,5 21,2-28,1
Até Y4 de salario minimo 229 38,9 35,0-42,9
Consumo excessivo de dlcool
no ultimo ano* [n = 585]
Sim 48 8,2 6,2-10,7
Nao 537 91,8 89,3-93,8
Tabagismo [n = 585]
Nunca fumou 266 45,5 41,5-49,5
Ex-fumante 145 24,8 21,5-28,4
Fumante 174 29,7 26,2-33,6
Transtornos mentais comuns
(SRQ 20) [n=581]
sim 170 29,3 25,7-33,1
nao 411 70,7 66,9-74,3
Circunferéncia da Cintura
[n=544]
Adequada 356 65,4 61,4—69,3
Acima do adequado 188 34,6 30,7-38,7
Presenca de Diabetes
Mellitus [n = 585]
Sim 54 92 7,1-119
Nao 531 90,8 88,2-92,9
Presencga de Hipertensao [n
=585]
Sim 224 38,3 34,4-423
Nao 361 61,7 57,7-65,6

*Consumo excessivo de dlcool = média didria acima de 30g/dia de
alcool para homens e 15g/dia de dlcool para mulheres.
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Tabela 2. Regressao de Poisson com varidncia robusta para razdo de prevaléncia de hipertensdao em responsaveis

por familias residentes em comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul.

Varidveis Bloco 1 p Bloco 2 p Bloco 3 p
RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)

Sexo

Masculino 1 1 1

Feminino 1,41 (1,16-1,72) 0,02 1,42 (1,14-1,78) 0,003 0,99 (0,79-1,24) 0,896
Idade

18 a 39 anos 1 1 1

40 a 59 anos 3,31 (2,29-4,78) < 0,001 3,30 (2,25-4,85) < 0,001 2,95(2,01-4,31) < 0,001

> 60 anos 3,49 (2,16-5,65) < 0,001 3,15 (1,92-5,19) <0,001 2,73 (1,68-4,45) < 0,001
Raga / Cor

Branca 1 - - - -

Naio branca 1,11 (0,61-2,00) 0,722 - - - -
Local de moradia

Urbano 1 1 1

Rural 1,29 (1,08-1,54) 0,007 1,30 (0,98-1,74) 0,071 1,09 (0,76-1,57) 0,622
Renda

Mais de 1 SM* 1 - - - -

De'Y2a 1 SM* 1,15 (0,90-1,46) 0,250 - - - -

De V4 a 12 SM* 1,00 (0,72-1,38) 0,996 - - - -

Até Va de SM* 1,04 (0,79-1,38) 0,746 - - - -
Escolaridade

<1ano 1 1 1

1a3anos 0,72 (0,51-1,01) 0,057 0,72 (0,51-1,02) 0,060 0,67 (0,47-0,95) 0,025

4 a7 anos 0,70 (0,50-0,98) 0,037 0,67 (0,47-0,96) 0,030 0,61 (0,44-0,84) 0,005

8allanos 0,74 (0,57-0,96) 0,024 0,72 (0,51-1,00) 0,053 0,62 (0,45-0,87) 0,008
Tabagismo

Nunca fumou - - 1 1

Ex-fumante - - 1,25 (0,96-1,62) 0,090 1,18 (0,86-1,60) 0,286

Fumante - - 0,86 (0,66-1,11) 0,240 0,93 (0,72-1,20) 0,557
Consumo excessivo de
dlcool**

Nao - - 1 1

Sim - - 0,60 (0,40-0,91) 0,020 0,52 (0,31-0,85) 0,013
CC**X’

Adequado - - - - 1

Acima do adequado
TMC* X%

Nao

Sim
DM** %%

Nao

Sim

1,74 (1,41-2,15) < 0,001

1
1,03 (0,79-1,33) 0,833

1
1,38 (1,17-1,64) 0,001

*SM = Saldrio Minimo. **Consumo excessivo de dlcool = média didria > 30g/dia de alcool para homens e > 15g/dia de élcool
para mulheres. ***CC = Circunferéncia da Cintura. ***TMC = Transtornos Mentais Comuns (SRQ 20). *****DM = Presenca de

Diabetes Mellitus.

