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Resumo

A pré-hipertensão arterial é precursora da hipertensão arterial e fator de risco 
para doenças cardiovasculares. Populações vulneráveis estão mais propensas 
a esse tipo de agravo devido às dificuldades de acesso aos serviços de saúde. 
Pesquisa anterior realizada em comunidades quilombolas reportou elevada 
prevalência de hipertensão arterial. Este trabalho teve por objetivo estimar 
a prevalência de pré-hipertensão em quilombolas e avaliar fatores associa-
dos. Trata-se de um estudo transversal de base populacional realizado com 
indivíduos com 18 anos ou mais. A pré-hipertensão foi definida como pressão 
arterial sistólica ≥ 121mmHg e < 140mmHg e/ou diastólica ≥ 81mmgH e < 
90mmHg. Empregou-se análise multivariada valendo-se de regressão de Pois-
son com variância robusta. Também foram calculadas frações atribuíveis po-
pulacionais (FAPs) para os fatores associados modificáveis. A prevalência de 
pré-hipertensão foi de 55% (IC95%: 50,2-59,7). O sexo masculino (RP = 1,54), 
a escolaridade de 1-4 anos completos de estudos (RP = 1,44) e as categorias de 
IMC sobrepeso (RP = 1,39) e obesidade (RP = 1,87) apresentaram associação 
positiva com a pré-hipertensão. Maiores frações atribuíveis foram observadas 
entre os indivíduos com escolaridade de 1-4 anos de estudos (13,7%) e entre 
os classificados com sobrepeso (9,35%) e obesidade (4,6%). A prevalência de 
pré-hipertensão nas comunidades quilombolas foi elevada, e sua identifica-
ção pode permitir o rastreamento e a sensibilização de um grupo com maior 
risco cardiovascular e de progressão para a hipertensão arterial. Observa-se a 
necessidade de amplo acesso a serviços de saúde e ações específicas voltadas à 
orientação, prevenção e promoção da saúde nessa população. 

Pré-Hipertensão; Comunidades Vulneráveis; Estudos Transversais 

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença 
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Introdução

O controle da hipertensão arterial está configurado como grande desafio à saúde pública no Brasil e 
no mundo, pois esta doença apresenta alta prevalência. Atinge cerca de 25% da população mundial 1 e 
21,4% da população brasileira 2, com previsão de aumento de 60% dos casos em 2025 1. A hipertensão 
arterial é considerada o principal fator de risco modificável para o desenvolvimento de doenças do 
aparelho circulatório, e seu tratamento adequado reduz, consideravelmente, a morbimortalidade por 
doença cardiovascular (DCV) 1.

O termo pré-hipertensão arterial foi introduzido em maio de 2003 pela sociedade americana no 
7th Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure ( JNC 7) 3, para designar indivíduos cujos níveis de pressão arterial sistólica (PAS) estejam na 
faixa de 121-139mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) 81-89mmHg 3.

A pré-hipertensão arterial não é uma categoria de doença. No entanto, sua designação foi criada 
para chamar atenção para um segmento da população que apresenta maiores chances de progres-
são para hipertensão arterial, e cujo risco de desenvolver DCV é maior do que em indivíduos com 
valores de pressão arterial normais. Permite também que ações preventivas nesse sentido iniciem 
precocemente, lidando de forma mais eficaz com a crescente epidemia de hipertensão arterial 3,4,5. 
Claramente, o conceito de pré-hipertensão arterial ampliou a preocupação com o aumento dos casos 
de hipertensão arterial.

Estudos demonstram que situações de vulnerabilidade social e de saúde têm sido relacionadas à 
questão étnico-racial, evidenciando desigualdades nos perfis de adoecimento e morte em populações 
que autodeclaram sua cor da pele como pretos e pardos 6,7,8,9. Dentre as doenças que acometem essas 
populações, a hipertensão arterial se apresenta com elevadas prevalências e fortemente associada a 
estratos sociais mais baixos 2,10,11,12,13, revelando a extensão que o pertencimento a um determinado 
grupo étnico-racial pode ter sobre o estado de saúde. De acordo com a literatura, existem evidências 
de que a hipertensão arterial está mais relacionada ao contexto histórico de vida das populações 
inseridas em determinado grupo étnico-racial do que a diferenças genéticas entre raças 13,14,15; como 
demonstrado em estudo em que a elevada prevalência de hipertensão arterial observada em popula-
ções africanas em relação às de origem europeia foi atenuada após ajuste por status socioeconômico 16.

