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RESUMO
A hipertensão arterial é reconhecida como um importante problema de saúde pública, e sua prevalência associa-se a 
diversos fatores de risco. O objetivo com este estudo foi verificar as associações entre excesso de peso, hiperinsulinemia 
e hipertensão arterial. Realizou-se um estudo epidemiológico de delineamento transversal em Virgem das Graças 
e Caju, comunidades rurais localizadas no Vale do Jequitinhonha. A amostra foi composta por 567 adultos de 
ambos os sexos, com idade entre 18 e 94 anos. A coleta de dados incluiu variáveis demográficas de estilo de vida, 
antropométricas, bioquímicas e hemodinâmicas. Utilizou-se a análise multivariada para testar as associações entre 
as variáveis independentes e a hipertensão arterial. Observou-se que idade, triglicerídeos, circunferência da cintura, 
hiperinsulinemia e sexo estiveram independentemente associados com a hipertensão. Os achados fornecem evidências 
importantes de que a hipertensão é um problema de saúde pública na população rural estudada. 
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ABSTRACT
Arterial hypertension is recognized as a serious Public Health issue and its frequency is associated with several risk 
factors. This study intended to identify the links between
 overweight, hyperinsulinemia and arterial hypertension. An epidemiological and cross-sectional study was carried 
out in Virgem das Graças and Caju, two rural communities located the Jequitinhonha Valley. The sample comprised 
of 567 male and female adults aged between 18 and 94 years old. Data collection considered demographic, lifestyle, 
anthropometric, biochemical and hemodynamic variables. Multivariate analysis was performed to exam the relationship 
between the independent variables and hypertension. Age, triglycerides level, waist circumference, hyperinsulinemia 
and gender were independently associated with arterial hypertension. The results provide significant evidence to 
arterial hypertension being a Public Health problem in the rural population studied. 

Key words: Hypertension; Hyperinsulinemia; Rural Population; Epidemiology; Lifestyle.

RESUMEN
La hipertensión arterial está reconocida como un problema de salud pública y su prevalencia está asociada a varios 
factores de riesgo. El objetivo del presente estudio fue verificar la asociación entre sobrepeso, hiperinsulinemia e 
hipertensión arterial. Se trata de un estudio transversal realizado en las comunidades rurales Virgem das Graças y 
Caju, localizadas en el Valle del Jequitinhonha. La muestra estuvo compuesta de 567 adultos de ambos sexos entre 
18 y 94 años. La recogida de datos incluyó variables demográficas, de estilo de vida, bioquímicas y hemodinámicas. 
Para comprobar las asociaciones entre las variables independientes y la hipertensión arterial se utilizó el análisis 
multivariado. Se observó que la edad, los triglicéridos, la circunferencia de cintura, la hiperinsulinemia y el sexo 
están significativamente vinculadas a la hipertensión arterial. Estos resultados son evidencias importantes de que la 
hipertensión es un problema de salud pública en las poblaciones rurales objeto de estudio. 

Palabras clave: Hipertensión; Hiperinsulinemia; Población Rural; Epidemiología; Estilo de Vida. 
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial é, atualmente, um importante 
problema de saúde pública.1,2 Estima-se que, no Brasil, 
a prevalência para a população com mais de 20 anos de 
idade seja em torno de 20% a 30% e para as pessoas que 
têm mais 40 anos, 35%.3 A prevalência da hipertensão 
está associada a uma série de fatores, como idade, sexo, 
antecedentes familiares, raça, obesidade, estresse, vida 
sedentária, álcool, tabaco, alimentação rica em sódio e 
gorduras.4 

Estudos demonstram que existe uma relação direta entre 
a hipertensão e o excesso de peso, de forma que o risco 
de desenvolvimento de hipertensão arterial aumenta 
com o ganho de peso e diminui com a redução do índice 
de massa corporal.5 Além disso, o aumento da gordura 
corpórea resulta em aumento pela demanda de insulina, 
tendo como consequência a hiperinsulinemia.6 

A hiperinsulinemia pode causar hipertensão por 
diferentes mecanismos. A insulina estimula o sistema 
nervoso simpático, causando vasoconstrição e aumento 
no débito cardíaco. A insulina retém sódio/água nos 
túbulos renais distais, contribuindo para expansão de 
volume. Além disso, também estimula a proliferação 
da musculatura lisa da parede arterial. Estima-se que 
aproximadamente 50% dos pacientes hipertensos 
apresentem hiperinsulinemia.7 