Tabela 3. Estimativas das Fra¢oes Atribuiveis

Populacionais por Componente (FAPC).

FAPC Estimativas da FAPC
FAPC,  (escolaridade e CC) 28,6%
FAPC, (escolaridade) 22,5%
FAPC, (CO) 7,6%

reduziria 28,6% da HA (FAPC,, 28,6%). Ex-
cluindo apenas o fator baixa escolaridade, dimi-
nuiria 22,5% (FAPC, 22,5%) da HA contra 7,6%
(FAPC, 7,6%) se apenas presenca de CC acima
do adequado fosse excluida. Ou seja, se todos os
quilombolas tivessem escolaridade > 8 anos, a
prevaléncia de HA passaria de 38,3% para 29,6%.



Discussao

Os principais resultados revelaram que a preva-
léncia autorreferida de HA é elevada em adultos
de comunidades quilombolas no RS (38,3%).
Essa prevaléncia ¢ semelhante aquela verificada
pela OMS, em 2011, para adultos maiores de 25
anos vivendo na regido das Américas (35%)'. No
entanto, bem superior aos achados de amplos
estudos nacionais que, similarmente, utilizaram
como desfecho a HA autorreferida. Segundo o
Vigitel (inquérito telefénico de vigilancia para
fatores de risco para doengas cronicas), em 2011
a frequéncia de HA autorreferida era de 22,7%
para o Brasil como um todo e 29,2% para Porto
Alegre (capital do RS)*. Em 2013, a PNS mos-
trou que 21,4% dos adultos brasileiros referia
presenga de HA” Por outro lado, Bezerra e co-
laboradores, estudando populagcdes quilombolas
de Vitéria da Conquista, Bahia (onde a pressdo
arterial foi diretamente aferida), observaram que
quase metade (45,4%) dos individuos apresenta-
va o desfecho'.

E possivel supor que, embora validada para a
identificagdo de HA em estudos populacionais?,
a medida autorreferida é conservadora, isto ¢,
subestima a prevaléncia do desfecho, principal-
mente em populagdes vulnerdveis, com dificul-
dade de acesso a servicos de satide. Cabe ressaltar
que ndo hd unidades de satide na maioria das
comunidades quilombolas estudadas, ou h4 falta
de profissionais de saide nas poucas existentes,
fazendo com que grande parte dos individuos
precisem percorrer longas distancias até a unida-
de mais préxima. Muitos ndo possuem meio de
transporte préprio e outras formas de transporte
também sdo escassas (em muitas comunidades,
hé transporte coletivo, mas a frequéncia nao ¢é
didria e é necessdrio pagar passagem). Em um
estudo transversal realizado com 358 individu-
os com 18 anos ou mais, no sudoeste da Bahia,
Brasil, a prevaléncia de desconhecimento da HA
foi de 44,1%. Entre os individuos que realizaram
consulta médica nos tltimos 12 meses, observou-
se menor desconhecimento da doeng¢a®. Dessa
forma chama a atencdo o fato da hipertensdo nas
populagoes quilombolas do RS ser quase o dobro
daquela observada em outros estudos nacionais.
Uma possivel explicacio seria a extrema vulnera-
bilidade social (baixa renda e escolaridade, iso-
lamento geografico, etc.), a que sdo submetidas
essas populacdes. Quanto ao isolamento geogrd-
fico, 81,7% residem em zona rural, porém, apesar
de no primeiro modelo da analise multivaridvel
a varidvel “local de moradia” ter se mostrado

associada ao desfecho (p = 0,007), seu efeito foi
diminuido apds a inclusdo das varidveis interme-
didrias e proximais a tal ponto que deixou de ser
estatisticamente significativa.