No cenário de grupos economicamente desfavorecidos do Brasil destacam-se as comunidades 
quilombolas. A definição de quilombola baseia-se em critérios de autoatribuição, com trajetória his-
tórica própria, vínculos territoriais específicos e presunção na ancestralidade negra relacionada com 
a resistência à opressão histórica sofrida 17. Esses grupos étnico-raciais são socialmente vulneráveis 
e sofrem com a grande disparidade existente na atenção à saúde no país, enfrentando dificuldades 
quanto ao seu acesso, tornando-os mais suscetíveis a agravos como a hipertensão arterial 12,18.

Um inquérito de base populacional realizado em comunidades quilombolas de Vitória da Con-
quista, Bahia, Brasil, encontrou prevalência de 45,4% de hipertensão arterial 12. Nessa pesquisa, a 
hipertensão arterial apresentou um gradiente social que cresce na direção dos segmentos socialmente 
mais desfavorecidos, observada pelos baixos níveis econômicos e de escolaridade, corroborando as 
condições de vulnerabilidade em que a população quilombola está inserida 17,18,19.

Diante da elevada prevalência de hipertensão arterial nas comunidades quilombolas de Vitória da 
Conquista e, tendo em vista a magnitude do problema, o presente trabalho teve como objetivo iden-
tificar a prevalência de pré-hipertensão arterial nestas comunidades e investigar fatores associados. 

Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal de base populacional que utilizou dados do Projeto  
COMQUISTA – Comunidades Quilombolas de Vitória da Conquista: Avaliação de Condicionantes de Saú- 
de 20, realizado em 2011 no Município de Vitória da Conquista, região sudoeste da Bahia.

Na época do estudo, Vitória da Conquista registrava 25 comunidades quilombolas certificadas 
pela Fundação Palmares sediadas em cinco distritos da região. Os critérios de inclusão adotados 
foram possuir certificação pela Fundação Palmares e ter mais de 50 famílias na comunidade. A popu-
lação pesquisada foi estimada em 2.935 indivíduos adultos oriundos de 10 comunidades quilombolas. 
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Para o cálculo do tamanho da amostra foi considerada uma prevalência de 50%, precisão de 5%, inter-
valo de 95% de confiança (IC95%), efeito de desenho = 2 e 30% de perdas, totalizando uma amostra 
de 884 indivíduos adultos. 

O delineamento amostral foi realizado em dois estágios: (1) seleção aleatória de uma comunidade 
quilombola em cada distrito, com probabilidade proporcional à população da comunidade – quando o 
distrito tinha somente uma comunidade, esta foi selecionada –; (2) seleção aleatória dos domicílios de 
acordo com a distribuição proporcional de domicílios por distrito. Todos os residentes com 18 anos 
ou mais dos domicílios selecionados foram convidados a participar da pesquisa. Detalhes do plano 
amostral estão descritos em Bezerra et al. 20.

Foram entrevistados 797 indivíduos, destes, 789 tiveram sua pressão arterial aferida. Como a 
população de quilombolas com hipertensão arterial já foi estudada anteriormente 12 e o foco do pre-
sente trabalho é a pré-hipertensão, os hipertensos foram excluídos desta amostra. Sendo a população 
do presente estudo composta por indivíduos não hipertensos e pré-hipertensos (n = 431).

Os dados foram coletados por meio de entrevistas individuais aplicadas, utilizando-se computa-
dores portáteis (HP Pocket Rx5710 – Hewlett-Packard, Palo Alto, Estados Unidos). As informações 
foram obtidas por intermédio do questionário semiestruturado da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 21, 
adaptado para a população quilombola. 

Foi adotado o protocolo da VI Diretriz Brasileira de Hipertensão 22 para a aferição da pressão arterial, 
sendo realizadas três medidas de pressão arterial, com intervalo de um minuto entre cada aferição, 
utilizando-se esfigmomanômetro digital da marca Omron modelo HEM-742 (OMRON Corp., São 
Paulo, Brasil) 23.

O peso foi mensurado com os indivíduos descalços e trajando roupas leves, em balança eletrônica 
portátil da marca Marte (modelo LC200pp; Marte, São Paulo, Brasil). A altura foi aferida usando-se 
o estadiômetro portátil da marca CauMaq (modelo est-22; CauMaq Indústria Metalúrgica Ltda., 
Cachoeira do Sul, Brasil) com os indivíduos descalços e em posição ereta. A circunferência da cintura 
foi verificada por meio de uma fita métrica inelástica da marca Cardiomed (Cardiomed Medicina 
Sports & Fitness, Vila Izabel, Brasil). 

A variável dependente do estudo foi a pré-hipertensão arterial, com análise a partir da média das 
duas últimas aferições coletadas, sendo considerados pré-hipertensos os indivíduos que apresentaram 
PAS ≥ 121mmHg e < 140mmHg e/ou PAD ≥ 81 e < 90mmHg. Indivíduos com PAS < 120mmHg e PAD 
< 80mmHg e que não faziam uso de medicamentos anti-hipertensivos foram classificados como não 
hipertensos 3.

