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Resumo 
 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais fatores de risco 
modificáveis e o mais prevalente relacionado à ocorrência de doenças cardiovasculares.  
Apresenta se de forma mais grave e mais resistente ao tratamento em indivíduos da raça 
negra quando comparado aos brancos. Apesar de se constituírem na maioria da 
população, existem poucos inquéritos sobre o comportamento da HAS em negros 
brasileiros. Neste contexto, as comunidades quilombolas representam um cenário de 
investigação importante, tendo em vista ser composta por uma população relativamente 
homogênea formada por afrodescendentes.  Este trabalho tem por objetivo determinar a 
prevalência da hipertensão nas comunidades quilombolas de Codó-MA, e os fatores 
associados à esta condição. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico com 
base em dados sóciodemográficos e de avaliação clínica. A população selecionada foi 
composta de 200 indivíduos a partir de 21 anos de idade. Para a classificação de 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) foram utilizados os critérios da VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão. A prevalência de hipertensão arterial em comunidade 
quilombolas de Codó-MA foi de 43,5 %. Entre os portadores de HAS 85,06% não 
possuíam escolaridade; 54,02% eram do gênero feminino; 46% apresentavam faixa etária 
de 21 a 49 anos e 54% acima dos 50 anos. Em relação ao estado nutricional, antropometria 
e hábitos de vida, os resultados mostraram que a maioria eram eutróficos (47,1%); com 
circunferência abdominal normal (59,8%); não tabagistas (55,15%) e etilistas (51,72%), 
respectivamente. A dislipidemia estava presente em 81,6%, principalmente à custa de 
hipertrigliceridemia isolada. A análise ajustada dos fatores associados à HAS revelou 
associação positiva com a idade (RP: 1,034; IC: 1,025 – 1,043). O estudo, portanto, 
evidenciou elevada prevalência de HAS entre os afrodescendentes quilombolas de Codó-
MA, sendo a maioria sem escolaridade, pertencentes ao gênero feminino, na faixa etária 
acima de 50 anos, eutróficos, etilistas e com dislipidemia à custa de hipertrigliceridemia 
isolada. O principal fator de risco associado à HAS foi a idade.  
PALAVRAS-CHAVE: Afrodescendentes. Hipertensão Arterial. Quilombolas. 
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Abstract 

Hypertension (SAH) is one of the major modifiable risk factors and the most 
prevalente factor related to occurrence of cardiovascular diseases. It is presented in more 
severe and more resistant to treatment forms in black individuals when compared to white 
ones. Despite of being the majority of the population, there are few investigations about 
the behavior of HAS in black Brazilians. In this context, the quilombolas communities 
represent a major investigation field, due to be composed of a relatively homogeneous 
population made up of afrodescendants. This survey aims to determine the prevalence of 
hypertension in the quilombo communities from Codó-MA, and the factors associated 
with this condition. This is an analytical, descriptive and cross-sectional study, which 
uses sociodemographic data and clinical evaluation. The selected population was 
composed of 200 individuals older than 21 years. The criteria used to classificate SAH 
were the IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial. The prevalence of 
hypertension in community of maroons from Codó-MA was 43.5%. Among the bearers 
of HAS 85.06% had no schooling; 54.02% were female; 46% were 21 to 49 years old and 
54% over 50 years old. Regarding the nutritional status, anthropometry and lifestyle 
habits, the results showed that the majority were eutrophic (47.1%); with normal waist 
circumference values (59.8%); non-smokers (55.15%) and drinkers (51.72%), 
respectively. Dyslipidemia was present at 81.6%, mainly at the expense of isolated 
hypertriglyceridemia. The adjusted analysis of the factors associated with SAH revealed 
positive association with age (RP: 1.034; IC: 1.025-1.043). The study, therefore, showed 
high prevalence of SAH between quilombola afrodescendants from Codó-MA, with most 
individuals that had schooling, belonged to the female gender, older than 50 years, 
eutrophic, drinkers and dyslipidemia bearers (mostly isolated hypertriglyceridemia). The 
main risk factor associated with SAH was the age. 
Keywords: Afrodescendants. Hypertension. Quilombolas. 
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Introdução 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença definida por elevações 

sustentadas dos valores de pressão arterial (PA), de etiologia multifatorial¹. Em sua 

evolução, tal condição lesa órgãos-alvo (tais como cérebro, rins, vasos sanguíneos e 

coração), determinando um alto risco de doenças cardiovasculares (DCV) e 

consequentemente elevadas taxas de morbimortalidade ¹,². 

