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A despeito do declínio da mortalidade por doenças
cardiovasculares, concomitante à intensificação do controle
da hipertensão arterial, nos países desenvolvidos1,2, as
doenças cardiovasculares ainda são a principal causa de
mortalidade3. Também no Brasil, essas doenças não só re-
presentam causa importante de morbi-mortalidade4,5, como
estão associadas a custos elevados, tanto sociais, como
aqueles decorrentes de hospitalizações e aposentadorias6.

Nas diversas regiões do Brasil observam-se grandes
diferenças culturais e socioeconômicas, especialmente,
entre as populações urbanas e rurais7. É provável que
esses aspectos possam interferir no perfil de risco cardio-
vascular dos indivíduos. Diferenças socioeconômicas, por
exemplo, associam-se a variações pressóricas em diversas
populações, haja vista a variação da prevalência em alguns
estudos realizados em regiões distintas, como o Sul e o Nor-
deste8. Nesse contexto, enquanto a maioria dos fatores de
risco cardiovascular são mais freqüentes nas grandes cida-
des9-14, a hipertensão arterial sistêmica associada à elevada
ingestão de sódio parece ser comum nas populações rurais
do Nordeste do Brasil15, 16.

Métodos

Neste estudo transversal, foram sorteadas, através de
tabela de números randômicos, 160 pessoas adultas, >19
anos de idade, representando 25,6% dos indivíduos nessa
faixa etária, residentes no povoado de Cavunge (Ipecaetá-
Bahia). Para o sorteio, utilizou-se o banco de dados do cen-
so populacional realizado pelo Projeto Cavunge (projeto de
pesquisa financiado pelo CNPq, que estuda a infecção
latente e a forma subclínica da leishmaniose visceral em mo-
radores de Cavunge). Cavunge é uma pequena comunidade
rural do semi-árido baiano, com área de 63,5 Km2, localizada
no nordeste da Bahia, a 162Km de Salvador.

Foram excluídas pessoas com incapacidade física ou
mental, que impossibilitasse a realização dos procedimentos
ou o entendimento do termo de consentimento e indivíduos
com tempo de residência no povoado inferior a três anos.

Os indivíduos sorteados foram convidados para uma

Objetivo- Avaliar a freqüência de fatores de risco car-
diovasculares na comunidade rural de Cavunge-Bahia.

Métodos- Foram sorteados em estudo transversal,
160 indivíduos (idade > 19 anos) dentre os cadastrados
no censo populacional do Projeto Cavunge. Avaliados:
hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes, obesidade,
tabagismo, relação cintura/quadril (RCQ), atividade físi-
ca e risco cardiovascular global pelo escore de Framin-
gham. Os parâmetros de avaliação seguiram III Consenso
Brasileiro de Hipertensão Arterial e II Consenso Brasilei-
ro de Dislipidemia.

Resultados- Dos indivíduos sorteados, 126 foram in-
cluídos, com idade média de 46,6 + 19,7 anos, 43,7% do
sexo masculino. A freqüência de hipertensão arterial foi de
36,5%, colesterol > 240mg/dl de 20,4%, LDL-c > 130mg/dl
de 31,1%, diabetes de 4% e escore de Framingham de alto
risco de 39,7%. Obesidade abdominal foi observada em
41,3% da população; em 57,7% das mulheres. Atividades
físicas de alto gasto calórico (AGC) eram realizadas por
56,5%. O grupo AGC apresentou maior freqüência de
triglicérides normais (63% vs 44%; p=0,05) e tendência de
RCQ normal (46% vs 27%, p=0,08) que o de baixo gasto
calórico, e não apresentou diabetes.

Conclusão- Fatores de risco cardiovascular, como
hipertensão arterial e hipercolesterolemia, são freqüentes
em comunidades rurais. A maior freqüência de níveis normais
de triglicérides e de RCQ normal  no grupo AGC reforça a as-
sociação entre maior gasto calórico e melhor perfil de risco.

