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RESUMO 

Objetivo: Estimar a prevalência das principais doenças crônicas não-transmissíveis 

(DCNT) segundo características sociodemográficas e estilo de vida nos ribeirinhos 

Amazônicos. Métodos: Testes descritivos e de regressão logística foram aplicados para 

estimar o efeito da idade, gênero, estado civil, escolaridade, tabagismo, etilismo e 

sedentarismo na prevalência das DCNT em 552 adultos. Resultados: As prevalências 

da hipertensão, diabetes e obesidade nos ribeirinhos de Tefé e Santa Isabel do Rio 

Negro foram respectivamente: 28% / 30,7%; 28,2% / 8,9; e 22,3% / 42%. Em Tefé, os 

homens, casados e com idade superior a 35 anos são 2,46 vezes mais suscetíveis para o 

as DCNT. Em Santa Isabel do Rio Negro, os homens, tagabistas, com idade acima de 35 

anos e com baixa escolaridade são os mais propensos para diabetes, hipertensão e 

diabetes. Conclusão: Esses dados reforçam a necessidade da vigilância dos indicadores 

de risco como medida de prevenção e detecção precoce de algumas DCNT. 

Palavra-chave: Obesidade. Hipertensão Arterial. Diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

Objective: To estimate the prevalence of major chronic non-communicable diseases 

(NCDs) accords to sociodemographic characteristics and lifestyle in the Amazon 

bordering. Methods: descriptive tests and logistic regression models were applied to 

estimate the effect of age, gender, marital status, education, smoking, alcohol 

consumption and physical inactivity on the prevalence of NCDs in 552 adults. Results: 

The prevalence of hypertension, diabetes and obesity in Tefé and Santa Isabel do Rio 

Negro were respectively 28% / 30.7%; 28.2% / 8.9; and 22.3% / 42%. In Tefé, men, 

married and older than 35 are often 2,46  more susceptible to the NCD. In Santa Isabel 

do Rio Negro, men, smoker, aged over 35 with low education levels are more prone to 

diabetes, hypertension and diabetes. Conclusion: These data reinforce the need for 

monitoring of risk indicators as a measure of prevention and early detection of some 

NCDs. 

Keywords: Obesity. Essential Hypertension. Diabetes mellitus. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) – doenças cardiovasculares, diabetes, obesidade, 

neoplasias e doenças respiratórias crônicas – constituem um dos mais sérios problemas de saúde 

pública da atualidade
1
. 

 Este fato é decorrente do grande número de pessoas acometidas, como também pelas co-

morbidades associadas, que levam a incapacitações e mortalidades prematuras
2
. A prevalência 

destes agravos da saúde vem aumentando consideravelmente e atinge proporções epidêmicas em 

todo o mundo
1
. 

Em 2012, as DCNT foram as principais causas de morte no mundo, correspondendo a 68% dos 

óbitos
3
. Aproximadamente 75% das mortes por DCNT ocorrem em países de baixa e média renda, e 

40% são consideradas mortes prematuras (antes dos 70 anos de idade)
3
. 

 Assim como verificado em outros países, dados do Ministério da Saúde indicam que as DCNT 

responderam por 70% dos óbitos no Brasil nos últimos anos
4
. 

Considera-se também que nas últimas décadas a prevalência das DCNT vem crescendo em virtude 

da diminuição da atividade física, mudança nos hábitos alimentares e aumento da vida média da 

população observada principalmente nas populações dos grandes centros urbanos
5
.  

A vigilância de fatores como o sedentarismo, tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas tem sido 

uma das formas mais efetivas para estabelecer medidas de prevenção primária e detecção precoce 

de doenças cardiovasculares, entre outras DCNT
6
.  

No entanto, a adoção de tais medidas ainda constitui um desafio para gestores de saúde, 

especialmente em áreas isoladas como populações quilombolas
7
, indígenas

8
 e ribeirinha

9
. 

No Estado do Amazonas, as populações ribeirinhas se caracterizam por desenvolverem atividades 

de subsistência (atividade pesqueira, agricultura familiar, extrativismo)
10. 

E vêm apresentando mudanças em seus hábitos de vida em virtude de projetos de infraestrutura
9
; 

processos migratórios
11

 e mudanças dos hábitos dietéticos
12

. Em relação às comunidades 

localizadas no Médio Solimões, destacam-se as obras de construção do gasoduto Urucu-Coari-
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Manaus, localizadas nas proximidades das cidades de Tefé e Coari. Os impactos socioambientais 

oriundos desses empreendimentos sobre o estilo de vida podem ser suficientemente importantes a 

ponto de alterar a qualidade de vida e o perfil de morbimortalidade das populações ribeirinhas 

destas cidades
9-11

.  

Uma preocupação seria a possibilidade de aumento da prevalência das DCNT na população 

residente em áreas de influência direta e/ou indireta desses empreendimentos
9
.  

Por outro lado, o fluxo migratório institucionalizado pela proximidade dos municípios do interior 

do estado, como é caso da cidade de Santa Isabel do Rio Negro, com outros países também pode 

influenciar na prevalência e incidência de DCNT. 