A HAS é um dos principais fatores de risco modificáveis para a ocorrência de 

doenças cardiovasculares. Foi demonstrado que a mortalidade por DCV se eleva de 

maneira linear e contínua com valores de PA a partir de 115x75 mmHg ¹. Dados de 2001 

calculam 7,6 milhões de mortes devido à PA em níveis aumentados, sendo 54% destas 

por acidente vascular encefálico (AVE) e 47% por doença isquêmica do miocárdio³. É 

interessante destacar ainda que a maioria desses óbitos ocorreu em nações 

subdesenvolvidas ou em desenvolvimento, e em pessoas de 45 a 69 anos¹,³. 

No Brasil, estudos revelam prevalência de HAS de 18,9% a 36,5% para indivíduos 

com idade acima de 18 anos.  Tais variações dependem do grupo estudado, da definição 

ou da região em questão4,5,6,7. Na população brasileira os fatores associados que se 

mostraram mais consistentes foram sobrepeso e obesidade, baixa escolaridade e raça 

negra8. Em se tratando da realidade local, em São Luís – MA Barbosa et al verificou 

prevalência de HAS de 27,4%, com predominância do sexo masculino, idade acima de 

30 anos, e associação com sobrepeso, obesidade e diabetes9. Apesar desta elevada 

prevalência e impactantes efeitos na saúde pública, a HAS no Brasil ainda é pouco 

diagnosticada e mal controlada10,11. 

O manejo adequado deste agravo exige conhecimento também de seus principais 

fatores de risco, entre os quais podemos citar a idade avançada12,13, excesso de peso14,15, 



 

  

15 
aumentada ingestão de sal1,15-19, consumo de álcool1,20,21, sedentarismo1,22, baixo nível de 

escolaridade12,23, etnia negra24. 

A HAS é sabidamente mais prevalente em indivíduos de cor da pele não-branca24 

em todo o mundo. Essa afirmativa também é verdadeira para a realidade brasileira25-31. 

Além disso, a HAS em negros e mulatos apresenta-se de forma mais grave, mais resistente 

ao tratamento, e com maior incidência de lesão de órgãos-alvo quando comparado com 

pacientes brancos32,33,34.  Noblat et al mostraram maior prevalência de insuficiência renal, 

hipertrofia ventricular esquerda, AVE, mortalidade por AVE em indivíduos negros e 

mulatos do que nos brancos, na cidade de Salvador, Brasil34. Outra peculiaridade da 

Hipertensão verificada em negros é o seu início em pacientes mais jovens do que em 

brancos 34,35. 

A população quilombola descende diretamente de escravos africanos que, fugidos 

ou alforriados, se reuniam nestas comunidades rurais para viverem livres da opressão e 

preconceito que a condição de escravatura lhes impunha. Os quilombolas conservam sua 

história e cultura por meio da manutenção de tradições culinárias, religiosas e artísticas 

de seus antepassados36. 

De acordo com informações do Centro de Cultura Negra existem 527 

comunidades Quilombolas no Estado do Maranhão, principalmente nas regiões da 

Baixada Ocidental, da Baixada Oriental, do Munim, Itapecuru, Mearim, Gurupi e do 

Baixo Parnaíba. O Maranhão é um dos cinco estados da Federação que reconhecem às 

comunidades quilombolas o direito à propriedade da terra. Entre estas comunidades estão 

as de Santo Antônio dos Pretos, Mocorongo e Eira dos Coqueiros, pertencentes ao 

município de Codó, estado do Maranhão, situado na região leste maranhense 37,38  

Existem ainda poucos estudos sobre a hipertensão arterial em negros no Brasil e 

em especial na população de afrodescendentes quilombolas. O presente estudo 
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contribuirá para o conhecimento da epidemiologia dessa doença nesta população e os 

fatores de risco associados.    

 

Metodologia 

 

Este é um estudo transversal, descritivo e analítico com base em dados sócio 

demográficos e de avaliação clínica. Foi realizado nas comunidades quilombolas de Santo 

Antônio dos Pretos, Cipoal dos Pretos, Mocorongo, Alto Alegre, Barro Vermelho e 

Centro do Expedito, pertencentes ao município de Codó, estado do Maranhão 38, 39, no 

período de agosto de 2010 a agosto de 2011. 

A população selecionada é composta de 200 indivíduos38 a partir de 21 anos de 

idade atendidos no Projeto de Extensão “Promoção e Prevenção em Saúde: Atenção 

Integral a Comunidades Quilombolas de Codó-MA”. Dentre os participantes 88 eram da 

comunidade de Santo Antônio dos Pretos, 34 de Cipoal dos Pretos, 21 de Mocorongo, 3 

de Alto Alegre, 47 de Centro do Expedito e 7 participantes de Barro vermelho. 

Foi considerado como critério de inclusão ser afrodescendente, pertencer a uma 

das comunidades quilombolas em estudo, possuir idade igual ou maior a 21 anos. Foram 

excluídos aqueles que não atenderam às características de inclusão ou não concordaram 

com as condições do estudo. 