As variáveis independentes foram estabelecidas com base no modelo conceitual proposto para 
hipertensão arterial em versão adaptada 12, o que possibilitou a verificação da associação da pré-hi-
pertensão com variáveis organizadas em três blocos.

O primeiro bloco foi composto pelas variáveis sociodemográficas: sexo (masculino e feminino); 
idade (18-29, 30-39, 40-49, 50-59 e 60 anos); estado conjugal categorizado em casado(a) e não casa-
do(a); escolaridade (nunca estudou; 1 a 4 e 5 ou mais anos de estudos); trabalho atual, se os indivíduos 
estavam trabalhando no momento do estudo (sim ou não); classes econômicas categorizada em E, D, 
C/B2 (de acordo com o critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas e Mercados 24). 
Quanto à cor da pele, no Brasil, a classificação étnico-racial oficialmente adotada é a do censo demo-
gráfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), na qual os indivíduos se classificam 
em cinco categorias: branca, preta, parda, amarela e indígena 25; esta variável foi reagrupada em bran-
cos (categoria branca) e não brancos (demais categorias).

As variáveis de estilo de vida fizeram parte do segundo bloco. Para o hábito de fumar, foram ado-
tadas três categorias de classificação: nunca fumou (para aqueles que responderam nunca ter fumado), 
fumante (para os que responderam fumar atualmente diariamente e menos que diariamente) e ex-
fumante (para os que responderam não fumar atualmente, mas terem fumado no passado diariamente 
e menos que diariamente). O consumo de álcool foi expresso em gramas de etanol/dia e definido 
como: risco, o consumo diário médio acima 30g/dia para homens e acima de 15g/dia para mulheres 26.  
Para avaliar a dieta, foram feitos questionamentos relacionados ao consumo diário de legumes/ver-
duras e frutas, por meio da combinação de duas perguntas (número de vezes que consome na semana 
e número de vezes que consome no dia). Devido ao baixo número de pessoas que relataram consumir 
mais que três vezes no dia de acordo com as recomendações do Guia Alimentar para População Brasi-
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leira 27, as variáveis foram dicotomizadas em: não consome e consome pelo menos uma vez ao dia. O 
consumo diário de sal foi estimado pela quantidade consumida mensalmente, corrigido pelo número 
de pessoas que realizavam as refeições no domicílio 28. 

Foram considerados como inativos os indivíduos que praticavam menos de 150 minutos de ativi-
dade física semanal, em cada um dos domínios avaliados (lazer, deslocamento, trabalho e doméstico) 29.  
A variável “problemas com sono” foi utilizada como proxy do estresse, proveniente da seguinte per-
gunta: “Nos últimos 15 dias, com qual frequência o(a) sr(a) teve problemas no sono, como dificuldade 
para adormecer, acordar frequentemente à noite ou dormir mais do que de costume?”, sendo catego-
rizada em: nunca, de vez em quando, boa parte do tempo/a maior parte do tempo.

O terceiro bloco considerou as variáveis antropométricas (índice de massa corporal – IMC, cir-
cunferência da cintura – CC). O IMC foi categorizado utilizando-se os pontos de corte para adultos 30:  
< 18,5kg/m2 (baixo peso), ≥ 18,5kg/m2 e < 25kg/m2 (eutrófico), ≥ 25kg/m2 e < 30kg/m2 (sobrepeso) e  
≥ 30kg/m2 (obesidade); e idosos 31: ≤ 22kg/m2 (baixo peso), > 22kg/m2 e < 27kg/m2 (eutrófico) e ≥ 27kg/m2  
(sobrepeso); e a circunferência foi considerada aumentada quando: ≥ 94cm para homens e ≥ 80cm para 
mulheres, e muito aumentada ≥ 102cm para homens e ≥ 88cm para mulheres 30.

Foi estimada a prevalência de pré-hipertensão entre os adultos residentes nas comunidades qui-
lombolas, com IC95%, e realizada análise descritiva empregando-se valores de frequência absoluta  
e relativa. 

Para determinar os fatores associados à pré-hipertensão arterial foi utilizada análise multivariada 
valendo-se da regressão de Poisson com variância robusta, tendo os não hipertensos como referência.

