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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevalência de obesidade e sua associação
com hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias (DL), diabetes
mellitus (DM) e outros fatores de risco cardiovascular. Casuística e Méto-
dos: Estudo de delineamento transversal de 1039 adultos ≥18anos da
região urbana, amostragem aleatória em estágios múltiplos e conglo-
merados. Os dados foram obtidos no domicílio, através de questionário,
avaliação clínica e coleta de sangue para análise laboratorial. Resulta-
dos: A prevalência de obesidade (IMC ≥30kg/m2) foi de 17,8%
(IC95%15,5-20,1), enquanto que a obesidade abdominal (CA >102cm e
>88cm para homens e mulheres, respectivamente) esteve presente em
35,1% (IC95%32,2-38) dos entrevistados. A obesidade foi mais freqüente
entre as mulheres - 20,2% do que entre os homens - 15,2% (p= 0,01) e
apresentou associação positiva com a idade (p= 0,05), sedentarismo
(p= 0,02), HAS (p< 0,001) e DL (p= 0,005). Nos pacientes com e sem
excesso de gordura abdominal as freqüências de HAS, DM e DL foram
respectivamente de: 57,7% / 32,0% (p< 0,001), 11,8% / 6,4% (p= 0,03) e
32,2% / 24,1% (p= 0,005). Conclusões: A obesidade foi mais freqüente
entre as mulheres e aumentou com o avançar da idade. Os indivíduos
com obesidade e/ou excesso de gordura abdominal apresentaram
maior prevalência de HAS, DM e DL em relação aos pacientes eutrófi-
cos. (Arq Bras Endocrinol Metab 2003;47/6:669-676)
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ABSTRACT

Prevalence of Obesity and Cardiovascular Risk Factors in Campos, RJ.
Objectives: To determine the prevalence of obesity and its association
with systemic arterial hypertension (SAH), dyslipidemia (DL), diabetes
mellitus (DM) and other cardiovascular risk factors. Sample and Methods:
Cross-sectional study of 1039 adults ≥18 years from an urban region, ran-
domly selected in conglomerates and in a multiple stage process. Data
were obtained in the household through a questionnaire, clinical evalu-
ation and blood sampling for laboratory analysis. Results: The overall
prevalence of obesity (BMI ≥30kg/m2) was 17.8% (CI95%15.5-20.1), while
abdominal obesity (AC >102cm and >88cm for men and women,
respectively) was present in 35.1% (CI95%32.2-38) of the interviewees.
Overall obesity was more common among women (20.2%) than men
(15.2%) (p= 0.01), with a positive association with age (p= 0.05), seden-
tarism (p= 0.02), SAH (p< 0.001) and DL (p= 0.005). Among the patients
with and without excess abdominal fat, the SAH, DM and DL rates were
respectively of: 57.7% / 32.0% (p< 0.001), 11.8% / 6.4% (p= 0.03) and 32.2%
/ 24.1% (p= 0.005). Conclusions: Overall obesity was more common
among women and it increased with age. Individuals with obesity and/or
excess abdominal fat presented a greater prevalence of SAH, DM and
DL, as compared to healthy individuals. (Arq Bras Endocrinol Metab
2003;47/6:669-676)
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AOBESIDADE É UMA DOENÇA de alta prevalência
com importantes implicações sociais, psicológicas

e médicas (1). Esta patologia associa-se com grande
freqüência a condições tais como dislipidemia (DL)
(2), diabetes (DM) (2) e hipertensão arterial (HA) (3),
que favorecem a ocorrência de eventos cardiovascu-
lares (4,5), principal causa de morte em nosso país (6).

A Organização Mundial de Saúde (7) atualmente
caracteriza a obesidade como uma epidemia mundial que
não respeita fronteiras, acometendo, também, países
desenvolvidos como Suécia (8) e Estados Unidos (9).

De acordo com o Consenso Latino Americano
de Obesidade (10), cerca de 200 mil pessoas morrem
por ano devido a doenças associadas ao excesso de
peso. Nos Estados Unidos, estima-se que este número
seja de 300 mil pessoas (11).