O estudo foi realizado com dados obtidos através da avaliação clínica, 

antropométrica, coleta de sangue para análises bioquímicas e aplicação de ficha protocolo 

contendo: nome, gênero, idade, cor da pele, escolaridade, antecedentes mórbidos 

pessoais, tabagismo, etilismo, medida da pressão arterial (PA), circunferência da cintura 

(CC), altura, peso, índice de massa corporal (IMC), glicemia em jejum, triglicerídeos 

(TG), colesterol total (CT), HDL-colesterol e LDL-colesterol.   
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A variável dependente foi a pressão arterial, sendo agrupada em categorias, de 

acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão: normotensos, hipertensão estágio 

I, hipertensão estágio II, hipertensão estágio III e hipertensão sistólica isolada1. 

Acrescentamos ainda uma oitava categoria, comum em diversos estudos que abordam a 

prevalência de HAS 1, 21, 22, 41: paciente em uso de anti-hipertensivo. As variáveis 

independentes e categorizadas são: idade (21-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, >80), 

sexo (masculino e feminino), escolaridade (não alfabetizado, até 5 anos de ensino formal, 

acima de 5 anos de ensino formal), etilismo (sim ou não), tabagismo (não tabagista, ex-

tabagista e tabagista), índice de massa corporal (baixo peso, eutrofia, sobrepeso ou 

obesidade), circunferência da cintura (normal ou alterada), dislipidemia (presente ou 

ausente). 

 Para aferir a pressão arterial foi utilizado o esfigmomanômetro zero-randômico 

Hawksley®, com manguito padrão para adulto (23 por 12mm) devidamente calibrado e 

estetoscópio Littmann Cardiology®. A aferição foi feita com as pessoas sentadas, braço 

direito apoiado sobre uma mesa à altura do coração, certificando-se que o paciente não 

estivesse com a bexiga cheia, não houvesse praticado exercícios físicos e não tivesse 

ingerido bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fumado até 30 minutos antes da medida. 

A artéria braquial foi localizada pela palpação. O manguito foi colocado firmemente a 

cerca de 2 a 3 cm acima da fossa anticubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a 

artéria braquial. Cada entrevistado teve sua pressão aferida duas vezes, em dias diferentes. 

Para fins de análise, foram consideradas as médias das aferições como o valor da pressão 

arterial do indivíduo.  

Foi definido como hipertenso, segundo critérios estabelecidos pelas VI Diretrizes 

Brasileira de Hipertensão Arterial1, o indivíduo que apresentou pressão arterial sistólica 

≥140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥90 mmHg, ou indivíduos sabidamente 
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hipertensos que estivessem em uso regular de medicação anti-hipertensiva cujos níveis 

pressóricos estivessem elevados ou não no momento da entrevista. Aqueles que 

apresentaram PAS<140 mmHg e/ou PAD<90 mmHg foram considerados não 

hipertensos. 

Foram considerados etilistas os que afirmaram consumir bebida alcoólica 

independentemente da quantidade e frequência. 

Foram considerados tabagistas os que faziam uso de fumo (fumo bruto ou cigarro) 

independente da quantidade e os que haviam deixado de fumar há menos de 6 meses. Os 

ex-tabagistas foram os que afirmaram ter deixado de fumar há mais de 6 meses. Os não 

tabagistas foram os que afirmaram nunca ter fumado. 

Com relação ao peso corporal, fez-se uso de uma balança digital portátil, tipo 

plataforma, marca Plenna®, com capacidade para 150 Kg. Já para mensuração da 

estatura, foi utilizado o estadiômetro portátil, marca Alturaexata®, com escala de 0 a 220 

centímetros e resolução de 0,1 cm. No momento da aferição, os indivíduos permaneceram 

descalços, livre de adereços, vestindo roupas leves, posicionados no centro do 

equipamento, em posição ereta, com calcanhares juntos, costas retas, os braços estendidos 

ao longo do corpo, a cabeça ereta, e os olhos fixos para frente. 

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura (em 

metros) elevada ao quadrado, e categorizado segundo critérios preconizados pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS)40: baixo peso (IMC menor que 18,5 Kg/m²), 

eutrofia (IMC entre 18,5 Kg/m² e 24,9 Kg/m²), sobrepeso (IMC entre 25 Kg/m² e 29,9 

Kg/m²) e obesidade (IMC maior que 30 Kg/m²). Adicionalmente, definimos excesso de 

peso como IMC ≥ 25 kg/m², englobando indivíduos com sobrepeso e obesidade.  

           A circunferência da cintura abdominal, que reflete a gordura visceral, foi aferida 

com o indivíduo despido, após a expiração, na sua curva natural, no ponto médio entre a 
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décima costela e a crista ilíaca. A circunferência abdominal foi considerada alterada 

quando ≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres, valores propostos para os povos 

sul-americanos, de acordo com a Federação Internacional de Diabetes (IDF) 41. Utilizou-

se para aferição da circunferência a fita métrica inelástica da marca Cescorf®, com 

medida de 150 centímetros.  

