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Fatores de risco cardiovascular em uma população rural brasileira

Cardiovascular risk factors in a Brazilian rural population

Resumo  Diante da extensão dos custos decor-
rentes das doenças cardiovasculares e do aumento 
na prevalência dessas doenças em agricultores este 
estudo tem como objetivo estimar a prevalência de 
fatores de risco cardiovascular nesta população e 
avaliar seus fatores associados. Foi realizado es-
tudo transversal envolvendo 790 agricultores do 
município de Santa Maria de Jetibá-ES. Seis em 
cada dez agricultores avaliados apresentaram pelo 
menos um fator de risco cardiovascular (FRC). 
A hipertensão arterial foi o fator de risco mais 
prevalente, presente em 35,8% (IC95% 32-39, n 
= 283) dos agricultores seguido pela dislipidemia 
(34,4%, IC95%

 
31-38, n = 272). Ter mais que 50 

anos aumentou em 5,6 vezes (IC95% 2,03-15,43) 
a chance de apresentar dois ou mais FRC, possuir 
perímetro da cintura elevado ou dobra cutânea 
triciptal indicando excesso de peso aumentou esta 
chance em 2,35 vezes (IC95% 1,47-3,76) e em 1,6 
vezes (IC95% 1,05-2,44), respectivamente. Estes 
achados revelam a elevada prevalência de FRC 
em trabalhadores rurais e o significativo impac-
to da idade e do acúmulo de gordura corporal no 
desenvolvimento destes fatores, demonstrando a 
necessidade de intensificar políticas públicas de 
saúde voltadas para esta população.
Palavras-chave  População Rural, Fatores de Ris-
co, Doenças Cardiovasculares, Epidemiologia

Abstract  Given the extensive costs due to cardio-
vascular diseases and the increased prevalence of 
these diseases in farmers, this study aims to esti-
mate the prevalence of cardiovascular risk factors 
in this population and to evaluate their associated 
factors. A cross-sectional study was carried out 
involving 790 farmers from the municipality of 
Santa Maria de Jetibá-ES, Brazil. Six out of ten 
evaluated farmers had at least one cardiovascu-
lar risk factor (CRF). High blood pressure was 
the most prevalent risk factor in 35.8% (95%CI 
32-39, n = 283) followed by dyslipidemia (34.4%, 
95%CI 31-38, n = 272). Those aged more than 
50 years were 5.6 times (95%CI 2.03-15.43) more 
likely to evidence two or more CRFs. High waist 
circumference or tricipital skinfold indicating 
overweight increased 2.35 times (95%CI 1.47-
3.76) and 1.6 times (95%CI 1.05-2.44) this like-
lihood, respectively. These findings reveal the high 
prevalence of CRF in rural workers and the signif-
icant impact of age and the accumulation of body 
fat in the development of these factors, showing 
the need to intensify public health policies geared 
to this population.
Key words  Rural Population, Risk Factors, Car-
diovascular Diseases, Epidemiology
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) ocupam o 
primeiro lugar em mortalidade no mundo e são 
responsáveis por 17,9 milhões de mortes anual-
mente. Destas, mais de três quartos ocorreram 
em países de baixa e média renda1. No Brasil, 
apesar da redução nas taxas de mortalidade 
apresentadas na última década, as DCVs foram 
responsáveis pelo óbito de dois milhões de brasi-
leiros de 2010 a 2015, aproximadamente oito mi-
lhões de anos de vida perdidos no período e um 
elevado impacto socioeconômico, com um custo 
total de 205 bilhões de reais, referente a interna-
ções, consultas, procedimentos médicos, custos 
previdenciários com auxílios e aposentadorias e 
aos custos da perda temporária ou permanente 
das atividades laborais em função da doença2. 

A mudança na estrutura etária da população 
e a exposição a fatores de risco decorrentes da ur-
banização, do avanço tecnológico e das mudan-
ças no estilo de vida da população, como dieta 
pouco saudável, tabagismo, sedentarismo, hiper-
tensão, diabetes e estresse, são os principais res-
ponsáveis pelo desenvolvimento das doenças do 
aparelho circulatório3,4. Estima-se que o controle 
dos fatores de risco modificáveis possa contribuir 
com a redução de 50% na mortalidade por doen-
ças cardiovasculares5.

No campo, os processos de modernização e 
as consequentes mudanças no estilo de vida e ali-
mentação também têm exposto os trabalhadores 
rurais ao maior risco de doenças cardiovasculares 
em função da elevação dos níveis de lipídios, gli-
cose, excesso de peso e acúmulo de gordura abdo-
minal nestes trabalhadores6-8. Evidências sugerem 
que a prevalência de doenças cardiovasculares 
e de seus fatores de risco é maior na população 
rural do que não população urbana9-11, e que as 
consequências das DCVs sejam um dos principais 
motivos para o absenteísmo ou não desempenho 
das atividades habituais nesta população12. 

Além da exposição decorrente da modifi-
cação do estilo de vida, os agricultores estão 
expostos a diversos fatores ocupacionais que 
também estão associados ao aumento do risco 
de doenças cardiovasculares, como exposição à 
agrotoxicos13, ruídos14 e estresse laboral11. Como 
agravante, a dificuldade de acesso aos serviços 
de saúde, a reduzida escolaridade e o baixo nível 
socioeconômico dos trabalhadores rurais, torna 
esta população ainda mais vulnerável ao risco 
cardiometabólico15,16.

