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Objetivo- Determinar aprevalénciadedislipidemias
emadultosde Camposdos Goytacazes-RJ eidentificar sua
relacéo comfatoresderisco.

M étodos - Estudo observacional, transversal, de
base populacional, estratificada pelo nivel sdcio-econ6-
mico, sexo e idade, totalizando1039 individuos. Foram
caracterizadosfatoresderisco, histériafamiliar, pressao
arterial, medidas antropométricas e anéliselaboratorial
deglicose, triglicerideos e colesterol.

Resultados - A prevaléncia de dislipidemiasfoi de
24,2%, hiper colesterolemia 4,2%, LDL-c elevado 3,5%,
HDL-c baixo 18,3% e hipertrigliceridemia 17,1%. Niveis
médios de colesterol: 187,6+ 33,7mg/dl, LDL-c: 108,7+
26,8mg/dl, HDL-c: 48,5+ 7,7mg/dl etriglicerideos. 150,1+
109,8mg/dl. Houve correlagéo positiva das dislipidemias
como aumento da faixa etaria (p<0,001), sexo masculino
(p<0,001), baixarendafamiliar (p<0,001), historiafami-
liar (p<0,01), sobrepeso/obesidade (p<0,001), medida da
cintura (p<0,001), hipertensio arterial (p<0,001) ediabe-
tesmellitus (p<0,001). Ndo ocorreuinfluénciadaraca, es-
colaridade, tabagismo e sedentarismo.

Conclusdo - Afreqiiéncia de alteragBeslipidicasna
populacéo estudada foi elevada, sugerindo a necessidade
demedidasparaodiagnostico precoceassociadaaprogra-
mas de prevencao primdria e secundaria da aterosclerose.
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A doencaateroscleréticadetem hojeaposicéoindiscu-
tivel deprincipa causademortalidade nospaisesdesenvol -
vidos. Com o processo evol utivo deindustrializacdo e con-
centracdo urbana, e conseqiiente mudanca de habitos de
vida, 0 Brasil também inseriu-se nesse contexto mundial.
Mesmo sendodecarater multifatorial, édeterminantearela
¢do direta das disli pidemias na génese da doenca ateros-
clerdtica, e conseqlientesriscos cardiovascular e cerebro-
vascular?,

Nos Ultimos anos, inimeros estudos confirmaram o
conceito de que adiminui¢éo dos niveisde colesterol pro-
porciona umareduc&o no risco de eventos coronarianos,
sejanaprevencdo primariaou secundaria®.

Caso medidaspreventivasefetivasndo sejam tomadas,
prevé-se uma epidemia, com conseqiiéncias desastrosas
paraasaldepublical®. Assim, torna-seindispensavel para
0 desenvolvimento e promogéo de politicas dasalde para
reducéo damortalidade cardiovascular, apresencadeins-
trumentos de avaliagéo epidemiol 6gica sobre o perfil
lipidico®2,

A prevalénciadasdidipidemiasmostra-sevariavel de
acordo com as caracteristicas étni cas, sicio-econdmicase
culturaisdegrupos popul acionai sdistintos'®*4, No Brasil,
raros sdo os estudos que determinam deformafidedignaa
real prevalénciadestaafeccdo emumnimerodeindividuos,
estati sticamente representativos de umapopulagdo livre e
geograficamente delimitada>!>¢. A maior parte dos estu-
dosenvolvegruposrestritos, limitadosadeterminadafaixa
etarial™?, como pacientes ambulatoriaist'?, individuos
com doencacoronarianajaestabel ecida??, alunos® ou fun-
cionarios de uma Unicainstituicéo!*42+2 ou utilizando
bancos de dados secundarios proveni entes de laboratdrios
deandlisesclinicas*. E, ao mesmo tempo, quaseatotali-
dade desses estudaram apenasosniveisde colesterol total,
ndo permitindo a avaliacdo completado perfil lipidico
populacional.

Operfil lipidico, definidopelasl 1 DiretrizesBrasileiras
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sobre Didlipidemiast, constitui naavaliagdo do colesterol
tota (CT), triglicérides(TG) eHDL-colesterol (HDL-c), eca-
culodoL DL -colesteral (LDL -c) atravésdaformuladeFried-
wald. A partir dos resultados destes pardmetros, pode-se
estabel ecer aclassificagdolaboratoria dasdidipidemias: hi-
percol esterolemiaisolada, hipertrigliceridemiaisolada, hi-
perlipidemiamistaeHDL -colesterol baixo.