A hipótese de que a obesidade contribuiria para a 
elevação da pressão arterial dada a diminuição da 
sensibilidade periférica à insulina e hiperinsulinemia 
compensatória também está sendo demonstrada em 
alguns estudos, pois, quando presente, a obesidade 
contribui para a ocorrência da HA, sendo considerada 
um dos seus principais fatores de risco.8,9

Diante do exposto, estudos que visem avaliar a 
relação entre o excesso de peso, a hiperinsulinemia e a 
hipertensão arterial em áreas rurais se fazem necessários, 
uma vez que no Brasil são poucos os trabalhos realizados 
nas áreas rurais sobre tais associações.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico de delineamento 
transversal, realizado em Virgem das Graças e Caju, 
duas comunidades rurais localizadas no Vale do 
Jequitinhonha, nordeste de Minas Gerais. 

A população-alvo deste estudo constituiu-se de 
indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos 
os sexos, e com, pelo menos, dois anos de residência 
no local. A população residente nessas comunidades 
era constituída por 272 famílias, totalizando 1.216 
indivíduos. 

Desse total de indivíduos, 522 eram menores de 18 anos, 
restando 694 indivíduos para o estudo. Entre esses, 
houve perda de 100 indivíduos (14,4%), reduzindo a 
amostra para 594 (85,6% do total de indivíduos adultos 
cadastrados inicialmente), porque 47 não se encontravam 
no local na época da coleta, 33 mudaram-se para outras 

localidades e 20 não permitiram a coleta dos dados. A 
amostra total, portanto, foi de 594 indivíduos adultos, 
dentre os quais foram excluídos, ainda, 8 pacientes 
diabéticos e 9 mulheres grávidas. Com isso, a amostra 
final para este estudo se constituiu de 567 pessoas com 
a idade entre 18 e 94 anos.

A coleta de dados incluiu variáveis hemodinâmicas, 
antropométricas, bioquímicas, demográficas – tais 
como idade, cor da pele, estado marital e escolaridade 
– e de estilo de vida – tabagismo e consumo de bebida 
alcoólica. Os participantes do estudo responderam a um 
questionário com perguntas relativas às duas últimas 
variáveis e, ao término da entrevista, foi realizado um 
exame clínico que consistia na aferição de medidas 
antropométricas e clínico-laboratoriais. 

O peso foi aferido por meio de uma balança digital com 
aproximação de 0,1 kg, com os participantes trajados 
com roupas leves e sem sapatos. A altura foi mensurada 
com uma fita métrica inextensível, colocada em uma 
parede sem rodapé a uma distância de 50 centímetros do 
chão, com aproximação de 0,1 cm. Os indivíduos foram 
posicionados de pé, descalços, olhando para frente, em 
posição de Frankfurt – arco orbital inferior alinhado em 
um plano horizontal com o pavilhão auricular –, com os 
pés juntos. A circunferência da cintura (CC) foi medida 
com uma fita métrica inelástica, posicionando-a no 
ponto médio entre a última costela e a parte superior da 
crista ilíaca. A circunferência do quadril foi mensurada no 
local de maior proeminência da região glútea. 

A medição da pressão arterial foi realizada seguindo 
todos os passos preconizados no VI Relatório da Joint 
National Committee (JNC)10 e também citados nas IV 
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SBH),11

 

que definem a forma correta de aferição indireta desse 
parâmetro diagnóstico. Foram realizadas três aferições, 
todas no braço direito, sendo a média das três a definitiva. 
Os examinadores foram treinados sistematicamente 
antes da realização das aferições. Foram considerados 
hipertensos os indivíduos com pressão arterial sistólica 
≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg 
e/ou em uso de medicação anti-hipertensiva. 