 Dados do IBGE apontam que 23% da população residente na área urbana de Santa Isabel do Rio 

Negro é considerada “população transitória”
13

. Esta característica se deve ao elevado número de 

indivíduos provenientes da Venezuela e militares do Exército Brasileiro que emigram para Santa 

Isabel do Rio Negro por curto período de tempo.
 

Investigações sobre a situação de saúde das populações ribeirinhas e seus principais condicionantes 

permitirão comparações com avaliações futuras e a possível detecção das fragilidades do sistema de 

saúde, além de ampliar o entendimento da magnitude e as tendências históricas dos riscos de 

morbidade e mortalidade nesses grupos populacionais
19

.  

Nesse contexto, o presente estudo visou estimar a prevalência das principais DCNT (obesidade, 

diabetes mellitus [DM], hipertensão arterial [HA]) e descrevê-las segundo descritores 

sociodemográficos e de estilo de vida nas populações ribeirinhas residentes nos municípios de Tefé 

e de Santa Isabel do Rio Negro, Amazonas. 

METODOLOGIA 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do 

Amazonas, mediante o parecer nº 407.080, de 26 de setembro de 2013. Os entrevistados assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação na pesquisa, cujos preceitos éticos 
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foram assegurados com o cumprimento da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466, de 12 

de dezembro de 2012. 

 

 

 

Delineamento do Estudo e Amostragem: 

Este é um estudo observacional, descritivo e transversal de base populacional, realizado no período 

de 2014 a 2016.  

A abordagem metodológica envolveu o uso de questionários estruturados para as populações 

ribeirinhas dos municípios de Tefé e Santa Isabel do Rio Negro.  

Estes municípios estão situados no interior do estado do Amazonas, e possuem em comum o fato da 

população estar às margens dos principais rios da região Amazônica, o Rio Solimões e o Rio Negro, 

respectivamente. 

O município de Tefé está localizado na região do Médio Solimões e ocupa uma área territorial de 

23.704 Km²
 15

. O Censo de 2010 estimou a população de Tefé em 61.453 habitantes, sendo 31.492 

do sexo masculino e 29.907 do feminino
16

.  

Aproximadamente 81,5% da população residem na área urbana do município e 18,5% na área 

rural
16

. O cálculo da amostra utilizou as informações do Censo Demográfico referente a população 

residente da área urbana relatada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística no ano de 2010, 

perfazendo um total de 61.453 adultos, tendo sido estabelecido o número de 380 indivíduos a serem 

estudados.  

Utilizou-se, para calcular a amostra, o programa estatístico Epi-Info (versão 3.5.1), com intervalo de 

confiança de 95%, proporção de 50% e erro de estimação de 5%. Com acréscimo de 20% para 

possíveis perdas ou recusas, o tamanho total da amostra foi de 451 adultos. 
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Santa Isabel do Rio Negro está situada no nordeste do Estado do Amazonas, na região do Alto Rio 

Negro
13

. O município ocupa uma área de 62.846 Km
2
, sendo 90% coberta pela Floresta 

Amazônica
13

.  

A população de Santa Isabel do Rio Negro possui 10.561 habitantes. Destes, 4.220 moram na 

cidade e 6.341 estão distribuídos em comunidades indígenas
13

. Utilizaram-se os mesmos parâmetros 

estatísticos para calcular o tamanho amostral.  

Cento e um representantes de Santa Isabel do Rio Negro, com idade igual ou superior a 18 anos, 

participaram voluntariamente deste estudo. 

As duas amostras foram obtidas por amostragem simples, e em duas etapas: (1) Seleção dos setores 

censitários que abrange as comunidades ribeirinhas; (2) Sorteio dos domicílios.  

Não participaram do estudo as gestantes, as mães de crianças menores de seis meses, indígenas e 

seus descendentes, menores de 18 anos e as pessoas que apresentaram limitações físicas e/ou 

mentais que impossibilitassem a obtenção dos dados. 

 

Critérios para Avaliação dos Descritores Sociodemográficos, Estilo de Vida e Saúde: 

A investigação epidemiológica dos descritores sociodemográficos, de estilo de vida e de saúde 

ocorreu por meio de questionário elaborado pelos pesquisadores especificamente para este estudo. 

Uma equipe multidisciplinar, formada uma técnica em enfermagem e um biólogo (anotador), ficou 

responsável por realizar as entrevistas e aplicar os questionários e avaliar os descritores da saúde. 

As entrevistas, previamente agendadas com um dos responsáveis pelo domicílio e conforme a 

disponibilidade e conveniência do entrevistado, tiveram duração média de 35 minutos e ocorreram 

na residência do participante.  

No momento da entrevista, o biólogo lia as perguntas e anotava as respostas em uma planilha de 

dados gravada no dispositivo móvel exclusivo deste estudo (tablet do modeloWorkTab Q10; 

Philco). Em seguida, a técnica de enfermagem procedeu a avaliação dos descritores de saúde. 
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 O entrevistado permaneceu sentado durante aferição da pressão arterial, medição da glicose e em 

pé para as verificações de peso e altura. No decorrer desta etapa, o biólogo permaneceu ao lado da 

avaliadora a fim de anotar os resultados na planilha de dados.  