O presente trabalho estaincluido em um projeto de-
senvolvido na cidade de Campos dos Goytacazes-RJ, vi-
sando determinar aprevalénciadehipertensdo arterial, dia-
betesmelittus, didlipidemiaseobesidadeem adultos. O pro-
jetooriginal foi estratificado, permitindo umaavaliacgo de-
talhada de cadaumadessasdoencas. Neste estudo determi-
nou-seaprevalénciadedidipidemiasemumaamostrarepre-
sentativadapopul acdo urbana, acimade 18 anos, dacidade
deCamposdosGoytacazes-RJ, bem comoarelaco comfa
toresbi ol gi cos, sicio-econdmicos, culturaiseoutrasmor-
bidades associadas.

M étodos

Estudo observacional, de delineamento transversal e
base populacional, com amostragem por conglomeradose
estratificadapel o nivel socio-econémico, sexoeidade.

Utilizou-se como populacdo alvo osindividuosresi-
dentes nacidade de Camposdos Goytacazes, Rio de Janei-
ro (populagdo, 363.489- IBGE 2000), ecomidade> 18 anos,
correspondendo aproximadamentea 221 mil pessoas.

Partindo-se do célculo amostral, determinou-seane-
cessidadedaparticipacdo de 1039individuosparaarealiza-
¢80 de um estudo com precisdo £ 3% eintervalo de con-
fiancade 95%.

A estratificag@o daamostrafoi feitaapartir damaha
setorial do censo do | BGE 2000 paraapopul agdo dacidade
deCampos. Ossetorescensitériosforamdivididos, deacor-
docomonivel sicio econdmico desuapopulacdo, em hete-
rogéneos e homogéneos. Os setores heterogéneos foram
descartadose os setoreshomogéneosforamdivididosem 5
grupos, segundo arendafamiliar em salarios-minimos(SM):
grupo A - menosdel SM; grupoB -de2a5SM; grupoC- 6
al0SM; grupoD-11a20SM; grupo E- maisde20SM. O
nimero de setores aserem estudados por grupo deformaa
haver proporcionalidade entre aamostra e apopulagéo da
cidadefoi: 6 setoresdo grupo A (82 entrevistados por se-
tor), 5 setoresdo grupo B (86 entrevistados por setor), 1 se-
tor dogrupo C (77 entrevistados), 1 setor dogrupo D (35 en-
trevistados) e 1 setor do grupo E (25 entrevistados), perfa-
zendo um total de 1039 entrevistadosem 14 setores censi-
tarios. Foram escol hidos setoresnosgrupospor critério de
densidade popul acional do setor efacilidade de acesso, in-
cluindo andlise sobre o nivel de violénciados setores. Em
cadasetor escol hido foram sel eci onadasinicialmentequatro
ruase em cadaruaforam abordadasresidénciasaternada-
mentenosdoislados, até compl etar o nimero necessariode
entrevistados no setor. Caso necessario seriam abordadas
outrasruasdo setor paracompl etar o nimero minimo deen-
trevistados.
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Buscou-se, em cadasetor, manter adistribuicdo entreos
sexos proporciona apopul agdo dacidade de Campos: sexo
masculino49% efeminino 51%. Todososvaoresforamgjus-
tados pela estrutura etaria, tendo por base a populacdo de
ambosossexos, acimade 18 anos, apartir dedadosdo I nsti-
tutoBrasileiro de Geografiae Estatistica(l BGE) doano 2000.

A coletade dadosfoi realizadaem duas etapas, deja-
neiro asetembro de2001. A 1°incluiu o preenchimento de
um questionario, contendoidentificacdo, sexo, idade, histé-
riafamiliar, nivel sdcioecondmico, escolaridade, parémetros
antropomeétricos e duas aferi¢cdes da pressdo arterial, com
intervalo de 10min entre as duas; a 2° agendada 24-48h
apds, com o paciente em jejum de 12h, fez-se acoletada
amostra sanguinea e realizou-se nova medida da pressdo
arterial. Obtinha-seamédiadosdoisvaoresdaprimeiravi-
sita, comparadacom aterceiramedida.

Asdosagens dos lipides plasmaticos e daglicemia
foram realizados mediante coletade 10 ml de sangueveno-
S0, apdsjejum de 12h, entre 7:00h e 9:00h damanhéa. As
amostrasforam acomodadasem caixasdeisopor comgelo,
vedadaseenviadasimediatamenteao laborat6rio do Hospi-
tal EscolaAlvaro Alvim (HEAA), queparticipado Programa
deControledeQualidade da SociedadeBrasileirade Patol o-
giaClinica. Determinou-seo CT total pelo método enzimé-
tico colesterol oxidade/peroxidaseem espectofotdbmetro. Os
TG séricosforam estabel ecidospel o méodo enzimético gli-
cerol, enquantooHDL -cfoi determinado pelo método resti-
voprecipitante. OcdlculodoLDL-cfoi redlizado atravésda
férmuladeFriedewald[LDL-c=(CT - HDL-¢)—(TG/5), vdi-
dose TG <400mg/dl]. A glicemiaséricafoi estabel ecidapelo
método daglicoseoxidase.

