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Avaliacao de Fatores de Risco Cardiovascular em uma
Comunidade Rural da Bahia
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Salvador, Bahia

Objetivo- Avaliar afreqiiéncia defatoresderisco car-
diovasculares na comunidaderural de Cavunge-Bahia.

M étodos- Foram sorteados em estudo transversal,
160 individuos (idade > 19 anos) dentre os cadastrados
no censo populacional do Projeto Cavunge. Avaliados:
hipertenso arterial, dislipidemia, diabetes, obesidade,
tabagismo, relacdo cintura/quadril (RCQ), atividadefisi-
caerisco cardiovascular global pelo escore de Framin-
gham. Osparametrosdeavaliagéo seguiraml! |1 Consenso
BrasileirodeHipertensio Arterial ell Consenso Brasilei-
rodeDidlipidemia.

Resultados- Dosindividuos sorteados, 126 foramin-
cluidos, comidade média de 46,6 + 19,7 anos, 43,7% do
sexo masculino. Afrequiéncia de hipertensdo arterial foi de
36,5%, colesterol > 240mg/dl de20,4%, LDL-c> 130mg/d
de 31,1%, diabetes de 4% e escore de Framinghamde alto
risco de 39,7%. Obesidade abdominal foi observada em
41,3% da populacéo; em57,7% das mulheres. Atividades
fisicasde alto gasto cal rico (AGC) eramrealizadas por
56,5%. O grupo AGC apresentou maior frequiéncia de
triglicéridesnormais(63% vs44%; p=0,05) etendénciade
RCQ normal (46% vs 27%, p=0,08) que o de baixo gasto
calorico, e ndo apresentou diabetes.

Conclusdo- Fatores derisco cardiovascular, como
hipertensio arterial e hipercolesterolemia, sio freqiientes
emcomunidadesrurais. Amaior freqgiiénciadeniveisnormais
detriglicéridesede RCQnormal nogrupoAGCreforcaaas
sociagdo entremaior gasto calérico emelhor perfil derisco.
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A despeito do declinio da mortalidade por doencas
cardiovasculares, concomitanteaintensificagdo do controle
da hipertens&o arterial, nos paises desenvolvidos'?, as
doencas cardiovascul ares ainda sdo a principal causade
mortalidade®. Também no Brasil, essas doengasndo sd re-
presentam causaimportantede morbi-mortalidade*®, como
estdo associadas a custos elevados, tanto sociais, como
aquel es decorrentes de hospitalizagdes e aposentadorias®.

Nas diversasregides do Brasil observam-se grandes
diferencas culturais e socioecondmicas, especia mente,
entre as popul agbes urbanas e rurais’. E provavel que
esses aspectos possam interferir no perfil derisco cardio-
vascular dosindividuos. Diferencas soci oecondmicas, por
exemplo, associam-seavariagfespressoricasem diversas
popul acles, hgjavistaavariagdo daprevalénciaemalguns
estudosrealizadosem regi Gesdistintas, como o Sul eo Nor-
deste®. Nesse contexto, enquanto amaioriadosfatoresde
risco cardiovascul ar sdo maisfreqlientesnasgrandescida
des*14, ahipertensdo arterial sistémicaassociadaael evada
ingest&o de sodio parece ser comum nas popul agdesrurais
do Nordestedo Brasi|*s .

M étodos

Neste estudo transversal, foram sorteadas, atravésde
tabel ade nimeros randémicos, 160 pessoas adultas, >19
anos de idade, representando 25,6% dos individuos nessa
faixaetaria, residentes no povoado de Cavunge (I pecaeté
Bahia). Parao sorteio, utilizou-se 0 banco de dadosdo cen-
so populacional realizado pel o Projeto Cavunge (projeto de
pesquisafinanciado pelo CNPq, que estuda ainfecgéo
latenteeaformasubclinicadal e shmaniosevisceral emmo-
radoresde Cavunge). Cavunge éumapequenacomunidade
rura do semi-&ridobaiano, comareade63,5Km? locdizada
no nordestedaBahia, a162Km de Salvador.

Foram excluidas pessoas com incapacidade fisicaou
mental, queimpossi bilitassearealizagdo dosprocedimentos
ou o entendimento do termo de consentimento eindividuos
com tempo deresidénciano povoado inferior atrésanos.

