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RESUMO: Introdução: A hipertensão arterial sistêmica é um importante problema de saúde pública devido 
à sua alta prevalência, baixas taxas de controle e causa de morbidade e mortalidade cardiovascular. Objetivo: 
Analisar a prevalência de hipertensão arterial sistêmica e fatores associados em homens e mulheres residentes 
em municípios da Amazônia Legal. Métodos: No estudo transversal de base populacional conduzido com 
1.296 adultos de ambos os sexos foram coletados dados sociodemográficos, estilo de vida, antropométricos 
e pressão arterial, sendo considerados hipertensos os que apresentaram pressão arterial ≥ 140/90 mmHg 
e/ou os que referiram uso de drogas anti‑hipertensivas. As análises estatísticas foram feitas no módulo survey 
do programa Stata versão 11.0. Resultados: A prevalência da hipertensão arterial sistêmica foi de 22,3%. Após 
ajustes, as variáveis que se associaram à hipertensão nos homens foram a idade de 30 a 39 anos (RP ajustada = 2,69; 
IC95% 1,49 – 4,86), 40 a 49 anos (RP ajustada = 3,28; IC95% 1,82 – 5,93) e 50 a 59 anos (RP ajustada = 4,80; IC95% 
2,63 – 8,76), sobrepeso (RP ajustada = 1,97; IC95% 1,39 – 2,78), obesidade (RP ajustada = 3,32; IC95% 2,32 – 
4,75) e ser natural da região Norte ou Nordeste (RP ajustada = 0,31; IC95% 0,18 – 0,59). Entre as mulheres, 
associaram à hipertensão a idade de 40 a 49 anos (RP ajustada = 3,41; IC95% 1,91 – 6,07) e 50 a 59 anos (RP 
ajustada = 7,29; IC95% 4,07 – 13,07); o consumo de vinho (RP ajustada = 0,31; IC95% 0,10 – 0,97) e obesidade 
(RP ajustada = 2,39; IC95% 1,65 – 3,45). Conclusão: A hipertensão arterial associou‑se independentemente 
com a idade, estado nutricional e naturalidade nos homens. E nas mulheres com a idade, estado nutricional 
e tipo de bebida alcoólica.

Palavras‑chave: Hipertensão. Obesidade. Consumo de bebidas alcoólicas. Fatores de Risco. Estilo de vida. 
Doença crônica.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada um importante problema de saúde 
pública devido à sua alta prevalência e baixas taxas de controle, contribuindo significativa‑
mente nas causas de morbidade e mortalidade cardiovascular1. No Brasil, 25% da popula‑
ção adulta apresenta essa doença e estima‑se que em 2025 esse número terá aumentado em 
60%, atingindo uma prevalência de 40%. A HAS, além de ser uma das principais causas de 
mortes por doenças do aparelho circulatório, acarreta um ônus socioeconômico elevado, 
com uma vida produtiva interrompida por invalidez temporária ou permanente2.

A HAS é caracterizada como uma doença crônica não transmissível, de causas mul‑
tifatoriais associada a alterações funcionais, estruturais e metabólicas3. As estimativas da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) indicam que as doenças crônicas não transmissíveis 
são responsáveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga 
global de doença4.

De acordo com o National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI), os principais fato‑
res de risco para a HAS são a idade, raça, sexo, sobrepeso ou obesidade e hábitos de vida 
pouco saudáveis como sedentarismo, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, tabagismo e 
consumo excessivo de sal. Outros fatores de risco estão associados com a pressão arterial 
elevada, como a predisposição genética e o estresse5.

A literatura aponta diferentes dados na prevalência da HAS entre os sexos. Nas mulhe‑
res o nível da pressão arterial pode ser influenciado por algumas situações como o uso de 