            A determinação da dislipidemia foi baseada nos critérios adotados pela IV Diretriz 

Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 42. Tal documento classifica 

hipercolesterolemia isolada como a elevação isolada do LDL-Colesterol (≥ 160 mg/dL); 

hipertrigliceridemia isolada é elevação isolada dos triglicerídeos (≥150 mg/dL); 

hiperlipidemia mista ocorre quando há valores aumentados de ambos LDL-Colesterol (≥ 

160 mg/dL) e triglicerídeos (≥150 mg/dL); e ainda HDL-Colesterol baixo quando   há 

redução do HDL-Colesterol (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL). Identificamos 

também quando houve presença de HDL-Colesterol baixo em conjunto um dos outros 

tipos de dislipidemia. 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências e porcentagem 

e as numéricas por meio de média ± desvio padrão e amplitude. A Regressão de Poisson 

com variância robusta foi adotada para investigar como a prevalência de hipertensão 

poderia ser influenciada pelas diversas variáveis explicativas. Realizou-se um modelo de 

regressão não ajustado e posteriormente foram construídos modelos ajustados para as 

variáveis com significância menor que 20%, na análise não ajustada. O processamento e 

análise dos dados foram realizados na 12ª versão do STATA (Data Analysis and 

Statistical software). O nível de significância foi estabelecido em 5% (p<0,05). 

Este projeto de pesquisa é parte integrante do projeto original “Efeito da Dieta 

Rica em Lipídios como Fator de Risco para o Câncer Colorretal em Famílias de 

Quilombolas Quebradeiras de Côco no Estado do Maranhão: avaliação clínica e estudo 
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experimental”, o qual foi aprovado pelo Conselho de Ética do Hospital Universitário em 

27/11/09 sob parecer nº 403/09 e registro no CEP nº 105/09, conforme a Resolução de nº 

196/96 e suas suplementares do Conselho Nacional de Saúde. Todos os pacientes foram 

informados sobre os detalhes da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e esclarecido. 

 

Resultados 

 

A análise dos aspectos sócio demográficos da amostra em estudo mostrou que 

49% dos indivíduos pertencia à faixa etária entre 21 a 49 anos, e 51% maior ou igual a 50 

anos; 56,5% são do sexo feminino, enquanto 43,5% são do sexo masculino.  Quanto ao 

grau de instrução 80% não possuíam escolaridade, 13,5 % tinham até cinco anos de 

estudo, e apenas 6,5% mais que cinco anos de escolaridade (tabela 1).  

 Em relação ao estado nutricional, aferido através do cálculo do IMC, 49,5% eram 

eutróficos, 33,5% apresentavam sobrepeso, 12,5% foram classificados como obesos, e 

4,5% da população apresentava baixo peso. A média de IMC entre os quilombolas foi de 

24,89 kg/m². A CC média encontrada no grupo em questão foi de 88,54 cm. Obtiveram 

medidas de circunferência de cintura alterada 36,5% da amostra (tabela 2).  

A investigação dos hábitos de vida dos participantes revelou 47% de não 

fumantes, contra 39% de fumantes e 14% de ex-tabagistas.  Foram considerados etilistas 

59,5% (tabela 1).  

A análise do perfil lipídico mostrou que 72,5% dos indivíduos apresentaram 

dislipidemia à custa de hipertrigliceridemia isolada (38,5%). A glicemia em jejum média 

encontrada foi de 91,14 mg/dL. (tabela 2).  
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A prevalência de hipertensão verificada na população em questão foi de 43,5%, e 

PA média foi de 132,6x80,42 mmHg (tabela 1). Segundo a categorização da VI Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial1, 23% dos hipertensos possuem hipertensão leve; 

16,10% hipertensão moderada; 9,2% hipertensão grave; 11,5% hipertensão sistólica 

isolada; e 40,2% fazem uso de anti-hipertensivo. (GRÁFICO 1). É relevante realçar que 

entre os hipertensos 59,80% não fazem uso de medicação para o controle pressórico 

(tabela 3). 

A análise da HAS e fatores de risco revelou que 54,02% dos portadores de HAS 

eram do gênero feminino e 45,98% do gênero masculino (tabela 3). Pertenciam à faixa 

etária entre 21 a 29 anos 1,15%; 20,7% entre 30 a 39 anos; 24,15% entre 40 e 49 anos; 

28,7% entre 50 a 59; 16,1% entre 60 e 69 anos; 6,9% entre 70 e 79; e 2,3% acima de 80 

anos (GRÁFICO 2). Não possuíam escolaridade 85,06% desses indivíduos, 10,34% 

completaram até 5 anos de estudo, e 4,6% possuem mais de 5 anos de estudo (tabela 3).  

