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RESUMO

Identificar a prevaléncia de dislipidemia e fatores associados em adultos residentes em
Ribeirao Preto, SP, em 2007. Estudo epidemioldgico transversal de base po-
pulacional, com amostragem desenvolvida em trés estagios. A variabilidade introduzida na terceira
fracao foi corrigida pela atribuicao de pesos, originando amostra ponderada de 2.471 participantes.
Prevaléncias da dislipidemia, definida como alteracdo de pelo menos uma, entre quatro fragoes lipi-
dicas, foram estimadas em ambos os sexos, segundo variaveis sociodemograficas, comportamen-
tais e relacionadas a saude. Para identificar fatores associados, utilizou-se a regressao de Poisson,
obtendo-se razoes de prevaléncias em modelos uni- e multivariados. Todas as estimativas foram
calculadas levando-se em consideragao o efeito de desenho amostral. Elevada preva-
[éncia de dislipidemia foi observada no municipio (61,9%; IC,,,: 58,5%-65,3%). Renda e consumo de
fibras, no sexo masculino, e média diaria de tempo sentado e consumo de acidos graxos saturados,
no feminino, se mantiveram nos modelos finais, além da idade e dos indicadores de obesidade
central que permaneceram consistentemente associados ao desfecho, em ambos os sexos.
Politicas publicas de intervencao direcionadas a adogao de habitos saudaveis de consumo
alimentar, bem como ao controle da obesidade central e do sedentarismo, poderao contribuir para o
declinio da prevaléncia de dislipidemia e, por conseguinte, da morbimortalidade por doencas cardio-
vasculares no municipio. Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57(9):691-701
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ABSTRACT

To identify the prevalence and correlates of dyslipidemia in adults living in the city of
Ribeirao Preto, SP, Brazil, in 2007. A cross-sectional population-based epi-
demiological study was carried out using a three-stage cluster sampling. The variability introduced in
the third sampling fraction was corrected, resulting in a weighted sample of 2,471 participants. Dysli-
pidemia prevalence, defined as abnormal values in at least one of four lipid fractions was estimated
in both genders, according sociodemographic, behavioral, and health-related variables. To identify
correlates, prevalence ratios were estimated using Poisson regression, in crude and adjusted mo-
dels. All the estimates were calculated taking into account the sampling design effect. High
prevalence of dyslipidemia was found (61.9%; Cl,: 58.5%-65.3%). Income and fiber consumption, in
males, and sitting time and saturated fatty acids, in females, were kept in the final models, as well
as age and central obesity, which were consistently associated with the outcome, in both genders.
Public intervention policies toward the adoption of healthy food consumption, as well
as control central obesity and sedentary behavior might contribute to decrease the prevalence of
dyslipidemia and cardiovascular morbidity and mortality in Ribeirao Preto. Arg Bras Endocrinol Metab.
2013;57(9):691-701
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Dislipidemia e fatores associados

INTRODUGAO

O crescente aumento das doengas cronico-degene-
rativas, em detrimento das infecciosas, ao lado da
inversdo do padrio desnutri¢io/excesso de peso, confi-
gura um cendrio presente na maioria dos paises desen-
volvidos ou em desenvolvimento (1).

Nesse contexto, as doengas cardiovasculares (DCV)
tém sido apontadas como um importante desfecho
cronico, representando 30% do total de mortes no mun-
do (2). Estudos epidemiol6gicos tém relatado declinio
da mortalidade por esse grupo de causas, caracteristica
tipica de paises que passaram ou estio passando pelo
quarto estagio da transi¢do epidemioldgica, embora o
envelhecimento populacional progressivo aponte para
aumento da incidéncia e da prevaléncia das DCV (3).

Entre os fatores de risco associados as DCV, encon-
tram-se as dislipidemias. Caracterizadas por concentra-
¢oes anormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue,
favorecem o desenvolvimento da aterosclerose (4).