Amostras de sangue, de aproximadamente 5 ml, foram 
obtidas por meio de punção venosa com o paciente 
em jejum de 12 horas. As concentrações do colesterol 
total, triglicérides e glicose foram determinadas 
usando um teste enzimático colorimétrico utilizando o 
analisador Cobas Mira Plus (Roche Diagnostics, Suíça). 
A concentração da lipoproteína de alta densidade – 
HDL-c – também foi medida por um teste enzimático 
colorimétrico, após precipitação das frações LDL-c e 
VLDL-c pelo ácido fosfotungstico e cloreto de magnésio. 
Níveis de LDL-c foram calculados por aplicação da equação 
de Friedwald.12 A glicemia de jejum foi caracterizada 
de acordo com as recomendações da American 
Diabetes Association13 e os níveis de triglicérides, 
colesterol total, HDL-c e LDL-c foram classificadas de 
acordo com critérios da III Diretrizes Brasileiras sobre 
Dislipidemias e Diretriz de Prevenção da Aterosclerose.14 
As concentrações de PCR de alta sensibilidade e insulina 
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RESULTADOS

As características demográficas, socioeconômicas e de 
estilo de vida, de acordo com o sexo dos participantes 
do estudo, são apresentadas na TAB. 1.

A amostra compreendeu 567 indivíduos, sendo 286 
homens (50,4%) e 281 mulheres (49,6%). A idade variou 
entre 18 e 94 anos com uma média de 44,13±17,62 anos. 
Para o sexo masculino, a média de idade foi 44,45±18,03 
e para o feminino, 43,80±17,23.

A maioria dos parti-cipantes tinha cor de pele não 
branca (75,7%) e vivia com cônjuge (69,4%). Em relação à 
escolaridade, observou-se alta proporção de indivíduos 
com menos de cinco anos de escolaridade; somente 
23,4% possuíam cinco ou mais anos de estudo.

Em relação aos aspectos relativos ao estilo de vida, verificou-
se que a maior parte das pessoas (76,0%) não consumia 
bebida alcoólica. Aproximadamente um terço da população 
era tabagista, sendo que 43% eram do sexo masculino e 
17,40%, do sexo feminino. Observou-se também maior 
frequência de ex-fumantes no sexo masculino (23,4%) 
quando comparado ao sexo feminino (8,9%).

TABELA 1 – Distribuição da população estudada 
segundo variáveis demográficas, socioeconômicas e 
de estilo de vida, de acordo com o sexo. Virgem das 
Graças e Caju – 2005

Variáveis 

Sexo

TotalMasculino Feminino

n % n % n %

Idade (anos)

18-29 74 25,9 77 27,4 151 26,6

30-39 58 20,3 57 20,3 115 20,3

40-49 48 16,8 46 16,4 94 16,6

50-59 47 16,4 37 13,2 84 14,8

> 60 59 20,6 64 22,8 123 21,7

Cor de pele *

Branca 51 17,8 87 31,0 138 24,3

Não branca 235 82,2 194 69,0 429 75,7

Estado marital

Com cônjuge 194 67,8 199 70,8 393 69,4

Sem cônjuge 92 32,1 82 29,3 174 30,6

Escolaridade (anos)

0 112 39,2 94 33,5 206 36,3

1 a 4 115 40,2 113 40,2 228 40,2

> 5 59 20,6 74 26,3 133 23,5

Tabagismo**

Sim 123 43,0 49 17,4 172 30,3

Ex-fumante 67 23,4 25 8,9 92 16,2

Não 96 33,6 207 73,7 303 53,4

Consumo de álcool*

Sim 100 35,0 34 12,1 134 24,0

Não 186 65,0 247 87,9 433 76,0

 Nota: * p<0,05 (Teste Qui Quadrado) 

             ** p<0,05 (Regressão de Poisson).

foram determinadas por um método imunométrico em 
fase sólida quimioluminescente usando o analisador 
Immulite 2000 (EURO/DPC Ltda., Reino Unido). Para PCR 
e insulinemia de jejum, consideraram-se elevados os 
valores, dessas variáveis, categorizados, no 4º quartil da 
distribuição e normais os valores no 1º, 2º e 3º quartis. O 
valor do 4º quartil da insulina para a população estudada 
foi de 5,06 µU/ml e o da PCR foi de 0,41 mg/dl.