Correlacionando HAS e os hábitos de vida, verificou-se que 51,72% dos 

hipertensos eram etilistas; 55,15% não eram tabagistas, 10,35% eram ex-tabagistas, e 

34,50% tabagistas atuais (tabela 3).  

Em relação ao estado nutricional, 47,10% dos hipertensos apresentavam peso 

adequado, 35,65% sobrepeso, 13,80% obesidade e 3,45% baixo peso. A CC estava 

aumentada em 40,2% dos indivíduos, e normal em 59,8% (tabela 4). A prevalência de 

dislipidemia entre os hipertensos foi de 81,6%; à custa de hipertrigliceridemia isolada 

(42,5%) (tabela 4).  

Na análise não ajustada da associação entre os fatores sócio demográficos, de 

estilo de vida, e dados antropométricos com HAS foi demonstrado que o risco de ter a 

doença foi maior nos indivíduos com dislipidemia (p=0,022). Esse risco também 

aumentou com o aumento da circunferência da cintura (p=0,027), e com o acréscimo de 
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cada ano a mais de idade (p<0,001). O hábito de consumir bebida alcoólica apareceu 

negativamente associado à ocorrência de HAS (tabelas 5 e 6).  

Após a análise ajustada, somente a idade manteve correlação positiva com a HAS 

(RP: 1,032; IC:1,020 – 1,044). A cada ano de acréscimo na idade o risco de ter HAS 

aumenta 0,032 vezes, o que corresponde a 3,2% de incremento do risco por ano (tabela 

7). 

 

Discussão 

 

No Brasil os dados sobre prevalência da HAS em negros ainda são escassos. 

Diversos inquéritos populacionais apontam para uma prevalência de HAS superior a 30%, 

variando entre 18,9% a 36,5% (média 32,5%)4,5,6,7. Em São Luís –MA, Barbosa et al 

encontraram uma prevalência de 27,4% de HAS 9. Em virtude de se tratar de populações 

com perfis sóciodemográficos diferentes, justifica-se os resultados divergentes dos 

obtidos no presente estudo, o qual revelou uma prevalência de HAS de 43,5%, acima da 

média brasileira. Tal hipótese é corroborada quando se compara com outras populações 

semelhantes. Em Comunidade Quilombola de Vitória da Conquista – BA (87,3% da 

população de não brancos) a prevalência foi de HAS 45,4% 39. 

Quanto à categorização da HAS, os resultados obtidos se assemelham aos de 

Cuiabá – MT43, Catanduva – SP44, e Nobres – MT10.  Entretanto esperava-se maior 

prevalência da hipertensão estágio III nas comunidades remanescentes de quilombos, 

visto que a HAS se apresenta com maior gravidade na raça negra34.  

A maioria dos hipertensos nas comunidades estudadas relatou não fazer uso de 

medicação para controle pressórico. Este dado possivelmente está relacionado à precária 
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oferta de serviços de saúde e à baixa escolaridade. Rosário et al mostra que as taxas de 

tratamento e controle da HAS são maiores em municípios brasileiros com ampla 

cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF), provando que a qualidade e o acesso 

à assistência em saúde podem modificar o cenário de evolução das doenças crônicas no 

país10. 

O sexo feminino predominou entre os hipertensos da amostra, dado compatível 

com diversas outras análises 9, 33, 43. A prevalência global de HAS entre homens e 

mulheres é semelhante, embora seja discretamente mais elevada nos homens até os 50 

anos, invertendo-se a partir da 5ª década12,20,24, provavelmente devido à perda do fator 

protetor que o estrogênio confere ao sistema cardiovascular das mulheres.   

Em relação à faixa etária, a maioria dos hipertensos (54%) possuía mais de 50 

anos de idade, característica que difere de alguns estudos 9 , e concorda com outros 43, na 

dependência da base populacional de cada trabalho considerado. Este resultado se explica 

pela característica etária das comunidades de afrodescendentes quilombolas em estudo, 

nas quais predominam indivíduos a partir da quinta década de vida.  Foi identificado que 

a idade mais elevada é o maior fator de risco para ter HAS, dado concordante com a 

literatura1,10,12,44. O processo de envelhecimento traz consigo modificações no organismo, 

que tornam o indivíduo mais suscetível a desenvolver HAS, sendo esta a principal doença 

crônica dos idosos1, 12,44.   

O baixo nível de escolaridade é uma característica presente na maioria dos 

indivíduos hipertensos do presente estudo, dado que se explica por ser também esta a 

condição de 80% dos moradores destas comunidades. Tal achado é compatível com 

diversos trabalhos que mostram maior prevalência de HAS em populações de baixo nível 

de escolaridade 12, 44. A baixa escolaridade e a baixa condição socioeconômica estão 
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associadas à dificuldades de acesso aos serviços de saúde de qualidade e aos 

medicamentos 12, 44,45.    