No Brasil, os estudos epidemiológicos sobre a
prevalência de obesidade são poucos, considerando-se a
imensidão do problema. Os trabalhos nacionais mais
recentes (1974 e 1989) mostraram um crescimento alar-
mante e um aumento de 100% na prevalência de obesi-
dade entre os homens e de 70% entre as mulheres. A
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) (12)
mostrou que a prevalência do excesso de peso acompa-
nha o aumento do poder aquisitivo, principalmente
entre os homens, e que, do total de obesos brasileiros,
mais de 70% eram mulheres. Os determinantes desta
maior prevalência de obesidade entre as mulheres são
ainda desconhecidos. No ano de 1997, Monteiro e cols.
(13) identificaram obesidade em 6,9% dos homens e
12,5% das mulheres das regiões Sudeste e Nordeste.

Por estar a obesidade associada a patologias impor-
tantes (14-17) e a perda de peso implicar na redução do
consumo de medicamentos e na conseqüente diminuição
dos custos de tratamento em pacientes diabéticos e/ou
portadores de doença cardiovascular (18), este trabalho
teve como objetivo determinar a prevalência de obesidade
e sua associação com outros fatores de risco cardiovascu-
lar na cidade de Campos, RJ.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Realizou-se um estudo de delineamento transversal e de
base populacional, com processo de amostragem
aleatória por estágios múltiplos e conglomerados estra-
tificados pelo nível sócio-econômico (salários mínimos)
a partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística (IBGE) relativos ao censo de 2000.

No primeiro estágio, selecionaram-se os setores
censitários e, no segundo estágio, os domicílios parti-
culares.

Em cada setor selecionado, foram sorteadas
aleatoriamente quatro ruas e, em cada rua, foram abor-
dados domicílios ao acaso, mantendo-se um intervalo
de 3 ou de 5 domicílios, sistematicamente, até com-
pletar o número necessário de entrevistados. Em cada
um dos domicílios selecionados, foram entrevistados
todos os moradores com 18 anos ou mais. Caso ne-
cessário eram abordadas, também de forma aleatória,
outras ruas do mesmo setor.

Para uma precisão absoluta (erro) de 3%,
prevalência esperada de 40% (variabilidade máxima re-
ferente às dislipidemias), e nível de confiança de 95%,
a amostra calculada foi de 1039 pessoas.

Mediante um caso de desistência antes de alcançar
este número, uma nova pessoa era selecionada aleatoria-
mente para que o número amostral fosse alcançado.
Durante todo o estudo, foram verificadas 1122 pessoas,
das quais 14 se recusaram a realizar a coleta de sangue,
20 não respeitaram o tempo de jejum pré-determinado,
9 tinham seus prontuários contendo erros de preenchi-
mento e 40 não foram encontradas na segunda visita.

A informação sobre a renda familiar média foi
utilizada para formar cinco extratos sócio-econômicos:
extrato A - menos de 1 salário mínimo (SM); extrato
B - de 2 a 5 SM; extrato C - 6 a 10 SM; extrato D -
11 a 20 SM; extrato E - mais de 20 SM.

Respeitando-se a proporcionalidade amostra/
população, estudamos 6 setores do extrato A (82
entrevistados por setor), 5 setores do extrato B (86
entrevistados por setor), 1 setor do extrato C (77
entrevistados), 1 setor do extrato D (35 entrevistados)
e 1 setor do extrato E (25 entrevistados).

A pesquisa foi realizada em duas etapas no perío-
do de janeiro a setembro de 2001. A primeira incluiu o
preenchimento de um questionário contendo identifi-
cação, endereço, sexo, idade, raça (auto-determinada
como branco ou não branco), história familiar, nível
sócio-econômico, escolaridade (baixa – 1º grau escolar
completo ou 2º grau incompleto; alta – 2º grau com-
pleto ou grau superior), parâmetros antropométricos e
duas aferições da pressão arterial (PA) conforme
critérios estabelecidos. Em uma nova visita agendada
24-48 horas após a primeira, com o paciente em jejum
de 12 horas, realizou-se a coleta de sangue e nova afe-
rição da pressão arterial. O valor médio de ambas as
medidas na primeira visita foi considerado para efeito de
cálculo, e posteriormente comparado à medida na
segunda visita. Foram classificados como hipertensos os
indivíduos que apresentaram a PA ≥140x90mmHg na
primeira visita (média das duas aferições) e na segunda
visita, além dos pacientes que referiam ser portadores da
doença e em tratamento atual.
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A coleta dos dados foi feita por 8 entrevista-
dores selecionados na Escola Técnica Estadual Barce-
los Martins e treinados para execução da entrevista e
padronização da tomada das medidas antropométricas,
aferição da PA e coleta de sangue.