A situagdo de vulnerabilidade dos quilombo-
las do RS é caracterizada, entre outros, pela baixa
renda e baixo nivel de escolaridade da maioria
dos adultos, além do isolamento geogréfico dessa
populagdo, ja que a grande maioria reside na drea
rural, longe das cidades e com meios de transpor-
tes precarios. A populacdo quilombola ainda luta
por igualdade de direitos, pela posse e regulari-
zagdo fundidria de suas terras e pela equidade na
satide publica, estd ligada a trabalhos rurais, ou
culturas de subsisténcia, e muitos dependem de
programas de transferéncia de renda®. A situag¢ao
de vulnerabilidade das popula¢des quilombolas é
confirmada em outros estudos de diferentes re-
gides do pais, representada por baixa classe eco-
ndmica, baixo nivel de escolaridade e acesso res-
trito a assisténcia a saude?. O fato de a maioria
dos responsaveis pelo domicilio serem mulheres
pode ser devido a autodeclaracio, ja que nio foi
definido de antemdo um critério para respon-
sével por domicilio (por ex. maior renda, maior
escolaridade, etc.). O critério para essas mulheres
serem consideradas as responsaveis pelos domi-
cilios pode ter sido por estas passarem mais tem-
po em casa (inclusive estavam na hora das entre-
vistas), pois muitas vezes os homens passam dias
fora a trabalho e quem responde pela casa e pelos
filhos sédo elas.

Quanto aos fatores associados a HA, apds
ajuste para as demais varidveis, escolaridade e
consumo excessivo de alcool permaneceram in-
versamente associadas, e maior idade, CC acima
do adequado e presenga de DM mostraram-se
fatores de risco para o desfecho.

Assim como em outros estudos!+2¢27:30

, obser-
vou-se que a frequéncia de HA aumentava com a
idade. A elevagdo da PA apds a idade de 60 anos é
consistente com o aumento da rigidez das gran-
des artérias’’. E importante chamar a atencio
para o fato de que nesse estudo foram encontra-
das elevadas prevaléncias de diagndstico médico
prévio de HA referido por individuos economi-
camente ativos (50,5% dos individuos na faixa
etdria de 40 a 59 anos referiu ser hipertenso). Isso
demonstra a magnitude da doeng¢a entre a popu-
lacdo quilombola do RS, trazendo a preocupagao
com possiveis repercussdes na saide e qualidade
de vida desses individuos e suas familias.

A escolaridade, um dos determinantes do sta-
tus socioecondmico, revelou-se importante fator
protetor da HA. Resultados semelhantes foram
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verificados em 2013 pela PNS?, isto é, a propor-
¢do de individuos que referia diagndstico de HA
reduzia a medida que aumentava a escolaridade.
O baixo nivel de escolaridade (em torno de 36%
tinha menos de 4 anos de estudo) é condizente
com o encontrado em um estudo realizado em
2006, em 60 comunidades quilombolas do Bra-
sil, onde 47% dos chefes de familia estudou até
o0 quarto ano do ensino fundamental'’. Em 2010,
estudo de revisio revelou evidéncias de que o sta-
tus socioecondmico estd inversamente relaciona-
do a exposi¢do a fatores de risco fisicos e sociais®.
Conforme Cois & Ehrlich®, além dos fatores
modificdveis que afetam os niveis de PA estarem
frequentemente distribuidos de forma desigual
entre os estratos socioecondOmicos, maior cons-
ciéncia de hipertensao, acessibilidade e adesdo ao
tratamento e menos estresse cronico podem ser
possiveis mediadores do efeito protetor de status
socioeconomico mais elevado sobre a doenga.
Individuos com maior escolaridade provavel-
mente tenham mais acesso e entendimento de
informacdes, melhores condi¢des para praticar o
auto-cuidado, o que pode refletir em um melhor
estado de sadde.