A resistência à insulina foi avaliada pelo método 
Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR)15, com 
base na seguinte equação: HOMA-IR = insulinemia 
de jejum (mU/L) x glicemia de jejum (mmol/L) ÷ 22,5. 
Foram consideradas resistentes à insulina as pessoas 
com valores de HOMA-IR no 4° quartil. Como não há 
consenso em relação a um valor de corte estabelecido 
como referência para classificar os resultados do índice 
HOMA-IR, para essas comunidades, foram consideradas 
resistentes à insulina as pessoas com os valores de 
HOMA-IR no 4° quartil da distribuição dessa variável, 
sendo que o valor de corte do quarto quartil dessa 
população foi de 1,13. Assim, as pessoas com valores 
no 1°, 2° e 3° quartis foram consideradas normais; sem 
alterações na RI; e pessoas com valores no 4° quartil, 
como resistentes à ação da insulina. 

Os dados foram processados e analisados por meio do 
programa Statistical Software for Professionals (Stata) 
versão 9.0 e, para efeito de interpretação, o limite de 
erro tipo I foi de até 5% (p≤0,05). Para a caracterização 
da amostra, foram apresentadas tabelas de frequência 
e tabelas de medidas de tendência central e dispersão 
das variáveis, segundo o sexo. As variáveis que não 
apresentavam distribuição simétrica foram descritas 
por meio da mediana (intervalo interquartílico) e as que 
apresentavam distribuição simétrica foram descritas 
por meio da média e do desvio-padrão. Para comparar 
as diferenças entre as frequências, medianas e médias, 
foram utilizados os testes Qui-quadrado, Mann-whitney 
e Teste t-student, respectivamente.

Para a estimativa das razões de prevalência (RP), 
foi utilizada a técnica de regressão de Poisson com 
variâncias robustas. Na construção do modelo, utilizou-
se a hipertensão arterial como variável dependente. 
Inicialmente; as variáveis que não mantinham sig-
nificância em nível de p<0,20 foram excluídas do 
modelo. Em seguida, assumiu-se o valor p≤0,05 para a 
definição do modelo final como nível de significância 
estatística. Termos de interação também foram testados 
entre as variáveis independentes que permaneceram 
no modelo final.

A avaliação da qualidade do modelo final foi feita pela 
aplicação do teste da bondade (goodness-of-fit test) e 
pela análise dos resíduos.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
em Seres Humanos da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), consoante a Resolução nº 196/1996, 
do Conselho Nacional de Saúde, segundo Parecer ETIC 
nº 144/2004. Todos os participantes foram informados 
sobre o objetivo da pesquisa e seus direitos como 
participantes.
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A distribuição da população estudada segundo as 
variáveis antropométricas e de composição corporal, de 
acordo com o sexo, é apresentada na TAB. 2.

Segundo o IMC, 5,5% dos participantes foram 
classificados como obesos e 17,4% apresentavam 
sobrepeso. Verificou-se, também, que 24,1% dos 
entrevistados apresentavam circunferência da cintura 
no nível 1 (risco elevado de complicações metabólicas 
associadas à obesidade) e 25,2% no nível 2 (risco muito 
elevado de complicações metabólicas associadas à 
obesidade).

Em relação à RCQ, 47,8% dos participantes apresentavam 
esse parâmetro em níveis elevados, indicando risco 
aumentado para doenças cardiovasculares. 

De modo geral, observou-se maior frequência de 
alterações antropométricas nas mulheres, quando 
comparada às dos homens.

TABELA 2 – Distribuição da população estudada 
segundo a classificação das variáveis antropométricas 
e de composição corporal, de acordo com o sexo. 
Virgem das Graças e Caju – 2005

Variáveis 

Sexo

TotalMasculino Feminino

n % n % n %

IMC (kg/m2)**

Baixo Peso 22 7,7 25 9,0 47 8,4

Eutrófico 223 78,5 163 58,6 386 68,7

Sobrepeso 33  11,6 65 23,4 98 17,4

Obesidade 6 2,1 25 9,0 31 5,5

CC (cm)**

Normal 270 94,4 158 56,2 428 75,5

Nível 1 11 3,8 57 20,3 68 12,0

Nível 2 5 1,7 66 23,5 71 12,5

RCQ*

Normal 276 96,8 155 55,4 431 76,3

Elevada 9 3,2 125 44,6 134 23,7

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-Quadrado).