Palavras-chave: Fatores de risco cardiovascular; comu-
nidade rural; epidemiologia
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palestra, com o objetivo de esclarecer a comunidade a res-
peito do estudo e orientar as condições necessárias à inves-
tigação (jejum de 12h, não praticar exercícios físicos, não
fazer uso de bebidas alcoólicas ou café)17. O projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CPqGM-
Fiocruz. Todos os indivíduos incluídos no estudo assina-
ram o termo de consentimento.

Foram analisados, como fatores de risco cardiovascu-
lar: 1) idade, definida como fator de risco em homem > 45
anos e mulher > 55 anos; 2) raça, em que a classificação se
baseou em critérios subjetivos, de acordo com a escala:
branco, mulato e negro; 3) sexo masculino; 4) história fami-
liar de doença aterosclerótica prematura (DAC-P), se ocor-
rendo em homens com idade inferior a 55 anos e mulheres
com idade inferior a 65 anos; 5) hipertensão arterial (HA),
definida como pressão arterial sistólica > 140mmHg e/ou
pressão arterial diastólica > a 90mmHg ou uso de drogas
anti-hipertensivas; foram realizadas três medidas, com inter-
valo de 3 min, entre elas, no braço direito, com esfigmoma-
nômetro aneróide, devidamente aferido, com o paciente
sentado, segundo o procedimento especificado no III
CBHA (Consenso Brasileiro de Hipertensão Arterial)17; 6)
diabetes mellitus, definida como glicemia de jejum acima de
140mg/dl ou uso de drogas hipoglicemiantes e/ou insulina;
7) obesidade considerada em pessoas que apresentaram o
IMC (índice de massa corpórea) > a 30kg/m²; foram classifi-
cadas em normal e sobrepeso as pessoas que apresentaram,
respectivamente, o IMC < 25 e entre 25 a 29,99. Peso e altura
foram verificados com o paciente vestido, sem agasalhos e
sapatos, em balança antropométrica; 8)obesidade abdomi-
nal, avaliada pela relação cintura quadril (RCQ); para os
homens, essa relação foi corrigida por meio da fórmula
(- 0,02265 +1,00459 x RCQ) utilizada por Larsson e cols.18 e
considerado como fator de risco as relações > a 0,95 e 0,85,
respectivamente, para homens e mulheres. A medida da cin-
tura teve como ponto de referência a cicatriz umbilical ou
região mais estreita (cintura visível), quando esta não cor-
respondia à cicatriz umbilical19. A medida do quadril teve
como referência a sínfise púbica e o ponto mais protuberan-
te da região glútea19. 9)tabagismo, classificado nos indiví-
duos que afirmaram ser fumantes, até a data da entrevista;
10)atividade física foi classificada em 2 grupos: alto gasto
calórico (AGC), as pessoas que afirmaram praticar exercícios
físicos, pelo menos, 3 vezes por semana, ou aquelas que
trabalhavam em profissões de gasto calórico elevado (car-
pinteiro, borracheiro, trabalhador braçal ou agricultor)20, e
baixo gasto calórico (BGC) as que não praticavam exercícios
físicos de acordo com o critério predefinido, ou que trabalha-
vam em profissões de baixo gasto ca1órico (motorista, ven-
dedor, garçom, pintor de paredes, serviçais domésticos, me-
cânico e marceneiro)20; 11)menopausa, definida como ausên-
cia de menstruação por mais de três meses em mulheres > 45
anos, desde que excluídas outras causas de amenorréia.

O perfil lipídico incluiu os seguintes exames: colesterol
total (CT), HDL- colesterol (HDL-c), LDL- colesterol (LDL-
c) e triglicérides, dosados após, no mínimo, 12 h de jejum. A
coleta de sangue foi feita na sede do projeto Cavunge e a

análise bioquímica em laboratório especializado em Salva-
dor. Os parâmetros seguiram o 2° Consenso Brasileiro de
Dislipidemia21. O colesterol total e triglicérides foram dosa-
dos por método enzimático, o HDL-colesterol por precipita-
ção e o LDL- colesterol calculado pela fórmula de Friedwald
[LDL-c = CT - (HDL-c + TG/5)], para níveis de triglicérides
< 400 mg/dl22.