O excesso de peso (aferido neste estudo pelo IMC) e a obesidade central (aferida 

neste estudo pela medida da CC) sabidamente possuem forte associação com a ocorrência 

de HAS2,10,46. De acordo com a OMS, o acréscimo de 2,4kg/m² ao IMC eleva o risco de 

desenvolver HAS1. No presente estudo, foi verificado excesso de peso e obesidade central 

em respectivamente 49,45% e 40,2% dos hipertensos, porém tais variáveis não se 

mostraram associadas à ocorrência de HAS.  

A maior parte dos hipertensos da amostra (55,17%) referiu nunca ter fumado. Não 

foi verificada associação entre o hábito de fumar e a ocorrência de HAS. Estudos que 

buscam essa relação possuem resultados variáveis39, sendo que alguns observam 

correlação positiva 10, 46, enquanto outros obtêm resultado negativo 47, 48.  

São limitações do nosso estudo a ausência de avaliação da atividade física e da 

ingestão de sódio na dieta. É sabido que o consumo excessivo de sódio eleva os níveis 

pressóricos, enquanto que a restrição da sua ingesta apresenta efeito hipotensor1, 15-19.  

Este estudo não demonstrou associação entre etilismo e HAS. A literatura mostra 

que o consumo de álcool por grandes períodos temporais aumenta os níveis pressóricos e 

a mortalidade por causas cardiovasculares 1, 20, 21. Inquéritos realizados no Brasil 

verificaram que o uso de etanol se associa à HAS independentemente de características 

demográficas, como sexo, idade e classe social1, 20, 21.  

Fonseca et al concluíram que a dislipidemia é fator agravante para a lesão de 

órgãos-alvo na HAS, portanto eleva a ocorrência de eventos cardiovasculares e a 

deterioração da função renal49. No presente estudo, na análise ajustada, não houve   

associação positiva desta variável com HAS. Apesar disso, a alta prevalência de HAS e 
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dislipidemia nesta população merece atenção visto que ambos os fatores são associados 

à maior risco cardiovascular e, portanto, maior morbimortalidade em potencial 1,20,46,49. 

 

Conclusão 

 

O estudo evidenciou alta prevalência de HAS entre os afrodescendentes 

quilombolas, com predomínio do gênero feminino, na faixa etária acima de 50 anos; a 

maioria não possui escolaridade. Existe o predomínio da forma leve de HAS. A maioria 

dos hipertensos da comunidade não faz uso de anti-hipertensivos.   

A maior parte dos hipertensos são eutróficos com circunferência de cintura 

normal. Há uma alta prevalência de dislipidemia às custas principalmente de 

hipertrigliceridemia isolada; a maioria é etilista e não tabagista. A idade foi o fator risco 

relacionado às chances aumentadas de ter HAS.  
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Tabela 1.  Características sociodemográficas de quilombolas do 
Maranhão. São Luís – MA, 2015. 

Variáveis n % 
Sexo   

Feminino 117 56,50 
Masculino 83 43,50 

Faixa etária   
21 – 29 anos 1 0,50 
30 – 39 anos 47 23,50 
40 – 49 anos 50 25,00 
50 – 59 anos 44 22,00 
60 – 69 anos 35 17,50 
70 – 79 anos 17 8,50 
> 80  anos 6 3,00 

Instrução educacional   
Analfabeto 160 80,00 
Até 5 anos de estudo 27 13,50 
Mais que 5 anos de estudo 13 6,50 

Tabagismo   
Ausente 94 47,00 
Ex-tabagista 28 14,00 
Presente 78 39,00 

Etilismo   
Ausente 81 40,50 
Presente 119 59,50 
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Tabela 2.  Características antropométricas, clínicas e laboratoriais de quilombolas 
do Maranhão.  São Luís – MA, 2015. 

Variáveis n % 
Hipertensão Arterial   

Ausente 113 56,50 
Presente 87 43,50 

Usa anti-hipertensivo   
Não 165 82,50 
Sim 35 17,50 

Classificação da Hipertensão arterial   
Normal/Limítrofe/B 113 56,50 
Leve/E1 20 10,00 
Moderada/E2 14 7,00 
Grave/E3 8 4,00 
Hipertensão sistólica isolada 10 5,00 
Em uso de anti-hipertensivo 35 17,50 

Dislipidemia   
Normal 55 27,50 
Hipercolesterolemia isolada 13 6,50 
Hipertrigliceridemia isolada 77 38,50 
Hiperlipidemia mista 5 2,50 
HDL –C baixo 17 8,50 
Hipercolesterolemia + HDL baixo 3 1,50 
Hipertrigliceridemia + HDL baixo 22 11,00 
Hiperlipidemia mista + HDL baixo 8 4,00 