A coletados dados foi feita por 8 entrevistadores
(agrupados em 4 duplas) selecionados naEscola Técnica
Estadual Barcelos Martins, e treinados para execucao da
entrevista, medidado peso ealtura, af ericao dapressdo ar-
terial ecoletadesangue.

O controledequalidade dacoletade dadosfoi redliza-
do através do acompanhamento e supervisdo permanente
do trabalho de campo pel os autores.

A participagdo no estudo foi voluntéria, podendo o
sujeito desistir aqual quer momento, eo sigilo dosdadosfoi
garantido pela equipe de pesqui sadores. Foram excluidos
daandlisetodos os que serecusaram arealizar acoletade
sangue ou que ndo foram encontrados na segundavisita.

A normatizagdo daafericdo dapressdo arterial seguiu
critérios definidos pelo VI Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure®. A pressdo arterial foi aferidapel ométodo
indireto, com esfignomandmetros anerdides, calibrados e
nuncaantes utilizados, com manguito padréo paraadultoe
registradacomvariacfesde 0.5 mmHg entreasgraduactes
dapressdo. Foram classificados como hipertensos osindi-
viduos que apresentaram a pressao arterial alterada
(8 140x90mmHg) nasduasvisitas, eosque seencontravam
emtratamento atual dadoenca*.

A determinacdo dovalor decortedaglicemiadejejum
paraclassificagdo dosindividuos como diabéticos ou ndo
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diabéticosfoi de 126 mg/dl, deacordo com 0 Consenso Na-
cional sobreDiabetes(2000)3. Ospacientescomglicemiade
jeiumentre 126 €200 mg/dl tiveram seusexamesrepetidos
paraaconfirmacdo diagndstica, utilizandoseo mesmocrité-
rio. Ospacientes que sereferiam portadores dadoencaem
tratamento atual, também foram consi derados diabéticos.

A classificagdo dosvalores de referénciaparao co-
lesterol total, triglicérides, LDL-ceHDL-c correspondeu aos
critériosdasl || DiretrizesBrasileirassobre Didlipidemiast
(tab.l). Paraadefinicdo daspreval énciasforam utilizadosos
niveislipidicosclassificadoscom altosemuitoatos: CT 3
240mg/dl ouHDL <40mg/dl ouLDL 3 160mg/dl ouTG?3
200 mg/dl. A determinac&o dasdislipidemiasenvolveu as
alteragBesdeformai soladaou em conjunto dentreosquatro
parémetrosdosados, e osportadoresdedisturbioslipidicos
em uso de medi cacdo especifica.

A obesidade e 0 sobrepeso foram avaliados mediante
ocdculodo indicedemassacorporal (IMC)%%, Verificou-
seo peso dosindividuosvestindo roupasleves e descal ¢cos
utilizando-seumabalancaportéatil com capacidadederegis-
trar 120K geumaprecisdo de0,1 K g. Paraadeterminagdo da
estatura, utilizou-setrenascomescalade0,5cm. Foram con-
sideradas obesas as pessoas cujo IMC era3 30 Kg/m?e
com sobrepeso aquelascom IMC entre25a30 K g/m?.

A medidadacircunfénciadacinturafoi determinadapor
intermédiodefitamétricadematerial sintéticondoextensivel,
graduadaem centimetros. Utilizou-secomo nivel decorteos
valores de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres,
determi nantesderisco muito aumentado paracomplicacles
metabdli cas associadas a obesidade, em caucasianos™.

Osresultados foram encaminhados aos parti cipantes
e todos os pacientes hipertensos, diabéticos, dislipidémi-
cos e obesos foram encaminhados para acompanhamento
ambulatorial noHEAA.

Individuos que negavam préticaregular de atividade
fisica, comfreguéncia3 2vezespor semana, eduracdo mini-
made 30minforam considerados sedentérios.

Asandlisesestatisticasforam processadas utilizando-
seoprogramaEpi Info6.04b. Foram cal culadasaspreval én-
ciastota erdativadasdidipidemias, deacordocomaestra-
tificagdo do ultimo consenso'. Determinou-se, também a
médiaeodesvio padréo, esuavariacdoemrelacdoao sexoe
idade, utilizando-se o testet de Student. Realizou-seoteste
Qui-quadrado (X?) deassociagdo entreasvariavei sdo perfil
lipidico(didipidemias, colesterol total, triglicerideos, HDL -
celLDL-c) easvariaveisderisco (sexo, idade, raca, setor
cengitario, escolaridade, histériafamiliar, tabagismo, seden-
tarismo, excesso de peso, obesidade, medidadacintura, hi-
pertensdo arterial e diabetes mellitus). Nao se estabeleceu
ponto de corteparaosvaloresdep, preferindo-se apresen-
t&-lo como calculado.