O controle de qualidade da coleta de dados
ocorreu através do acompanhamento e supervisão do
trabalho de campo executado pelos entrevistadores.

A aferição da PA seguiu critérios definidos pelo
VI Joint National Committee (19). Inicialmente, todos
os procedimentos foram explicados ao entrevistado,
sendo conferidas informações referentes à não realização
de esforço físico, fumo ou ingesta de cafeína durante
60min anteriores à aferição da PA. Esta foi medida pelo
método indireto, com manômetros aneróides (Tycos®)
periodicamente calibrados contra manômetros de mer-
cúrio. Foram utilizados manguitos de diferentes tama-
nhos para que pudessem envolver pelo menos 80% do
braço do entrevistado, que permaneceu sentado em
uma cadeira com as costas apoiadas. O aparelho sempre
foi colocado 2 a 3cm acima da fossa antecubital, com o
manômetro sobre o braço livre de roupas, apoiado ao
nível do precórdio e com a palma da mão voltada para
cima. As determinações das pressões sistólica e diastóli-
ca seguiram as fases de Korotkoff: a fase I determinava a
pressão sistólica e a fase V determinava a pressão
diastólica. Quando os batimentos persistiam até o nível
zero, determinávamos a pressão diastólica no abafamen-
to dos sons (fase IV de Korotkoff). A PA foi registrada
com variação de 2mmHg.

As dosagens dos lipídeos plasmáticos e da
glicemia foram realizadas mediante coleta de amostra
de 10ml de sangue venoso na prega do cotovelo, após
período de 10-12 horas em jejum, entre 7h30 e 9h00
da manhã. Todas as amostras foram imediatamente
enviadas para o laboratório do Hospital Escola Álvaro
Alvim (HEAA), filiado à Sociedade Brasileira de
Patologia Clínica, onde foram centrifugadas, sendo
determinados os teores de glicose plasmática (tubos
fluoretados), triglicerídeos (TG), colesterol total (CT)
e as frações, lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c)
e de alta densidade (HDL-c), sempre utilizando-se os
mesmos kits. O sangue, quando necessário, era devi-
damente refrigerado segundo normas do laboratório.
Determinou-se o colesterol sérico total pelo método
enzimático colesterol oxidase/peroxidase em aparelho
de espectrofotômetro. O HDL-c foi medido pelo
método reativo precipitante e o LDL-c calculado pela
fórmula de Friedewald (20). Os TG séricos foram
determinados pelo método enzimático glicerol,
enquanto a glicemia sérica foi estabelecida pelo méto-
do da glicose oxidase.

O diabetes foi definido pela glicemia de jejum
≥126mg/dl de acordo com o Consenso Nacional
sobre Diabetes, 2000 (21). Os pacientes com glicemia
de jejum entre 126 e 200mg/dl tiveram seus exames
repetidos para a confirmação diagnóstica, utilizando-se
o mesmo critério. Os pacientes que referiam ser porta-
dores da doença em tratamento atual também foram
considerados diabéticos.

A classificação dos valores de referência para o
CT, TG, LDL-c e HDL-c correspondeu aos critérios
das III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (20):
CT ≥240mg/dl ou HDL-c ≤ 40mg/dl ou LDL-c
≥160mg/dl ou TG ≥200mg/dl. A determinação das
dislipidemias envolveu as alterações de forma isolada
ou em conjunto dentre os quatro parâmetros dosados
(valores de referência), e os portadores de distúrbios
lipídicos em uso de medicação específica.

