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INTRODUÇÃO   

A pesca artesanal brasileira tem origem nas interações de tradições indígenas 

com colonizadores europeus e escravos africanos, condição que contribuiu para o 

surgimento de várias culturas litorâneas ligadas à atividade pesqueira. 1 

No Brasil, a pesca artesanal é desenvolvida em praticamente todo o território, 

possuindo numerosas e complexas especificidades, considerando, fatores 

socioeconômicos, políticos, institucionais e ambientais. Mais de 940 mil pescadores 

artesanais são registrados no Brasil, com responsabilidade pela segurança alimentar e 

abastecimento de pescado no país; em contrapartida, a pesca industrial oferece 40 

mil empregos diretos. 2 
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Por definição, a pesca artesanal é aquela que, na captura e desembarque de 

toda classe de espécies aquáticas, os trabalhadores atuam sozinhos e/ou utilizam mão 

de obra familiar ou não assalariada, explorando ambientes ecológicos localizados 

próximos à região costeira, com embarcações de pouca autonomia. A captura é feita 

por meio de técnicas de reduzido rendimento relativo e sua produção é total ou 

parcialmente destinada ao mercado. 3 

A pesca artesanal constitui uma característica marcante do litoral do Estado de 

São Paulo. As características desse tipo de pesca, registradas em estudos em vários 

municípios do litoral paulista, incluem embarcações de pequena autonomia no mar, 

com baixo incremento tecnológico, grande diversidade de ferramentas e 

metodologias de pesca utilizada e recursos pesqueiros explorados que inclui 

principalmente o camarão-sete-barbas e peixes costeiros. 4 

Os pescadores de água salina brasileiros são trabalhadores predominantemente 

do gênero masculino, que estão sujeitos a maior vulnerabilidade frente aos diferentes 

tipos de impactos e danos ambientais.5 Atrelado ao gênero e à ocupação existem 

outros fatores de risco como tabagismo, consumo excessivo de álcool, baixo nível de 

escolaridade e socioeconômico para desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(DCVs) que se constitui na principal causa de morte por doenças não transmissíveis.6 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as DCVs responsáveis por 30% do 

total de mortes no mundo. A projeção da OMS é que esse grupo de doenças seja a 

primeira causa de morte em todos os países em desenvolvimento até 2030.7 

Apesar da manifestação de uma DCVs poder se atrelar a fatores genéticos, há 

alguns fatores, denominados de risco, os quais propiciam o desenvolvimento das DCVs 

como dieta inadequada, sobrepeso, obesidade, tabagismo, uso nocivo do álcool, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), hiperlipidêmica e hiperglicemia.8 

Dentre os fatores de risco modificáveis, a HAS é considerada a mais importante 

para as doenças isquêmicas e para o acidente vascular cerebral. 9,10,11 Ela é uma 

doença crônica degenerativa de etiologia multifatorial e poligênica, caracterizada 
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pela presença de níveis tensionais elevados normalmente (pressão arterial sistólica 

(PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual 

a 90 mmHg), medida com a técnica correta, em pelo menos duas ocasiões diferentes, 

na ausência de medicação anti-hipertensiva). Apresenta associação com alterações 

metabólicas e hormonais e fenômenos tróficos (hipertrofias cardíaca e vascular), 

sendo considerado um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento 

das DCVs. A HAS apresenta custos médios e socioeconômicos elevados, decorrentes 

principalmente de lesões em órgãos alvos e suas complicações tais como: coração 

(insuficiência cardíaca, fibrilação atrial e morte súbita), vasos sanguíneos (doença 

arterial coronária, doença arterial obstrutiva periférica), rins (doença renal crônica), e 

cérebro (acidente vascular encefálico isquêmico ou hemorrágico, demência).12 

Os hábitos de vida específicos e pertencer ao sexo masculino em sua maioria 

podem levar este grupo de trabalhadores a uma maior vulnerabilidade para o 

desenvolvimento de DCVs. Diante desse contexto, faz-se necessário identificar riscos e 

desenvolver medidas preventivas e de conscientização das DCVs, principalmente HAS, 

visando estimular mudanças nos hábitos de vida dos pescadores. 6 

Os pescadores artesanais de água salina brasileiros são trabalhadores 

predominantemente do gênero masculino2. Adicionalmente, outros fatores de risco 

como tabagismo, consumo excessivo de álcool, dieta desequilibrada, baixo nível de 

escolaridade e socioeconômico podem estar relacionados com desenvolvimento de 

DVC. Portanto, maus hábitos de vida e pertencer ao sexo masculino podem promover 

maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de DCVs. 6 

Estudo prévio de Freitas e Rodrigues5 demonstrou em um estudo que a maioria dos 

pescadores de uma comunidade pesqueira na Bahia Sepetiba possuia algum 

problema de saúde, incluindo HAS e Diabetes Mellitus (DM), além de hábitos de vida 

prejudiciais, com destaque para o consumo excessivo de álcool e tabaco. 