Entre os fatores associados as dislipidemias, deter-
minantes sociodemogrificos como a escolaridade e a
renda, bem como fatores comportamentais, dietéticos,
estado nutricional e indicadores de inflamagdo, vém ga-
nhando destaque (5-8).

Considerando-se a relevancia dos fatores supramen-
cionados sobre o perfil lipidico, o presente estudo teve por
objetivo investigar a prevaléncia de dislipidemia e fatores
associados em adultos residentes em Ribeirdo Preto, SP.

MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo e processo de amostragem

O estudo apresenta delineamento transversal, sendo
parte integrante do Projeto EPIDCV — “Prevaléncia de
doengas cardiovasculares ¢ identificagio de fatores as-
sociados em adultos residentes em Ribeirdo Preto, SP,
2006”, estudo epidemioldgico de base populacional
conduzido no municipio, no periodo 2007 /2008.

O processo de amostragem foi desenvolvido em
trés estagios, e a precisio das estimativas, calculadas

- em amostra de 1.205 individuos, correspondeu a erros
: de amostragem fixados em torno de 2% (para preva-
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léncias abaixo de 15% ou acima de 75%) e em torno
de 3% (para prevaléncias entre 20% ¢ 80%). No pri-
meiro estigio, 81 setores censitirios foram sorteados,
e, na sequéncia, 1.672 domicilios e 1.395 participan-
tes, correspondendo estes tltimos, respectivamente, ao
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segundo e terceiro estigios de amostragem. A taxa de
resposta foi 81,2%, o que correspondeu a 1.133 adul-
tos participantes. A variabilidade introduzida, principal-
mente na terceira fragio de amostragem, foi corrigida
por meio do cdlculo de pesos amostrais que levaram
em consideragio o “ntimero de unidades elegiveis de
cada domicilio” e as taxas de “ndo resposta”, em cada
setor censitario. Ao todo, 1.133 individuos de ambos
os sexos, com idade > 30 anos ¢ residentes em Ribeirdo
Preto, foram entrevistados. Gestantes ¢ puérperas até o
sexto més foram excluidas, visto que suas medidas an-
tropométricas ndo seriam compardveis as da populagio.
A taxa de resposta foi equivalente a 81,2%. As perdas
(18,8%) foram decorrentes de mudan¢a de enderego
(4,8%); 6bitos (0,5%) e recusas (13,5%), estas Gltimas,
consideradas como tal, apds cinco tentativas de conta-
to para a entrevista, em dias e periodos alternados. O
estudo foi desenvolvido em amostra ponderada (nw)
de 2.471 participantes (9). As estimativas populacionais
estiveram baseadas no Censo 2000 (10).

Variaveis do estudo

Dislipidemin: amostras de sangue venoso foram obtidas
apos jejum de 12 horas para dosagens séricas (mg/dL)
dos lipidios: CT, TG, LDL-c e HDL-c que foram proces-
sadas em Laboratério de Referéncia com Certificado de
Proficiéncia em Ensaios Laboratoriais. A variavel dislipi-
demin foi gerada de forma dicotomica. Todos os partici-
pantes que apresentaram anormalidades em pelo menos
um dos lipidios, conforme recomendagoes do National
Cholesterol Education Program NCEP-ATPIII (11):
colesterol total (CT) 2 200 mg/dL; lipoproteinas de alta
densidade (HDLc) < 40 mg/dL; lipoproteinas de baixa
densidade (LDLc) 2 130 mg/dL ou triglicérides (TG)
> 150 mg/dL, foram classificados na categoria (“sim”)
e os que apresentaram valores normais para todos esses
componentes, classificados como referéncia (“na0”).