Diversos estudos tém evidenciado associacio
entre consumo de dlcool e HA, sendo que o efeito
varia conforme o género e a quantidade e frequ-
éncia de ingestdao®. Diferentemente, no presente
estudo, individuos expostos ao consumo exces-
sivo referiram menor prevaléncia do desfecho.
Resultados semelhantes foram revelados em um
estudo com populagdo quilombola de Vitéria da
Congquista (Bahia)'. A hip6tese de causalidade re-
versa, isto é, individuos com diagndstico prévio de
hipertensio estarem referindo menor consumo de
alcool - jé indicada no estudo de Bezerra et al.™ -
pode ser utilizada no presente estudo. No entanto,
entende-se que estudos futuros devam aprofundar
andlises quantitativas e qualitativas em rela¢do a
essa varidvel, ja que em revisdo de literatura, Pu-
ddey & Beilin® alertam que a magnitude de qual-
quer efeito protetor nos estudos analisados parece
ter sido exagerada em razdo de fatores de confusao
ndo medidos, especialmente dieta, estilo de vida e
padrdes de consumo de dlcool.

No que se refere a CC, observou-se a preva-
léncia de HA 74% maior em individuos com CC
inadequada, sendo esse resultado muito seme-
lhante ao encontrado na popula¢io quilombola
de Vitéria da Conquista, BA™. O tecido adiposo
sintetiza e secreta varios mediadores e citocinas,
que participam de mecanismos que levam a dis-
lipidemia, resisténcia a insulina, hipertensdo e
aterosclerose”.

A presenga de DM foi associada a uma preva-
léncia 38% maior de HA na populagdo quilom-
bola do RS. Esse achado é compativel com outros
estudos®®®¥*. O aumento do influxo celular de
célcio pela insulina pode estar relacionado com o
desenvolvimento da HA na presenca da resistén-
cia a insulina, que pode levar a hipertensdo por
reduzir a producio e liberagdo do 6xido nitrico
e aumentar a responsividade a hormonios vaso-
pressores. A hiperinsulinemia e hiperleptinemia
aumentam a atividade simpdtica e consequente-
mente a reabsor¢ao de sodio e dgua®.

Apesar de ndo ter sido associada ao desfecho
no presente estudo, considera-se que a varidvel
raga/cor merega atencdo. HA é mais prevalente
e grave em populagdes negras em comparagio
com brancos, porém, os mecanismos exatos nao
sdo totalmente compreendidos, dada a etiologia
multifatorial da hipertensdo essencial e as con-
digdes socioecondmicas dispares entre negros e
brancos*. As estimativas de hereditariedade da
HA estao na faixa de 30-60% e a grande maio-
ria dos casos é “hipertensio essencial’, resultan-
te de multiplos fatores genéticos e ambientais*.
Ha insuficiéncia de provas para teste com unico
marcador genético ou epigenético afim de forne-
cer uma avaliacdo do risco genético simples para
hipertensao essencial®. Estudo que investigou
potenciais fatores de risco genéticos associados
a hipertensao essencial em populacdes de rema-
nescentes de quilombos do Vale do Ribeira, Sdo
Paulo, indica a existéncia de uma etiologia poli-
génica na regulacdo da PA e o risco de HA nessa
populagdo, e também que a PA é um fendtipo
com elevada herdabilidade*.

Outra possivel explicacdo, ainda pouco estu-
dada em estudos epidemioldgicos no Brasil, para
a maior prevaléncia de HA em populacoes negras
seria o fator racismo. Chor e Lima* sugerem que
a discriminacio racial encontra-se na origem de
grande parte das diferencas socioecondmicas que
se destacam entre as possiveis causas das desigual-
dades étnico raciais em satide. Em estudos futu-
ros, considera-se importante incluir essa variavel.

Ha uma possivel dificuldade desse estudo em
observar diferencas entre as categorias, jd que a
prevaléncia de ndo brancos (90,7%) é muito su-
perior em relacdo a de brancos (9,3%). A amostra
do presente estudo é homogénea também em re-
lacdo ao status socioecondmico, independente de
brancos ou nio brancos.