Diante do exposto, considerando a extensão 
e os custos decorrentes das DCVs, o aumento 

na prevalência dessas doenças em agricultores e 
escassez de estudos de base populacional desen-
volvidos com trabalhadores rurais, este estudo 
tem como objetivo estimar as prevalências dos 
principais fatores de risco cardiovascular e seus 
fatores associados em amostra de agricultores 
brasileiros. Corroborando com as ações estra-
tégicas definidas pelo Ministério da Saúde para 
enfrentamento das Doenças Crônicas Não Trans-
missíveis (DCNT) no Brasil17, os dados decorren-
tes deste estudo poderão contribuir para as ações 
de vigilância, colaborando para o planejamento, 
execução e avaliação das políticas públicas de 
promoção da saúde nesta população.

Metodologia

Trata-se de um estudo epidemiológico de deli-
neamento transversal, realizado no município de 
Santa Maria de Jetibá, localizado na região serra-
na do Espírito Santo, Brasil. 

O presente estudo é parte integrante de um 
projeto mais amplo, de base populacional, inti-
tulado “Condição de saúde e fatores associados: 
um estudo em agricultores do Espírito Santo”, 
financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa 
do Espírito Santo, no qual a população alvo foi 
constituída de trabalhadores rurais, cuja princi-
pal fonte de renda era a agricultura. Foram inclu-
ídos participantes na faixa etária de 18 a 59 anos, 
não gestantes, em plena atividade laboral por, no 
mínimo, seis meses, capazes de participar de to-
das as etapas do projeto. 

Para definição do universo amostral, a iden-
tificação dos agricultores que atendiam aos cri-
térios de inclusão foi realizada com o auxílio dos 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS), através 
dos dados disponíveis nos cadastros de indivídu-
os e de famílias realizado pelas equipes da Estra-
tégia Saúde da Família, responsáveis pela cober-
tura de 100% dos territórios do município (11 
regiões de saúde).

Desta forma, foram identificados 7.287 agri-
cultores de ambos os sexos, pertencentes a 4.018 
famílias. Para o cálculo do tamanho amostral foi 
considerada prevalência do desfecho de 50%, 
erro amostral de 3,5%, nível de significância de 
95%, perfazendo uma amostra mínima de 625 
agricultores. Foram convidados 806 agricultores 
para compensar possíveis perdas.

A seleção dos participantes do estudo foi re-
alizada mediante sorteio estratificado conside-
rando o número de famílias por região de saúde, 
de modo a respeitar a proporcionalidade entre as 
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onze regiões. Apenas um indivíduo foi sorteado 
por família, evitando assim a interdependência 
de informações. Nos casos de recusa de partici-
pação ou não comparecimento no dia da coleta 
de dados, foi convocado um novo participante da 
lista reserva do sorteio, respeitando-se o sexo e a 
unidade de saúde de origem do desistente. 

A coleta dos dados ocorreu entre dezembro 
de 2016 e abril de 2017. As informações foram 
obtidas por meio de entrevista com aplicação 
de questionário padronizado, medidas de pres-
são arterial sistêmica, avaliação antropométrica 
e exames bioquímicos. O questionário foi com-
posto por sete módulos que abrangeram dados 
sociodemográficos, ocupacionais, hábitos de 
vida, hábitos alimentares, estado de saúde física 
e mental, sendo selecionados para análise aqueles 
de interesse para este artigo. 

As medidas antropométricas foram obtidas 
com os participantes em posição ortostática, des-
calços e trajando roupas leves. As variáveis an-
tropométricas avaliadas neste estudo foram: Pe-
rímetro da Cintura (PC), classificado de acordo 
com a Organização Mundial da Saúde (OMS)18 e 
categorizado em “sem risco cardiovascular” para 
PC ≤ 94cm para homens e ≤ 80cm para mulhe-
res e “risco cardiovascular aumentado” para os 
demais valores; dobra cutânea tricipital (DCT), 
classificada de acordo com Frisancho19, reagru-
pada em “Adequada” para percentil < 90 e “Ex-
cesso de peso” para percentil ≥ 90 e o Índice de 
Massa Corporal (IMC), calculado dividindo-se o 
peso (Kg) pela altura (m) elevada ao quadrado, 
classificado de acordo com os pontos de corte da 
OMS18 e reagrupado em “Baixo peso/Eutrofia” 
para IMC ≤ 24,9Kg/m² e “Sobrepeso/Obesidade” 
para IMC > 25,0Kg/m². 

O peso foi aferido em balança digital Omron
-514C®, com capacidade de 150Kg e precisão de 
0,1Kg. A altura foi mensurada com estadiômetro 
portátil Sanny® modelo ES-2060, com aproxima-
ção de 0,1 mm. O PC foi medido com fita métri-
ca inelástica Sanny® modelo TR-4010. A DCT foi 
medida com adipômetro Lange® com escala de 0 
a 60mm, resolução de 1mm e mola com pressão 
de 10g/mm². 