Resultados
Foramavaliados1039individuos, 497 (47,8%) dosexo

masculino e 663 (64,4%) daracabranca. A idadevarioude
18a96(48,8+16,6) anos.
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A prevalénciatotal dedidipidemias, gjustadapelaida
de, foi de24,2%. Ao estratificar oresultado, deacordo com
asalteragOeslaboratoriais, obtiveram-seasprevaléncias: hi-
percolesterolemia4,2%, L DL -celevado 3,5%, HDL -c baixo
18,3%ehipertrigliceridemial7,1%. A distribuico dosresul-
tadosemintervalos, deacordo comosvaloresdereferéncia
parao diagnéstico dedidlipidemias, pode ser observadana
tabelal.

A tabelall evidenciaval ores médios e desvio padréo
dosniveislipidicos, segundo o sexo e afaixaetéria, obser-
vando correl agdo positiva(p<0,001) emambososcasos. Ao
determinar amédia populacional, foram evidenciados co-
lesterolemiade 187,6+33,7mg/dl, valoresde LDL-c de
108,7+26,8mg/dl, HDL -cde48,5+7,7mg/dl etrigliceridemia
de150,1+109,8mg/dl.

A faixaetériaentre 50-59 anos apresentou asmaiores
médiasdeCT, LDL-ceTGemenoresdeHDL-ceeasmédias
deCT no sexofeminino ultrapassadsdo masculino, apartir
daquintadécada. OsniveisdeL DL -c mostraram-se supe-
rioresnasmulheresemtodasasfaixasetarias, eosniveisde
TG, por suavez, maioresnoshomens.

A prevalénciadedidlipidemiasaumentoude10,7%na
faixade18-29 anospara37,7% nosindividuosentre 50 €59
anos, sofrendo um decréscimo para31% nosmaioresde 70
anos. Homens apresentaram indices significativamente
maioresqueasmulheresemrelacdo asdislipidemias(31%
vs. 18,1%p<0,001) eaos TG (24, 7%vs. 10,1% p<0,001). En-
tretanto houvemaior prevalénciade L DL -celevado no sexo
feminino (p<0,001). N&o houvere acdo entresexo ehiperco-
lesterolemia(tab.lll).

Observou-se umanitidainfluénciado setor censitério
e, conseguentemente, darendafamiliar sobre asdislipi-
demias, sendo maisintensanosindividuos residentesem
areasmaispobres(p<0,001). Entretanto, amaior preva éncia

Tabela |l —Prevaléncia de didipidemias na cidade de
Campos dos Goytacazes-RJ

Lipides Valores Categoria Homens Mulheres Total

Colesterol < 200 Otimo 78,6 73,9 76,3

200-239 Limitrofe 17,3 21,5 19,6

3 240 Alto 41 4,6 4,2

LDL-colesterol < 100 Otimo 46,8 395 429

100-129 Desejavel 43,3 44,4 44

130-159 Limitrofe 74 11,6 9,6

160-189 Alto 1,9 3,6 2,8

3 190 Muito Alto 0,6 0,9 0,7

HDL-colesterol <40 Baixo 18,3 8,9 14,3

40-60 Limitrofe 67,7 76,4 72,4

> 60 Alto 14 14,7 13,3

Triglicérides < 150 Otimo 63,7 79,2 71,9

150-200 Limitrofe 11,6 10,7 11,1

200-499 Alto 21,8 9,3 15,3

3 500 Muito Alto 2,9 0,8 1,8

Total Otimo+Limitrofe 70,2 81,9 75,8

Alto 30,8 18,1 24,2

Dados em %. Preval éncia gjustada pelaidade segundo dados do | BGE (2000).