Adicionalmente, pescadores na comunidade Pontal da Barra, em Alagoas, 
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apresentaram um risco moderado para o desenvolvimento de DCVs nos próximos 10 

anos. 5 

 As DCVs são a principal causa de morte, hospitalizações e atendimentos 

ambulatoriais em todo o mundo, inclusive em países em desenvolvimento como o 

Brasil.13 A OMS estima que quase 23,6 milhões de pessoas morrerão em 2030 devido 

essas doenças.14 Em 2017, ocorreram cerca de 1.312.663 óbitos (27,3%) devido as DCVs 

no Brasil segundo dados do DATASUS. Essas doenças representaram 22,6% das mortes 

prematuras no Brasil (entre30 e 69 anos de idade). No período de uma década (2008a 

2017), foram estimadas 667.184 mortes atribuíveis à HAS no Brasil.15,16 

Além da mortalidade, estas doenças causam danos irreversíveis, tais como 

limitações e dependências, que influenciam diretamente a qualidade de vida. Os 

fatores de risco globalmente conhecidos para o desenvolvimento das DCVs são a HAS 

(é responsável por 13% das mortes no mundo), tabagismo (9%), altos níveis de glicose 

sanguínea (6%), sedentarismo (6%) e sobrepeso/obesidade (5%). Esses fatores podem 

ocorrer simultaneamente, o que caracteriza maior risco se comparado ao efeito de 

cada um isoladamente. A predisposição genética e os fatores ambientais também 

podem contribuir para simultaneidade desses fatores, em indivíduos com estilo de vida 

pouco saudável. 17 

A HAS é uma doença crônica não transmissível (DCNT) definida por níveis 

pressóricos, em que os benefícios do tratamento (não medicamentoso e/ou 

medicamentoso) superam os riscos. Trata-se de uma condição multifatorial, que 

depende de fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais, caracterizada por 

elevação persistente da pressão arterial (PA).8 

Por se tratar de condição freqüentemente assintomática, a HAS costuma evoluir 

com alterações estruturais e/ou funcionais em órgãos-alvo, como coração, cérebro, 

rins e vasos. Ela é o principal fator de risco modificável com associação independente, 

linear e contínua para DCV, doença renal crônica (DRC) e morte prematura. Associa-

se a fatores de risco metabólicos para as doenças dos sistemas cardiocirculatórias e 
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renais, como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose, e diabetes 

mellitus (DM).8,18 

Muitos são os fatores de risco para HAS, entre eles a genética, idade, sexo, etnia, 

sobrepeso/obesidade, ingestão de sódio e potássio, sedentarismo, álcool e fatores 

socioeconômicos. Os fatores genéticos podem influenciar os níveis de PA. A presença 

de pais com hipertensão e a idade em que a enfermidade se desenvolve aumentam 

o risco para os descendentes.19 Com a idade ocorrem alterações na musculatura lisa 

e no tecido conjuntivo dos vasos sanguíneos devido ao envelhecimento tornando-se 

um problema para a saúde.19,20. Em faixas etárias mais jovens, a PA é mais elevada 

entre homens. Entretanto, a cada década a PA apresenta-se mais elevadas em 

mulheres, sendo que sexta década, é maior incidência de hipertensão arterial em 

mulheres do que em homens, já acima de 65 anos este indicador apresenta com o 

percentual igual para homens e mulheres.19A etnia negra é um forte fator 

predisponente a desenvolverem hipertensão devido ao fenômeno se deve ao 

polimorfismo genético da enzima conversora de angiotensina (ECA) e do 

angiotensinogênio plasmático. Com o ganho de peso, aumenta a possibilidade do 

diagnóstico de hipertensão em qualquer pessoa ocorre devido a modificações 

hormonais, tais como o aumento dos níveis de insulina e a maior retenção de sódio 

pelos rins. Estes fatores contribuem significativamente para o desenvolvimento da 

hipertensão arterial. 

A ingestão elevada de sódio pode provocar o aumento da PA, pois libera 

hormônios que causam a retenção de líquido e edema, compromete o 

funcionamento dos rins, devido sua capacidade limitada para filtrar o sódio, e suas 

complicações podem levar ao acidente vascular cerebral (AVC). Além de 

desenvolver hipertrofia ventricular esquerda e HAS. Já a ingestão do potássio que é 

encontrado nas frutas e legumes, tem a ação de diminuir a PA e o risco de doenças 

cardíacas e derrames. 21,22 
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O sedentarismo é uma das causas direta da elevação da PA e como 

consequências podem estar associadas à atrofia muscular, perda de força física, o 

aumento de peso, surgimento de doenças crônicas, como a diabetes. Estima-se que 

14% das mortes no Brasil tenham alguma relação com a doença além de dores nas 

articulações, aumento excessivo de peso, acúmulo de gordura abdominal e no interior 