Baseado no escore do estudo Framingham23 foi calcu-
lado o risco cardiovascular global de cada indivíduo. O
escore de Framingham inclui na sua análise os seguintes
fatores de risco: idade, colesterol total, HDL-c, pressão arte-
rial sistólica, diabetes e tabagismo, com pontuação especí-
fica para cada dos um dos itens. A soma de pontos conferiu
o escore global de cada indivíduo. A pontuação obtida foi
transcrita para a tabela de risco relativo para doença arterial
coronariana identificável por escala numérica, além do risco
absoluto para eventos coronarianos em dez anos24.

Os dados foram analisados pelo “software” SPSS (Sta-
tistical Package for Social Science), utilizou-se o teste t de
Student para análise médias e o qui-quadrado para as pro-
porções. Nas tabelas 2x2, a correção de Yates e o teste exato
de Fisher foram utilizados quando as freqüências espera-
das eram menores que 5 em uma, ou mais de uma célula, res-
pectivamente. Nesses testes, a diferença foi considerada
significativa se a probabilidade (p) do erro tipo I era < 5%.

Resultados

Dos 160 indivíduos sorteados, 143 compareceram
para a entrevista, sendo que 17 tiveram suas amostras de
sangue hemolisadas. Na amostra final, foram incluídos 126
indivíduos (78,8%) com idade média de 46,6+19,2, dos
quais, 43,7% eram homens e 56,2% mulheres, sendo 40,8%
menopausadas e não estavam em uso de terapia de reposi-
ção hormonal. A freqüência de hipertensão arterial sistêmi-
ca foi de 36,5%, a de diabetes mellitus de 4% e a de tabagis-
mo 11,9%. A obesidade foi constatada em 7,9% e sobrepe-
so em 27,8% dos indivíduos. Constituindo-se o fator de
risco mais prevalente, a obesidade abdominal foi identifica-
da em 52 (41,3%) dos participantes. Essas e outras caracte-
rísticas demográficas e clínicas são apresentadas na tabela
I. Na comparação entre os sexos, apenas a obesidade abdo-
minal (57,7% vs 20%, p<0,001) e o tabagismo (18,2% vs 7%,
p=0,05) apresentaram diferença estatística entre os gêneros.
Ainda, na tabela I, constam os valores médios dos parâme-
tros bioquímicos, sendo somente estatisticamente diferen-
tes entre os sexos o colesterol total (218 + 44,3 vs 188,3 +
53,2 p=0,001), LDL-c (128 + 44,3 vs 102 + 47,2, p<0,002) e
glicemia (96,7 + 43,9 vs 84,5 + 15,3, p=0,05).

Na distribuição por faixa do perfil lipídico, observou-se
que 48,4% dos indivíduos tinham CT < 200mg/dl e 20,4%
com níveis > 240mg/dl, além de 68,9% e 85,7% com níveis
normais de LDL-c e triglicérides, respectivamente (fig 1, 2 e
3). Na comparação entre os gêneros, os homens apresenta-
ram maior freqüência de CT na faixa <200 (67,3% vs 33,8%,
p<0,001) e menor na faixa entre 200-239 (14,5% vs 43,7%,
p<0,001) que as mulheres (fig 1), não se observando dife-
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rença estatística entre os sexos para as demais variáveis
lipídicas.

O gasto calórico não foi estimado em 2 pessoas por
não terem atividade ocupacional bem definida. A distribui-
ção dessa variável, em relação aos sexos, foi diferente:
72,2% (39/54) dos homens apresentaram AGC e 27,8% (15/
54) BGC, enquanto as mulheres apresentaram 44,3% (31/70)
de AGC e 55,7% (39/70) de BGC (p=0,002).