A aferição dos dados hemodinâmicos, Pressão 
Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastó-
lica (PAD), seguiram os procedimentos descritos 
no protocolo da VII Diretriz Brasileira de Hiper-
tensão20. Foram realizadas quatro aferições, todas 
no braço direito. A primeira foi descartada, sendo 
considerada como valor final a média entre a se-
gunda e terceira medida. Caso a diferença entre 
a segunda e a terceira fosse ≥ 5 mmHg, a quar-

ta medida foi utilizada como valor final. Para o 
protocolo hemodinâmico foi utilizado o monitor 
de pressão Omron® Automático HME-7200, cali-
brado e validado pelo Instituto Nacional de Me-
trologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO).

A Hipertensão Arterial (HA) foi classificada 
segundo a SBH (2016) e agrupada em “normal” 
(PAS ≤ 120 mmHg e PAD ≤ 80 mmHg), “pré-hi-
pertensão” (PAS 121-139 mmHg e/ou PAD 81-89 
mmHg) e “hipertensão” (PAS ≥ 140 mmHg e/ou 
PAD ≥ 90 mmHg). Também foram considerados 
como hipertensos os indivíduos que referiram 
fazer uso de anti-hipertensivos. 

Para obtenção dos dados bioquímicos foram 
coletados 10mL de sangue por punção venosa, 
após 12 horas de jejum. O sangue coletado foi 
dividido em dois tubos, um contendo antico-
agulante EDTA e outro sem anticoagulante. A 
determinação do colesterol total foi realizada 
pelo método enzimático colorimétrico com o Kit 
Cholesterol Liquicolor® (In Vitro Diagnóstica 
Ltda). Para o Colesterol HDL, o método utiliza-
do foi o enzimático colorimétrico com o Kit Co-
lesterol HDL precipitação® (In Vitro Diagnóstica 
Ltda) e para determinação do Colesterol LDL foi 
utilizada a fórmula de Friedewald21. Os triglice-
rídeos (TG) foram determinados pelo método 
enzimático colorimétrico com o Kit Triglicérides 
Liquicolor mono® (In Vitro Diagnóstica Ltda) e 
a glicose sanguínea pelo método enzimático co-
lorimétrico com o Kit Glicose Enzimática® (In 
Vitro Diagnóstico Ltda).

A dislipidemia foi classificada de acordo com 
a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipide-
mia e Prevenção da Aterosclerose21, sendo consi-
derados dislipidêmicos os indivíduos que apre-
sentaram hipercolesterolemia isolada (LDL-c ≥ 
160 mg/dL), hipertrigliceridemia isolada (TG 
≥ 150 mg/dL), hiperlipidemia mista (LDL-c ≥ 
160 mg/dL e TG ≥ 150 mg/dL) e/ou HDL-c bai-
xo (Homens < 40 mg/dL e Mulheres < 50 mg/
dL) isolado ou em associação com o aumento 
de LDL-c ou TG. Também foram considerados 
com dislipidemia os indivíduos que faziam uso 
de medicamentos hipolipemiantes.

A glicose sanguínea foi classificada de acordo 
com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Dia-
betes 2015-201622, sendo os indivíduos com gli-
cemia ≤ 100 mg/dL categorizados em “glicemia 
normal” e os demais em “hiperglicemia”. Tam-
bém foram categorizados em “hiperglicemia” os 
indivíduos que faziam uso de medicamentos hi-
poglicemiantes. 

Com relação às variáveis referentes ao estilo 
de vida, o tabagismo foi classificado conforme o 
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Consenso de Abordagem e Tratamento do Fu-
mante23, sendo os indivíduos categorizados em 
“não tabagistas”, “tabagistas” e “ex-tabagistas”. O 
lazer sedentário foi classificado de acordo com 
Sichieri e Souza24, categorizado em tempo de tela 
“< 120min/dia” e “≥ 120min/dia”. O consumo 
de álcool foi investigado por meio de inquérito 
acerca do volume, tipo e frequência de bebidas 
ingeridas. O consumo foi classificado de acordo 
com I Levantamento Nacional Sobre os Padrões 
de Consumo de Álcool na População Brasileira25, 
e categorizado em “abstinente”, “consumo habi-
tual” e “consumo em binge”. 

Os dados sociodemográficos incluídos foram 
faixa etária, sexo, classe socioeconômica, etnia/
cor e escolaridade. A faixa etária foi categorizada 
em “até 30 anos”, “31 a 40 anos”, “41 a 50 anos” e 
“mais de 50 anos”. O sexo foi dicotomizado em 
“feminino” e “masculino”. A classe socioeconô-
mica foi determinada com base no critério de 
classificação econômica do Brasil da Associação 
Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP)26, sen-
do os indivíduos classificados em classe “A/B”, 
“C” e “D/E”. A etnia/cor autorreferida foi classifi-
cada em preta, parda, branca, amarela e indígena 
e recategorizados em “branco” e “não branco”. 
A escolaridade autorreferida e categorizada de 
acordo o número de anos de estudo correspon-
dente em “menos de 4 anos”, “4 a 8 anos” e “mais 
de 8 anos”.

Os dados ocupacionais incluídos foram: tipo 
de produção, categorizado em “convencional”, 
“agroecológico” e “orgânico”. A produção con-
vencional foi definida como dependente de in-
sumos como fertilizantes químicos e agrotóxicos; 
a produção agroecológica correspondeu a um 
cultivo baseado nos princípios da agroecologia, 
com manejo adequado do solo e uso controlado 
de insumos externos e a produção orgânica um 
sistema que exclui completamente a utilização de 
agrotóxicos e fertilizantes inorgânicos27. 