Variavess sociodemogrificas: incluiram-se participantes
de ambos os sexos, com 30 anos ou mais. A escolari-
dade foi classificada segundo o niimero de anos com-
pletos de escolaridade formal. A renda individual (em
reais) teve como referéncia o més que antecedeu as en-
trevistas. Os que ndo referiram renda, no periodo, fo-
ram classificados como “sem renda”. O estado marital
foi definido, segundo a presenga de companheiro(a),
independentemente de unido formal. Os participantes
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também foram classificados em duas categorias (nio/
sim), segundo inser¢do no mercado de trabalho formal,
no més que antecedeu a entrevista.

Varidveis comportamentais: o padrdo de ativida-
de fisica (PAF) ¢ a médin didvia de tempo sentado fo-
ram obtidos a partir do International Physical Activity
Questionnaive (IPAQ), versdo curta (12). O hdbito de
Sfumar foi classificado em trés categorias (ndo fuman-
tes, ex-fumantes ¢ fumantes), considerando-se, entre os
fumantes, a duragio do habito. O padrio alimentar foi
definido por meio da aplicagio de um Questiondrio de
Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA), contendo
128 itens. O calculo das respectivas quantidades de mi-
cro- ¢ macronutrientes foi efetuado no aplicativo NU-
TWIN, mediante a utiliza¢io de tabelas especificas, con-
siderando-se a composi¢ido centesimal de cada alimento,
o tipo de preparagio e as medidas caseiras utilizadas. A
quantidade de alimento/dia foi resultante do calculo
(escores de consumo x ntimero de porgdes), utilizando-
se para o cilculo dos escores o modelo proposto por
Fornés e cols. (13). No presente estudo, consideraram-
se o consumo didrio de 4cidos graxos saturados (gra-
mas/dia), o consumo de fibras (gramas/dia) ¢ a ener-
gia total da dieta (kcal/dia), classificados segundo os
respectivos tercis das distribui¢oes. O consumo diario
de 4cidos graxos saturados e o consumo de fibras foram
ajustados para a energia total da dieta pelo método do
residuo proposto por Willett (14). O QFCA foi aplica-
do por entrevistadores treinados por uma nutricionista
com larga experiéncia em Epidemiologia Nutricional.

Variaveis velacionadas a saide: indicadores antro-
pométricos: a obesidade global foi classificada em trés
categorias: “eutréficos”, “com sobrepeso” e “obe-
sos”, segundo pontos de corte para o indice de massa
corporal (IMC), definidos pela Organiza¢io Mundial
da Satde (OMS) (15). O peso foi aferido em balangas
eletronicas da marca TANITA, modelo BF 680, com
precisio de 100 gramas. A altura foi aferida em esta-
diometros de parede (SECA, Hamburgo, Alemanha).
A obesidade central foi definida utilizando-se trés in-
dicadores: 1) Circunferéncia da Cintura (CC) (cm),
utilizando-se como referéncia a menor curvatura entre
o rebordo costal e a crista iliaca. A varidvel foi classifi-
cada em duas categorias (normal e alterada), segundo
pontos de corte especificos para o sexo (16); 2) Razdo
Cintura-Quadril (RCQ), adotando-se como referéncia
para a circunferéncia do quadril a maior protuberincia
dos glteos, classificada segundo tercis ¢ 3) Indice de
conicidade (17), obtido por meio da formula:
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Cincunferéncia da cintura

Peso em kg
0,109 J Altura em metros

Indice de conicidade =

classificado segundo tercis. As circunferéncias utilizadas
como medidas de obesidade central foram aferidas por
meio de fitas inextensiveis (SECA, Hamburgo, Alema-
nha).

Acesso a servigos de sande: além das medidas antro-
pométricas, considerou-se também o acesso a servigos
ambulatoriais de satde, nos seis meses que antecederam
as entrevistas, sendo a variavel classificada de forma di-
cotOmica (ndo/sim).