As variáveis independentes foram agrupadas de acordo com o modelo conceitual hierárquico pre-
viamente proposto para hipertensão arterial 12. No bloco distal, as variáveis sociodemográficas (esco-
laridade, classe econômica, ocupação, sexo, situação conjugal, cor da pele, idade), seguidas de estilo 
de vida (atividade física no lazer, fumo, álcool, dieta, consumo de sal, estresse) e, por fim, as variáveis 
proximais antropométricas (IMC e CC). Para a seleção das variáveis destinadas à modelagem, foram 
usadas aquelas que apresentaram significância estatística de até 20% (p < 0,20) na análise univariada.

As variáveis do mesmo bloco e dos blocos hierarquicamente superiores foram ajustadas, permane-
cendo no modelo aquelas que apresentaram associação estatisticamente significativa (p ≤ 0,05), entre 
um determinado fator em estudo e a pré-hipertensão arterial, utilizando-se o critério de Akaike (AIC), 
sendo verificada a adequação dos modelos pelo teste qui-quadrado (bondade de ajuste). 

A fração atribuível populacional (FAP) foi calculada para os fatores associados modificáveis. Elas 
indicam a proporção do desfecho que poderia ser reduzida se o fator de exposição fosse eliminado. 
A fórmula adotada para o cálculo da FAP foi a seguinte: FAP = Pe (RP - 1)/1 + Pe (RP - 1), em que Pe 
é a proporção de exposição na população, RP é a prevalência da doença nos expostos/prevalência da 
doença entre os não expostos 32.

As análises foram realizadas no programa Stata versão 12.0 (StataCorp LP, College Station, Esta-
dos Unidos). 

A pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade São Francisco de Barrei-
ras (CAAE 0118.0.066.000-10) e da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0118.0.066.203-10).

Resultados

Para a presente pesquisa foram analisadas as informações referentes aos grupos quilombolas normo-
tensos e pré-hipertensos (n = 431) de uma amostra total de 789 indivíduos. Considerando-se apenas 
esses subgrupos, a prevalência de pré-hipertensão encontrada foi de 55% (IC95%: 50,2-59,7). Se fosse 
incluída a população de hipertensos (totalizando 789 indivíduos), a prevalência de pre-hipertensão 
seria de 30% (IC95%: 50,2-59,7).

Em relação às características do grupo estudado, foi observado um maior percentual de indivíduos 
mais jovens, do sexo masculino, casados, de cor da pele classificada como não branca, mais de 80% 
pertenciam às classes econômicas D e E, e 55,7% trabalhavam no momento da pesquisa. Em relação 
ao estilo de vida, 19% eram fumantes e 15,6% faziam consumo de álcool considerado de risco. O con-
sumo de frutas e verduras era baixo, já o consumo de sal foi elevado. A inatividade física esteve pre-
sente em 18,5%, e ainda nessa população 17,4% relataram ter problemas com o sono em boa parte do 
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tempo/a maior parte do tempo nos últimos 15 dias anteriores à pergunta. Para o estado nutricional, 
mais de 30% dos participantes estavam com excesso de peso e 24,9% com circunferência da cintura 
aumentada/muito aumentada (Tabela 1). 

Tabela 1

Características da população estudada em relação às variáveis sociodemográficas, de estilo de vida e índices 
antropométricos. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variáveis n %

Sociodemográficas

Sexo

Feminino 200 46,4

Masculino 231 53,6

Idade (anos)

18-29 169 39,2

30-39 111 25,8

40-49 79 18,3

50-59 38 8,8

60 ou mais 34 7,9

Estado conjugal

Não casado(a) 176 40,8

Casado(a) 255 59,2

Cor da pele

Branca 54 12,6

Não branca 373 87,4

Classe econômica

C e B2 74 17,4

D 225 52,8

E 127 29,8

Escolaridade (anos)

5 ou mais 182 42,4

1-4 156 36,4

Nunca estudou 91 21,2

Trabalha atualmente

Não 191 44,3

Sim 240 55,7

Estilo de vida

Fumo

Nunca fumou 259 60,1

Fumante 82 19,0

Ex-fumante 90 20,9

Álcool (consumo de risco)

Não 363 84,4

Sim 67 15,6

Consumo de legumes/verduras * 

Não 55 12,8

Sim 373 87,2

Consumo de frutas *

Não 75 17,5

Sim 354 82,5

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Variáveis n %

Estilo de vida

Consumo de sal (g/dia)

≤ 5 175 43,9

5,1-8,4 117 29,3

≥ 8,5 107 26,8

Inatividade física

Não 348 81,5

Sim 79 18,5

Problemas com o sono

Nunca 204 47,3

De vez em quando 152 35,3

Boa/a maior parte do tempo 75 17,4

Categorias de IMC

Baixo peso/Eutrófico 281 67,6

Sobrepeso 114 27,4

Obeso 21 5,0

Circunferência da cintura

Adequada 311 75,1

Aumentada 66 16

Muito aumentada 37 8,9

IMC: índice de massa corporal. 
* Consumo médio de pelo menos uma vez no dia.