A obesidade e o sobrepeso foram avaliados
mediante o cálculo do índice de massa corporal (IMC)
(7,10). Verificou-se o peso dos indivíduos vestindo
roupas leves e descalços utilizando-se uma balança
portátil com capacidade de registrar 120kg e uma pre-
cisão de 0,1kg. Para a determinação da estatura uti-
lizaram-se trenas metálicas com escala de 0,5cm.
Foram consideradas obesas as pessoas cujo IMC era
igual ou superior a 30kg/m2, e com sobrepeso aque-
las com IMC entre 25 e <30kg/m2. A circunferência
abdominal (CA, em cm) foi definida como a menor
medida de uma circunferência no nível da cicatriz
umbilical, no final do movimento expiratório. Aqueles
com CA acima de 102cm, no caso de homens, e acima
de 88cm, em se tratando de mulheres, foram caracte-
rizados como portadores de obesidade abdominal
(tipo centrípeto) (10).

Indivíduos que negavam prática regular de
atividade física, com frequência ≥2 vezes por semana, e
duração mínima de 30min, foram considerados seden-
tários (22).

Segundo orientação do Third Report of the
National Cholesterol Education Program (23), a iden-
tificação clínica da síndrome metabólica foi baseada na
presença de três dos seguintes achados: obesidade
abdominal; triglicerídeos ≥150mg% (1,7mmol/L);
HDL-c <40mg% (1mmol/L) no sexo masculino e
<50mg% (1,3mmol/L) no sexo feminino; pressão
arterial ≥130 / >85 mmHg; glicemia de jejum
≥110mg% (6,1mmol/L).

Os resultados foram encaminhados aos parti-
cipantes e fornecida orientação médica sempre que
necessária, para que todos os pacientes hipertensos,
diabéticos, dislipidêmicos e obesos fossem tratados e
acompanhados pelo serviço ambulatorial do HEAA,
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de forma que realizou-se um controle adicional
sobre a qualidade das informações colhidas no tra-
balho de campo.

Os cálculos estatísticos foram realizados utilizan-
do-se o programa Epi Info 6.04b. Foram calculadas as
prevalências total e relativa da obesidade, de acordo com
o último Consenso Latino Americano (10). Realizou-se
o teste Qui-quadrado (X2) de associação entre a obesi-
dade e outras variáveis de risco cardiovascular (sexo,
idade, raça, escolaridade, sedentarismo, circunferência
abdominal, dislipidemias, diabetes e hipertensão arterial).

RESULTADOS

Foram avaliados 1039 indivíduos, 47,8% do sexo mas-
culino e 52,2% do sexo feminino. Houve predomínio
de pessoas da raça branca com 64,4%. A idade variou
de 18 a 96 anos (48,9±16,6) anos. A média da idade
dos homens foi de 48,9±16,9 (18 a 96) anos e a das
mulheres 48,9±16,4 (18 a 95) anos. No que se refere
à situação socioeconômica, 82,2% da amostra tinha
uma renda mensal familiar de até 5 salários mínimos e

67,8% eram analfabetos ou tinham apenas o 1º grau
escolar completo.

Quantos às doenças crônicas associadas, 29,5%
da população referira HA, 8,0% DM e 10,8% DL. As
prevalências ajustadas pela idade de DM, DL e HA
foram respectivamente de 6,0%, 24,2% e 30,5%. Os
obesos relataram 1,8 vezes mais HA (p<0,001), 1,4
vezes mais DM (p=NS) e 1,1 vezes mais DL (p=NS)
em relação aos não obesos.

A prevalência de excesso de peso ajustada pela
idade (IMC ≥25Kg/m2) foi de 50,6% (IC95% 47,6-
53,6), sendo que destes, 32,8% (IC95% 27-35,7) apre-
sentaram sobrepeso (25 ≤ IMC <30Kg/m2) e 17,8%
(IC95% 15,5-20,1) eram obesos (IMC ≥30Kg/m2). En-
tre os indivíduos obesos, a maioria era do sexo feminino,
com 20,2% (IC95% 17,8-22,6), enquanto apenas 15,2%
(IC95% 13-17,4) dos homens apresentaram tal distúrbio.
Observou-se que a prevalência de obesidade aumentou
com a idade, sendo cerca de duas vezes mais elevada a
partir dos 30 anos do que no grupo com idade entre 18
e 29 anos (p=0,05). Por outro lado, a partir dos 70 anos
ocorreu uma significativa diminuição na prevalência de
obesidade em ambos os sexos (tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Prevalência de obesidade (IMC ≥30Kg/m2) ajustada pela idade em Campos, RJ.