Dosagens bioquimicas. dosagens de proteina C rea-
tiva-ultrassensivel (PCR-U), em mg/dL, foram obtidas
ap6s 12 horas de jejum, sendo a varidvel classificada em
duas categorias: normal e alterada (PCR-U > 0,5 mg/
dL), conforme o ponto de corte recomendado pelo La-
boratério de Referéncia. Os participantes que desco-
nheciam ser portadores de diabetes foram submetidos a
dosagens glicémicas, ap6s jejum de 12 horas, e também
duas horas apés a sobrecarga com solugio contendo
75 gramas de glicose pura, utilizando-se os pontos de
corte recomendados pela OMS para a classificagio de
diabetes (18). No presente estudo, foram classificados
como diabéticos os que preencheram esses critérios,
além daqueles com diagnostico prévio dessa condigdo,
no momento da entrevista.

Processamento dos dados: a coleta de dados foi reali-
zada mediante a aplicagdo de entrevistas estruturadas,
aplicadas no domicilio dos elegiveis por equipe de en-
trevistadores previamente treinada. Antes da digitagdo
definitiva, processada com dupla entrada de dados, o
controle de qualidade das informagoes foi avaliado por
meio da replicagio de 12,5% do total de entrevistas.
Como medida de reprodutibilidade para as varidveis in-
cluidas na replicagdo, utilizou-se a estatistica Kappa que
alcangou valores superiores a 0,80.

Andlise estatistica: 1) Fase descritiva: as prevaléncias
de dislipidemias foram estimadas por pontos ¢ por in-
tervalos com 95% de confianga, segundo variaveis socio-
demograficas, comportamentais e relacionadas a saade.
Nesta fase, associa¢oes globais foram definidas a partir

dos respectivos valores da estatistica “F” adotando-se

nivel de significincia a = 0,05. 2) Fase analitica: na fase
analitica, utilizou-se a regressio de Poisson (19) para
obten¢do das razoes de prevaléncias brutas e ajustadas
que foram estimadas por pontos ¢ por intervalos com
95% de confian¢a. Os modelos finais foram compostos

pelo elenco de variaveis que, ap6s ajustamento simulta- .
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neo, mantiveram valores “p” < 0,05. Todas as anilises
foram desenvolvidas no software Stata versao 10.1 para
Windows. O calculo de todas as estimativas levou em
consideragdo o efeito de desenho amostral (deff), utili-
zando-se comandos especificos do Stata.

Consideragoes éticas: o Projeto EPIDCV foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade de Sdo
Paulo e protocolado sob o n°. 0725,/2006. Todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre ¢ Esclarecido, conforme recomendag¢oes da Resolu-
¢d0 n°. 196 /96 do Conselho Nacional de Satude.

RESULTADOS

Na tabela 1, apresenta-se a caracterizagdo da amostra,
segundo varidveis sociodemograficas e perfil lipidico. A
maioria foi composta por participantes com alta escola-

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo do estudo, segundo fatores sociodemogréaficos e dislipidemia. Ribeirdo Preto, S&o Paulo, Brasil, 2007. Projeto

EPIDCV
Variaveis N, % Medianas IC,,,
Sexo
Masculino 995,7 40,3 [37,3-43,4]
Feminino 1.475 59,7 [56,6-62,7]
Faixas etarias 47,1 [46,3-48,0]
30-39 anos 661,3 26,8 [23,4-30,4]
40-49 anos 765,7 31,0 [28,3-33,8]
50-59 anos 507,3 20,5 [18,3-23,0]
60 anos e mais 536,6 21,7 [18,8-24,9]
Escolaridade
0-3 anos 351,6 14,2 [11,7-17,2]
4-7 anos 749,1 30,3 [26,7-34,2]
8 anos e mais 1.370 5515 [50,3-60,5]
Renda individual (em R$) 1.000,00 [950,00-1.000,01]
Sem renda 848,9 34,3 [31,6-37,2]
1° terco (50,00-700,00) 549,7 22,2 [19,3-25,5]
2° tergo (700,00-1.400,00) 506 20,6 [18,0-23,2]
3° terco (> 1.400,00) 566,4 22,9 [19,2-27,1]
Estado marital
Sem companheiro(a) 824,8 33,4 [30,1-36,9]
Com companheiro(a) 1646 66,6 [63,1-69,9]
Condigo de trabalho
Nao 8478 34,3 [31,5-37,2]
Sim 1.623 65,7 [62,8-68,4]
Colesterol total (em mg/dL) 197,6 [196,5-198,9]
alterado (= 200 mg/dL) 1.080 43,7 [40,5-47,0]
LDLc (em mg/dL) 124,2 [123,5-125,3]
alterado (= 130 mg/dL) 822,4 333 [30,5-36,1]
HDLc (em mg/dL) 46,0 [45,0-46,9]
alterado (< 40 mg/dL) 503,8 20,4 [17,5-23,2]
Triglicerideos (em mg/dL) 123,0 [120,2-128,0]
alterado (= 150 mg/dL) 617 25,0 [22,3-27,6]
Dislipidemia*
Nao 940,2 38,0 [34,7-415]
Sim 1530,8 61,9 [58,5-65,3]