A anélise das FAPC mostrou que se os fato-
res baixa escolaridade e CC acima do adequado
fossem excluidos, concomitantemente, 28,6% da
HA seria reduzida. Excluindo apenas o fator bai-



xa escolaridade, isoladamente, diminuiria 22,5%
do desfecho, ao passo que eliminando apenas o
fator CC acima do adequado, haveria 7,6% de
reducio na prevaléncia da doenga. Sendo as-
sim, sugere-se que sejam reforgadas as politicas
publicas e demais a¢des que melhorem o acesso
dessa populacdo as escolas, jd que um percentual
consideravel da hipertensio poderia ser evitado
se todos os individuos dessa amostra tivessem 8
anos ou mais de estudo (apenas 20% apresentou
esse nivel de escolaridade). Apesar de a FAPC da
CC ter sido mais baixa, considera-se que a mes-
ma merega atencdo, por se tratar de uma varidvel
modificdvel com grande potencial para interven-
¢d0 no nivel de aten¢do primdria a satde.

Por fim, algumas limitacoes devem ser con-
sideradas. A primeira refere-se ao delineamento
transversal, que ndo permite que se fagam infe-
réncias causais, devido a problemas relacionados
a temporalidade. A segunda refere-se ao fato de
o desfecho ser autorreferido, pois essa medida
pode ser influenciada pelo acesso e uso de ser-
vigos de satde. Dessa forma, em uma populagdo
com dificil acesso a servigos de saide, como é o
caso no presente estudo, a prevaléncia da doenga
pode ser subestimada. Outra limitacio refere-se
ao tamanho da amostra, que no estudo original
foi planejada para identificar a prevaléncia de IA.
Dessa forma, considerando que a prevaléncia de
HA é maior do que a prevaléncia de IA, o ndme-
ro de individuos avaliados deveria ser maior para
manter a margem de erro originalmente prevista
(3 pontos percentuais). Entdo, auséncia de asso-
ciagdes entre HA e algumas varidveis do presen-
te estudo podem ter ocorrido por falta de poder
estatistico. Uma ultima limitacdo diz respeito a
utilizagdo de banco de dados, oriundo de pesqui-
sa planejada para outro desfecho, impossibilitan-

do a inclusdo de fatores associados a hipertensido
importantes e ji conhecidos, como por exemplo,
dieta, atividade fisica e uso de medicacio, devido
ando coleta ou limitagdes na obtencdo das infor-
magcdes. Todavia, como esse foi o primeiro estudo
de base populacional com amostra representativa
da populagdo quilombola do estado, entende-se
que as informac¢des proporcionadas sejam uteis,
pois chamam a atencio para a alta prevaléncia de
HA entre adultos quilombolas do RS, uma po-
pulagdo por muito tempo ignorada e para a qual
ndo existe informacao alguma sobre a situacio de
saude e seus determinantes.

De acordo com os resultados deste estudo, a
prevaléncia de HA entre adultos responsaveis por
domicilios de comunidades quilombolas do RS
¢ mais elevada do que aquela verificada na po-
pulagdo brasileira de modo geral, ou seja, pelo
menos no que tange a hipertensao, a situa¢ao é
pior nessa populacdo. O presente estudo con-
tribui para o preenchimento de uma lacuna do
conhecimento a respeito da situacio da HA na
populagdo quilombola do estado e, além disso,
traz conhecimentos sobre alguns determinantes
dessa doencga. Dessa forma, com dados de uma
amostra representativa da popula¢do quilombo-
la gatdcha, contribui para compor o quadro na-
cional. Hd ganhos significativos, tanto de saide
quanto econdmicos, ligados a detec¢do precoce,
tratamento adequado e bom controle da hiper-
tensdo'. Os resultados fornecem uma base para
o desenvolvimento de politicas publicas que
promovam a garantia de acesso a direitos basi-
cos dos seres humanos, como satide (ampliacdo
e garantia do acesso aos servicos de satde para
acoes de prevencio e tratamento adequados, por
exemplo) e educagdo, que como visto é um FAPC
importante para o desfecho.
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