Variáveis Prevalência (IC) Valor de p
Sexo 0,014

Masculino 15,2 (IC= 13-17,4)
Feminino 20,2 (IC= 17,8-22,6)

Idade 0,054
18 a 29 anos 10,7 (IC= 8,8-12,6)
30 a 39 anos 22,1 (IC= 19,6-24,6)
40 a 49 anos 21,1 (IC= 18,6-23,6)
50 a 59 anos 20,5 (IC= 18,1-22,9)
60 a 69 anos 19,4 (IC= 17-21,8)
≥ 70 anos 13,5 (IC= 11,5-15,5)

Hipertensão 0,001
Sim 19,9 (IC= 17,5-22,3)
Não 16,4 (IC= 14,2-18,6)

Diabetes 0,222
Sim 17,4 (IC= 15,1-19,7)
Não 17,8 (IC= 15,5-20,1)

Dislipidemias 0,005
Sim 20,8 (IC= 18,3-23,3)
Não 16,6 (IC= 14,4-18,8)

Triglicerídeos ≥200mg/dL < 0,001
Sim 26,2 (IC= 23,5-28,9)
Não 15,8 (IC= 13,6-18)

Colesterol total ≥240mg/dL 0,780
Sim 18,2 (IC= 15,9-20,5)
Não 17,8 (IC= 15,5-20,1)

HDL-c ≤40mg/dL 0,019
Sim 21,7 (IC= 19,2-24,2)
Não 17,1 (IC= 14,8-19,4)

LDL-c ≥160mg/dL 0,048
Sim 5,4 (IC= 4-6,8)
Não 18,1 (IC= 15,8-20,4)

Sedentarismo 0,027
Sim 19,6 (IC= 17,2-22)
Não 14,8 (IC= 12,6-17)

IC: intervalo de confiança; valores em porcentagem (%).
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Observou-se que mais de 50% dos entrevistados
foram classificados como portadores de algum risco
para eventos cardiovasculares segundo o IMC e cir-
cunferência abdominal baseando-se numa orientação
da OMS (7) (tabela 3).

A prevalência de obesidade abdominal foi de
35,1% (IC95% 32,2-38), enquanto que 70% (IC95%
67,2-72,8) eram sedentários, ocorrendo uma maior
freqüência de obesidade nestes indivíduos que não
realizavam atividade física consistente.

Houve uma maior prevalência de HA, DM e
DL nos indivíduos obesos e/ou naqueles com excesso
de gordura abdominal (tabela 4).

Não verificamos associação entre obesidade e
variáveis socioeconômicas como renda familiar, grau
de instrução e raça.

DISCUSSÃO

Estudos que determinem a prevalência de obesidade
são importantes, uma vez que a mesma está direta-
mente relacionada com uma maior morbimortali-
dade (24).

Utilizando-se os critérios de diagnóstico da
OMS (7), encontrou-se uma prevalência de obesidade
de 17,8% (IC95% 15,5-20,1). Esta prevalência se
mostrou elevada quando comparada à média nacional
mais atual que é de 8% (12). Outros estudos brasileiros
com características semelhantes também encontraram
prevalências elevadas de obesidade, como Gus e cols.,
2002 (25), no Rio Grande do Sul, com 18,6%; Cerva-
to e cols., 1997 (26), em São Paulo, com 38%. Em
Pelotas, RS, Gigante e cols., 1997 (27) encontraram

Tabela 2. Prevalência de obesidade (IMC ≥30kg/m2) segundo a idade e o sexo.