ABSTRACT: Introduction: Hypertension is a major public health problem due to its high prevalence, low levels 
of  control, and cardiovascular morbidity and mortality. Objective: To analyze the prevalence of  hypertension and 
associated factors in men and women living in the cities of  Legal Amazonia. Methods: A population-based, cross-
sectional study was carried out with 1,296 adults in the cities of  Legal Amazonia. Socio-demographic, lifestyle, 
and anthropometric data were collected and blood pressure was measured, being considered hypertensive those 
individuals who had blood pressure ≥ 140/90 mmHg and/or those who reported the use of  antihypertensive drugs. 
Statistical analyzes were performed using the survey module prefix in Stata version 11.0. Results: The prevalence of  
hypertension was 22.3%. After adjusting, the variables associated with hypertension in men were in the age groups 
30 – 39 years (adjusted prevalence ratio [PR] = 2.69; 95%CI 1.49 – 4.86), 40 – 49 years (adjusted PR = 3.28; 95%CI 
1.82 – 5.93), and 50 – 59 years (adjusted PR = 4.80; 95%CI 2.63 – 8.76); overweight (adjusted PR = 1.97; 95%CI 1.39 – 
2.78); obesity (adjusted PR = 3.32; 95%CI 2.32 – 4.75); and being born in the North or Northeast regions (adjusted 
PR = 0.31; 95%CI 0.18 – 0.59). Among women, the age groups 40 – 49 years (adjusted PR = 3.41; 95%CI 1.91 – 
6.07) and 50 – 59 years (adjusted PR = 7.29; 95%CI 4.07 – 13.07), wine consumption (adjusted PR = 0.31; 95%CI 
0.10 – 0.97), and obesity (adjusted PR = 2.39; 95%CI 1.65 – 3.45) were associated with hypertension. Conclusion: 
In men, hypertension was independently associated with age, nutritional status, and place of  birth, whereas in 
women, the variables associated with hypertension were age, nutritional status, and type of  alcoholic beverage.
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contraceptivo, síndrome do ovário policístico, gestação, reposição hormonal e menopausa, 
podendo em algumas dessas situações levar ao aumento significativo da pressão arterial e 
ao desenvolvimento da HAS. Ainda não estão totalmente esclarecidos os mecanismos res‑
ponsáveis pelas diferenças na regulação da pressão entre os sexos, mas podem estar envol‑
vidos com os efeitos dos hormônios sexuais na manipulação de sódio pelo sistema renal6. 

Outras situações podem justificar esse aumento da pressão arterial nas mulheres, como 
a inserção no universo doméstico e profissional. O nível de estresse feminino vem aumen‑
tando em decorrência da maior participação das mulheres no mercado de trabalho, levando 
à sobrecarga das exigências profissionais com as atribuições domésticas, o que explicaria 
os níveis mais elevados de estresse nas mulheres quando comparadas aos homens, sendo 
um fator importante para o aumento da pressão arterial7. Outro fator que também pode 
estar relacionado é o fato das mulheres perceberem seus problemas de saúde mais do que 
os homens, assim como procuram mais pelos serviços de saúde8‑10.

Quanto aos homens, diversos aspectos podem estar relacionados com os cuidados com 
a saúde. Em pesquisa realizada com essa população específica, que procura os serviços de 
Atenção Primária a Saúde, constatou‑se que as práticas preventivas, sejam elas de ordem 
estrutural e/ou cultural, não são rotina da maioria dessa população, sendo esses cuidados 
mais predominantes nas mulheres. Isso indica que a explicação desse fenômeno passa tam‑
bém por uma questão de gênero, em que homens e mulheres, sob efeito de elementos cul‑
turais distintos, desenvolvem padrões de comportamentos diferentes com relação aos auto‑
cuidados com a saúde11.

Considerando que a HAS é um sério problema de saúde pública e as pesquisas indi‑
cam a diferença na prevalência entre os sexos, destaca‑se a importância deste estudo 
para a vigilância em saúde com a finalidade de conhecer essa realidade para melhor 
compreender a magnitude de seus problemas de saúde na região da Amazônia Legal. 
É uma região de expansão agrícola, com migração de pessoas de diversas regiões do 
país. Esse processo de expansão pode causar impactos socioambientais importantes, 
influenciando no estilo de vida, alterando a qualidade de vida e o perfil de morbidade 
e mortalidade da população. Estudos prévios sobre a situação de saúde da população e 
seus principais condicionantes permitirão comparações com avaliações futuras, além 
de ampliar o entendimento da magnitude dos riscos de morbidade e mortalidade nes‑
ses grupos. Nesse contexto, este estudo objetiva analisar a prevalência da HAS entre 
homens e mulheres e identificar os fatores a ela associados na população adulta resi‑
dente em municípios da Amazônia Legal.

MÉTODOS

Este estudo é parte do projeto Segurança Alimentar e Nutricional da População Residente 
na Área Urbana de Influência da BR 163. Trata‑se de um estudo de base populacional, de 
corte transversal, com amostragem probabilística por conglomerados em dois estágios, 
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com indivíduos residentes na área urbana dos municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e 
Diamantino em 200712.