As variáveis sociodemográficas estudadas incluíram: gênero, idade, estado civil (solteiro, casado ou 

união estável, separado ou divorciado) e nível de escolaridade (analfabeto, ensino fundamental 

completo/incompleto, ensino médio completo/incompleto, ensino superior completo/incompleto). 

Quanto ao estilo de vida investigou-se: o tabagismo, categorizado em não fumantes e fumantes 

ativos (≥ 1 maço por semana); o consumo de bebidas alcoólicas em relação aos 30 dias anteriores à 

entrevista (sim ou não). 

E o sedentarismo mensurado através da frequência de atividade física (sedentários: indivíduos que 

relataram não fazer atividade física, ou que fazem atividade física com frequência inferior a três 

vezes por semana; ativos: indivíduos que informaram realizar atividades físicas regularmente, três 

ou mais vezes por semana). 

Informações sobre as DCNT – hipertensão, diabetes e obesidade – foram obtidas através da aferição 

da pressão arterial, determinação da glicose e da avaliação do índice de massa corporal (IMC), 

respectivamente.  

A aferição da pressão arterial ocorreu em triplicata e com aparelho semiautomático (modelo HEM 

711AC, OMRON), considerando-se para análise a média das três medições
17

. As medidas foram 

feitas com o indivíduo sentado, após cinco minutos de repouso e após ter permanecido, pelo menos, 

30 minutos sem ingerir café ou fazer uso de tabaco
17

. 

 Em cada indivíduo, os valores de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram 

calculados a partir da média aritmética das três medidas. O indivíduo foi classificado como 

hipertenso se relatou uso, ainda que irregular, de alguma medicação anti-hipertensiva ou se 

apresentou valores médios de PAS≥140mmHg e/ou PAD≥90mmHg
17

.  
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O diagnóstico de diabetes baseou-se no histórico, uso de medicamentos hipoglicemiantes e medida 

de glicose sérica superior a 100mg/dL
17

. A medição dos níveis plasmáticos ocorreu por meio de kit 

comercial (Accu-Chek Active, ROCHE), na residência do entrevistado.  

Pelas medidas de peso e altura obtidas na coleta de dados calculou-se o IMC de cada indivíduo 

através da divisão do peso (massa corporal em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros).  

A caracterização do estado nutricional dos participantes fundamentou-se nos pontos de corte para o 

IMC, como preconizados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
19

. O IMC 

classificou os indivíduos como normal (<25kg/m
2
) e sobrepeso (≥25kg/m

2
).  

Os entrevistadores procederam a aferição do peso do entrevistado com o auxílio de balança portátil 

(modelo BF572 Body Fat, Tanita Corp., capacidade de 130kg com intervalos de 100g), e medição 

da altura pelo estadiômetro portátil graduado em milímetros. 

Análise Estatística: 

As análises estatísticas, conduzidas pelo programa SPSS (versão 20.0), incluíram: 1) análise 

descritiva, evidenciando as frequências absolutas, relativas e valores de média e desvio padrão; 2) 

análise comparativa dos parâmetros sociodemográficos, de estilo de vida e saúde, para averiguar 

diferenças e similaridades entre as populações de Tefé e Santa Isabel do Rio Negro, com uso dos 

testes de t-Student, para variáveis contínuas, e o teste de qui-quadrado, para variáveis qualitativas; e 

3) análise de regressão logística múltipla para estimar o efeito dos descritores sociodemográfico e 

de estilo de vida na prevalência das DCNT (hipertensão, obesidade e diabetes). Os resultados estão 

apresentados em Odds Ratio (OR) e com intervalo de confiança de 95% (IC95%). O nível de 

significância para todos os testes foi estabelecido em α=0,05. 

RESULTADOS 

Resultados das análises descritivas realizadas nas amostras de Tefé e de Santa Isabel do Rio 

Negro (Tabela 1): 

A amostra da população de Tefé foi constituída de 41,7% homens, idade média de 38,67±14,42 

anos; e 58,3% mulheres, com média de idade de 38,20±14,42 anos. Não houve diferença 
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significativa nas médias das idades entre os gêneros (p=0,40). 47% dos participantes são solteiros, 

enquanto que 39% são casados.  

A proporção de divorciados, separados ou desquitados atingiu 14% da amostra. A maioria dos 

entrevistados (42,9%) relatou estar cursando ou ter formação superior. Contudo, 27% dos 

entrevistados informaram possuir apenas o ensino fundamental, enquanto 5,2% alegaram serem 

analfabetos.  

Quanto ao estilo de vida, apenas 6,4% declarou ser fumante. Entretanto, 34,8% afirmaram ter o 

hábito de consumir bebidas alcoólicas e 60,1% não praticam atividades físicas. Com relação às 

variáveis de saúde, verificou-se que as prevalências das DCNT entre os ribeirinhos de Tefé foram: 

28% para a hipertensão arterial, 28,2% para diabetes e 22,3% para obesidade. 