Idade Homens Mulheres Total

18-29 5,8 15,5 10,7
30-39 23,3 (p= 0,002) 20,9 (p= NS) 22,1 (p= 0,007)
40-49 17,5 (p= 0,003) 24,0 (p= NS) 21,1 (p= 0,010)
50-59 19,6 (p= 0,004) 21,1 (p= NS) 20,5 (p= 0,015)
60-69 12,8 (p= 0,009) 27,3 (p= NS) 19,4 (p= 0,04)
≥ 70 8,3 (p= NS) 18,2 (p= NS) 13,5 (p= NS)

Valor de p 0,02 NS 0,05

NS: não significativo; valores em porcentagem (%).

Tabela 3. Distribuição da população segundo o índice de massa corporal (IMC) e cir-
cunferência abdominal (CA) - classificação do risco cardiovascular de acordo com
a Organização Mundial de Saúde.

IMC (kg/m2) CA normal  -  Risco CA elevada  -  Risco

25 ≤ IMC < 30 22,2% - Aumentado 13,3% - Alto
30 ≤ IMC < 35 2,7% - Alto 11,1% - Muito Alto
35 ≤ IMC < 40 0,7% - Muito Alto 3,2% - Muito Alto
IMC ≥ 40 0,1% - Extremamente Alto 0,9% - Extremamente Alto

Critérios da Organização Mundial de Saúde; CA normal: ≤102cm para homens e 
≤ 88cm para  mulheres; CA elevada: >102cm para homens e >88cm para mulheres.

Tabela 4. Prevalência de hipertensão, diabetes e dislipidemias segundo o índice de
massa corporal (IMC) e circunferência abdominal (CA).

IMC (kg/m2) Hipertensão Diabetes Dislipidemia

IMC ≥ 30 53,3% * 10,4% ** 36,8% *
IMC < 30 37,2% * 7,7% ** 26,7% *
CA aumentada 57,7% * 11,8% + 32,2% #
CA normal 32,0% * 6,4% + 24,1% #

CA normal: ≤ 102cm para homens e ≤ 88cm para mulheres; CA aumentada: >102cm
para homens e >88cm para mulheres; * p<0,001; ** p=NS; + p=0,03; # p=0,005.
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21% de obesos. No ano de 1996, Sichieri e cols. (28)
detectaram 12% de obesidade na cidade do Rio de
Janeiro.

A prevalência de obesidade foi maior entre as
mulheres, concordando com Rego e cols., 1990 (29),
Monteiro e cols., 2000 (13) e com os resultados da
PNSN (12), onde 70% dos obesos eram mulheres.

Observou-se que a prevalência de obesidade em
Campos aumentou com o avançar da idade (p= 0,05),
sendo essa associação positiva para os homens (p=
0,02), enquanto que para as mulheres esta tendência
não ocorreu (p= NS) (tabela 2). A partir dos 30 anos, a
prevalência de obesidade é cerca de 2 vezes mais eleva-
da do que no grupo com idade entre 18 a 29 anos, prin-
cipalmente entre os homens (tabelas 1 e 2). Segundo
McTigue e cols., 2002 (30), mais de 25% dos ameri-
canos adultos também são obesos na 4ª década de vida.

Entretanto, a partir dos 70 anos, ocorreu uma sig-
nificativa diminuição da prevalência de obesidade tanto
entre os homens quanto entre as mulheres (tabela 1).
Deve-se considerar a interferência da obesidade e das
patologias associadas como fatores para uma mortalidade
maior nos idosos obesos antes dos 70 anos (31).

Segundo os critérios do NCEP III (23), a
prevalência da síndrome metabólica em Campos foi de
18%, sendo esta mais freqüente entre as mulheres
(21,3% vs. 14,4%). Houve uma maior prevalência de
obesidade nos indivíduos hipertensos (p<0,001) e dis-
lipidêmicos (p=0,005) (tabela 1). Já o excesso de peso
aumentou cerca de 2 vezes o risco de DM (p<0,01).