Esses municípios estão localizados na área de abrangência da Rodovia BR163, interli‑
gando Cuiabá, no Mato Grosso, a Santarém, no Pará, considerada a região mais importante 
da Amazônia Legal, tanto do ponto de vista ecológico quanto econômico. É uma região de 
expansão agrícola, com migração de pessoas de diversas regiões do país13.

A amostra foi determinada com base na população dos municípios, pelo método de 
amostragem aleatória simples e por conglomerados em dois estágios. O cálculo do tamanho 
da amostra considerou nível de confiança de 95%, proporção de 50% e erro de estimação 
de 3,5%, sendo estimado 3.075 indivíduos para os 4 municípios. Considerando que os indi‑
víduos nos inquéritos populacionais são identificados em suas moradias, para cada muni‑
cípio foi determinado o número de domicílios a serem sorteados na pesquisa. Para tanto, 
o número total de domicílios foi calculado dividindo‑se o número de indivíduos da amos‑
tra pelo número médio de moradores por domicílio em cada município. Prevendo a perda 
de domicílios por entrevistas não realizadas, estipulou‑se um aumento de 20% no número 
total de domicílios. Após aplicação dos critérios de exclusão e 20,27% de perdas (por motivo 
de recusa ou ausência) nos indivíduos de 20 a 59 anos, o tamanho final da população deste 
estudo foi de 1.296 adultos de ambos os sexos14. 

Os dados foram coletados por meio de questionário estruturado e entrevista domici‑
liar, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas do 
estudo as gestantes, as mães de crianças menores de seis meses e pessoas que apresentaram 
limitações físicas e/ou mentais que impossibilitassem a obtenção dos dados.

As variáveis demográficas e socioeconômicas analisadas no presente estudo foram: 
sexo; idade (categorizada em 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos); raça/
cor (branca, preta, parda e amarela/indígena); situação conjugal (solteiro, casado e desqui‑
tado/separado/divorciado/viúvo); naturalidade por região de nascimento (Centro Oeste, 
Sul, Sudeste e Norte/Nordeste); escolaridade em anos de estudo (0 a 4, 5 a 8 e ≥ 9 anos); 
e renda familiar per capita em salários mínimos (< 0,50, 0,50 a 0,99, 1,00 a 1,99 e ≥ 2,00). 
As informações sobre a situação demográfica e socioeconômica dos adultos e chefes de famí‑
lia foram obtidas pelo questionário estruturado e aplicado aos responsáveis pelo domicílio. 

Com relação ao estilo de vida, foram analisadas as variáveis atividade física, consumo de 
bebida alcoólica e tabagismo. A atividade física foi considerada em dois domínios: no lazer e 
de deslocamento. A atividade física no lazer foi mensurada em minutos por semana e catego‑
rizada como inativos (0 minuto/semana), pouco ativos (10 a 149 minutos/semana) ou ativos 
(≥ 150 minutos/semana). O deslocamento para a escola e/ou trabalho a pé ou de bicicleta foi 
classificado em três categorias: nenhum (quando não houve o deslocamento ou ocorreu por 
meio de veículos motorizados), de 1 a 29 minutos e igual ou maior que 30 minutos15. Em rela‑
ção ao hábito de fumar foram classificados em fumante, ex‑fumante e os que nunca fumaram. 

O consumo de bebida alcoólica referiu‑se à ingestão de bebidas alcoólicas dos últimos 30 dias ante‑
riores à entrevista e os tipos de bebidas foram categorizados em cerveja, vinho e bebidas destiladas. 
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A classificação de peso foi definida segundo o Índice de Massa Corporal (IMC) calculado 
a partir do peso (em kg) dividido pela estatura (em metros) elevada ao quadrado. Os pontos 
de corte de IMC adotados foram os preconizados pela OMS16, ou seja, < 18,5 kg/m2 (baixo 
peso), 18,5 a 24,9 kg/m2 (eutrofia), 25,0 a 29,9 kg/m2 (sobrepeso) e ≥ 30,0 kg/m2 (obesidade).