Em Santa Isabel do Rio Negro, dos 101 indivíduos entrevistados, 43,6% eram homens e 56,4% 

mulheres. A idade média dos homens foi de 37,93±14,12 anos, enquanto que as mulheres 

apresentaram idade média de 40,51±15,83 anos. 

 Não observou diferença estatística entre os valores médios da idade entre os gêneros (p=0,40). A 

amostra de estudo é formada por 43,6% de solteiros, 34,6% de casados, e 21,8% de divorciados ou 

separados.  

Com relação ao perfil de escolaridade, a maioria dos entrevistados possui ensino médio completo 

ou em andamento (52,5%), 31,7% têm ensino fundamental completo ou em curso, e uma minoria 

(4,9%) alegou ser analfabeto. Apenas 11% informou ter curso superior.  

A avaliação dos descritores de estilo de vida evidenciou que os ribeirinhos de Santa Isabel do Rio 

Negro são majoritariamente sedentários (74,2%). A prevalência dos demais indicadores de estilo de 

vida ficou abaixo dos 50%. O consumo frequente de bebidas alcóolicas foi admitido por 35,6% dos 

entrevistados, enquanto que 31,7% afirmaram ter o hábito de fumar.  

Por fim, a análise dos descritores de saúde mostrou que a obesidade e a hipertensão arterial são as 

doenças crônicas mais frequentes entre os entrevistados. As prevalências da hipertensão arterial e da 

obesidade atingiram 30,7% e 42% dos participantes, respectivamente. O diabetes, DCNT menos 
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frequente entre os ribeirinhos de Santa Isabel do Rio Negro, esteve presente em 8,9% dos 

entrevistados. 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico, de estilo de vida e saúde das populações ribeirinhas de Tefé e de Santa 

Isabel do Rio Negro, cidades do interior do Amazonas, 2014-2016. 

Descritores 
Tefé 

(n = 451) 

Santa Isabel do Rio Negro 

(n= 101) 

Total 

(n = 552) 

Valor do 

P 

Sociodemográficos     

Idade 38,40±14,40 39,39±15,09 38,58±14,52 0,54 

Gênero     

Masculino 188 (41,70%) 44 (43,60%) 232 (42,00%) 
0,73 

Feminino 263 (58,30%) 57 (56,40%) 320 (58,00%) 

Estado Civil     

Solteiro 211 (47,00%) 44 (43,60%) 255 (46,40%) 

0,15 Casado 175 (39,00%) 35 (34,60%) 210 (38,20%) 

Outros 63 (14,00%) 22 (21,80%) 465 (15,40%) 

Escolaridade     

Analfabeto 23 (5,20%) 05 (4,90%) 28 (5,20%) 

0,00 
Ens. Fundamental 119 (27,00%) 32 (31,70%) 151 (27,90%) 

Ens. Médio 110 (24,90%) 53 (52,50%) 163 (30,10%) 

Ens. Superior 189 (42,90) 11 (10,90%) 200 (36,90%) 

Estilo de Vida     

Sedentarismo 268 (60,10%) 75 (74,20%) 343 (62,10%) 0,00 

Fumante 29 (6,40%) 32 (31,70%) 61 (11,10%) 0,00 

Etilismo 157 (34,80%) 36 (35,60%) 193 (35,00%) 0,87 

Saúde     

Hipertensão  126 (28,00%) 31 (30,70%) 295 (53,40%) 0,82 

Diabetes mellitus 126 (28,20%) 09 (8,90%) 135 (24,60%) 0,00 

Obesidade 100 (22,30%) 42 (42,00%) 142 (25,90%) 0,00 

 

Resultados das análises de regressão logística dos descritores sociodemográficos de risco para 

as DCNT (Tabela 2): 

Os resultados para a população ribeirinha de Tefé indicaram que o envelhecimento é um importante 

fator de suscetibilidade para as DCNT investigadas neste trabalho. 
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 A partir dos 35 anos, o risco de ocorrência do diabetes é de, aproximadamente, 2,5 vezes maior 

quando comparado com indivíduos mais jovens (p = 0,00). O risco de obesidade e de hipertensão 

também aumenta com a idade. 

 O risco de obesidade é 1,6 vezes maior (p=0,04), enquanto que o risco para a hipertensão arterial é 

de 2,98 (p=0,00) a partir dos 35 anos. Com relação ao gênero, observou-se que os homens são 2,2 

vezes mais suscetíveis para o aumento da pressão arterial, e consequentemente estabelecimento da 

hipertensão, quando comparados com as mulheres (p=0,00).  

O estado civil também influencia o desenvolvimento das DCNT. Em Tefé, os casados apresentam 

um risco de 1,8 vezes maior para obesidade (p=0,01) e hipertensão (p=0,05). O nível de 

escolaridade foi o único descritor sociodemográfico que não apresentou risco para DM. 

Em Santa Isabel do Rio Negro, o perfil de suscetibilidade à DCNT é ligeiramente diferente daquele 

observado em Tefé. Para esta população, o envelhecimento confere risco apenas para o aumento da 

pressão arterial.  