Valores dereferénciaparao diagnéstico dadislipidemias em adultos maiores
de 20 anos*
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Tabela || —Médias e desvios-padr 8o dos niveis séricos de colesterol, L DL -colesterol, HDL -colesterol e triglicérides em homens e mulheres,
segundo a faixa etaria
Colesterol LDL-c HDL-c Triglicérides
Sexo Idade X + DP X + DP X £ DP X + DP
Mascuilino 18-29 177,3 £ 52,9 96,7 + 21,2 52,6 £ 6,9 128,6 + 122,8
30-39 184,9 + 36,8 100,8 + 22,5 46,8 £ 85 176,8 + 153,9
40-49 193,9 + 55,6 107,2 + 26,1 458 = 8,7 175,2 + 126,8
50-59 190,2 + 26,8 108,3 + 26,4 46 £ 7,9 192,6 + 167,8
60-69 186,1 + 26,9 109,1 + 24,8 46 + 7,4 1629 + 72,9
370 181 + 20,3 100,7 + 29,6 47,7 £ 7,6 160,8 + 123
Total 186,5 + 39,8 104,4 + 25,5 49,6 £ 7 168,7 + 134,4
Feminino 18-29 173,7 £ 15,9 101,5 £ 17,6 535 + 58 103,7 + 90,3
30-39 179,7 + 20 105,8 + 19,8 511+ 72 113 + 57,2
40-49 187,6 £ 245 111,5 £ 25,8 52,7 £ 7,3 1324 + 77,1
50-59 197,8 + 30,3 1198 + 31,6 51,7+ 7,2 150,9 + 85
60-69 198,7 + 31,6 120,8 + 34,6 412 £ 64 1452 + 69,4
3 70 1925 + 26,8 1149 + 253 39 + 6,2 1474 + 64,4
Total 188,7 + 26,9 104,3 + 112,7 47,3 £ 82 133 + 77,3
X=média. DP=desvio padréo. VValores expressos em mg/dl. (n=1.039).

dehipertrigliceridemiafoi observadanossetorescomrenda
entre2al0OSM.

A tabelalll apresentatambémaausénciadeinfluéncia
entrearaca, grau de escol aridade etabagismo sobre o perfil
lipidico. Observou-secertatendénciafamiliar emrelagdo as
didipidemias(p=0,01), sendo acompanhadademesmarel a-
¢do sobrevaloresisoladosdeLDL-ceTG.

A referénciaaumavidasedentériamostrou correl agéo
comniveiscrescentesde TG (p=0,02), assm como 0 excesso
de peso relacionou-se com asdislipidemias (CT, HDL-ce
TG). A presencadeacimul o degorduraabdominal, traduzi-
do pelo aumento damedidadacintura, mostrou-sepositiva
nadeterminacéo de indiceselevadosde CT (p=0,03) e TG
(p<0,001). I ndividuoscom comorbidadesassociadas, como
hipertensdo arterial ediabetesmellitusapresentarammaior
prevalénciadedidipidemias(p<0,001).

Discussao

A prevalénciageral dasdidlipidemiasmostrou-seele-
vada, acometendo cercade um acada quatro individuos
(24,2%) adultosde Camposdos Goytacazes. Tratadedado
adarmanteemfaceaevidenterelacdo entreasdidipidemiase
adoenca aterosclerética®. Estudos determinantes de pre-
valénciaem |l ocalidades especificas sd0 escassos. Martins
ecols. obtiveram indicesde53,4% em Cotia-SPem 1989%,
enquanto em 1996% evidenciaram 21,3%. Niveislipidicos
elevados sfo preditivos de consequiente mortalidade car-
diovascular em futuro préximo napopulagéo avaliada. Ao
estratificar asdidlipidemiasemhomensemul heres, obteve-
seimportanterelagdo com o sexo masculino (30,8 vs. 18,1
p<0,001). Estefatotalvez determineamaior incidénciade
disturbios ateroscl eréticos nos homens.

Evidenciaram-se através da distribuicdo das faixas
etérias, aumento significativo dapreval énciadedislipide-
mias, hipercolesterolemiaedteragbesdeLCL-ceHDL-c
(p<0,001); ndo sendo o0 mesmo verificado emrelagdo ahi-
pertrigliceridemia, relativamente constante apartir dos40