Relacionou-se atividade física com outras variáveis
clínicas e foi constatado que a distribuição de diabetes mel-

litus (AGC %; BGC 5/54= 9,3%) (p=0,01) (tab II) e dislipide-
mia foram diferentes nos grupos de AGC versus BGC. Den-
tre os indivíduos com níveis normais de triglicérides, houve
maior freqüência de AGC (63/107= 58,9%) e menor de BGC
(44/107= 41,1%), entretanto, na faixa de indivíduos com ní-
veis elevados dessa variável, houve maior freqüência de
BGC (9/13= 69,2%) e menor de AGC (4/13= 30,8%) (p=0,05)
(tab. II). Da mesma forma, indivíduos com RCQ normal, apre-
sentaram maior freqüência de AGC (46/73= 63%) e menor de
BGC (27/73=27%), enquanto que no grupo com RCQ de
risco obteve-se a distribuição das freqüências de maneira
inversa (AGC 24/51= 47%; BGC 27/51= 53%) (p=0,08) (tab
II). Entre os homens, foi observado que, os que se encontra-

Tabela I – Características demográficas e clínicas da população
estudada

Total 126
Idade (média + desvio padrão*) 46,6 + 19,2
Raça n (%)
    Branco 25 (19,8)
    Mulato 79 (62,7)
    Negro 22 (17,5)
Variáveis Clínicas (*)
    PAS (mmHg) 128,1 + 19,8
    PAD (mmHg) 78,2 + 12,4
    IMC (Kg/m2) 24,2 + 3,8
    Triglicérides 128,6 + 76,5
    Colesterol total 205 + 49,9
    LDL-c 116,7 + 47,2
    HDL-c 70 + 16,6
    Glicemia 91,4 + 34,9

n (%)
    DAC precoce 35 (27,8)
    Hipertensão 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 Calórico/Categoria Profissional; PAS - pressão arterial sistólica;
PAD - pressão arterial diastólica

Fig. 1- Distribuição por faixa de CT na população estudada e por sexo.

Fig. 2 – Distribuição por faixa de LDL-c na população estudada e por sexo.

Fig. 3 – Distribuição por faixa de triglicérides na população estudada e por sexo.
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vam no grupo AGC, tinham maior freqüência de peso normal
(31/38= 81,6%) e menor sobrepeso (7/38= 18,4%), enquanto
que nos do grupo com baixo gasto calórico, observou-se o
contrário (57,1% com sobrepeso e 42,9% com peso normal,
p=0,01) (tab.II). No sexo masculino, apenas dois (3,6%) indi-
víduos apresentaram obesidade.

Elevou-se o ponto de corte do HDL-c de 35 para 40,
pois essa é a orientação dos atuais consensos de dislipide-
mia. Neste trabalho, apenas 6 (4,8%) indivíduos apresenta-
ram níveis de HDL-c abaixo de 35mg/dl; quando se elevou
o ponto de corte para 40mg/dl, houve um incremento de 1,5%,
mas não houve diferença na distribuição dessa variável
lipídica nos grupos de gasto calórico segundo atividade física.

A análise do risco cardiovascular global indicou que
39,7% da população apresentavam risco alto de doença arte-
rial coronariana em 10 anos. A comparação entre os sexos
não mostrou diferenças importantes na estratificação de
risco. (fig 4). Contudo, observou-se diferença significativa
entre o perfil das mulheres menopausadas e não menopau-
sadas, demonstrando que a maioria das mulheres do primei-
ro grupo (79,3%) tinha risco alto de doença arterial corona-
riana em 10 anos, enquanto apenas 9,5% das mulheres do
segundo grupo tinham risco semelhante (p<0,001).