Também foram incluídas como variáveis 
ocupacionais: posse da terra, categorizado em 
“proprietário” e “não-proprietário”; horas se-
manais trabalhadas, categorizadas em “≤ de 40 
horas” e “> de 40 horas”; tempo de trabalho 
como agricultor, categorizado em “< 20 anos”, “≥ 
20 anos e < 30 anos” e “≥ 30 anos”; e utilização 
de Equipamentos de Proteção Individual (EPI), 
categorizado em “Utiliza EPI completo”, “Utiliza 
EPI incompleto” e “Não utiliza EPI”. 

Para esse estudo foi considerado “EPI com-
pleto” os agricultores que relataram utilizar no 
momento do contato com agrotóxicos: touca, 
jaleco e calça de materiais resistentes a produtos 

químicos, óculos de proteção, respiradores, luvas 
e botas impermeáveis28. Como “EPI incompleto” 
os que relataram utilizar apenas alguns desses 
itens e “Não utiliza EPI” os que relataram não 
utilizar nenhum desses itens durante a aplicação/
manipulação dos agrotóxicos.

A variável dependente correspondeu ao nú-
mero de fatores de risco cardiovascular apre-
sentado conforme descrito por Wilson29 em seu 
estudo sobre os preditores de doença arterial 
coronariana, e incluíram HA, dislipidemia, taba-
gismo e hiperglicemia. De acordo com o número 
de fatores de risco apresentados, os agricultores 
foram categorizados em “nenhum”, “um”, “dois” 
e “três ou quatro”. 

A associação entre as variáveis foi avaliada 
através do teste qui-quadrado. Utilizou-se o tes-
te exato de Fisher quando os valores esperados 
foram inferiores a cinco ou quando a soma do 
valor da coluna foi menor que vinte. As variáveis 
com p-valor menor de 5% foram incluídas na re-
gressão logística binária. Para realização do mo-
delo, a variável desfecho foi recategorizada em 
“nenhum ou um FRC” e em “dois ou mais FRC”. 
Foi considerada como categoria de referência a 
categoria “nenhum ou um FRC”. Os valores de 
IMC não entraram na análise, pois apresentaram 
colinearidade com os valores de CC. 

Para análise dos dados utilizou-se o software 
IBM SPSS Statistics 22, sendo adotado o nível de 
significância de α ≤ 5%. As análises descritivas in-
cluíram valores absolutos e relativos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da 
Saúde (CCS) da Universidade Federal do Espírito 
Santo (UFES). Todos os participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

Resultados 

Dos 806 agricultores convidados foram efetiva-
mente avaliados 790 agricultores. A perda final 
foi de 1,98% e não houve diferenças significativas 
entre a distribuição por sexo e faixa etária entre 
a amostra avaliada e a população total de agri-
cultores.

Verificou-se que 58% (n = 459) dos agricul-
tores apresentaram pelo menos um dos fatores de 
risco cardiovascular avaliados. A HA (Tabela 1) 
foi o fator de risco mais frequente acometendo 
35,8% (IC95% 32-39, n = 283) dos agricultores, 
sendo similar entre os homens (36,6%, IC95% 
33-40, n = 151) e mulheres (35%, IC95% 32-38, 
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n = 132). O segundo FRC mais prevalente foi dis-
lipidemia apresentada por 34,4% (IC95% 31-38, 
n = 272) dos trabalhadores rurais, sendo maior 
entre as mulheres (38,2%, IC95% 35-42, n = 144) 
(p = 0,036) do que entre os indivíduos do sexo 
masculino (31%, IC95% 28-34, n = 128). O ta-
bagismo foi referido por 7,8% (IC95% 6-10, n = 
62) dos agricultores sendo mais frequente entre 
os homens do que entre as mulheres (p = 0,001). 
A hiperglicemia foi verificada em aproximada-
mente 4% dos agricultores (3,8%, IC95% 2-5, n 
= 30), não havendo diferenças entre os sexos. 

As variáveis sociodemográficas e ocupacio-
nais que apresentaram associação com o número 
de fatores cardiovasculares (Tabela 2) foram faixa 
etária (p = 0,001), escolaridade (p = 0,001), pos-
se da terra (p = 0,003), horas de trabalho sema-
nal (p = 0,004) e tempo de trabalho no campo 
(p = 0,001). Com relação ao estilo de vida e as 
variáveis antropométricas (Tabela 3), apresenta-
ram associação com o número de FRC o PC (p 
= 0,001), a DCT (p = 0,005) e o Índice de Massa 
Corporal (p = 0,001). 

Após análise de regressão logística (Tabela 4), 
verificou-se que a idade, o PC e a DCT perma-
neceram associadas à presença de dois ou mais 
fatores de risco cardiovascular. Em relação à 
idade, ter entre 41 e 50 anos aumentou a chance 
de ter dois ou mais FRC em 3,51 vezes (IC95% 
1,32-9,35) e possuir mais de 50 anos em 5,6 ve-
zes (IC95% 2,03-15,43). O PC elevado aumentou 
a chance em 2,35 vezes de ter dois ou mais FRC 

(IC95% 1,47-3,76) e a DCT elevada aumentou o 
risco em 1,6 vezes (IC95% 1,05-2,44).