Para a obtenção das medidas antropométricas (peso e estatura) dos adultos foram uti‑
lizadas as técnicas recomendadas pela OMS17. O peso foi mensurado por meio de balança 
portátil digital eletrônica. Os participantes foram pesados uma vez e os valores registrados 
na ficha, em quilogramas. Para a estatura o instrumento utilizado foi o estadiômetro por‑
tátil, sendo a medida obtida em duplicata, com os indivíduos usando roupas leves, descal‑
ços, em posição ortostática. 

A pressão arterial foi medida 3 vezes com intervalo mínimo de 3 minutos entre cada 
medida, por meio do aparelho semiautomático, considerando‑se para análise a média das 
duas últimas medidas. Foram considerados hipertensos os indivíduos que apresentaram pres‑
são arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg 
e/ou aqueles que referiram uso de medicação anti‑hipertensiva3.

Os dados foram digitados em duplicata, no pacote estatístico Epi Info 2000 (Centers for 
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), que permite a análise de consis‑
tência dos mesmos. As análises estatísticas foram realizadas no programa Stata versão 11.0 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos), utilizando os procedimentos para amostras 
complexas no módulo survey (svy) para inquéritos populacionais18. Foram calculadas fre‑
quências absolutas e as proporções comparadas pelo teste do qui‑quadrado (χ2) de Pearson, 
com nível de significância de p < 0,05.

Para verificar a associação entre a variável dependente hipertensão arterial sistêmica e 
variáveis independentes do estudo foram estimadas as razões de prevalências (RP) com res‑
pectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As variáveis que apresentaram p < 0,20 
pelo teste do c2 foram selecionadas para compor o modelo de regressão de Poisson, tendo 
como critério para permanência no modelo as variáveis que apresentarem nível de signifi‑
cância p < 0,0519. 

RESULTADOS

Estudo desenvolvido com 1.296 indivíduos, sendo 51,1% do sexo masculino. Entre os 
entrevistados, 34,2% pertenciam à faixa etária de 20 a 29 anos e 72,1% eram casados. Com 
relação à variável raça/cor, 54,0% autorreferiram como pardos e 38,7% como brancos. 
Observou‑se que 40,6% dos indivíduos eram naturais da região Sul e 30,8% eram do Estado 
de Mato Grosso. Quanto à escolaridade, 31,2% apresentaram de 5 a 8 anos de estudo e 32,0% 
tinham renda familiar per capita menor do que um salário mínimo. A prevalência da HAS 
foi de 22,0%, sendo 26,9% (IC95% 23,14 – 30,93) para o sexo masculino e 17,6% (IC95% 
15,15 – 20,28) para o sexo feminino (Tabela 1).
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Tabela 1. Características demográficas e socioeconômicas dos adultos entrevistados, Amazônia 
Legal, MT, 2007.

Variáveis n %*

Sexo

Masculino 506 51,08

Feminino 790 48,92

Faixa etária (anos)

20 a 29 392 34,15

30 a 39 370 29,79

40 a 49 316 23,29

50 a 59 218 12,77

Situação conjugal 

Solteiro 240 20,47

Casado 936 72,05

Desquitado/separado/divorciado/viúvo 120 7,48

Raça/cor

Branca 500 38,67

Preta 72 6,50

Parda 702 53,96

Amarela 13 0,87

Naturalidade (região de nascimento)

Centro Oeste 463 37,31

Sul 534 40,57

Sudeste 140 10,16

Norte ou Nordeste 154 11,96

Escolaridade (anos estudo) 

≥ 9 513 40,93

5 a 8 389 31,17

0 a 4 391 27,90

Renda familiar per capita (em salários mínimos)

< 1 696 54,19

1 – 1,99 354 27,47

≥ 2 238 18,34

*porcentagem da amostra ponderada.
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As prevalências da HAS nos homens, segundo as variáveis demográficas e socioeconô‑
micas, associaram‑se com a idade, a situação conjugal e naturalidade, conforme mostra a 
Tabela 2. No entanto, ao fazer o ajuste pela idade, a situação conjugal perdeu a significân‑
cia, conforme visualizado pelos IC95% que contemplam o valor 1,0. Quanto à naturalidade, 
os nascidos na Região Norte e Nordeste apresentaram uma prevalência menor (RP = 0,36; 
IC95% 0,19 – 0,66) em relação aos que nasceram na Região Centro Oeste, independente 
da idade (Tabela 2).