A tabela 3 ilustra a distribuição da população
segundo o IMC e a circunferência abdominal, bem
como a graduação do risco cardiovascular segundo ori-
entações da OMS (7) tendo como base estes parâme-
tros. Observamos que 22,2% da amostra apresentaram
risco aumentado para doenças cardiovasculares, 16%
risco alto, 14% risco muito alto e 1% risco extrema-
mente alto. Desta forma, mais de 50% dos entrevista-
dos apresentaram algum risco para eventos cardiovas-
culares levando-se em consideração o IMC e circun-
ferência abdominal. Este fato torna-se importante na
medida em que a obesidade com predomínio de
deposição de gordura na região abdominal, com maior
freqüência, associa-se à dislipidemia, resistência à
insulina e, principalmente, à hipertensão arterial (7),
fatores estes que aumentam ainda mais as chances de
complicações cardiovasculares.

Quando pacientes hipertensos são comparados
a indivíduos normotensos, uma das maiores diferenças
encontradas tem sido um aumento na prevalência de
obesidade (32,33). No estudo de Framinghan (34),
70% dos casos de hipertensão em homens e 61% nas

mulheres foram atribuídos diretamente ao excesso de
adiposidade. Em Campos, 53,3% (IC95% 50,3-56,3)
dos obesos apresentaram HAS enquanto, nos não obe-
sos, a prevalência foi de 37,2% (IC95% 34,3-40,1)
(p<0,001). Esta tendência também foi observada em
relação à circunferência abdominal aumentada (tabela
4). A redução do peso traz benefícios ao paciente
hipertenso não só no que diz respeito à redução dos
níveis pressóricos (35), como também com relação à
melhora de outras complicações freqüentemente asso-
ciadas à obesidade, como o DM do tipo 2 e a hiper-
lipemia (36).

Embora indivíduos com excesso de peso
(IMC≥25) possam apresentar níveis de colesterol mais
elevado do que os eutróficos, a principal dislipidemia
associada ao sobrepeso e à obesidade é caracterizada
por elevações leves a moderadas nos triglicerídeos e
diminuição do HDL-c (37-39). As principais dislipi-
demias observadas nos obesos foram a hiper-
trigliceridemia (p<0,001) e redução do HDL-c
(p=0,02). Em nosso estudo, detectamos que a fre-
qüência de dislipidemia, apesar de não se correlacionar
com a raça, é substancialmente superior nos obesos –
36,8% (IC95% 33,9-39,7) do que nos não obesos –
26,7% (IC95% 24-29,4) (p<0,001). A obesidade
abdominal também demonstrou ser um fator determi-
nante numa maior prevalência de lípides séricos altera-
dos (tabela 4). Níveis baixos de HDL-c são fatores de
risco importantes para aterosclerose (40). A redução
do peso associa-se, principalmente, ao aumento do
HDL-c e diminuição dos triglicerídeos, enquanto que
os efeitos sobre o LDL-c são menos evidentes (39).

Malerbi e cols., 1992 (41), num estudo multi-
cêntrico no Brasil, mostraram que a prevalência de
DM estimada foi de 7,4% e a de intolerantes à glicose
(ITG) de 7,7%, sendo esta freqüência cerca de duas
vezes maior em obesos. Brito e cols., 2001 (42) obser-
varam que as mulheres obesas com pele escura tiveram
maior associação com DM e ITG, independentemente
da idade e IMC. Segundo Mion Júnior & Nobre (43),
a incidência do DM do tipo 2 é maior nos indivíduos
que apresentam excesso de adiposidade abdominal.
Ficou evidente em nosso estudo a presença de uma
maior prevalência do DM nos indivíduos com circun-
ferência abdominal aumentada, porém o mesmo não
foi verificado em relação à obesidade (tabela 4). A
exposição prolongada a níveis elevados de glicemia
provoca lesões cardiovasculares, e a redução do peso
nos obesos diminui a resistência à insulina, o risco de
desenvolvimento de diabetes, e resulta em melhor
controle da glicemia nos pacientes com doença já esta-
belecida (43).
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Concluindo, os resultados encontrados no estu-
do comprovam que os indivíduos obesos, principal-
mente aqueles com excesso de adiposidade no abdô-
men, apresentam em relação à população normal uma
associação maior a outros fatores de risco cardiovascu-
lar envolvidos na síndrome metabólica como a HA, o
DM e a DL.
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