Discussão 

Aproximadamente seis em cada dez agricultores 
avaliados apresentaram-se expostos a pelo menos 
um fator de risco ao desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares. O principal deles foi a HA, 
presente em mais de um terço dos trabalhadores 
rurais. Prevalências similares foram encontrados 
em comunidades rurais da Bahia (36,5%)30, Mi-
nas Gerais (40%)31 e Rio Grande do Sul (39,1%)32.

Estes resultados estão acima dos estimados 
para a população brasileira através de estudos 
como a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)33, que 
identificou prevalência de 21,4% de HA autor-
referida e do Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por In-
quérito Telefônico (VIGITEL)34, que identificou 
HA autorrelatada variando de 16,1% a 30,7%, 
com média de 24,3%. Em ambos os estudos, foi 
encontrado maior prevalência em mulheres do 
que em homens. Apesar de não representativo 
da população brasileira, maior similaridade é 
encontrada quando os resultados do presente 
estudo são comparados com a estimativa de hi-
pertensão do Estudo Longitudinal de Saúde do 
Adulto (ELSA-Brasil) de 35,8%35, demonstrando 
que a elevada prevalência de HA nesta população 
rural se assemelha com muitas regiões de área 

Tabela 1. Prevalência de fatores de risco cardiovascular segundo o sexo em agricultores do município de Santa 
Maria de Jetibá-ES.

Variáveis
Homens Mulheres Total p 

valorn % IC95% n % IC95% n % IC95%

HA 0,001

Normal 81 19,6 17 - 22 163 43,2 40 - 47 244 30,9 28 - 34

Pré-hipertensão 181 43,8 40 - 47 82 21,8 19 - 25 263 33,3 30 - 37

Hipertensão 151 36,6 33 - 40 132 35 32 - 38 283 35,8 32 - 39

Dislipidemia* 0,036

Sem dislipidemia 285 69 66 - 72 233 61,8 58 - 65 518 65,6 62-68

Com dislipidemia 128 31 28 - 34 144 38,2 35 - 42 272 34,4 31-38

Tabagismo 0,001

Não tabagista 303 73,4 70 -76 362 96,0 95 - 97 665 84,2 82 - 87

Tabagista 55 13,3 11 - 16 7 1,9 1 - 3 62 7,8 6 - 10

Ex-tabagista 55 13,3 11 - 16 8 2,1 1 - 3 63 8,0 6 - 10

Glicemia* 0,999

Normal 397 96,1 95 -97 363 96,3 95 - 98 760 96,2 95 - 97

Hiperglicemia 16 3,9 2 - 5 14 3,7 2 - 5 30 3,8 2 - 5
Teste qui-quadrado. * Teste Exato de Fisher. N = 790. HA: Hipertensão arterial.
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rural e urbana, possivelmente por exposição se-
melhante à fatores de risco modificáveis para a 
elevação da pressão arterial.

A prevalência de dislipidemia entre os agri-
cultores de Santa Maria de Jetibá foi similar à de 
HA. Levantamento realizado na população rural 
chinesa36 evidenciou valores próximos aos apre-

sentados, onde 36,9% da população estudada 
apresentava pelo menos um tipo de dislipidemia. 
Na população estudada, os níveis de dislipidemia 
são comparáveis aos encontrados em populações 
rurais e urbanas, mesmo com baixo percentual 
de alteração do HDL-c, decorrente da elevada 
atividade física envolvida neste tipo de prática 

Tabela 2. Prevalência de fatores de risco cardiovascular segundo as variáveis sociodemográficas e ocupacionais 
dos agricultores do município de Santa Maria de Jetibá-ES.