Nas variáveis antropométricas e estilo de vida, a HAS entre os homens associou‑se com 
a classificação de peso, sendo a RP = 1,95 (IC95% 1,37 – 2,77) para os que apresentaram 
sobrepeso e RP = 3,18 (IC95% 2,24 – 4,52) para os obesos, independente da idade, em rela‑
ção aos homens classificados com baixo peso ou eutrofia. Quanto ao tabagismo, apesar de 
ter sido verificada uma associação significativa com a HAS, quando controlado pela idade 
essa relação desaparece, conforme Tabela 3. 

As variáveis apresentadas nas Tabelas 2 e 3 com p ≤ 0,20 foram para análise múlti‑
pla e mantiveram associadas com a HAS: idade, classificação de peso e naturalidade. 

Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência de hipertensão arterial em homens e mulheres 
segundo variáveis demográficas e socioeconômicas, Amazônia Legal, MT, 2007.

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *percentual da amostra ponderada; **ajustada apenas 
pela idade.

Variável

Homens Mulheres

%* Valor p
RP ajustada** 

(IC95%)
%* Valor p

RP ajustada** 
(IC95%)

Situação conjugal 0,0069 0,0141

Solteiro 15,9 1,00 12,7 1,00

Casado 29,8 1,15 (0,75 – 1,75) 17,2 0,62 (0,38 – 0,99)

Viúvo/separado/
divorciado

36,8 1,19 (0,56 – 2,54) 27,2 0,65 (0,38 – 1,10)

Naturalidade 0,0021 < 0,001

Centro-oeste 24,3 1,00 13,3 1,00

Sul 31,9 1,02 (0,75 – 1,40) 17,3 0,92 (0,66 – 1,28)

Sudeste 35,7 0,88 (0,54 – 1,41) 32,2 1,20 (0,81 – 1,77)

Norte e Nordeste 10,5 0,36 (0,19 – 0,66) 20,7 1,20 (0,80 – 1,85)

Escolaridade (anos de estudo) 0,0660 < 0,001

≥ 9 21,3 1,00 10,3 1,00

5 a 8 29,1 1,01 (0,70 – 1,45) 18,3 1,37 (0,96 – 1,95)

0 a 4 32,1 1,19 (0,85 – 2,17) 27,2 1,41 (0,94 – 2,11)
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A prevalência de HAS cresce com o aumento da idade, e quanto à classificação de peso, 
a prevalência de HAS entre aqueles com sobrepeso foi quase 100% maior e 232% maior 
nos obesos em relação aos com baixo peso e eutróficos, independente da idade, natura‑
lidade e da escolaridade. Para naturalidade, os nascidos nas Regiões Norte e Nordeste 
apresentaram cerca de 70% menor em relação aos nascidos na Região Centro Oeste, 
indicando fator de proteção para a HAS, ajustada pelas demais variáveis do modelo. 

Tabela 3. Prevalência e razão de prevalência de hipertensão arterial, em homens e mulheres 
segundo variáveis antropométricas e estilos de vida, Amazônia Legal, MT, 2007.

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *percentual da amostra ponderada; **ajustada apenas 
pela idade.

Variável

Homens Mulheres

%* Valor p
RP ajustada** 

(IC95%)
%* Valor p

RP ajustada** 
(IC95%)

Classificação de peso <0,001 < 0,001

Baixo peso/
eutrófico

14,7 1,00 10,5 1,00

Sobrepeso 33,3 1,95 (1,37 – 2,77) 20,4 1,40 (1,00 – 1,96)

Obesidade 60,1 3,18 (2,24 – 4,52) 43,5 2,45 (1,73 – 3,47)

Deslocamento (até escola/
trabalho)

0,0176 0,0811

Sim 21,0 1,00 14,5 1,00

Não 30,7 1,34 (0,98 – 1,82) 19,3 1,12(0,83 – 1,52)

Tabagismo 0,0156 0,0571

Nunca fumou 21,3 1,00 15,7 1,00

Fumante 31,2 1,21 (0,87 – 1,69) 19,7 1,06 (0,73 – 1,54)

Ex-fumante 34,5 1,13 (0,80 – 1,60) 24,4 1,13 (0,81 – 1,57)

Consumo de bebida alcoólica 0,7380 < 0,001

Não 27,9 1,00 21,7 1,00

Sim 26,5 1,08 (0,80 – 1,47) 11,6 0,72 (0,52 – 0,99)

Tipos de bebida alcoólica 0,4209 0,0027

Não bebe 27,7 1,00 21,6 1,00

Só cerveja 23,3 0,98 (0,70 – 1,38) 12,0 0,70 (0,49 – 1,00)

Só vinho 29,8 1,23 (0,57 – 2,64) 4,5 0,30 (0,08 – 1,08)

Só destilados 38,2 1,08 (0,61 – 1,91) 23,8 1,60 (0,66 – 3,89)

Dois ou mais tipos 31,9 1,38 (0,95 – 2,01) 10,9 0,86 (0,31 – 2,36)
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A variável escolaridade foi mantida no modelo final para ajuste das demais variáveis, 
conforme Tabelas 4 e 5. 