das artérias, aumento de roncos durante o sono e/ou desenvolvimento de apneia.23 

O impacto da ingestão de álcool foi demonstrado em diversos estudos 

epidemiológicos à elevação dos níveis pressóricos nas pessoas que realizam a ingestão 

de destilados. Esse limite deve ser reduzido à metade para homens de baixo peso e 

mulheres. 24,25 Nos fatores socioeconômicos, podemos destacar as condições de 

habitação inadequadas, além da baixa renda familiar, como fatores de risco 

significativo para HAS.26,27 

Portanto, os fatores de risco para a HAS e as DCVs convergem entre si. Por 

exemplo, o sobrepeso e a obesidade – para cada 1Kg/m² de aumento do índice de 

massa corporal (IMC), o aumento de risco relativo para HAS apresenta-se em 12%.28 A 

HAS pode atrelar-se à indicadores antropométricos como o IMC e a circunferência 

abdominal na medida em que estes provêm uma análise quantitativa do excesso de 

tecido adiposo no corpo.29 Este excesso, no caso da circunferência abdominal, reflete 

a gordura visceral localizada, e, no caso do IMC, a proporção de tecido adiposo, 

independente da localização, na massa corporal.30 A avaliação do índice de massa 

corporal se dá pela divisão da massa do indivíduo, em Kg, pela altura do mesmo ao 

quadrado, em metros [m(Kg)/alt²(m)].O IMC ideal deve estar abaixo de 25 kg/m², em 

ambos os sexos, sendo necessário praticar atividades físicas com moderação e ter uma 

dieta saudável. 29 

Além de a HAS ser um fator de risco para o desenvolvimento de DCVs, o DM 

representa a quinta causa de morte no mundo, sendo que os indivíduos diabéticos 

apresentam risco aumentado de 3 a 4 vezes de sofrer evento cardiovascular e o dobro 

do risco de morrer deste evento quando comparados à população geral.31 Um estudo 
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publicado por Larré e Almeida, a principal causa de morbimortalidade de doença 

cardiovascular foi associada à DM.32 A hiperglicemia juntamente com o déficits na 

produção e uso da insulina favorecem as triglicerídeas, formação de placas 

ateromatosas, aumento da HAS, macroproteinúria e disfunção renal.33 

Adicionalmente, HAS, DM ou intolerância à glicose, obesidade central (devido ao 

acúmulo excessivo de gordura abdominal) e dislipidemia — níveis baixos de colesterol 

HDL e níveis elevados de triglicerídeos podem desenvolver Síndrome Metabólica (SM). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, a SM ocorre 

quando estão presentes três dos cinco critérios como: 35  

 Grande quantidade de gordura abdominal: em homens, cintura com mais de 

102 cm e nas mulheres, maior que 88 cm; 

 Baixo HDL (“bom colesterol”): em homens, menos que 40mg/dl e nas mulheres 

menos do que 50mg/dl; 

 Triglicerídeos elevados (nível de gordura no sangue): 150mg/dl ou superior; 

 Pressão sanguínea alta: 135/85 mmHg ou superior ou se está utilizando algum 

medicamento para reduzir a pressão; 

 Glicose elevada: 110mg/dl ou superior. 

O risco para o desenvolvimento de DCV pode ser estratificado utilizando o escore 

de Framingham.37 Esse cálculo é importante para identificar aqueles indivíduos com 

risco maior para que sejam implementadas medidas de prevenção direcionadas para 

esse grupo . 

Para essa abordagem individualizada é necessária a estratificação do hipertenso 

baseando-se em níveis pressóricos e fatores de risco associados. Essa estratificação é 

uma maneira de calcular o risco cardiovascular global e projetar o risco de um 

indivíduo ao longo do tempo, com vistas à redução da mortalidade por DCV, mais do 

que simplesmente adequação dos níveis pressóricos. É também uma forma 

compreensível de explicar ao paciente como a adesão ao tratamento pode reduzir o 

risco cardiovascular. 37 
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O escore de Framingham foi desenvolvido através de um estudo prospectivo de 

centro único (Framingham Heart Study – realizado na cidade de Framingham, 

Massachusetts) – analisando durante um período de 12 anos com candidatos de 30 a 

74 anos. Foi criado um algoritmo simples de previsão de doença coronariana em 

pessoas sem a doença evidente. 38 

O principal objetivo do Escore Framingham é avaliar o risco de o paciente 

desenvolver um evento cardiovascular em 10 anos, como: acidente vascular cerebral 

(AVC) isquêmico, AVC hemorrágico, acidente isquêmico transitório (AIT), doença 

arterial periférica, insuficiência cardíaca, morte de etiologia coronariana, infarto do 

miocárdio, insuficiência coronariana, angina. 39 

Diante disso, identificaram fatores de risco para desenvolvimento de DCVs, nos 

pescadores é fundamental para orientar esses trabalhadores com medidas 

preventivas e de conscientização para ter uma melhor qualidade de vida.  
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