Variáveis

Número de fatores de risco cardiovascular

Nenhum Um Dois Três ou mais
p valor

n % n % n % n %

Sexo 0,729

Masculino 167 40,4 161 39,0 71 17,2 14 3,4

Feminino 164 43,5 143 37,9 61 16,2 9 2,4

Faixa etária 0,001

Até 30 anos 122 57,3 76 35,7 13 6,1 2 0,9

31 a 40 anos 111 48,1 91 39,4 25 10,8 4 1,7

41 a 50 anos 67 34,3 77 39,5 47 24,1 4 2,1

Mais de 50 anos 31 20,5 60 39,7 47 31,2 13 8,6

Escolaridade 0,001

Menos de 4 anos 195 36,6 216 40,5 102 19,1 20 3,8

4 a 8 anos 89 51,5 60 34,7 21 12,1 3 1,7

Mais de 8 anos 47 56,0 28 33,3 9 10,7 0 0,0

Etnia/Cor 0,404

Branco 296 42,2 274 39,0 113 16,1 19 2,7

Não Branco 35 39,8 30 34,1 19 21,6 4 4,5

Classe social 0,267

A/B 32 55,2 17 29,3 9 15,5 0 0,0

C 158 40,0 157 39,8 70 17,7 10 2,5

D/E 141 41,8 130 38,6 53 15,7 13 3,9

Tipo de produção 0,464

Convencional 301 42,3 272 38,3 116 16,3 22 3,1

Orgânico 24 44,4 20 37,0 9 16,7 1 1,9

Agroecológico 6 24,0 12 48,0 7 28,0 0 0,0

Posse da terra 0,003

Proprietário 250 41,0 243 39,8 106 17,4 11 1,8

Não proprietário 81 45,0 61 33,9 26 14,4 12 6,7

Horas de trabalho semanal 0,004

Menor ou Igual a 40 horas 59 36,4 61 37,7 30 18,5 12 7,4

Mais de 40 Horas 272 43,3 243 38,7 102 16,2 11 1,8

Tempo de trabalho 0,001

< 20 anos 128 59,0 77 35,5 10 4,6 2 0,9

≥ 20 anos e < 30 anos 103 47,3 83 38,1 28 12,8 4 1,8

≥ 30 anos 100 28,1 144 40,6 94 26,5 17 4,8

Utilização de EPI 0,553

Utiliza EPI completo 65 42,8 61 40,1 23 15,1 3 2,0

Utiliza EPI incompleto 121 46,8 93 35,9 40 15,4 5 1,9

Não utiliza EPI 41 35,1 48 41,0 23 19,6 5 4,3
Teste qui-quadrado. N = 790. EPI: Equipamento de proteção individual.
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laboral. Estudos em comunidades rurais iden-
tificaram grandes diferenças no percentual de 
hipercolesterolemia, sendo de 15,9% em Minas 
Gerais31 e 58% no Rio Grande do Sul9. Dados da 
coorte ELSA-Brasil37 encontraram prevalência 
de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia de 
61,5% e 31,2%, respectivamente, com diferença 
entre os sexos apenas para a hipertrigliceridemia, 
que foi quase duas vezes mais frequente em ho-
mens (40,9% versus 23,0%). 

Em relação ao tabagismo verificou-se que 
menos de 10% dos agricultores referiram o há-
bito de fumar, com prevalência significativamen-
te maior entre os homens, conforme já eviden-
ciado por estudos como os de Barros et al.38. A 
Pesquisa Nacional de Saúde em 2013, encontrou 
prevalência de 15% de tabagismo, sendo maior 
o percentual de fumantes na área rural (17,4%) 
que na urbana (14,6%)33. No inquérito nacional 
por telefone, a frequência de adultos fumantes 
foi de 15,7% em 2006 e em 2017 reduziu para 
10,1%, sendo maior no sexo masculino (13,2%) 
do que no feminino (7,5%). Na capital do Espí-
rito Santo, a frequência encontrada foi de 8,5%, 
semelhantes aos dados encontrados na presente 
investigação34. Estudos envolvendo populações 
rurais identificaram índices 11% de tabagismo 
em Minas Gerais31 e Bahia30, valor próximo ao 
encontrado neste estudo. Esta redução pode ser 

decorrente das bem-sucedidas políticas antita-
bacos adotados pelo governo brasileiro em todo 
o país desde 1989 e que, devido aos satisfatórios 
resultados, se tornaram referência global39. O ta-
bagismo é reconhecidamente um fator agressor 
para o sistema cardiovascular por ter ação lesiva 
às células endoteliais, com consequente aumen-
to da rigidez e inflamação arterial40. Além disso, 
contribui no aumento do risco de HA, agregação 
plaquetária, redução do colesterol HDL e aumen-
to da concentração de colesterol LDL e triglicerí-
deos, estimulando e antecipando o processo de 
aterosclerose41, sendo importante FRC para estes 
agricultores. 

No presente estudo, o fator de risco apre-
sentado pelo menor número de agricultores foi 
a hiperglicemia, presente em menos de 5% da 
amostra. A prevalência de diabetes padronizado 
por idade de acordo com um estudo internacio-
nal que analisou dados em 199 países e territórios 
e 2,7 milhões de participantes foi de 9,8% em ho-
mens e 9,2% em mulheres42. Entre a população 
brasileira, dados do VIGITEL de 201734, identi-
ficaram que a frequência de adultos que referi-
ram diagnóstico médico de diabetes foi de 7,6%. 
Comparativamente, a população rural de Santa 
Maria de Jetibá, exibiu menores taxas quando 
comparado a capital Vitória, que apresentou a 
segunda maior prevalência nacional de diabetes 

Tabela 3. Prevalência de fatores de risco cardiovascular segundo os hábitos de vida e variáveis antropométricas 
dos agricultores do município de Santa Maria de Jetibá-ES.

Variáveis

Número de fatores de risco cardiovascular

p valorNenhum Um Dois Três ou mais

n % n % n % n %

Lazer sedentário1 0,120

< 120 min/dia 168 38,9 168 38,9 81 18,7 15 3,5

≥ 120 min/dia 163 45,7 136 38,1 50 14,0 8 2,2

Consumo de álcool2 0,071

Abstinente 190 42,9 163 36,8 81 18,3 9 2,0

Consumo habitual 61 50,0 40 32,8 17 13,9 4 3,3

Consumo em Binge 80 36,0 100 45,0 33 14,9 9 4,1

Perímetro da cintura3 0,001

Sem risco cardiovascular 209 54,4 138 35,9 33 8,6 4 1,1

Risco cardiovascular aumentado 122 30,1 165 40,7 99 24,5 19 4,7

Dobra cutânea tricipital 0,005

Adequada 213 45,7 179 38,5 65 13,9 9 1,9

Excesso de peso 118 36,4 125 38,6 67 20,7 14 4,3

Índice de Massa Corporal 0,001

Baixo peso/Eutrofia 222 57,4 129 33,3 31 8,0 5 1,3

Sobrepeso/Obesidade 109 27,0 175 43,4 101 25,1 18 4,5
Teste qui-quadrado. N = 790. 1N = 789; 2N = 787; 3N = 789.
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Tabela 4. Estimativa de associação entre o número de fatores de risco cardiovascular e variáveis 
sociodemográficas, ocupacionais, hábitos de vida e variáveis antropométricas em agricultores de Santa Maria de 
Jetibá-ES.