Nas mulheres, a prevalência de HAS segundo as variáveis demográficas e socioeconô‑
micas são apresentadas nas Tabelas 2 e 3. Foi encontrada associação da HAS com a idade 
(p < 0,001), situação conjugal, naturalidade e escolaridade. Quando controladas pela idade, 
tanto a naturalidade quanto a escolaridade perderam significância, indicando que a idade 
é um importante fator de confundimento para a HAS, conforme verificado também pela 
inversão da RP na categoria dos casados (Tabela 2).

Assim como verificado no sexo masculino, entre as mulheres a HAS associou‑se com 
a classificação de peso, independente da idade. A prevalência de HAS foi 40% maior na 
categoria com sobrepeso e 145% maior entre as obesas, quando comparadas àquelas com 
peso normal ou baixo peso (Tabela 3). Outra relação que permaneceu significativa mesmo 
com o ajuste da idade foi o consumo de bebida alcoólica. Verificou‑se que a prevalência de 

Tabela 4. Razão de prevalência bruta e ajustada da associação entre hipertensão arterial e variáveis 
de estudo nos homens, Amazônia Legal, MT, 2007.

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *ajustada pela variável escolaridade.

Variável RP bruta (IC95%) RP ajustada* (IC95%)

Idade (anos)

20 a 29 1,00 1,00

30 a 39 3,08 (1,74 – 5,46) 2,69 (1,49 – 4,86)

40 a 49 4,29 (2,46 – 7,49) 3,28 (1,82 – 5,93)

50 a 59 6,12 (3,56 – 10,51) 4,80 (2,63 – 8,76)

Classificação de peso

Baixo peso/eutrófico 1,00 1,00

Sobrepeso 2,27 (1,58 – 3,26) 1,97 (1,39 – 2,78)

Obesidade 4,10 (2,88 – 5,83) 3,32 (2,32 – 4,75)

Naturalidade

Centro-oeste 1,00 1,00

Sul 1,31 (0,94 – 1,83) 0,82 (0,59 – 1,13)

Sudeste 1,47 (0,94 – 2,23) 0,70 (0,45 – 1,10)

Norte e Nordeste 0,43 (0,22 – 0,86) 0,31 (0,17 – 0,59)

Escolaridade (anos de estudo)

≥ 9 1,00 1,00

5 a 8 1,37 (0,95 – 1,96) 1,30 (0,91 – 1,87)

0 a 4 1,51 (1,05 – 2,17) 1,26 (0,92 – 1,74)
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Tabela 5. Razão de prevalência bruta e ajustada da associação entre hipertensão arterial e variáveis 
de estudo nas mulheres, Amazônia Legal, MT, 2007.

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *ajustada pela variável escolaridade.

Variável RP bruta (IC95%) RP ajustada* (IC95%)

Idade (anos)

20 a 29 1,00 1,00

30 a 39 1,85 (0,96 – 3,55) 1,52 (0,78 – 2,96)

40 a 49 4,09 (2,27 – 7,37) 3,41 (1,91 – 6,07)

50 a 59 10,41 (6,00 – 18,07) 7,29 (4,06 – 13,07)

Classificação de peso

Baixo peso/eutrófico 1,00 1,00

Sobrepeso 1,94 (1,36 – 2,78) 1,38 (0,98 – 1,94)

Obesidade 4,41 (2,95 – 5,80) 2,39 (1,65 – 3,45)

Tipos de bebida alcoólica

Não bebe 1,00 1,00

Só cerveja 0,55 (0,38 – 0,81) 0,76 (0,53 – 1,10)

Só vinho 0,21 (0,05 – 0,82) 0,31 (0,10 – 0,97)

Só destilados 1,10 (0,45 – 2,70) 1,87 (0,75 – 4,65)

Dois ou mais tipos 0,51 (0,20 – 1,30) 1,05 (0,39 – 2,88)

Escolaridade (anos de estudo)

≥ 9 1,00 1,00

5 a 8 1,78 (1,17 – 2,70) 1,18 (0,83 – 1,67)

0 a 4 2,65 (1,82 – 3,84) 1,29 (0,86 – 1,95)

HAS é aproximadamente 28% menor entre as mulheres que consomem bebida alcoólica. 
Considerando o deslocamento, o tabagismo e o tipo de bebida, a relação desaparece con‑
trolando‑se pela idade. 