Em análise univariada dos fatores associados, a prevalência de pré-hipertensão foi maior no sexo 
masculino (68,5%), na idade de 60 anos ou mais (73,5%), entre aqueles que nunca estudaram (71,4%) 
e que trabalhavam (61,2%). Considerando-se o estilo de vida, observou-se 64,4% de pré-hipertensão 
entre os fumantes, 62,2% entre os ex-fumantes e 49,4% naqueles que nunca fumaram. A prevalência 
de pré-hipertensão foi significativamente maior entre os indivíduos classificados em obesos (71,4%) e 
com sobrepeso (64%), e com circunferência da cintura aumentada (65,1%) e muito aumentada (64,9%) 
(Tabela 2). 

A análise multivariada (Tabela 3) identificou associação positiva com o sexo masculino (RP = 1,54; 
IC95%: 1,30-1,83); com indivíduos que nunca estudaram (RP = 1,44; IC95%: 1,19-1,77); e com as 
categorias de IMC, tendo razões de prevalência maiores para os indivíduos com sobrepeso (RP = 1,39; 
IC95%: 1,16-1,66) e com obesidade (RP = 1,87; IC95%: 1,37-2,52), em relação ao baixo peso/eutrofia.

Com o uso das razões de prevalência ajustadas obtidas na análise multivariada foram calculadas as 
FAPs para as variáveis de escolaridade e IMC (Tabela 4). Foram observadas maiores frações atribuí-
veis entre os indivíduos que nunca estudaram (8,5%) e entre os classificados com sobrepeso (9,35%) 
e obesidade (4,6%).

Discussão

Nas comunidades quilombolas avaliadas a prevalência de pré-hipertensão foi elevada, sendo que o 
número de pré-hipertensos superou o de indivíduos normotensos. Esse dado de prevalência elevada 
é consistente com estudos que utilizaram a mesma definição para pré-hipertensão 4,33,34,35. Em análise 
ajustada dos fatores associados à pré-hipertensão entre os quilombolas, sexo masculino, escolaridade, 
sobrepeso e obesidade mantiveram-se associados.

A categoria de pressão arterial em estudo é precursora da hipertensão arterial 3. A velocidade 
de progressão da pré-hipertensão arterial para hipertensão arterial pode ser relativamente rápida, 
particularmente nos indivíduos em que a pressão arterial está na parte superior do intervalo de pré- 
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Tabela 2

Comparação univariada dos fatores associados à pré-hipertensão arterial. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011. 

Variáveis Prevalência de  
pré-hipertensão (%)

RP IC95% Valor de p

Sociodemográficas

Sexo

Feminino 43,3 1,00 < 0,001

Masculino 68,5 1,58 1,33-1,88

Idade (anos)

18-29 45,0 1,00 0,005

30-39 61,3 1,36 1,09-1,70

40-49 59,5 1,32 1,03-1,69

50-59 55,3 1,23 0,88-1,71

60 ou mais 73,5 1,64 1,26-2,12

Estado conjugal

Não casado(a) 52,3 1,00 0,352

Casado(a) 56,9 1,09 0,91-1,30

Cor

Branca 55,6 1,00 0,904

Não branca 54,7 0,98 0,76-1,27

Classe econômica

B2 e C 52,7 1,00 0,899

D 55,6 1,06 0,81-1,38

E 55,9 1,05 0,82-1,35

Escolaridade (anos)

5 ou mais 47,8 1,00 < 0,001

1-4 54,5 1,14 0,92-1,40

Nunca estudou 71,4 1,49 1,22-1,85

Trabalha atualmente

Não 47,1 1,00 0,004

Sim 61,2 1,30 1,08-1,56

Estilo de vida

Fumo

Nunca fumou 49,4 1,00 0,014

Fumante 62,2 1,26 1,02-1,55

Ex-fumante 64,4 1,30 1,07-1,57

Álcool (consumo de risco)

Não 54,3 1,00 0,540

Sim 58,2 1,07 0,86-1,34

Consumo de legumes/verduras * 

Não 52,7 1,00 0,733

Sim 55,2 1,05 0,80-1,37

Consumo de frutas *

Não 57,3 1,00 0,650

Sim 54,5 0,95 0,76-1,18

Consumo de sal (g/dia)

≤ 5 52,6 1,00 0,464

5,1-8,4 57,3 1,09 0,88-1,34

≥ 8,5 59,8 1,14 0,92-1,40

Inatividade física

Não 56,0 1,00 0,402

Sim 50,6 0,90 0,71-1,14

(continua)
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Tabela 2

Variáveis Prevalência de  
pré-hipertensão (%)