Osindividuos sorteados foram convidados parauma
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palestra, com o abjetivo de esclarecer acomunidade ares-
peito do estudo e orientar ascondi¢deshecessariasainves
tigag8o (jejum de 12h, ndo praticar exerciciosfisicos, néo
fazer uso de bebidas alcodlicas ou café)*’. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Eticaem Pesquisado CPqGM-
Fiocruz. Todos osindividuos incluidos no estudo assina
ram otermo de consentimento.

Foram analisados, como fatoresderisco cardiovascu-
lar: 1) idade, definidacomo fator derisco em homem > 45
anosemulher > 55 anos; 2) raga, em queaclassificagdo se
baseou em critérios subjetivos, de acordo com aescala:
branco, mulato e negro; 3) sexo masculino; 4) histériafami-
liar dedoencaaterosclerdticaprematura(DAC-P), seocor-
rendo em homens com idadeinferior a55 anos e mulheres
com idadeinferior a65 anos; 5) hipertensdo arteria (HA),
definida.como pressio arterial sistdlica> 140mmHg e/ou
pressdo arterial diastélica> a90mmHg ou uso de drogas
anti-hipertensivas, foramrealizadastrésmedidas, cominter-
valode3min, entreelas, no brago direito, com esfigmoma-
németro anerdide, devidamente aferido, com o paciente
sentado, segundo o procedimento especificado no |1
CBHA (Consenso BrasileirodeHipertensdo Arteria)’; 6)
diabetesméllitus, definidacomoglicemiadejejumacimade
140mg/dl ou uso dedrogashipoglicemiantese/ouinsuling;
7) obesidade considerada em pessoas que apresentaram o
IMC (indicedemassacorpérea) >a30kg/m?; foram classifi-
cadasem normal e sobrepeso aspessoasque apresentaram,
respectivamente, oIMC <25eentre25a29,99. Pesoedltura
foramverificadoscom o pacientevestido, sem agasalhose
sapatos, em bal ancaantropomeétri ca; 8)obesi dade abdomi-
nal, avaliada pelarelagdo cinturaquadril (RCQ); paraos
homens, essarelacéo foi corrigida por meio daférmula
(-0,02265+1,00459x RCQ) utilizadapor Larssonecols.®e
considerado comofator deriscoasrelacfes>a0,95e0,85,
respectivamente, parahomensemulheres. A medidadacin-
turateve como ponto dereferénciaacicatriz umbilical ou
regido maisestreita(cinturavisivel), quando estando cor-
respondiaacicatriz umbilical®®. A medidado quadril teve
como referénciaasinfise pubicaeo ponto maisprotuberan-
tedaregido glutea’®. 9)tabagismo, classificado nosindivi-
duos que afirmaram ser fumantes, até adatadaentrevista;
10)atividadefisicafoi classificadaem 2 grupos: alto gasto
calorico (AGC), aspessoasquedfirmaram praticar exercicios
fisicos, pelo menos, 3 vezes por semana, ou aquelas que
trabal havam em profissdes de gasto cal rico el evado (car-
pinteiro, borracheiro, trabal hador bracal ou agricultor)®, e
baixogastoca érico (BGC) asquendo praticavam exercicios
fisicosdeacordo comocritério predefinido, ou quetrabalha-
vam em profissbes de baixo gasto calorico (motorista, ven-
dedor, garcom, pintor de paredes, servicaisdomésticos, me-
canicoemarceneiro)?; 11)menopausa, definidacomo ausén-
ciademenstruacao por maisdetrésmesesem mulheres> 45
anos, desde que excluidas outras causas de amenorréia.

O perfil lipidicoincluiu osseguintesexames: colesterol
total (CT), HDL - colesterol (HDL-c), LDL - colesterol (LDL-
c) etriglicérides, dosadosapds, nominimo, 12hdejgum. A
coletade sangue foi feitana sede do projeto Cavungeea
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analisebiogquimicaemlaboratério especiaizadoem Salva-
dor. Os parémetros seguiram o 2° Consenso Brasileiro de
Didipidemia?. O colesteral total etriglicéridesforamdosa
dospor método enzimético, o HDL -col esterol por precipita-
¢doeoL DL - colesteral calculado pelaférmuladeFriedwald
[LDL-c=CT - (HDL-c+TG/5)], paraniveisdetriglicérides
<400 mg/dI=.