Indivíduos com idade superior a 35 anos tem risco aumentado em 3,93 vezes de desenvolver 

hipertensão, quando comparados com aqueles com idade inferior a 35 anos (p=0,01).  

Ao avaliar o impacto dos gêneros na suscetibilidade para as DCNT, observaram-se homens 

possuem maior risco para o diabetes e hipertensão. Os homens são 5,4 vezes mais suscetíveis ao 

diabetes (p=0,03), e 2,6 vezes mais vulneráveis ao desenvolvimento da hipertensão (p=0,04) 

quando comparados com as mulheres.  

Foi constatado que o nível de escolaridade contribui para o aumento no risco de desenvolvimento 

do diabetes e da hipertensão. Indivíduos não letrados são mais de cinco vezes suscetíveis para o 

desenvolvimento do diabetes (p=0,00) quando comparados com aqueles que possuem nível 

superior.                                                                                                                                                         

Com relação ao estabelecimento da hipertensão, observou-se que o número de anos de estudo pode 

ser considerado um fator de proteção para esta DCNT. Entre os indivíduos não letrados o risco da 

doença é de 2,64 (p=0,00), e diminui para 1,6 
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Tabela 2 – Análise de regressão logística dos descritores Sociodemográficos de risco para as DCNT, nas populações ribeirinhas de Tefé e de Santa Isabel do Rio 

Negro. 

 TEFÉ  SANTA ISABEL DO RIO NEGRO 

 
Diabetes mellitus Obesidade 

Hipertensão 

Arterial 
 Diabetes mellitus Obesidade 

Hipertensão 

Arterial 

Idade
1
        

Acima de 35 anos OR = 2,46* 

(IC95%:1,59-3,79) 

OR = 1,61* 

(IC95%:1,02-2,54) 

OR = 2,98* 

(IC95%:2,00-4,44) 
 

OR = 2,12 

(IC95%:0,48-9,33) 

OR = 1,71 

(IC95%:0,77-3,83) 

OR = 3,39* 

(IC95%:1,39-8,68) 

Gênero
2
        

Masculino OR = 1,34 

(IC95%:0,87-2,05) 

OR = 1,43 

(IC95%:0,91-2,24) 

OR = 2,21* 

(IC95%:1,46-3,32) 
 

OR = 5,46* 

(IC95%:1,06-8,03) 

OR = 1,32 

(IC95%:0,59-2,96) 

OR = 2,64* 

(IC95%:1,07-6,53) 

Estado Civil
3
        

Casado OR = 1,26 

(IC95%:0,80-1,98) 

OR = 1,84* 

(IC95%:1,12-3,01) 

OR = 1,80* 

(IC95%:1,18-2,75)  
OR = 1,21 

(IC95%:0,58-4,24) 

OR = 0,90 

(IC95%:0,47-2,23) 

OR = 1,92 

(IC95%:0,33-3,76) 

Outros OR = 0,76 

(IC95%:0,38-1,51) 

OR = 0,89 

(IC95%:0,41-1,93) 

OR = 1,47 

(IC95%:0,81-2,67) 
 

OR = 0,81 

(IC95%:0,48-3,44) 

OR = 0,61 

(IC95%:0,27-1,91) 

OR = 1,45 

(IC95%:0,68-2,60) 

Escolaridade
4
        

Analfabeto OR = 1,44 

(IC95%:0,54-3,82) 

OR = 0,50 

(IC95%:0,14-1,80) 

OR = 1,60 

(IC95%:0,62-4,12)  

OR = 5,46* 

(IC95%:1,06-8,03) 

OR = 1,32 

(IC95%:0,59-2,96) 

OR = 2,64* 

(IC95%:1,07-6,53) 

Ens. Fundamental OR = 1,59 

(IC95%:0,95-2,65) 

OR = 1,32 

(IC95%:0,76-2,27) 

OR = 1,44 

(IC95%:0,89-2,34)  
OR = 1,63 

(IC95%:0,74-3,58) 

OR = 1,05 

(IC95%:0,68-1,62) 

OR = 1,64 

(IC95%:1,09-2,45) 

Ens. Médio OR = 1,20 

(IC95%:0,70-2,05) 

OR = 0,89 

(IC95%:0,49-1,62) 

OR = 0,95 

(IC95%:0,59-1,53) 
 

OR = 1,35 

(IC95%:0,58-3,17) 

OR = 0,97 

(IC95%:0,62-1,52) 

OR = 0,96 

(IC95%:0,64-1,45) 

Legenda: 

1. Idade utilizada como referência: até 35 anos; 

2. Gênero de referência: feminino; 

3. Estado Civil de referência: solteiro; 

4. Escolaridade de referência: Nível superior. 

*Valor de p<0,05. 
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Resultados das análises de regressão logística dos descritores de estilo de vida de 

suscetibilidade às DCNT (Figura 2): 

Os tabagistas residentes em Santa Isabel do Rio Negro apresentam um risco 3,05 vezes 

superior de apresentar sobrepeso ou obesidade (p=0,03).  