252

anos. Altos percentuais nas faixas etarias avangadas pro-
porcionam como conseqiiénciaum maior nimerodeindivi-
duos acometidos por doengas cardiovascul ares, em vista
do crescimento dapopulagdo mundia deidosos'®®,
Dentreosparametroslipidicos, o colesterol total foi o
mais explorado por estudos publicados até hoje, apresen-
tando amplafaixadevariaco. Em Camposdos Goytacazes,
aprevalénciade niveis elevadosfoi de 4,2% e 19,6% na
faixalimitrofe. N&o houve variacéo de acordo com o sexo.
Dados norte americanos® revelam prevalénciade 18,9%.
Nicolauecols. obtiveram 16% (emindividuosmaioresde29
anos) em Sap Josédo Rio Pretoem 19912, e 7,9% (emmaio-
resde20anos) em 1997, Duncan ecols.®referiram 14,9%
em Porto Alegre, Gusecols.®5,6% no Estadodo Rio Gran-
dedo Sul, Guimardese Lima* citaram 18% em popul agcéo
baianaeRouquayrol ecols.* revelaram 6,3% (3250mg/dl) em
Fortaleza. Asll1I DiretrizessobreDidipidemiascitaum estu-
doemnovecapitaisbrasileiras, determinando preval éncia
de8,8%". Souto Filhoecols.”?, atravésdeamostras|abora-
toriaisestimaram prevaénciade 14,3%no NorteeNoroeste
Fluminensee6,9% em Camposdos Goytacazes. Assim, a0
comparar com outraslocalidades, nota-seumadasmenores
preval énciasdehipercol esterolemia.
Observou-seainfluénciasignificativadaidade sobre
osniveislipidicos. Noshomenso col esterol médio mostrou-
semaiselevado nafaixade40a49 anos, apresentando uma
guedanosindividuos maisidosos. Nas mulheres essaele-
vagdo méximafoi maistardia, presente nafaixade 60 a69
anos. Variagdes semel hantesforam encontradasem outros
estudos'21618%° A reducdo damédiae daprevalénciade
niveisaltosemindividuosapartir dos 70 anosdevaser de-
vidaasobrevidamai or daquelessem didlipidemias!®. Com-
parando-se 0s sexos, 0s val ores médios foram mais altos
nos homens até a 5° década, sendo a partir dessafaixa
etéria, suplantados pelas mulheres. Fato queressaltaain-
fluénciado estrogénio sobreo perfil lipidico.
Niveisaltosemuito altos' de L DL-c foram encontra-
dosem 3,5% dapopul acdo eva oreslimitrofesem 9,6%. Este
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Tabela |11 — Prevaléncia de dislipidemais de acordo com variaveis demogr &ficas, socio-econdmicas, histéria familiar e morbidades avaliadas
Dislipidemias CT Alto LDL-c Alto HDL-c Baixo TG Alto
Idade
18-29 10,7 0,7 0,7 2,2 8,6
30-39 22,1 4.4 1,7 17,1 16,6
40-49 29,4 3,9 39 15,4 22,4
50-59 37,7 8,6 8,2 23,2 22,7
60-69 36,8 8,3 9,7 18,1 22,9
370 31 4,8 4 13,5 20,6
p<0,001 p=0,01 p<0,001 p<0,001 p=0,08
Sexo
Masculino 30,8 4,1 2,5 18,3 24,7
Feminino 18,1 4,6 45 8,9 10,1
p<0,001 p=0,08 p=0,02 p<0,001 p<0,001
Reca
Brancos 30,5 6 53 16,5 20,2
N&o brancos 251 3,8 38 14,2 18,3
p=0,06 p=0,12 p=0,2 p=0,3 p=0,4
Setor censitério
A (<1SM) 33,3 8,8 7,8 19,9 18,9
B+C(2a10SM) 25,4 2,2 2,2 12,6 20,9
D+E (> 10SM) 11,1 0,6 0,6 2,2 8,9
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,1
Escolaridade
Baixa 29,4 53 4,8 15,9 20,5
Alta 26,9 54 4,6 15,2 17,3
p=0,3 p=0,9 p=0,9 p=0,7 p=0,2
Didlipidemias na familia
Sm 35,2 7,3 78 18 24,5
Néo 26,7 4,7 4 15 18
p=0,01 p=0,12 p=0,01 p=0,26 p=0,03
Tabagismo
Sm 31,7 5 5 18,3 20
Néo 27,9 54 4,8 15,2 19,3
p=0,3 p=0,8 p=0,9 p=0,2 p=0,7
Sedentarismo
Sm 29,7 54 5 16,4 21,3
Néo 26 51 45 14,1 15,1
p=0,2 p=0,8 p=0,7 p=0,3 p=0,02
Excesso de peso
Sm 338 6,5 4,8 19,1 24,6
Nao 22,4 3,8 4,9 11,6 13,3
p<0,001 p=0,04 p=0,9 p<0,001 p<0,001
Obesidade
Sm 36,8 57 2,1 21,2 30,6
Néo 26,7 52 55 14,4 16,9
p<0,001 p=0,7 p=0,04 p=0,02 p<0,001
Medida da cintura
Elevada 34,9 7,4 4,7 18,3 26,3
Normal 25,5 4,3 49 14,4 16,1
p<0,001 p=0,03 p=0,9 p=0,1 p<0,001
Hipertensdo Arterial
Sm 35,3 6,9 6 19,1 24,1
Néo 24 4,2 4 13,4 16,3
p<0,001 p=0,05 p=0,15 p=0,01 p=0,001
Diabetes
Sm 56,5 14,1 9,5 33,3 42,4
Né&o 26,1 45 4,4 14,2 17,4
p<0,001 p<0,001 p=0,03 p<0,001 p<0,001

3 160 mg/dl, HDL-c < 40 mg/dl e TG 3 200 mg/dl. (n=1039).