Baseado no escoredo estudo Framingham?®foi cal cu-
lado o risco cardiovascular global de cadaindividuo. O
escore de Framingham inclui na sua analise os seguintes
fatoresderisco: idade, colesterol total, HDL -c, pressdo arte-
rial sistdlica, diabetes etabagi smo, com pontuagao especi-
ficaparacadadosumdositens. A somade pontosconferiu
o escore global de cadaindividuo. A pontuacdo obtidafoi
transcritaparaatabel aderiscorelativo paradoencaarterial
coronarianaidentificivel por escalanumérica, démdorisco
absol uto para eventos coronarianos em dez anos®.

Osdadosforam analisadospel 0“ software” SPSS (Sta
tistical Packagefor Socia Science), utilizou-seotestet de
Student para andlise médias e o qui-quadrado paraas pro-
porcdes. Nastabelas2x2, acorrecdo de Yateseotesteexato
de Fisher foram utilizados quando as freqiiéncias espera-
daserammenoresgque5emuma, oumaisdeumacédula, res-
pectivamente. Nessestestes, adiferencafoi considerada
significativaseaprobabilidade (p) doerrotipo| era<5%.

Resultados

Dos 160 individuos sorteados, 143 compareceram
paraaentrevista, sendo que 17 tiveram suas amostras de
sangue hemolisadas. Naamostrafinal, foramincluidos 126
individuos (78,8%) com idade média de 46,6+19,2, dos
quais, 43,7% eram homense56,2% mul heres, sendo 40,8%
menopausadas e ndo estavam em uso de terapiade reposi-
¢dohormonal. A freqiiénciade hipertensdo arterial sistémi-
cafoi de36,5%, adediabetesmellitusde4% eadetabagis-
mo 11,9%. A obesidadefoi constatadaem 7,9% e sobrepe-
so em 27,8% dosindividuos. Constituindo-se o fator de
risco maispreval ente, aobesidade abdominal foi identifica
daem 52 (41,3%) dosparticipantes. Essaseoutrascaracte-
risticasdemogréficase clinicas sdo apresentadas natabel a
I. Nacomparag&o entre 0ssexos, apenasaobesidade abdo-
minal (57,7%Vvs20%, p<0,001) eotabagismo (18,2%vs 7%,
p=0,05) apresentaram diferencaestatisticaentreosgéneros.
Ainda, natabelal, constam osval oresmédiosdosparéme-
trosbioquimicos, sendo somente estatisticamentediferen-
tesentre os sexos o colesterol total (218 +44,3vs188,3 +
53,2p=0,001), LDL-c(128+44,3vs102+47,2,p<0,002) e
glicemia(96,7+43,9vs84,5+15,3,p=0,05).

Nadistribui¢éo por faixado perfil lipidico, observou-se
que48,4% dosindividuostinham CT < 200mg/dl 20,4%
comniveis>240mg/dl, démde68,9%e85,7% comnivels
normaisdeL DL -cetriglicérides, respectivamente(figl,2e
3). Nacomparagdo entre 0sgéneros, oshomensapresenta-
rammaior freqiiénciade CT nafaixa<200 (67,3%Vvs33,8%,
p<0,001) emenor nafaixaentre200-239 (14,5%vs43,7%,
p<0,001) que as mulheres (fig 1), néo se observando dife-
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Tabela | — Caracteristicas demogr &ficas e clinicas da populagéo
estudada
Total 126
Idade (média + desvio padréo*) 46,6 + 19,2
Raca n (%)
Branco 25 (19,8)
Mulato 79 (62,7)
Negro 22 (17,5)
Variéveis Clinicas (*)
PAS(mmHg) 128,1+ 1938
PAD (mmHg) 782+ 12,4
IMC (Kg/m2) 242+38
Triglicérides 128,6 + 76,5
Colesterol total 205 + 49,9
LDL-c 116,7 + 47,2
HDL-c 70 + 16,6
Glicemia 914+ 34,9
n (%)
DAC precoce 35 (27,8)
Hipertensdo 46 (36,5)
Obesidade 10 (7,9)
Obesidade abdominal 52 (41,3)
Diabetes 5(4)
Menopausa
Tabagismo 15 (11,9
GC/CP**
Gasto alto 70 (56,5)
Gasto baixo 54 (43,5)
**Gasto Calorico/Categoria Profissional; PAS - pressdo arterial sistélica;
PAD - pressdo arteria diastélica

renca estatistica entre os sexos paraas demaisvariaveis
lipidicas.