Classificação da circunferência da cintura   
Normal 127 63,50 
Alterado 73 36,50 

Índice de massa corpórea – Estratificado   
Baixo peso 9 4,50 
Adequado 99 49,50 
Sobrepeso 67 33,50 
Obeso 25 12,50 

 Média Desvio 
padrão 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 132,6 24,72 90 215 
Pressão arterial diastólica (mmHg) 80,42 13,69 60 120 
Ureia (mg/dL) 32,76 9,67 15 88 
Creatinina (mg/dL) 0,99 0,29 0,4 1.6 
Glicemia em jejum (mg/dL) 91,14 26,16 58 284 
Triglicerídeos (mg/dL) 163,81 69,60 48 600 
Colesterol Total (mg/dL) 205,86 54,66 86 436 
Colesterol – HDL (mg/dL) 50,60 11,20 25 120 
Colesterol – LDL (mg/dL) 121,48 49,20 21 308 
Colesterol - VLDL (mg/dL) 33,10 14,81 10 120 
Hemoglobina (g/dL) 12,48 1,57 6,04 17 
Hematócrito (%) 40,35 4,39 23,7 50 
Circunferência da cintura (cm) 88,54 11,67 58 124 
Índice de massa corpórea (Kg/m2) 24,89 4,13 14,15 38,22 
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Tabela 3.  Características sócio demográficas dos hipertensos 
quilombolas do Maranhão. São Luís – MA, 2015. 

Variáveis n % 
Sexo   

Feminino 47 54,02 
Masculino 40 45,98 

Faixa etária   
21 – 29 anos 1 1,15 
30 – 39 anos 18 20,70 
40 – 49 anos 21 24,15 
50 – 59 anos 25 28,70 
60 – 69 anos 14 16,10 
70 – 79 anos 6 6,90 
 >80 anos 2 2,30 

Instrução educacional   
Analfabeto 74 85,06 
Até 5 anos de estudo 9 10,34 

    Mais que 5 anos de estudo 4 4,60 

Tabagismo 
  

Ausente 48 55,15 
Ex-tabagista 9 10,35 
Presente 30 34,50 

Etilismo   
Ausente 42 48,28 
Presente 45 51,72 
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Tabela 4.  Características antropométricas, clínicas e laboratoriais de hipertensos 
quilombolas do Maranhão.  São Luís – MA, 2015. 

Variáveis n % 
Usa anti-hipertensivo   

Não 52 59,80 
Sim 35 40,20 

Classificação da Hipertensão arterial   
Leve/E1 20 23,00 
Moderada/E2 14 16,10 
Grave/E3 8 9,20 
Hipertensão sistólica isolada 10 11,50 
Em uso de anti-hipertensivo 35 40,20 

Dislipidemia   
Normal 16 18,40 
Hipercolesterolemia isolada 5 5,75 
Hipertrigliceridemia isolada 37 42,50 
Hiperlipidemia mista 3 3,45 
HDL –C baixo 6 6,90 
Hipercolesterolemia + HDL baixo 2 2,30 
Hipertrigliceridemia + HDL baixo 11 12,65 
Hiperlipidemia mista + HDL baixo 7 8,05 

Classificação da circunferência da cintura   
Normal 52 59,80 
Alterado 35 40,20 

Índice de massa corpórea – Estratificado   
Baixo peso 3 3,45 
Adequado 41 47,10 
Sobrepeso 31 35,65 
Obeso 12 13,80 
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Tabela 5.  Modelo de regressão não ajustado das características demográficas e a prevalência 
de hipertensão em quilombolas do Maranhão. São Luís – MA, 2015. 

Variáveis RP Intervalo de confiança (95%) P-valor 

Sexo    

Feminino 1   
Masculino 1,199 0,875 – 1,643 0,257 

Idade    

Valor numérico (Anos) 1,034 1,025 – 1,043 <0,001 
Instrução educacional    

Analfabeto 1,503 0,652 – 3,462 0,338 

Até 5 anos de estudo 1,083 0,407 – 2,877 0,872 

Mais que 5 anos de estudo 1   

Tabagismo    

Ausente 1   

Ex-tabagista 0,629 0,354 – 1,118 0,115 

Presente 0,753 0,533 – 1,062 0,107 

Etilismo    

Ausente 1   

Presente 0,729 0,533 – 0,996 0,048 
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Tabela 6.  Modelo de regressão não ajustado das características antropométricas, clínicas, 
laboratoriais e a prevalência de hipertensão em quilombolas do Maranhão.  São Luís – 
MA, 2015. 