Discussão

Os resultados deste estudo demonstraram uma alta
freqüência (36,5%) de hipertensão arterial sistêmica na
população estudada. Essa freqüência foi um pouco supe-
rior à de outros grupos populacionais brasileiros urbanos, a
exemplo de Piracicaba25, Catanduva26 e Araraquara27 no
interior de São Paulo, cujas freqüências de hipertensão arte-
rial sistêmica foram respectivamente de 32,7%, 31,5% e
28,3%. Estudo realizado em 1977, em uma comunidade do
oeste da Bahia, cujos critérios de hipertensão arterial sistê-

mica foram níveis de pressão arterial >160x95mmHg, demons-
trou que 18,2% da população se encontravam hipertensos;
quando foram incluídos também indivíduos com níveis
pressóricos > 140x95 mmHg, observou-se uma prevalência
de 31,4%15. É provável que os critérios utilizados no estudo
da Bahia possam ter favorecido à subestimação da freqüên-
cia de hipertensão arterial sistêmica, porém quando compa-
ramos nossos dados aos dos estudos de Piracicaba25 e
Catanduva26 cujos critérios diagnósticos de hipertensão
arterial sistêmica foram semelhantes aos deste estudo,
observamos que também em comunidades rurais a hiperten-
são arterial sistêmica é uma situação clínica muito freqüente,
inclusive em estudos de outros países, como Espanha e Itá-
lia, cujas prevalências da doença foram de 41% e 45%, res-
pectivamente28, 29.

 Sabe-se que a ingestão de sal está fortemente relacio-
nada ao aumento da prevalência de hipertensão arterial sis-
têmica, como demonstrado em estudo japonês, cuja preva-
lência da doença foi de 21% na região sul, onde o consumo
médio de sal é de 13g e de 38%, ao norte onde o consumo é o
dobro30. Assim, acreditamos que o hábito nordestino de
salgar os alimentos para a sua melhor conservação, muito
comum em populações rurais, possa justificar a alta freqüên-
cia de hipertensão arterial sistêmica neste estudo.

A análise do perfil lipídico neste estudo demonstrou
que a maioria da população estudada apresentava níveis de
LDL-c e de triglicérides dentro dos níveis desejáveis, bem
como níveis médios de HDL-colesterol bastante elevados,
contudo, a freqüência de hipercolesterolemia (CT = 240mg/
dl) de 20,4% foi superior a encontrada em outras popula-
ções brasileiras, a exemplo do estudo em capitais brasileiras,
cuja freqüência global de hipercolesterolemia foi de 8,8%31.
Se considerarmos níveis de CT superiores a 200mg/dl, a
prevalência de 51,6% deste estudo foi superior a de 40%
em Porto Alegre e de 36,7% em Salvador31. É provável que
mais uma vez os hábitos alimentares da população estuda-
da tenham contribuido para o aumento da freqüência de

Tabela II - Relação entre gasto calórico e as variáveis estudadas

Variável AGC BGC p

Diabetes mellitus
     Sim 0 5 0,01
     Não 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
     De risco 24 27
Obesidade (homens)
     Normal – g 31 6 gxh =0,01
     Sobrepeso –h 7 8
     Obeso – i 1 1

AGC (Alto Gasto Calórico); BGC (Baixo Gasto Calórico); RCQ (Relação
Cintura Quadril)

Fig. 4 – Distribuição do risco cardiovascular global por sexo e em mulheres meno-
pausadas.
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hipercolesterolemia, uma vez que na zona rural, é comum a
utilização de gordura animal saturada na forma de toucinho
na preparação dos alimentos. Contudo, chama atenção a bai-
xa freqüência de hipertrigliceridemia (14%) e de HDL-c bai-
xo (4,8%). Acreditamos que a ocupação profissional desses
indivíduos, com grande maioria de agricultores, exercendo
atividades de alto gasto calórico possa justificar esses resul-
tados32. A análise comparativa entre os grupos de alto e bai-
xo gasto calórico demonstrou que dentre os indivíduos com
níveis normais de triglicérides, a maioria realizava ativida-
des de alto gasto calórico, enquanto que no grupo com ní-
veis elevados de LDL-c, houve predominância daqueles
com atividades de baixo gasto calórico.