Variáveis

Valores brutos Valores ajustados

Presença de dois ou mais FRC Presença de dois ou mais FRC

OR
IC p 

valor
OR

IC p 
valorLI 95% LS 95% LI 95% LS 95%

Idade

Até 30 anos 1 1

31 a 40 anos 1,97 1,03 3,77 0,041 1,53 0,76 3,07 0,234

41 a 50 anos 5,31 2,89 9,78 0,001 3,51 1,32 9,35 0,012

Mais de 50 anos 9,19 4,96 17,04 0,001 5,60 2,03 15,43 0,001

Escolaridade

Menos de 4 anos 1 1

4 a 8 anos 0,49 0,31 0,79 0,004 1,08 0,62 1,87 0,780

Mais de 8 anos 0,32 0,15 0,69 0,003 0,60 0,26 1,36 0,220

Posse da Terra

Proprietário 1,00 1

Não proprietário 1,13 0,76 1,69 0,549 1,20 0,76 1,88 0,430

Total de horas de trabalho semanal

≤ 40 horas 1 1

> 40 horas 0,65 0,44 0,98 0,038 0,97 0,61 1,53 0,893

Tempo de trabalho como agricultor

< 20 anos 1 1

≥ 20 anos e < 30 anos 4,47 0,60 33,45 0,144 2,47 0,31 19,73 0,394

≥ 30 anos 17,92 2,43 132,34 0,005 2,98 0,32 27,57 0,336

Perímetro da Cintura

Sem risco cardiovascular 1 1

Risco cardiovascular aumentado 4,06 2,74 6,039 0,001 2,35 1,47 3,76 0,001

Dobra cutânea tricipital

Adequado 1 1

Excesso de peso 2,01 1,42 2,842 0,001 1,60 1,05 2,44 0,030
Regressão logística binária. LI: limite inferior; LS: limite superior; OR: Odds ratio.

(8,5%), possivelmente pelo caráter ativo de sua 
prática laboral.

Após análise de regressão, as variáveis que 
permaneceram associadas ao maior número de 
fatores de risco cardiovascular foram idade e às 
relacionadas ao excesso de gordura corporal, 
como a DCT e, especialmente, o PC, responsável 
por aumentar em mais de seis vezes a chance de 
os agricultores apresentarem dois ou mais fato-
res de risco. Estes resultados são compatíveis com 
outros estudos envolvendo tanto população rural 
como urbana8,10,32. 

O efeito da idade sobre o sistema cardiovascu-
lar é bem estabelecido. O envelhecimento das ar-
térias parece ser proporcional ao envelhecimento 
do organismo, o que acarretaria o aumento da 
rigidez arterial, elevando-se assim os níveis pres-

sóricos e, consequentemente, o risco de eventos 
cardiovasculares43. Recente estudo realizado no 
Brasil evidenciou aumento progressivo da mor-
talidade por Infarto Agudo do Miocárdio com 
avançar da idade, sendo maior a mortalidade 
em homens quando comparado às mulheres, em 
todas as regiões do País e em ambos os sexos44. 
O aumento progressivo da mortalidade também 
foi encontrado em diversos outros estudos, como 
os realizados em países como Coreia do Sul45, Ja-
pão46, China47 e Austrália48.

Assim como idade, a associação entre o exces-
so de peso e o aumento do risco cardiovascular 
possui evidências sólidas na literatura. A obe-
sidade, e em especial a obesidade central, eleva 
os riscos de eventos de cardiometabólicos por 
favorecer, entre outras consequências, o aumen-
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to da pressão arterial, resistência a insulina, dia-
betes, elevação do LDL e triglicerídeo e redução 
do HDL49. Pesquisa realizada com aproximada-
mente 900.000 indivíduos com idade média de 
46 anos, concluiu que em ambos os sexos, a cada 
5Kg/m² de incremento de IMC houve o aumento 
de 30% na chance de mortalidade total e de 40% 
de mortalidade vascular50. Como fator preocu-
pante, observa-se ganho progressivo de peso na 
população brasileira, incluindo nas populações 
rurais34. Géa-Horta et al.8 identificaram além do 
aumento de peso, aumento significativo dos ní-
veis de LDL-C, relação LDL/HDL e PAS entre os 
agricultores estudados. Em Santa Maria de Jetibá, 
mais da metade dos agricultores apresentaram 
PC elevado (51,2%, n = 405), semelhante aos 
achados em trabalhadores rurais do Sul do país 
(47,1%)32, porém mais elevado quando compara-
do ao percentual encontrado em agricultores do 
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais (40,6%)51. 

A presente investigação não identificou asso-
ciação entre o maior número de fatores cardio-
vasculares e variáveis como sexo, escolaridade e 
classe socioeconômica. Matos e Ladeia30 também 
não identificaram influência do sexo no incre-
mento do risco cardiovascular em comunidade 
rural da Bahia. Pohl et al.32, no entanto, encontra-
ram maior risco em agricultores do sexo masculi-
no e de baixa classe socioeconômica. Associação 
com o sexo também foi encontrada em trabalha-
dores rurais do Sul do Brasil16.