            ** p<0,05 (Regressão de Poisson).

            IMC – Índice de massa corporal; 

            CC – Circunferência da cintura; 

            RCQ – Razão circunferência da cintura/circunferência do quadril; 

            %GC – Percentual de gordura corporal.

Na TAB. 3, demonstra-se que a população estudada 
apresentou altas frequências de hipertensão arterial 
(42,9%); contudo, não houve diferença significativa 
entre os sexos.

TABELA 3 – Características hemodinâmicas segundo 
o sexo. Virgem das Graças e Caju – 2005

Variáveis 

Sexo
Total

Masculino Feminino

n % n % n %

Pressão arterial

Normotenso* 167 58,4 157 55,9 324 57,1

Hipertenso* 119 41,6  124  44,1 243 42,9

 Nota: * p<0,05 (Teste Qui-Quadrado). 

Na TAB. 4, são apresentados os resultados das dosagens 
bioquímicas segundo o sexo.

Observou-se que 35,5%, 15% e 34,2% dos participantes 
apresentavam níveis de colesterol total, triglicérides e 
LDL-c elevados, respectivamente. A frequência de baixos 
níveis de HDL-c foi maior nos homens (31,9%) que nas 
mulheres (22,3%). Para a PCR, observou-se que 24,5% das 
pessoas apresentavam valores elevados (4º quartil).

TABELA 4 – Distribuição da população estudada 
segundo classificação das variáveis bioquímicas, de 
acordo com o sexo. Virgem das Graças e Caju – 2005

Variáveis 

Sexo
Total

Masculino Feminino

n % n % n %

Colesterol total 
(mg/dl)

< 200 180 68,4 163 60,6 343 64,5

> 200 83 31,6 106 39,4 189 35,5

Triglicérides 
(mg/dl)

< 150 231 87,8 221 82,2 452 85,0

> 150 32 12,2 48 17,8 80 15,0

LDL-c (mg/dl)

< 130 181 68,8 169 62,8 350 65,8

> 130 82 31,2 100 37,2 182 34,2

HDL-c (mg/dl)*

> 40 179 68,1 209 77,7 388 72,9

< 40 84 31,9 60 22,3 144 27,1

PCR (mg/dl)*

< 4º Quartil  203 80,9 180 70,3 383 75,5

≥ 4º Quartil  48 19,1 76 29,7 124 24,5

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-quadrado). 

LDL-c – low-density lipoprotein cholesterol; HDL-c – high-density 
lipoprotein cholesterol; PCR – proteína C-reativa.
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A mediana da pressão arterial sistólica foi 131,33 e 
diastólica foi 80,66.

Os participantes apresentaram uma mediana de IMC de 
22,20 e uma mediana de circunferência da cintura de 
79,00. Observou-se que as mulheres apresentaram maiores 
valores de IMC e circunferência do quadril que os homens, 
enquanto os homens apresentaram maiores valores de 
peso, altura e razão cintura-quadril que as mulheres. 

Na TAB. 7, são apresentados os resultados do modelo 
multivariado. Observou-se que as variáveis que tiveram 
associação independente com a hipertensão arterial 
foram os altos níveis de insulina de jejum (RP = 1,25), a 
razão cintura quadril elevada (RP = 1,42) e os altos níveis 
de colesterol (RP = 1,01), ajustados por idade e sexo.

TABELA 7 – Modelo final de regressão logística 
tendo a hipertensão arterial como variável resposta. 
Virgem das Graças e Caju – 2005

Variáveis RP (IC 95%) p-valor

Sexo

Feminino 1 (referência)

Masculino 1,29 (1,02-1,63) 0,033

Idade (anos) 1,02 (1,01-1,02) 0,000

Insulina de jejum 

Normal < 4º Quartil 1 (referência)

Alterado ≥ 4º Quartil 1,25 (1,04-1,51) 0,017

RCQ

Normal 1 (referência)

Elevada 1,42 (1,12-1,81) 0,004

Colesterol (mg/dl) 1,00 (1,00-1,00) 0,043

Nota: RCQ – razão cintura-quadril.

Na TAB. 5, é apresentada a distribuição dos indicadores 
relacionados ao metabolismo da glicose. Aproximadamen-
te 10% dos indivíduos apresentavam níveis altos de glicose, 
sem diferenças de distribuição entre os sexos. 