Na Tabela 5 são apresentadas as variáveis que compõem o modelo final para as mulhe‑
res. Verificou‑se que, após ajustes, a classificação do peso e o tipo de bebida permaneceram 
associados à HAS, independente da idade e escolaridade. A prevalência de HAS é aproxi‑
madamente 140% maior nas mulheres obesas em relação às eutróficas ou com baixo peso, 
e cerca de 70% menor naquelas que consomem vinho, já considerando‑se as variáveis de 
confusão e modificadora de efeito.
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DISCUSSÃO

A prevalência encontrada de HAS nos municípios estudados foi próxima da obtida em 
outros estudos realizados em Mato Grosso, com adultos de ambos os sexos na mesma faixa 
etária, como observado no município de Sinop20, Cuiabá21 e Nobres22.

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2014) apontam que entre as doenças crônicas 
mais frequentes na população brasileira, a HAS apresentou a prevalência de 21,40% em 
indivíduos maiores de 18 anos23.

Nos Estados Unidos, a HAS atinge 33,6% da população adulta e estima‑se que mais de 
74 milhões de norte‑americanos sejam hipertensos, sendo a causa de 50% do total de mor‑
talidade por doenças cardiovasculares24.

No presente estudo, a prevalência de HAS foi maior nos indivíduos do sexo masculino em 
relação ao feminino. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado em Cuiabá, 
Mato Grosso, onde a prevalência de HAS foi de 33,5% no sexo masculino e 23,5% no feminino21. 

A variável idade apresentou associação estatisticamente significativa com a HAS em ambos 
os sexos. A prevalência de HAS tanto no sexo masculino quanto no feminino foi maior na faixa 
etária de 50 a 59 anos. Resultados semelhantes foram observados em estudos realizados no 
Brasil com associação entre faixa etária e HAS a partir dos 40 anos22,23,25‑28. Esse fator pode estar 
relacionado com as alterações hemodinâmicas da HAS como o aumento do débito ou da resis‑
tência periférica com início entre os 20 e 30 anos de idade, porém entre os 30 e 50 anos é que os 
níveis elevados se instalam3. A variável idade foi mantida nos modelos para ajuste de confundi‑
mento, mostrando qual é a relação independente das outras variáveis com a hipertensão arterial.

Embora a prevalência de HAS tenha sido menor em indivíduos nascidos nas Regiões 
Norte e Nordeste do Brasil para o sexo masculino, em relação aos nascidos na região Centro 
Oeste, estudo realizado sobre associação entre a HAS e aspectos comportamentais como o 
estresse e migração indica que a migração apresentou‑se como um fator de risco para HAS. 
Este risco ocorre em decorrência de mudanças nos hábitos alimentares e estilo de vida dos 
indivíduos, sendo considerada um agente estressor, resultando em um aumento da pressão 
arterial mediado pelo sistema nervoso central e por processos neuro‑hormonais29.

Outra variável significativa no presente estudo foi em relação à classificação de peso cate‑
gorizado pelo IMC. Considerada uma doença crônica não transmissível, a obesidade tam‑
bém é um grave problema de saúde pública tanto em países desenvolvidos como naqueles 
em desenvolvimento, acarretando um grande impacto sobre o padrão de morbidade da 
população, além de ser considerada também um importante fator de risco para diversas 
morbidades30. No presente estudo, as RP da HAS observadas tanto nos homens como nas 
mulheres obesos foi cerca de três vezes em relação aos não obesos. Esse achado é próximo 
dos obtidos nos demais estudos em Mato Grosso20,21. Outros estudos realizados indicam a 
importância desse índice (IMC) na associação com a HAS25‑27,31,32.