RP IC95% Valor de p

Estilo de vida

Inatividade física

Não 56,0 1,00 0,402

Sim 50,6 0,90 0,71-1,14

Problemas com o sono

Nunca 55,9 1,00 0,925

De vez em quando 54,6 0,98 0,81-1,18

Boa/a maior parte do tempo 53,3 0,95 0,75-1,22

Categorias de IMC

Baixo peso/Eutrófico 52,3 1,00 0,023

Sobrepeso 64,0 1,22 1,02-1,46

Obeso 71,4 1,36 1,02-1,83

Circunferência da cintura

Adequada 53,4 1,00 0,088

Aumentada 65,1 1,22 0,99-1,50

Muito aumentada 64,9 1,21 0,94-1,57  

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal; RP: razão de prevalência. 
* Consumo médio de pelo menos uma vez no dia.

Tabela 3

Modelo final dos fatores associados à pré-hipertensão arterial por meio da regressão de Poisson. Projeto COMQUISTA, 
Brasil, 2011.

Variáveis RP IC95% Valor de p

Sexo

Feminino 1,00

Masculino 1,54 1,30-1,83 < 0,001

Escolaridade (anos)

5 anos ou mais 1,00

1-4 1,16 0,95-1,42 0,153

Nunca estudou 1,44 1,19-1,77 < 0,001

Categorias de IMC

Baixo peso/Eutrófico 1,00

Sobrepeso 1,39 1,16-1,66 < 0,001

Obeso 1,87 1,37-2,52 < 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal; RP: razão de prevalência.
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Tabela 4

Frações atribuíveis para fatores associados modificáveis 
entre os expostos. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variáveis Fração atribuível (%)

Escolaridade (anos)

Nunca estudou 8,50

1-4 5,50

Categorias de IMC

Sobrepeso 9,35

Obeso 4,64

IMC: índice de massa corporal.

hipertensão (PAS = 130-139mmHg; PAD = 85-89mmHg) e em indivíduos idosos 5. Participantes do 
trabalho de Framingham Heart Study (2001) 36 acompanhados ao longo de quatro anos, com níveis 
de pressão arterial 120-129mmHg/80-84mmHg, apresentaram evolução para níveis pressóricos 
na categoria de hipertensão arterial em 17,6% dos indivíduos com idades entre 30 e 64 anos e em 
25,5% daqueles com idades ≥ 65 anos; e no grupo com níveis de pressão arterial 130-139mmHg/
85-89mmHg, a incidência de hipertensão arterial foi de 37,3% e 49,5% para indivíduos com idades 
30-64 anos e ≥ 65 anos, respectivamente 36. Em outro estudo prospectivo, 60% dos indivíduos com pré
-hipertensão arterial desenvolveram hipertensão arterial em quatro anos 35. Essas evidências chamam 
atenção para um possível aumento na ocorrência de hipertensos nas comunidades quilombolas que 
é bastante elevado (45,4%) 12, tendo em vista uma grande quantidade de indivíduos pré-hipertensos, 
que podem evoluir para a doença hipertensão arterial.

Em concordância com estudos anteriores 4,33,34,37,38,39, a prevalência da pré-hipertensão arterial 
foi superior positivamente em indivíduos do sexo masculino. Acredita-se que essa associação obser-
vada pode ser devido à distribuição diferencial de comportamentos de risco relacionados à saúde 
entre homens e mulheres. Supõe-se que indivíduos do sexo masculino apresentem as maiores pre-
valências de pré-hipertensão arterial pois tendem a ser expostos com mais frequência aos fatores de 
risco do que os do sexo feminino, principalmente aos que referem ao estilo de vida 4,39.

A questão da vulnerabilidade social é habitualmente relacionada aos quilombolas 18,20. As comuni-
dades deste estudo apresentaram baixos índices de escolaridade e a maioria foi classificada nas faixas 
D e E para as classes econômicas. Atrelado a isso essas comunidades também vivenciam vulnerabili-
dade em saúde, tendo um nível insatisfatório de assistência e carência de serviços públicos 40.

Baixos níveis socioeconômicos induzem exposição a condições que podem afetar o estilo de vida e 
influenciar negativamente no estado de saúde do indivíduo, bem como restringir o acesso à informa-
ção e aos cuidados de saúde 40. Dentre as variáveis socioeconômicas analisadas, a escolaridade foi um 
indicador associado à pré-hipertensão arterial. Indivíduos que nunca estudaram apresentaram maior 
prevalência de pré-hipertensão arterial quando comparados àqueles com 5 anos ou mais de estudos. 
A baixa escolaridade pode contribuir para que o indivíduo possua pouco conhecimento sobre a pre-
venção de doenças crônicas e de modos de viver que promovem a saúde 41. 