TABELA 5 – Características do metabolismo da 
glicose. Virgem das Graças e Caju – 2005

Variáveis

Sexo
Total

Masculino Feminino

n %  n  % n %

Glicemia de 
jejum (mg/dl)

< 100 234 89,3 233 89,6 467 89,5

> 100 28 10,7 27 10,4 55 10,5

Insulina de 
jejum (µU/ml)*

< 4º Quartil 209 85,3 168 65,1 377 75,0

≥ 4º Quartil 36 14,7 90 34,9 126 25,0

HOMA-IR*

< 4º Quartil 204 85,0 165 66,8 369 75,8

≥ 4º Quartil 36 15,0 82 33,2 118 24,2

Nota: * p<0,05 (Teste Qui-quadrado).

HOMA-IR – Homeostasis model assesment-insulin resistance.

Na TAB. 6, apresentam-se os valores de mediana e intervalo 
interquartílico (ou média e desvio padrão) das variáveis 
hemodinâmicas, antropométricas e de composição corporal 
dos participantes do estudo, de acordo com o sexo. 

TABELA 6 – Mediana e intervalo interquartílico (ou média e desvio-padrão) das variáveis hemodinâmicas, 
antropométricas e de composição corporal da população estudada, de acordo com o sexo. Virgem das Graças 
e Caju – 2005

Variáveis

Sexo
Total

Masculino Feminino

n Mediana (II) n Mediana (II) n Mediana (II)

PAS (mmHg)* 286 132,00 (27,33) 281 131,33 (35,00) 567 131,33 (31,33)

PAD (mmHg)* 286 80,00 (14,66) 281 82,00 (18,66) 567 80,66 (17,33)

Peso (kg) * 286 60,20 (12,90) 280 54,25 (14,45) 566 57,90 (14,10)

Altura (m)* 286 166,52 (8,90) 279 153,20 (8,90) 565 160,15 (13,60)

IMC (kg/m2)* 286 21,58 (3,57) 279 23,10 (5,94) 565 22,20 (4,35)

CC (cm)* 285 79,50 (9,90) 280 78,06 (15,40) 565 79,00 (12,80)

CQ (cm)* 285 90,33 (7,73) 280 93,61 (11,05) 565 91,50 (9,33)

GC (%)* 282 13,40 (5,80) 278 32,10 (12,10) 560 19,75 (18,75)

RCQa 285 0,88±0,06 280 0,85±0,07 565 0,86±0,07

Notas: a Média (desvio-padrão); * p<0,01 (Teste t-Student ou Mann whitney). 
II – Intervalo interquartílico 
PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; IMC – índice de massa corporal; CC – circunferência da cintura; CQ – circunferência 
do quadril; GC – gordura corporal; RCQ – razão cintura-quadril.



Fatores associados à hipertensão arterial em populações rurais

338 remE – Rev. Min. Enferm.;15(3): 333-347, jul./set., 2011 

DISCUSSÃO

Neste estudo, foram avaliados os possíveis preditores 
para a hipertensão arterial em duas comunidades do 
Vale do Jequitinhonha-MG. 

Observou-se que o sexo masculino, a idade, a razão 
cintura quadril elevada e os altos níveis de colesterol e de 
insulina de jejum permaneceram independentemente 
associados à hipertensão arterial. 

Analisando a ocorrência da hipertensão arterial se-
gundo os sexos, foi observada maior prevalência da 
doença entre indivíduos do sexo masculino. Resultado 
semelhante foi encontrado por Conceição et al.16, ao 
demonstrar que o sexo masculino foi associado com 
maior prevalência nas faixas de pré-hipertensão, 
hipertensão estágio 1 e hipertensão estágio 2, ao se 
comparar com a faixa normal. Outros autores revelaram 
que o risco de complicações de hipertensão arterial, 
em geral, é maior em homens do que em mulheres,17 
e estudos, como o de Sarno et al.18, mostram que, 
entre homens, o poder explicativo sobre a ocorrência 
de hipertensão arterial é maior para o IMC, quando 
comparado à circunferência da cintura.