O gasto caldrico néo foi estimado em 2 pessoas por
n&o terem atividade ocupaciona bemdefinida. A distribui-
¢ao dessavariavel, em relagdo aos sexos, foi diferente:
72,2% (39/54) doshomensapresentaram AGC e 27,8% (15/
54) BGC, enquanto asmul heresapresentaram 44,3% (31/70)
deAGCe55,7%(39/70) deBGC (p=0,002).

Relacionou-se atividade fisicacom outras varidveis
clinicasefoi constatado que adistribui¢éo dediabetesmel -
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litus(AGC %; BGC5/54=9,3%) (p=0,01) (tab 1) edidipide-
miaforam diferentesnosgruposde AGC versusBGC. Den-
treosindividuoscom niveisnormaisdetriglicérides, houve
maior freqiiénciade AGC (63/107=58,9%) emenor deBGC
(44/107=41,1%), entretanto, nafaixadeindividuoscom ni-
veis elevados dessavaridvel, houve maior fregiiénciade
BGC (9/13=69,2%) emenor deAGC (4/13=30,8%) (p=0,05)
(tab. I1). Damesmaforma, individuoscom RCQnormdl, apre-
sentarammaior frequénciade AGC (46/73=63%) emenor de
BGC (27/73=27%), enquanto que no grupo com RCQ de
risco obteve-se adistribui¢do das freqiéncias de maneira
inversa(AGC 24/51=47%; BGC 27/51=53%) (p=0,08) (tab
I1). Entreoshomens, foi observado que, osque seencontra
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Fig. 2—Distribuig&o por faixade L DL -c napopul agéo estudadae por sexo.
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Fig. 1- Distribuicao por faixade CT napopul agdo estudadae por sexo.

Fig. 3—Distribuicao por faixadetriglicérides napopul agéo estudadae por sexo.
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Tabela |l - Relacdo entre gasto calérico e as varidveis estudadas
Variavel AGC BGC p
Diabetes mellitus

Sim 0 5 0,01

Néo 70 49
LDL-c(mg/dl)

Normal (<130) —a 47 38

Lim. Elevada (130-159) — b 16 5 bxc =0,02

Elevada (>160) —c 7 11
Triglicérides (mg/dl)

Normal (<200) —d 63 44

Lim. Elevada (200-249) —e 3 1 dxf =0,05

Elevada (> 250) —f 4 9
RCQ

Normal 46 27 0,08

Derisco 24 27
Obesidade (homens)

Normal —g 31 6 gxh =0,01

Sobrepeso —h 7 8

Obeso —i 1 1
AGC (Alto Gasto Cal6rico); BGC (Baixo Gasto Calérico); RCQ (Relagéo
Cintura Quadril)

vamno grupo AGC, tinham mai or freqiiénciade peso normal
(31/38=81,6%) emenor sobrepeso (7/38= 18,4%), enquanto
gue nosdo grupo com baixo gasto cal 6rico, observou-se o
contrario (57,1% com sobrepeso e 42,9% com peso normd,
p=0,01) (tab.I1). No sexo masculino, apenasdois(3,6%) indi-
viduos apresentaram obesidade.

Elevou-se o ponto de corte do HDL -c de 35 para 40,
pois essa é aorientacdo dos atuais consensos de dislipide-
mia. Nestetrabal ho, apenas 6 (4,8%) individuos apresenta
ram niveisde HDL -c abaixo de 35mg/dl; quando seelevou
opontodecortepara40mg/dl, houveumincrementode1,5%,
mas ndo houve diferenca na distribuic¢éo dessavariavel
lipidicanosgruposdegasto cal érico segundo atividadefisica

A andlisedo risco cardiovascular global indicou que
39, 7% dapopul acéo apresentavamrisco alto dedoencaarte-
rial coronarianaem 10 anos. A comparagao entre 0S sexos
ndo mostrou diferencasimportantes na estratificacdo de
risco. (fig4). Contudo, observou-sediferencasignificativa
entreo perfil dasmulheres menopausadas e ndo menopau-
sadas, demonstrando queamaioriadasmulheresdo primei-
rogrupo (79,3%) tinharisco alto dedoencaarterial corona
rianaem 10 anos, enquanto apenas 9,5% das mulheres do
segundo grupo tinham risco semel hante (p<0,001).

Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram uma alta
freqiiéncia (36,5%) de hipertensdo arterial sistémicana
populacdo estudada. Essafreqiiénciafoi um pouco supe-
rior adeoutrosgrupospopul acionaisbrasileirosurbanos, a
exemplo de Piracicaba®, Catanduva® e Araraquara? no
interior de S8o Paul o, cujasfreqiiénciasdehipertensdo arte-
rial sistémicaforam respectivamente de 32,7%, 31,5% e
28,3%. Estudorealizado em 1977, emumacomunidadedo
oestedaBahia, cujoscritériosdehipertensdo arterial sisté-
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micaforamniveisdepressfoarterid >160x95mmHg, demons-
trou que 18,2% da popul agdo se encontravam hipertensos,
guando foram incluidos também individuos com niveis
pressoricos> 140x95 mmHg, observou-seumaprevaéncia
de31,4%7. E provavel queoscritériosutilizadosno estudo
daBahiapossamter favorecido asubestimagao dafrequén-
ciadehipertensdo arterial sistémica, porém quando compa-
ramos nossos dados aos dos estudos de Piracicaba®® e
Catanduva?®® cujos critérios diagnosti cos de hipertensdo
arterial sistémicaforam semel hantes aos deste estudo,
observamosquetambém em comunidadesruraisahiperten-
sdo arterial sistémicaéumasituacdo clinicamuitofreqliente,
inclusiveem estudosde outrospaises, como Espanhaelta
lia, cujasprevalénciasdadoencaforam de41% e45%, res-
pectivamente® 2°,

Sabe-sequeaingestdo desa estafortementerelacio-
nadaao aumento daprevalénciadehipertensdo arterial sis-
témica, como demonstrado em estudo japonés, cujapreva-
Iénciadadoencafoi de21% naregido sul, ondeo consumo
médio desal éde13g ede 38%, ao norteondeo consumo éo
dobro®. Assim, acreditamos que o habito nordestino de
salgar os alimentos paraa suamelhor conservagédo, muito
comumem popul agdesrurai s, possaj ustificar adtafrequén-
ciadehipertensdo arterial sistémicaneste estudo.

A andlise do perfil lipidico neste estudo demonstrou
gueamaioriadapopul agdo estudadaapresentavaniveisde
LDL-cedetriglicé&ridesdentro dosniveisdesegjaveis, bem
como niveismédiosdeHDL -colesterol bastante el evados,
contudo, afregiiénciadehipercol esterolemia(CT = 240mg/
dl) de 20,4% foi superior aencontradaem outras popul a-
¢Besbrasileiras, aexemplo doestudoem capitaisbrasileiras,
cujafreqiiénciaglobal dehipercolesterolemiafoi de8,8%%.
Se considerarmos niveis de CT superiores a200mg/dl, a
prevalénciade 51,6% deste estudo foi superior ade 40%
em Porto Alegreede 36,7% em Salvador3. E provavel que
mai sumavez os habitos alimentares dapopul agéo estuda-
datenham contribuido para o aumento dafrequéncia de

ERisco médio

ORisco moderado

ORisco alto

BRisco abaixo da
média

Mulheres
menopausadas

X p=,001
Mulheres ndo
menopausadas

Mulheres
menopausadas
Mulheres nio
menopausadas

Fig. 4 —Distribuig&o do risco cardiovascular global por sexo e em mulheres meno-
pausadas.
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hipercolesterolemia, umavez quenazonarura, écomuma
utilizag@o de gorduraanimal saturadanaformade toucinho
napreparacdo dosalimentos. Contudo, chamaatengdo abai-
xafreqiiénciadehipertrigliceridemia(14%) edeHDL-cbai-
X0 (4,8%). Acreditamos que aocupagdo profissional desses
individuos, com grande maioriade agricultores, exercendo
atividadesdedto gasto cal 6rico possajustificar essesresul -
tados®. A andlise comparativaentreosgruposdealto ebai-
X0 gasto cal 6rico demonstrou que dentre osindividuoscom
niveisnormaisdetriglicérides, amaioriareaizavaativida
des de alto gasto cal 6rico, enquanto que no grupo com hi-
veiselevados de L DL -¢, houve predominanciadaqueles
com atividades de baixo gasto cal rico.