De forma semelhante ao presente trabalho, outros estudos também observaram forte associação 
entre o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e a pré-hipertensão arterial 33,34,35,38,42. O excesso de 
peso é um dos principais determinantes da pré-hipertensão arterial, exercendo uma associação forte 
e linear com o aumento da pressão arterial 38. O efeito a longo prazo do controle do peso demonstra 
que sua redução pode diminuir as chances de desenvolvimento de hipertensão arterial em até 77% 
dos casos 36. Mesmo uma modesta redução de peso pode determinar uma queda considerável da  
pressão arterial 43.

Um trabalho que avaliou a perda de peso em longo prazo e as alterações na pressão arterial em 
indivíduos pré-hipertensos com sobrepeso (The Trials of Hypertension Prevention), constatou que uma 
pequena redução no peso, em torno de 4,5kg, nos primeiros seis meses do estudo foi responsável por 
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uma queda significativa dos níveis de pressão arterial dos indivíduos em relação ao grupo controle. 
Aqueles que sustentaram a perda de peso ao longo de trinta meses mantiveram a redução da pressão 
arterial e tiveram 65% menos chance de se tornarem hipertensos 44. Torna-se evidente que a adoção 
de um estilo de vida ativo é importante e deve ser estimulado entre todos os indivíduos e, particu-
larmente, naqueles grupos que estão acima do peso, como medida preventiva da pré-hipertensão e 
terapêutica da hipertensão.

As variáveis relacionadas ao estilo de vida do presente trabalho perderam significância no modelo 
multivariado. No entanto, existem evidências da relação da redução pressão arterial aliada a modifica-
ções no estilo de vida. Em um estudo realizado com essa mesma população quilombola foi observado 
que a inatividade física e o excesso de peso foram associados à hipertensão arterial 12. O contexto em 
que as populações estão inseridas pode ser determinante das condições socioeconômicas e estilo de 
vida adotados 45,46. Os entornos físicos e sociais em que esses grupos historicamente interagem em 
seu cotidiano podem limitar o acesso a locais para a aquisição de frutas e verduras e também a áreas 
ou equipamentos de lazer que contribuam na adoção de um estilo de vida saudável. Diante desse 
cenário, os programas e serviços de saúde destinados a essa população devem estimular iniciativas 
próprias e diretamente dirigidas para esse grupo, envolvendo a prática de exercícios físicos regulares 
e o consumo de alimentos saudáveis 3,43.

Um estudo anterior realizado com a população quilombola hipertensa reportou que 44,1% des-
conheciam a condição de hipertensão, e a subutilização dos serviços de saúde foi um dos indicadores 
associados 47, revelando o contexto de vulnerabilidade em saúde em que essa população está inserida. 
Indivíduos pré-hipertensos provavelmente também não conhecem essa condição, principalmente 
porque a adoção do termo pré-hipertensão pela sociedade brasileira de cardiologia é recente e a pré
-hipertensão arterial não é considerada uma categoria de doença 48,49. Contudo, o seu conhecimento 
é importante para o rastreamento de indivíduos com maior propensão para que o desenvolvimento 
da hipertensão arterial seja realizado. 

O cálculo da FAP é importante pois indica quantitativamente o efeito da adoção de estratégias 
preventivas 32. Se as exposições fossem modificadas, ou seja, se reduzisse o número de indivíduos que 
nunca estudaram, a prevalência de pré-hipertensão reduziria em 8,5%, e se o número de indivíduos 
com sobrepeso e obesidade diminuísse, a prevalência de pré-hipertensão reduziria em 14%. Nesse 
aspecto, a adoção de estratégias intersetoriais poderia ter melhor impacto, devendo as metas ser dire-
cionadas para a redução da vulnerabilidade social e de saúde.

Umas das limitações do presente trabalho foi o delineamento transversal, que não permite afirmar 
se os fatores associados determinam ou são determinados pela pré-hipertensão. São poucos os estu-
dos de base populacional relacionadas à pré-hipertensão realizados com a população adulta brasileira, 
bem como são escassas as publicações referentes à população quilombola. Sendo este o primeiro 
trabalho que avaliou a prevalência de pré-hipertensão em comunidades quilombolas, seus resultados 
apresentam relevância.

Conclusão

Estudos com grupos vulneráveis como a população quilombola são escassos, o que destaca a impor-
tância de assistência e atenção à saúde relativa às doenças e às condições de vida destes grupos. A 
prevalência de pré-hipertensão foi elevada nas comunidades quilombolas estudadas e apresentou 
importantes fatores associados. A identificação de indivíduos pré-hipertensos pode permitir o ras-
treamento e a sensibilização de um grupo com maior risco cardiovascular e de progressão para hiper-
tensão arterial, contribuindo para o planejamento de medidas mais eficazes voltadas à orientação, 
prevenção e promoção da saúde, no intuito de diminuir a ocorrência de novos casos de hipertensão 
na população quilombola.