A importância da atividade física como indicador de
melhor perfil de risco cardiovascular32, neste estudo, é cor-
roborada pela tendência à menor freqüência de obesidade
abdominal no grupo de alto gasto calórico e de maior fre-
qüência de homens com peso normal. Além disso, obser-
vou-se que as mulheres apresentaram maior freqüência de
atividades com baixo gasto calórico e também maior freqüên-
cia de obesidade abdominal, níveis médios de colesterol
total e LDL-c superiores aos dos homens, além de menor fre-
qüência de níveis de colesterol na faixa normal. É possível
que a menopausa também tenha contribuído para que as
mulheres tivessem um perfil de risco cardiovascular menos
favorável, uma vez que neste estudo, 40,8% delas já esta-
vam na menopausa, sendo que 79,3% tinham risco alto de
doença arterial coronariana em dez anos estimado pelo esco-
re de Framingham25 contra apenas 9,5% no grupo de mulhe-
res no período fértil.

Neste estudo, por questões operacionais, foi realizada
uma única dosagem de glicemia, razão pela qual foi o utiliza-
do critério diagnóstico da OMS (glicemia em jejum>140mg/
dl) para diabetes mellitus e não o critério do Consenso Bra-
sileiro de Diabetes que exige duas dosagens de glicemia em
jejum com valores superiores a 126mg/dl33. É possível que
com a utilização dos critérios da OMS, a freqüência de dia-
betes possa ter sido subestimada. Contudo, acreditamos
que a baixa prevalência de diabetes mellitus de 4%, inferior à
prevalência média da população brasileira de 7,6%33 possa
ser justificada pelo alto gasto calórico ocupacional 32, o que
é também evidenciado pela comparação entre os sexos com
maior freqüência de diabetes nas mulheres, que, neste estu-
do, realizavam menos atividades profissionais de alto gas-
to calórico que os homens, e apresentaram maior freqüên-
cia de obesidade abdominal, conhecido fator de risco para
síndrome plurimetabólica e diabetes mellitus tipo II 34. Além

disso, não se observou nenhum caso de diabetes no grupo
de alto gasto calórico.

Ainda que pese algumas limitações relevantes, como o
fato das características demográficas das populações de
Cavunge e Framingham serem seguramente diferentes, a
utilização do escore de risco de Framingham, neste estudo,
trouxe informações importantes do ponto vista preventivo
e econômico. A avaliação do risco cardiovascular global
demonstrou que 39,7% da população estudada apresenta-
vam alto risco de evento coronariano em dez anos. Consi-
derando-se a idade média de 46,6 anos, a prospecção de que
mais de um terço da população deste estudo tenha sua ativi-
dade profissional e sua força produtiva limitada em dez anos
é muito preocupante. Além disso, já foi bem demonstrado o
impacto da associação de múltiplos fatores de risco no de-
senvolvimento precoce de DAC e a necessidade de identifi-
cação precoce e controle adequado dos mesmos35.

Do ponto de vista metodológico, observou-se uma
perda de 21,2% da amostra inicial, por não comparecimento
dos indivíduos selecionados (10,6%) e por hemólise da
amostra de sangue (10,6%). Perdas amostrais em torno de
20% podem constituir viés de seleção, porém quando essas
perdas são aleatórias, elas são interpretadas como sub-
amostra representativa da amostra original, não interferindo
de forma significativa na interpretação dos resultados36.

Os resultados deste estudo demonstraram que os fato-
res de risco para doença cardiovascular, com alta prevalência
em populações urbanas são também freqüentes em comuni-
dades rurais. Por outro lado, a palestra sobre fatores de risco,
realizada na comunidade na fase inicial deste estudo,
demonstrou que aquela população apresentava total falta de
conhecimento sobre medidas preventivas, mas também uma
certa avidez na busca de informações sobre promoção de
saúde. Esses dados indicam a necessidade de realização de
programas educacionais de prevenção e controle nessas
comunidades, inclusive com enfoque especial sobre hábitos
alimentares, envolvendo não apenas os profissionais de saú-
de da região, mas a população em geral, que funcionarão
como agentes multiplicadores da informação.
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