Dados em %. Utilizou-se com fator de corte os parametros considerados altos e muito altos pela |11 Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias: CT 3 240 mg/dl, LDL-c

fatorevelaanecessidade dedeterminacdo demetasparare-
ducéo derisco deeventoscoronarianosem 13,1% dapopu-
lac8o adulta, sejasobre aformade mudancas do estilo de
vida, sejapor terapéuticafarmacol 6gi ca. Estudosem popu-
lagBes especificas, como portadores dedoencaarterial co-
ronarianarevelam 14,8%* e 38,5%7%, enquanto emamostra

laboratorial ocorreu 31,1%?%. Asalteracdespredominaram
nosexofeminino (4,2%vs2,5%p=0,02), diferentementede
padrdes norte-americanos® (homens 20,4% e mulheres
17%).

Osniveis médios populacionais de colesterol encon-
tram-se em todas asfaixas etériase em ambos os sexosem

253



Souza e cols
Fatores de risco em Campos dos Goytacazes

valores6timos(<200mg/dl). Estefato ndo ocorrenaavalia-
¢dodoL DL -c, cujasmédiasmostraram-sesempreemnivels
desgjaveis(100-129 mg/dl), excetonoshomensentre18e29
anosqueapresentaram val orestimos (<100 mg/dl). Obser-
va-sequemesmo em popul agdo com médiade col esterol e-
miaem niveisnormais, indicesdeL DL -c podem ser eleva
dos, demonstrando areal necessidade darealizacgo deestu-
dosabrangendotodo o perfil lipidico, jaqueo LDL -c éfator
causal independente da aterosclerose e elemento determi-
nante das metas detratamento das dislipidemias®.

OsniveisdeHDL-cabaixode40mg/dl foramde14,3%.
A dteracdodovalor dereferéncia, conformenovasorienta-
¢Bes', gerou a gumasdificul dadesde comparagdo com estu-
dosanteriores. ValoreshaixosdeHDL -c corresponderama
segunda dislipidemiamais freqliente em Campos, sendo
significativamente maior nos homens (18,3% vs 8,9%
p<0,001). AsmédiasdeHDL -c mantiveram-serel ativamente
constante(entre48,9 e47,3mg/dl) emindividuosmaioresde
30 anos, de forma semel hante a outros grupos popul acio-
nais'“°4 e mais el evados quando comparados a pacientes
comdoencaarterial coronariana???. No sexo masculino, os
valoresmédiosforamrelativamente constantescomo enve-
Ihecimento, variando de 46,8 a 47,7mg/dl a partir dos 30
anos. JAnasmulheres, observou-semédiaacimade50mg/dl
atéafaixade50a59 anos. HDL-cmaiselevadono sexofemi-
nino também foi documentado por outras publicagdes?®*.
Entretanto, apartir da5*décadadevida, evidenciou-seim-
portante quedadosniveisdeHDL -c, relacionando-sedire-
tamente ao incremento do risco de doengacoronarianaem
mulheresem idades avancadas®.

Totalizando prevalénciade 17,1%, ahipertrigliceri-
demiacorrespondeu adislipidemiamaisprevalente. Osva
loresforam consistentemente mai ores no sexo masculino,
commaior média(168,7vs133,0mg/dl) eprevaléncia(24,7%
vs10,1% p<0,001). Niveis mais elevados, em ambos 0s
sexos foram encontrados na 62 década, seguindo de redu-
¢do dosva oresemindividuos maisidosos.

Aoedratificar osindividuosem brancosendo brancos,
ndo foi possivel determinar correlagdo entre as alteragdes
lipidicasearaca. Tambémnaofoi observadavariacdodoshi-
veislipidicosentreindividuosdealtaebaixaescol aridade.

A preva énciadedidlipidemiasehipercolesterolemia
mostrou-sesignificativamentediferente comparando oses-
tratossociais. Niveisde33,3% foram detectadosem setores
sdcio-econdmicosdeaté 1 SM, ocorrendo reducdo dosin-
dices conforme o aumento darendafamiliar. Estamesma
correlacdo também esteve presente naavaliagéo do CT,
LDL-c,HDL-c(p<0,001) e TG(p<0,01). Estesresultadosdi-
vergem de Rouquayrol e cols.*, que ao avaliarem popul a-
¢do de Fortal eza, observaram mai ores indices de hiperco-
lesterolemia(14,1%vs. 2,8%) emindividuosresidentesem
mansdes, comparativamenteaosmoradoresdefavel as. Por
outro lado, Rose e Marmot* apresentaram dados concor-
dantesentreamorbimortalidade por doencacardiovascul ar
e classes socio-econdmicasmaisbaixas.