O consumo de tabaco também contribui para o aumento na susceptibilidade ao diabetes 

(p=0,03). Neste caso, o risco estimado é de 7,28 vezes (p=0,03) quando comparado 

àqueles que não são tabagistas. 

Os demais descritores de estilo de vida não apresentaram risco significativo para o 

desenvolvimento da DCNT em Tefé ou Santa Isabel do Rio Negro.  
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Figura 1 – Resultados da análise de regressão logística dos descritores de Estilo de Vida 

considerados de risco para as DCNT, nas populações ribeirinhas de Tefé (barra cinza) e de 

Santa Isabel do Rio Negro (barra escura). * Valor de p<0,05 

 

DISCUSSÃO 

Atualmente, o estado do Amazonas vem se destacando no cenário nacional devido a 

importância econômica da Zona Franca de Manaus; e, mais recentemente, pela 

construção do gasoduto Urucu-Coari-Manaus
20

.  

Tais projetos de desenvolvimento e infraestrutura na região Amazônica têm suscitado 

discussões a respeito dos impactos socioambientais decorrentes do aumento do fluxo 

migratório, da comercialização elevada de alimentos industrializados, da demanda por 

serviços de saúde nas redes pública e privada para as populações localizadas nas 

proximidades destes empreendimentos
9,21

. 

 Estudos nacionais e internacionais mostram que investimentos como esses podem 

interferir na dinâmica econômica, social e ambiental da região e modificar os padrões de 

vida das populações tradicionais, como as populações indígenas e ribeirinhas
9,12,21

. 

Portanto, as transformações decorrentes de grandes obras de desenvolvimento podem 

interferir diretamente na complexa rede de fatores que condicionam a saúde desses 

grupos populacionais
9
. 

Investigações epidemiológicas realizadas no Pará
21

 e em Porto Velho/RO
9
 apontam para 

modificações no comportamento alimentar, na qualidade de vida, bem como a 

introdução de novos fatores de risco de saúde nos grupos populacionais que residem 

próximos aos locais de grandes empreendimentos hidrelétricos
21

.  

A incorporação de riscos socioambientais poderá gerar mudanças no perfil de 

morbimortalidade no que se refere, por exemplo, as DCNT
21

. 
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Neste sentido, pode-se esperar que as alterações socioambientais decorrentes da 

construção do gasoduto Urucu-Coari-Manaus podem, por exemplo, influenciar hábitos 

de vida das populações ribeirinhas do Amazonas e, consequentemente, aumentar a 

prevalência das DCNT.  

Este estudo visou definir a prevalência das principais DCNT (hipertensão arterial, 

diabetes e obesidade) segundo seus descritores de suscetibilidade.  

A correta identificação dos preditores das DCNT permite ações de saúde pública 

direcionadas à redução da morbimortalidade e melhor qualidade de vida das populações 

estudadas. 

 Adicionalmente, estudos dos indicadores de saúde e bem-estar das populações 

ribeirinhas permitirão comparações com avaliações futuras e a possível detecção das 

fragilidades do sistema de saúde
9
. 

Os resultados do presente estudo mostraram que a prevalência da hipertensão nas 

comunidades ribeirinhas de Tefé e Santa Isabel do Rio Negro foram superiores aos 

observados em outras investigações realizadas na região Amazônica.  

Estudos sobre a prevalência da hipertensão foram realizados em Belém/PA, em 

Sinop/MT e Porto Velho/RO. Em Belém, a prevalência da hipertensão arterial foi de 

13,1%
22

, Sinop/MT apresentou prevalência de 23%
23

, enquanto que em Porto Velho 

este índice atingiu 25%
9
.  

Em nosso estudo, a prevalência de HA foi de 28% em Tefé e 30,7% em Santa Isabel do 

Rio Negro. A frequência elevada da doença entre os ribeirinhos destes municípios 

sugere que o local de residência constitui um fator importante para estimar a prevalência 

da doença
9
. 
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 Ademais, esses resultados podem ser explicados pela ocorrência diferenciada de 

características socioambientais, estilo de vida e comportamento alimentar dos 

ribeirinhos de Tefé e Santa Isabel do Rio e as demais populações Amazônicas
24

. 

 De fato, apesar a elevada frequência de hipertensão entre os ribeirinhos de Tefé e de 

Santa Isabel do Rio Negro, os fatores que condicionam para a doença são ligeiramente 

diferentes. Entre os ribeirinhos de Tefé, a HA é apontada como mais frequente em 

homens casados e com idade superior a 35 anos; enquanto para os residentes de Santa 

Isabel do Rio Negro os mais suscetíveis são homens, 36 anos ou mais, e com baixa 

escolaridade.  

Neste último caso, é observado que o risco da doença diminui gradualmente com o 

aumento no número de anos de estudo. 

A associação da HA com as variáveis sociodemográficas mostrou que a prevalência de 

doença nos homens é 2,21 e 2,64 vezes maior que nas mulheres de Tefé, e de Santa 

Isabel do Rio Negro, respectivamente. 