A importanciadaatividade fisicacomo indicador de
melhor perfil derisco cardiovascular®, nesteestudo, écor-
roborada pelatendénciaamenor freqiiéncia de obesidade
abdominal no grupo de alto gasto cal érico e de maior fre-
guénciade homens com peso normal. Além disso, obser-
vou-se que as mulheres apresentaram maior freqiiénciade
atividadescombaixo gasto cd éricoetambémmai or freqién-
ciade obesidade abdominal, niveis médios de colesterol
total eL DL -c superioresaosdoshomens, alémdemenor fre-
quénciade niveisde colesterol nafaixanormal . E possivel
gue a menopausa também tenha contribuido para que as
mul herestivessem um perfil derisco cardiovascular menos
favorével, umavez que neste estudo, 40,8% delasjé esta-
vam namenopausa, sendo que 79,3% tinham risco alto de
doencaarteria coronarianaem dez anosestimado pelo esco-
redeFramingham? contraapenas9,5% no grupo demulhe-
resno periodofértil.

Nesteestudo, por questBesoperacionais, foi realizada
umadunicadosagemdeglicemia, razéo pelaqual foi outiliza:
docritériodiagnosticodaOM S(glicemiaemjejum>140mg/
dl) paradiabetesmellitusen&o o critério do Consenso Bra-
sileirodeDiabetesqueexigeduasdosagensdeglicemiaem
jejum comval oressuperioresa126mg/dl®. E possivel que
comautilizag8o doscritériosdaOMS, afreqiiénciadedia-
betes possater sido subestimada. Contudo, acreditamos
gueabaixapreva énciadediabetesmellitusde4%, inferiora
preval énciamédiadapopul agdo brasileirade 7,6%* possa
ser justificadapel o alto gasto cal 6rico ocupacional %2, o que
étambém evidenciado pelacomparag&o entre ossexoscom
mai or freqiiénciadediabetesnasmulheres, que, nesteestu-
do, realizavam menos atividades profissionaisdealto gas-
to cal 6rico que os homens, e apresentaram maior frequién-
ciade obesidade abdominal, conhecido fator derisco para
sindromeplurimetabdlicaediabetesmellitustipoll . Além
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disso, ndo se observou nenhum caso de diabetes no grupo
dealto gasto calérico.

Aindague peseagumaslimitagbesrel evantes, comoo
fato das caracteristicas demogréficas das popul aces de
Cavunge e Framingham serem seguramente diferentes, a
utilizag8o do escore derisco de Framingham, neste estudo,
trouxeinformagBesimportantesdo ponto vistapreventivo
eecondmico. A avaliacdo do risco cardiovascul ar global
demonstrou que 39,7% da popul agdo estudada apresenta-
vam a'to risco de evento coronariano em dez anos. Consi-
derando-seaidade médiade 46,6 anos, aprospeccdo deque
maisdeum terco dapopul agdo deste estudo tenhasuaativi-
dadeprofissional esuaforcaprodutivalimitadaem dez anos
émuito preocupante. Alémdisso, jafoi bemdemonstrado o
impacto daassociagdo de multiplosfatoresderisco no de-
senvolvimento precocede DA C eanecessidadedeidentifi-
cacao precace e control e adequado dos mesmos™.

Do ponto de vista metodol 6gico, observou-se uma
perdade21,2% daamostrainicial, por ndo comparecimento
dos individuos selecionados (10,6%) e por hemdlise da
amostrade sangue (10,6%). Perdas amostraisem torno de
20% podem constituir viésde sele¢do, porém quando essas
perdas sdo aleatdrias, elas sdo interpretadas como sub-
amostrarepresentativadaamostraoriginal, ndointerferindo
deformasignificativanainterpretacdo dosresultados™.

Osresultados deste estudo demonstraram que osfato-
resderisco paradoencacardiovascular, comatapreval éncia
em popul agdes urbanas sdo também freqlientesem comuni-
dadesrurais. Por outrolado, apal estrasobrefatoresderisco,
realizada na comunidade nafaseinicial deste estudo,
demonstrou queaguel apopul agéo apresentavatotal faltade
conhecimento sobremedidas preventivas, mastambémuma
certaavidez nabuscade informagdes sobre promogao de
salide. Esses dadosindicam anecessidade derealizacéo de
programas educacionais de prevencgao e controle nessas
comunidades, inclusivecomenfoqueespecia sobrehabitos
aimentares, envolvendo ndo apenasosprofissionaisdesal-
de daregido, mas apopulacdo em geral, que funcionaréo
como agentesmultiplicadoresdainformacso.
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