A exemplo de inúmeros estudos populacionais,16,19-22 
verificou-se, nesta investigação, que a prevalência 
da hipertensão arterial aumentou diretamente com 
a idade e essa relação não se alterou após a análise 
multivariada. O aumento da pressão arterial em 
idades mais avançadas está associado à diminuição 
da complacência das artérias.23 Além disso, estudos 
revelam que o envelhecimento ocasiona a diminuição 
da taxa metabólica basal, provocando menor gasto 
energético e predisposição às obesidades global e 
abdominal.24

Resultados consolidados por meio de estudos 
longitudinais demonstram relação entre o aumento do 
tecido adiposo e outros fatores de risco para doenças 
cardiovasculares,25 como a hiperinsulinemia: o ganho 
de peso foi correlacionado positivamente com o 
aumento dos níveis plasmáticos de insulina.26 Em outros 
achados importantes deste trabalho, mostrou-se que 
a obesidade abdominal, avaliada pela RCQ, foi mais 
frequente nas mulheres que nos homens (44,6% versus 
3,2%). Em estudo populacional transversal realizado em 
Porto Alegre, constatou-se que a hipertensão arterial 
foi associada à RCQ nas mulheres.27 Os níveis de RCQ 
foram significativamente associados com a hipertensão 
arterial pela análise multivariada, sendo que pessoas 
com RCQ elevada apresentam a prevalência de 1,42 vez 
de serem hipertensas quando comparadas com pessoas 
de peso normal. A RCQ é utilizada em diversos estudos 
como medida de adiposidade abdominal, os quais 
demonstram que tal razão está associada a fatores de 
risco cardiovascular.28-31

Neste estudo, a hipercolesterolemia também se 
associou à hipertensão arterial, dado o risco de eventos 
cardiovasculares.11,29 

Outra variável associada à hipertensão arterial na 
análise multivariada foi a insulina de jejum: observou-
se que pessoas com altos níveis de insulina de 
jejum apresentaram razão de prevalência de 1,25 
em relação às pessoas com níveis adequados. São 
diversos os estudos sobre hipertensão arterial e 
hiperinsulinemia: no estudo realizado por Everson 
et al.,32 a hiperinsulinemia foi considerada um valor 
preditivo para o desenvolvimento de hipertensão 
arterial e, segundo Schaan et al.,33 os indivíduos com 
algum grau de anormalidade na homeostase glicêmica 
apresentaram maior prevalência de HAS. Alguns 
autores sugerem, ainda, que a hiperinsulinemia provoca 
aumento da atividade do sistema nervoso simpático e 
da reabsorção tubular de sódio, o que pode contribuir 
para o aumento da pressão arterial.34,35

Algumas limitações devem ser consideradas para este 
estudo, dentre elas o fato de não ter sido utilizada 
uma população com comprovada representatividade 
da população rural brasileira, o que pode restringir a 
validade dos resultados. Além disso, por se tratar de 
um estudo de delineamento transversal, não é possível 
afirmar que as associações encontradas afirmem 
causalidade, pois não é possível identificar a precedência 
temporal entre a exposição e o desfecho. 

Todos os resultados deste estudo revelam que a hiperten-
são arterial vem se transformando progressivamente em 
um dos mais graves problemas de saúde pública, daí 
a necessidade e a importância da adoção de medidas 
preventivas e de tratamento e controle para diminuir os 
níveis tensoriais elevados e, consequentemente, os riscos 
ligados às doenças cardiovasculares.

CONCLUSÃO

Neste estudo, 42,9% da população estudada era 
hipertensa, 24,2% eram resistentes à insulina e 35,5% 
apresentavam níveis de colesterol total elevados. O 
excesso de peso e a obesidade também foram frequentes 
(17,4% sobrepeso e 5,5% obesidade). 

Pela análise multivariada, observou-se que, para os 
indivíduos adultos e residentes em áreas rurais, os fatores 
associados à hipertensão arterial foram os altos níveis de 
insulina de jejum e de colesterol, a razão cintura quadril 
elevada, o aumento da idade e o sexo masculino.

As associações supracitadas sugerem que os distúrbios 
do metabolismo dos lipídios e da glicose estão 
fortemente associados à hipertensão arterial e que esse é 
um problema prevalente na população estudada. Dessa 
forma, políticas de prevenção e controle devem ser 
implementadas, visando alterar o perfil aqui descrito.
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