Variáveis RP Intervalo de confiança (95%) P-valor 
Dislipidemia    

Ausente 1   
Presente 1,683 1,077 – 2,629 0,022 

Classificação da circunferência da cintura    
Normal 1   
Alterado 1,116 0,809 – 1,538 0,503 

Índice de massa corpórea - Estratificado    
Baixo peso 0,804 0,309 – 2,092 0,656 
Adequado 1   
Sobrepeso 1,117 0,787 – 1,584 0,534 
Obeso 1,159 0,723 – 1,857 0,540 

Triglicerídeos     
Valor dosado (mg/dL) 1,001 0,998 – 1,001 0,352 

Colesterol Total     
Valor dosado (mg/dL) 1,002 0,999 – 1,000 0,097 

Colesterol – HDL     
Valor dosado (mg/dL) 0,992 0,976 – 1,009 0,411 

Colesterol – LDL    
Valor dosado (mg/dL) 1,001 0,998 – 1,004 0,253 

Colesterol - VLDL     
Valor dosado (mg/dL) 1,000 0,99 – 1,013 0,486 

Circunferência da cintura     
Valor mensurado (cm) 1,014 1,001 – 1,027 0,027 

Índice de massa corpórea     
Valor mensurado (Kg/m2) 1,014 0,977– 1,053 0,444 
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Tabela 7.  Modelo de regressão ajustado das características demográficas, antropométricas, 
clínicas, laboratoriais e a prevalência de hipertensão em quilombolas do Maranhão. São Luís 
– MA, 2015. 

Variáveis RP Intervalo de confiança (95%) P-valor 

Idade    

Valor numérico (Anos) 1,032 1,020 – 1,044 <0,001 
Etilismo    

Ausente 1   

Presente 1,14 0,808 – 1,622 0,445 
Dislipidemia    

Ausente 1   
Presente 1,31 0,802 – 2,158 0,276 

Circunferência da cintura     
Valor mensurado (cm) 1,006 0,993 – 1,020 0,324 
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Gráficos 

Gráfico 1. Categorização dos hipertensos segundo a IV Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão em quilombolas do Maranhão. São Luís—MA, 2015. 

 

Gráfico 2. Prevalência de hipertensão distribuída por idade em quilombolas do 
Maranhão. São Luís—MA, 2015. 

 

 

Categorização dos hipertensos segundo a IV Diretriz Brasileira de HAS
Hipertensão LeveHipertensão ModeradaHipertensão GraveHipertensão Sistólica IsoladaEm uso de anti-hipertensivo

Prevalência de HAS distribuída por idade
20 a 20 anos30 a 39 anos40 a 49 anos50 a 59 anos60 a 69 anos70 a 79 anosmais de 80 anos
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Anexos 

ANEXO A – Parecer Consubstanciado  
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ANEXO B – Modelo de Questionário  

I. DADOS PESSOAIS 
1. 
Nome:________________________________Data:___/___/__
_                           
2. Data de Nascimento:___/___/___           Sexo: Fem. ( 1 )  
Masc. ( 2 ) 
 

 
 
DNASC

 

SEX  

3. Cor da pele referida: 
( 1 )  branca                                                ( 2 ) preta 
( 3 ) parda, mulata, morena ou cabocla      ( 4 ) amarela/ oriental 
( 5 ) indígena                                              ( 6 ) não sabe 

 

COR  

4. Grau de instrução? 
( 0 ) Analfabeto/  Até 3ª. Série Fundamental 
( 1 ) Até 4ª. Série Fundamental 
( 2 ) Fundamental completo 
( 4 ) Médio completo 
( 8 ) Superior completo 

 

GINST   

III. DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
5. Peso 1:______ Kg    Peso 2:______ Kg    Média:______ Kg 
   Altura 1:______ m    Altura 2:______ m    Média:______ m 
    IMC:______ 
6. CC 1:______  cm   CC 2:______ cm   CC 3:______ cm   
Média:______ 
 

PesoM  

AltM  

IMC  
CCINT  

IV. DADOS AMBIENTAIS 
7. Você ingere bebida alcoólica? ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  (PULAR 
PARA 14) 
8. Com que freqüência você ingere bebida alcoólica? 
      ( 1 ) Todos os dias                     ( 2 ) 1 a 2 vezes na semana 
      ( 3 ) 3 a 4 vezes na semana       ( 4 ) Não consome com 
freqüência 
9.  Qual tipo de bebida alcoólica você mais ingere? 
      ( 1 ) Cerveja                  ( 2 ) Conhaque 
      ( 3 ) Cachaça 
10. Você fuma? 
( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 
11. Parou de fumar há quanto tempo?___________. 

ÁLCOOL   
FREQ  

TIPOBEB  

Fuma  

V. PRESSÃO ARTERIAL 
P.A1= __________________x______________________mmHg 
P.A2=______________________x__________________mmHg 
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ANEXO C -  Normas para submissão do artigo 
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