 Embora o presente estudo tenha encontrado prevalência de HA aumentada entre os 

homens, e este resultado estar em consonância com relatos anteriores
9,23,25

, existem 

trabalhos que indicam a prevalência elevada no gênero feminino
22

. 

 É importante ressaltar que tal resultado – frequência elevada da HA entre as mulheres – 

é comumente obtido em estudos populacionais, de larga escala, baseados em 

informações clínicas autorreferidas
22

.  

Nestas abordagens metodológicas, as prevalências das doenças são maiores nas 

mulheres e nos idosos (idade superior a 65 anos), pois estes grupos buscam mais os 

serviços preventivos de saúde e têm maior percepção de sinais e sintomas indicativos de 
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doenças, quando comparados com os homens e os mais jovens
22

. A análise por faixa 

etária indicou que a prevalência da HA aumenta em consonância com a idade.  

As prevalências da HA em Tefé e em Santa Isabel do Rio Negro foram, 

respectivamente, 2,98 e 3,39 vezes maior a partir dos 36 anos quando comparada à faixa 

de 18 a 35 anos. O envelhecimento propicia alterações estruturais e funcionais no 

sistema cardiovascular, predispondo para o desenvolvimento da HA
23

.  

Corroboram os achados do presente estudo investigações epidemiológicas realizadas no 

Brasil
22

, nos Estados Unidos
26

 e em países da Europa
27

 e Asia
27

. Com relação à 

escolaridade, o presente estudo mostra um aumento gradual e linear na prevalência da 

HA em virtude do baixo nível educacional.  

Os indivíduos residentes em Santa Isabel do Rio Negro que afirmaram serem 

analfabetos apresentam um risco 2,64 vezes maior de apresentarem HA quando 

comparados àqueles com ensino superior. 

 O risco da doença diminui para 1,64 nos indivíduos com ensino fundamental. Outros 

estudos têm apontado a influência da escolaridade como marcador socioeconômico na 

prevalência da HA, mostrando que o nível de escolaridade mais alto é fator protetor 

contra o desenvolvimento dessa doença
22,23

.  

Quanto à situação conjugal, os indivíduos casados, ou que possuem companheiro, são 

1,8 vezes mais suscetíveis para o aumento dos níveis pressóricos quando comparados 

com os solteiros. A maior prevalência de HA entre indivíduos casados pode representar 

maior grau de responsabilidade familiar e assim, maior risco também
28

. 

O diabetes é uma doença crônica com elevada prevalência, diversas co-morbidades 

associadas a complicações agudas e crônicas e alta taxa de hospitalização e de 

mortalidade
29

. No Brasil, os resultados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 indicaram 
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que nove milhões de brasileiros têm o diagnóstico clínico da DM, e com tendência de 

aumento de 25% para os próximos anos
30

.  

No presente estudo, a prevalência do diabetes atingiu 28,2% dos investigados em Tefé, 

e apenas 8,9% em Santa Isabel do Rio Negro. Tal variação na prevalência da doença 

entre as duas populações ribeirinhas pode ser um reflexo da presença diferenciada dos 

preditores sociodemográficos e estilo de vida considerados de risco para DM. 

Desigualdade na prevalência de DCNT decorrente da distribuição diferenciada dos 

fatores de risco já foi relatada em um estudo conduzido em populações urbanas de Belo 

Horizonte/MG, em 2010
32

.  

Em Tefé, o risco para diabetes foi atribuído a idade e ao estado civil (casado); enquanto 

que em Santa Isabel do Rio Negro, os descritores de suscetibilidade para esta DCNT 

incluíram o baixo nível de escolaridade, o consumo regular de tabaco e o gênero 

masculino. 

Assim como observado com outras doenças crônicas, o aumento da prevalência de DM 

em função da idade é apontado por várias pesquisas
30,31

. Com o aumento da idade 

ocorrem modificações graduais no metabolismo que favorecem o surgimento do 

diabetes
30

.  

Associado às alterações metabólicas, também existes fatores modificáveis, como 

redução de atividade física e hábitos alimentares desfavoráveis, que contribuem para a 

ocorrência da doença
30

. O diabetes também costuma ser mais prevalente entre as 

pessoas de menor escolaridade
30

.  

O risco aumentado da doença entre os indivíduos casados pode estar associado a 

mudanças desfavoráveis no estilo de vida, alterações no comportamento alimentar e 

obesidade
32

. No presente estudo, os indivíduos analfabetos apresentam um risco de DM 
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5,46 vezes maior quando comparado com os que possuem formação superior. 

Resultados de um estudo de coorte realizado em seis capitais brasileiras demonstraram 

que a prevalência de DM foi menor entre os adultos que não completaram o ensino 

fundamental
30

.  

Dados da PNAD 2008 identificou maior prevalência de nos indivíduos com até oito 

anos de estudo do que entre os que possuíam 12 anos ou mais de escolaridade
30

. O fato 

de a prevalência do diabetes ser maior em uma população com menos oportunidades de 

acesso aos serviços de saúde evidencia não somente a influência dos determinantes 

sociais no processo saúde-doença, bem como o impacto do nível educacional no 

conhecimento e atitudes tomadas pelo indivíduo em relação a sua saúde
30

.  