Além disso, com o cálculo da FAP observa-se que é necessário envidar esforços no sentido de 
diminuir diferentes exposições associadas e assim contribuir para a redução da prevalência de pré-hi-
pertensão. É preciso melhorar a qualidade de vida da população, por meio de maiores oportunidades 
de acesso à educação, considerando-se o contexto rural em questão, elevando, por exemplo, a oferta 
de escolas nas localidades. Deve-se também adotar medidas de promoção de saúde em diferentes 
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cenários onde os quilombolas estão inseridos (associações de bairros, creches, escolas, unidades de 
saúde etc) com foco na alimentação saudável, prática de atividade física e consequente prevenção da 
obesidade, e assim contribuir para a redução de doenças crônicas não transmissíveis.
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Abstract

Arterial prehypertension is a precursor of arterial 
hypertension and a risk factor for cardiovascular 
diseases. Vulnerable populations are more prone to 
this condition due to difficulties in access to health 
services. A previous study in quilombola com-
munities (descendants of African slaves) reported 
a high prevalence of arterial hypertension. The 
current study aimed to estimate the prevalence of 
arterial prehypertension in quilombolas and to as-
sess associated factors. This was a cross-sectional 
population-based study in individuals 18 years 
and older. Prehypertension was defined as arterial 
systolic pressure ≥ 121mmHg and < 140mmHg 
and/or diastolic ≥ 81mmHg and < 90mmHg. Mul-
tivariate Poisson regression with robust variance 
was used. Population-attributable fractions (PAF) 
were also calculated for the modifiable associated 
factors. Prevalence of prehypertension was 55% 
(95%CI: 50.2-59.7). Male gender (PR = 1.54), 1 
to 4 complete years of schooling (PR = 1.44), and 
BMI classified as overweight (PR = 1.39) and obe-
sity (PR = 1.87) showed positive association with 
prehypertension. Higher attributable fractions 
were observed in individuals with 1 to 4 years of 
schooling (13.7%) and those classified as over-
weight (9.35%) and obese (4.6%). Prevalence of 
prehypertension in quilombola communities was 
high, and its identification may allow screening 
and awareness-raising in a group with increased 
risk of cardiovascular disease and progression to 
full-blown hypertension. The study highlights the 
need for broad access to health services and specif-
ic measures for orientation, prevention, and health 
promotion in this population. 
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Resumen

La pre-hipertensión arterial es precursora de la 
hipertensión arterial y un factor de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares. Las poblaciones 
vulnerables están más propensas a este tipo de 
problema de salud, debido a sus dificultades de 
acceso a los servicios de salud. La investigación 
anterior, realizada en comunidades quilombolas, 
reportó una elevada prevalencia de hipertensión 
arterial. Este trabajo tuvo como objetivo estimar 
la prevalencia de pre-hipertensión en quilombo-
las y evaluar sus factores asociados. Se trata de 
un estudio transversal de base poblacional, reali-
zado con individuos con 18 años o más. La pre-
hipertensión se definió como presión arterial sis-
tólica ?≥ 121mmHg y < 140mmHg y/o diastólica 
≥ 81mmHg y < 90mmHg. Se empleó un análisis 
multivariado, valiéndose de la regresión de Poisson 
con estimación robusta de la variancia. También 
se calcularon Fracciones Atribuibles Poblaciona-
les (FAP) para los factores asociados modificables. 
La prevalencia de pre-hipertensión fue de un 55% 
(IC95%: 50,2-59,7). El sexo masculino (RP = 1,54), 
una escolaridad de 1 a 4 años completos de estu-
dios (RP = 1,44) y las categorías de IMC sobrepeso 
(RP = 1,39) y obesidad (RP = 1,87) presentaron 
una asociación positiva con la pre-hipertensión. 
Mayores fracciones atribuibles se observaron en-
tre los individuos con escolaridad de 1 a 4 años de 
estudios (13,7%) y entre los clasificados con sobre-
peso (9,35%) y obesidad (4,6%). La prevalencia de 
pre-hipertensión en las comunidades quilombolas 
fue elevada, y su identificación puede permitir el 
rastreo y sensibilización de un grupo con mayor 
riesgo cardiovascular y con progresión hacia la 
hipertensión arterial. Se observa la necesidad de 
un amplio acceso a servicios de salud y acciones 
específicas dirigidas a la orientación, prevención y 
promoción de la salud en esa población. 
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