Os mecanismos da obesidade associada à hipertensão são complexos e ainda não com‑
pletamente esclarecidos. Os principais mecanismos envolvidos são: hiperatividade simpática, 
resistência à insulina, hiperatividade do sistema renina‑angiotensina‑aldosterona, alterações 
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do perfil de liberação de adipocinas e de ácidos graxos pelo tecido adiposo, disfunção endo‑
telial, além dos prejuízos causados por alterações estruturais e funcionais da medula renal33. 
Além disso, o ganho de peso resulta em aumento da atividade simpática, resistência à insu‑
lina e hiperinsulinemia. Em nível renal a hiperinsulinemia promove a reabsorção tubular de 
sódio e água e, consequentemente, vasoconstrição‑hipertensão. O acúmulo da adiposidade 
visceral está diretamente envolvido na gênese de um processo inflamatório e aterogênico34.

Em relação ao consumo de bebida alcoólica e HAS, foi analisada a ingestão quanto aos 
tipos de bebida. Os resultados do presente estudo mostram que houve associação somente 
para o sexo feminino, reduzindo a prevalência de HAS em aproximadamente 70%, quando 
as mulheres referiram o consumo de vinho em relação às que não bebem. 

Estudo da Saúde da Mulher, realizado nos Estados Unidos, encontrou uma associação em 
forma de J entre o consumo de álcool e HAS, ajustados pela idade e estilo de vida, e concluiu 
que o consumo de álcool leve a moderado diminui o risco de hipertensão no sexo feminino35. 

Análise conjunta realizada em oito estudos prospectivos da América do Norte e na Europa 
encontrou uma associação inversa entre o álcool e o risco de doença cardíaca coronária em 
todas as faixas etárias36. Outro estudo de meta‑análise, com artigos analisados até outubro 
de 2009 pela pesquisa no PubMed e Embase, encontrou que a relação geral entre a morta‑
lidade cardiovascular e a ingestão de álcool foi interpretada como uma curva em forma de 
J, mostrando um efeito protetor, na quantidade ingerida de 5 a 10 g/dia37.

O consumo de bebida alcoólica eleva a pressão arterial e seus efeitos variam de acordo 
com o sexo, etnia e características de consumo. A magnitude do risco de consumo de bebi‑
das alcoólicas sobre a HAS é determinado pela quantidade e frequência de etanol ingerido38.

O Ministério da Saúde estabelece como consumo moderado de álcool a ingestão de até 
uma dose/dia para as mulheres (15 g de etanol) e até duas doses/dia para os homens (30 g 
de etanol). A ingestão de doses diárias acima desse padrão é considerada prejudicial e repre‑
senta algum risco para a saúde dos indivíduos39.

Os mecanismos envolvidos no aumento da pressão arterial associados ao incremento do 
consumo de álcool podem ser determinados pela influência direta no coração ou na mus‑
culatura lisa dos vasos, ou por meio da estimulação do sistema nervoso simpático ou do 
sistema renina‑angiotensina‑aldosterona, e pode aumentar os níveis plasmáticos de cortisol 
por perda de magnésio pela urina. O álcool tem sido associado não somente à elevação dos 
níveis da pressão, mas também a vários elementos da síndrome metabólica, como aumento 
dos níveis de triglicerídeos, adiposidade central e ácido úrico elevado40.

Mundialmente, estima‑se que a relação do álcool com a mortalidade em geral é de 5,9% 
e o álcool é o fator de risco que mais contribui para a carga de doenças, sendo responsável 
por 5,1% delas. No Brasil, a taxa de mortalidade, padronizada por idade por cirrose hepá‑
tica foi 28,8 e 5,8 a cada 100 mil habitantes acima de 15 anos de idade41.

Este estudo trata‑se de uma pesquisa de base populacional, com coleta de dados reali‑
zada no domicilio dos entrevistados por uma equipe de entrevistadores treinados, com o 
tamanho da amostra suficiente para avaliar as associações realizadas, porém apresenta como 
limitação o delineamento transversal, que impossibilita estabelecer relações causais entre 
exposição e o desenvolvimento da doença42. 
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Os achados da HAS, tanto nas cidades maiores quanto nos locais de pequeno porte, 
reforçam a preocupação como problema de saúde pública e o conhecimento dos seus fato‑
res determinantes é necessário para que medidas e ações de prevenção possam ser aplica‑
das. Diante disso, é importante a intensificação de programas de controle da HAS e outros 
fatores de risco cardiovasculares, visando controlar ou reduzir essa prevalência por meio da 
prevenção e uma melhor qualidade de vida da população. 
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