Osindicesdedidipidemiasemindividuoscomhistéria
familiar positivaforam de 35,2%, contra26,7% (p=0,01).
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Correlacdo semelhantefoi observadaem relacdo aelevacdo
doLDL-cetriglicérides. Algunsestudos®®“determinarama
influénciafamiliar no surgimentodasdidipidemias, pelofato
dosindividuos estarem expostos afatores ambientai s co-
munsou por predisposi¢do genéticadireta.

N&oforam verificadasdiferencasnosniveislipidicos
entre fumantes e ndo fumantes. Alguns pesquisas'“° de-
monstraram associ agéo com reducdo dosniveisdeHDL -c,
fato ndo significativamente observado (fumantes 18,3% e
ndo fumantes15,2% p=0,2), o quetalvez tenhaocorrido de-
vido aclassificacgo como fumantetodososindividuosque
faziam uso do cigarro, independente dacargatabégica.

Em rel ag8o ao sedentarismo, osunicoslipidessignifi-
cativamenteaumentadosnosindividuosdestegrupoforam
ostriglicérides(p=0,02). E determinanteo papel do seden-
tarismo como fator derisco paraaterosclerose™, tendo as
modificacbesdo estilo devidacom exerciciosfisicospapel
essencia naprevencdo e tratamento da doenca ateroscle-
réticatt. Oimpacto daatividadefisicaocorre principa men-
tenaformadereducdo dostriglicérideseaumentodoHDL -
c'%2, Entretanto, ndo foram observadasdiferencasrelevan-
tesdosniveis de HDL -c entre sedentérios e ndo sedenté-
rios, também evidenciado por Sartori ecols®.

Houve correlacdo entre asdislipidemias eapresenca
deexcesso depeso eobesidade (p<0,001). Niveiselevados
de colesterol mostraram-se significativos nosindividuos
com excesso de peso (sobrepeso + obesidade) (p=0,04). Por
outrolado, L DL -c altosapresentaram mai or associagdo com
aobesidade (p=0,04), quando comparado ao colesteral total
(p=NS). Nos obesos as particulasde LDL s&o menorese
mai sdensas, induzindo aformagdo maisintensadecélulas
adiposas'®®. As principais dislipidemias observadas nos
obesosforamahipertrigliceridemia(p<0,001) ereducdo do
HDL-c (p=0,02), concordando com outrosestudos™>'.

O actmulo degorduranaregido abdominal caracteri-
zado como obesidade central ou androgénicaédeterminate
demaior risco dedoencaaterosclerética*#%. Nessesindivi-
duosocorreumaior preval énciadedidipidemias, hipercoles-
terolemiaehipertrigliceridemia(tab.l11). O tecido adiposo
abdominal apresentamaior atividade metabdlica, liberando
grandequantidade deécidosgraxoslivresqueprovocam o
aumento dostriglicérides™. Ao mesmo tempo, ndo houve
varigdesnosniveisdeLDL-ceHDL-c.

Niveispressoriocos® 140x90mmHg correl acionaram-
se com maiores indices de dislipidemias, hipercolestero-
lemiaehipertrigliceridemiaebaixosniveisdeHDL -c. Essa
associagdo também foi evidenciadapor algunsestudosem
relacéo a altos niveis de colesterol>° e colesterol n&o-
HDL %. N&o houve variagédo do L DL -c com o aumento da
pressdo arterial . Estesresultadossugerem umainterrelacdo
biol gicaentreapressdo arterial e oslipidessanguineos, e
consequientemente, associacdo com risco de doenca ate-
rosclerotica

Odiabetesmellitusestevepresenteem 16,2% dosindi-
viduos com alguma alteracéo lipidica, sendo importante
causa das dislipidemias secundarias. Nosindividuos dia-
béticosobsevaram-se, deformasignificativa, prevaléncias
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maiselevadasdedidlipidemias, hipercol esterolemia, hiper-
trigliceridemiaebaixosniveisdeHDL -c (p<0,001) ealtos
niveisdeLDL-c(p=0,03). Asanormalidadeslipidicasemin-
dividuos diabéticos sdo conseqlientes aresisténciaainsu-
lina, manifestando-secomo hipertrigliceridemiaebaixosni-
veisde HDL -c®, concordando com os resultados obtidos.
Asdidlipidemiasmostraram-se maisfreqlentesqueo
esperado, sendo investigacdes de rotina necessérias para
o diagnéstico precoce entre individuos assintométicos.
Com adeterminagdo seguradaprevalénciadas dislipide-
mias permite-se um planejamento adequado das acBes de
salide paraaprevencdo primériae secundariadedisturbios

Souza e cols
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cardiovascul ares na popul agdo de Campos dos Goytaca-
zes. Assim, torna-seindiscutivel anecessidade daamplia-
¢80 de estudos populacionais, afim de determinar ndo so-
mente caracteristicasregionai s, mas, em conjunto, possam
possibilitar tragar um perfil lipidico nacional.
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