Apesar de bem estabelecido na literatu-
ra que baixo nível de atividade física é fator de 
risco clássico para doenças cardiovasculares41,52, 
o lazer sedentário não se mostrou associado ao 
maior número de fatores de risco cardiovascular 
nos agricultores de Santa Maria de Jetibá. Cabe 
destacar que a falta de associação pode ter sido 
decorrente do instrumento utilizado para avaliar 
o nível de atividade física. A quantificação por 
meio da avaliação do tempo de tela pode não sido 
adequada à realidade da população rural anali-
sada uma vez que esta não leva em consideração 
a atividade física realizada durante a jornada de 
trabalho destes profissionais. 

Também não foi identificado associação com 
características ocupacionais como exposição a 
agrotóxicos. Ingredientes ativos utilizados nas 
formulações destes produtos podem ter poten-
cial lesivo sobre o sistema cardiovascular como 
os identificados no estudo de Dayton et al.53. Res-
salta-se que, por não ter sido foco deste artigo, a 
avaliação da exposição a agrotóxicos foi realizada 
por meio da variável “Tipo de produção” e “Uti-
lização de EPI”, e não por meio de medidas de 

tempo e intensidade de exposição, fato que pode 
ter influenciado nos resultados. 

Além de se expor a doenças e agravos relacio-
nados a sua atividade ocupacional, os agriculto-
res também se apresentaram expostos a fatores 
de risco modificáveis, fortemente relacionados 
ao desenvolvimento de DCNT5, colocando em 
risco a saúde desta categoria profissional de fun-
damental importância para a economia brasi-
leira. Cabe ressaltar que os trabalhadores rurais, 
diferente da população urbana, residem em áreas 
de interior, que podem dificultar o acesso à aten-
ção primária em saúde, aos conhecimentos dos 
cuidados em saúde8 e, consequentemente, aos 
cuidados médicos de maior complexidade, au-
mentando ainda mais a vulnerabilidade destes 
trabalhadores, sendo necessário a aplicação de 
políticas que busquem ampliar o acesso ao cui-
dado em saúde desta população. 

O aumento do consumo de alimentos de 
origem animal, processados e de alta densidade 
calórica por populações rurais54, agravados pela 
redução nos índices de atividade física podem 
ter apresentado influência direta nos resulta-
dos encontrados. Essas mudanças são reflexo da 
economia globalizada e da facilidade de acesso 
a alimentos industrializados pelas comunidades 
rurais, bem como das mudanças na organização 
do trabalho agrícola decorrentes da maior meca-
nização da agricultura55, necessitando, também, 
de orientação à prática alimentar adequada e 
saudável, assim como nas populações urbanas. 
Além disso, a menor renda das populações rurais 
quando comparadas às urbanas, pode dificultar o 
acesso a alimentos mais saudáveis, especialmente 
frutas, uma vez que estes produtos estariam dis-
poníveis para estas comunidades apenas em pe-
ríodos de safra56. Ademais, diferentes dos centros 
urbanos, as características do ambiente construí-
do da área rural com ausência de praças, pistas de 
caminhadas e academias pode dificultar a reali-
zação de exercícios físicos por parte dos trabalha-
dores rurais51, especialmente no período de lazer.

Entre as limitações deste estudo cabe destacar 
a validade externa dos dados que não permite ge-
neralização dos resultados, o delineamento trans-
versal que dificulta a realização de inferências e 
os possíveis vieses de memória. No entanto, para 
minimizar as potenciais fontes de erros, algumas 
precauções foram adotadas, como a avaliação 
de amostra ampla e representativa, seleção dos 
participantes de modo estratificado e aleatório, 
pequenas proporções de perdas e avaliação do 
desfecho baseado na utilização de informações 
antropométricas, bioquímicas e hemodinâmicas 
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derivadas de informações aferidas e não em au-
torrelato, que poderia subestimar a prevalência 
dos fatores de risco avaliados.

Conclusão

Aproximadamente seis em cada dez agricultores 
avaliados apresentaram pelo menos um fator de 
risco ao desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares. A HA e a dislipidemia foram os FRC 
mais prevalentes na população de agricultores de 
Santa Maria de Jetibá. O aumento da idade e o 
acúmulo de gordura corporal aumentaram sig-
nificativamente as chances de os trabalhadores 
rurais apresentarem dois ou mais FRC. 

Esses resultados demonstram a importância 
da implementação de políticas públicas no SUS 
baseadas em cuidados mais abrangentes, consi-

derando os fatores ambientais, ocupacionais e 
sociais aos quais aos agricultores estão sujeitos, 
havendo necessidade de promover práticas de 
vida saudáveis, como o estímulo ao consumo 
alimentar saudável, controle do peso corporal, a 
prática de atividade física nos momentos de la-
zer e mitigação do consumo de álcool e tabaco, 
assim como já reconhecido em populações ur-
banas. Além disto, necessita-se expandir o acesso 
aos cuidados à saúde para além da existência da 
atenção primária no território, com alcance a um 
sistema público de saúde resolutivo e eficiente 
para a prevenção e controle dos fatores de risco 
cardiovascular. Cabe destacar que políticas vol-
tadas para os trabalhadores rurais são necessárias 
globalmente, mas especialmente em países como 
o Brasil, no qual a economia está intimamente 
relacionada à agricultura.
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