A maior prevalência de diabetes entre os homens já foi relatada em estudos nacionais
33

 

e internacionais
34

. Cabe destacar os resultados de um estudo longitudinal e 

multicêntrico realizado em seis capitais brasileiras
33

.  

Nesta investigação, o uso de medidas bioquímicas no diagnóstico de DM evidenciou 

que a prevalência de diabetes é 42,6% maior entre os homens
33

. Contudo, a 

predominância da doença entre os homens não é consenso na literatura, especialmente 

quando se utilizam informações autorreferidas
30

. 

 Quanto aos descritores estilo de vida, os resultados do presente estudo apontam o 

tabaco como preditor de risco para o diabetes nos ribeirinhos de Santa Isabel do Rio 

Negro. Nesta população, caracterizada pelo baixo nível educacional, o risco de DM é 

7,28 vezes maior entre os tabagistas.  

A exposição ao tabaco está associada à ocorrência de diversas DCNT, como: câncer, 

doenças circulatórias, doenças respiratórias e metabólicas
35

. A prevalência do tabagismo 

também sofre influência de fatores culturais, religiosos e comportamentais
35

. E mais, 
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populações sem instrução apresentam quase que o dobro da prevalência do tabagismo 

quando comparados àqueles com maior escolaridade (ensino fundamental ou 

superior)
35

. 

A obesidade é uma doença com associações positivas para diversos agravos de saúde
36

. 

Dados do sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico, realizado em 26 capitais de estados brasileiros mais o Distrito 

Federal, entre 2006 e 2012, revelaram que os indivíduos com valores aumentados de 

IMC apresentaram maior prevalência de doenças autorreferidas, como dislipidemias, 

diabetes, hipertensão arterial e acidente vascular encefálico
37

.  

Os agravos decorrentes da obesidade são motivo de inquietude entre autoridades de 

saúde em nível mundial
38

 e, atualmente, o Brasil vivencia as consequências do aumento 

do peso entre sua população, evidenciado por indicadores de saúde e as co-morbidades 

associadas
37

.  

A prevalência da obesidade mostrou ser elevada e significativamente diferente entre as 

populações ribeirinhas investigadas.  

A obesidade foi mais frequente entre os residentes de Santa Isabel do Rio Negro, onde a 

prevalência da doença atingiu 42%, quando comparados com os ribeirinhos de Tefé.  

Tal diferença na prevalência da obesidade pode ser justificada pelo baixo nível de 

escolaridade e elevados índices de sedentarismo e tabagismo observados nos ribeirinhos 

de Santa Isabel do Rio Negro. Este dado é consiste com investigações realizadas em 

populações brasileiras
39

 e mundiais
40

. 

 Apesar da frequência aumentada dos descritores sociodemográficos e de estilo de vida 

considerados de risco para a obesidade, apenas o consumo de tabaco mostrou ser capaz 

de aumentar o risco para a doença entre os ribeirinhos de Santa Isabel do Rio Negro. 
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Neste caso, os indivíduos tabagistas são 3,05 vezes mais propensos ao aumento do peso 

corpóreo quando comparados com os não-tabagistas.  

O tabagismo pode simultaneamente afetar a atividade da lípase lipoproteica e aumentar 

os níveis de cortisol, levando a acúmulo de gordura nos adipócitos abdominais. Em 

comparação com a adiposidade total, a adiposidade central está mais fortemente 

associada a desfechos como dislipidemia, hipertensão e diabetes
41

.  

Em Tefé, 22,3% da população adulta apresentam sobrepeso ou obesidade; e o risco de 

ocorrência da doença foi atribuído ao aumento da idade. De fato, a frequência 

aumentada do sobrepeso/obesidade com a idade é compatível com o aumento do risco 

para DCNT em populações idosas pelo acúmulo de fatores de risco
34

. 

O desenho metodológico do presente estudo apresenta limitações que devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados: (1) a população investigada é aquela que 

tem maior disponibilidade de ser encontrar em casa. 

Como por exemplo, aposentados e donas de casa; e (2) o desenho transversal limita a 

possibilidade de interpretar associações encontradas como derivadas de relações causa-

efeito. Contudo, a utilização de informações do censo demográfico reduziu a 

possibilidade da ocorrência de vieses neste estudo
42

. 
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CONCLUSÃO 

Esses dados reforçam a necessidade da vigilância dos indicadores de risco como medida 

de prevenção e detecção precoce de algumas DCNT. 

A elevada prevalência das DCNT investigadas nas populações ribeirinhas nos leva a 

refletir sobre a importância de ações que visam o melhor controle dos casos de 

obesidade, diabetes e de hipertensão; estabelecer metas para ampliar o grau de 

conhecimento desses agravos da saúde pelos ribeirinhos de Tefé e de Santa Isabel do 

Rio Negro e, ainda, fornecer a estas populações informações para prevenção dos fatores 

de risco e, com isso, evitar o aparecimento das DCNT. 
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