* Alteragéo em pelo menos 1 entre 4 frages lipidicas.
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ridade, que vivia com companheiro(a) e estava inserida
no mercado de trabalho. As prevaléncias de alteragoes
das fragoes lipidicas oscilaram entre 20,4% ¢ 43,7%, ¢ as
respectivas medianas estiveram proximas dos pontos de
corte limitrofes. A prevaléncia de dislipidemia foi 61,9%
(efeito de desenho-deff'= 1,43341).

Na tabela 2, prevaléncias de dislipidemia, estratifi-
cadas por sexo, sio apresentadas, segundo categorias
dos fatores sociodemograficos. Em ambos os sexos,
a prevaléncia de dislipidemia aumentou com a idade,
sugerindo gradiente linear, enquanto para as varidveis
“escolaridade” e “renda” as respectivas prevaléncias
declinaram com o aumento do nimero de anos de es-
colaridade ¢ os ter¢os de renda. Em ambos os sexos,
associagdo global foi identificada para as variaveis “faixa
etdria” e “estado marital”.

Nas tabelas 3 ¢ 4, as prevaléncias de dislipidemia, es-
tratificadas por sexo, sdo apresentadas segundo categorias
de comportamentais e fatores relacionados a satde. Em

Tabela 2. Prevaléncias de dislipidemia e respectivos intervalos de confianga (IC,

Brasil, 2007. Projeto EPIDCV

Dislipidemia e fatores associados

ambos os sexos, a prevaléncia de dislipidemia foi maior
no dltimo ter¢o da “média diiria de tempo sentado”
e da “duragdo do hdbito de fumar”; entre aqueles que
consumiram mais de 24,7 g/dia de fibras; com dietas
abaixo de 2.800 kcal /dia e que consumiram menos de
25 g/dia de 4cidos graxos saturados. No sexo mascu-
lino, associagdo global com o desfecho foi identificada
para a variavel “consumo de fibras”, e, no feminino, para
as varidveis “média didria de tempo sentado”, “duragio
do habito de fumar”, “energia total da dieta” e “acidos
graxos saturados” (Tabela 3). Em rela¢do aos fatores re-
lacionados a satide (Tabela 4), destacaram-se, em ambos
o0s sexos, prevaléncias do desfecho de maior magnitude,
entre os que apresentaram niveis alterados de “PCR-U”;
nos “diabéticos”; naqueles com excesso de peso (IMC 2
25 kg/m?) e a partir do segundo ter¢o dos indicadores
de obesidade central. A varidvel “PCR-U” apresentou
associagdo global com o desfecho, no sexo masculino, e
a variavel “diabetes”, no feminino.

+,)» S€gundo sexo e fatores sociodemograficos. Ribeirdo Preto, Séo Paulo,

Masculino Feminino
Dislipidemia Dislipidemia
Nao Sim Nao Sim
% [IC,,, ] % [1C,, ] % [IC,, ] % [IC,, ]

Faixas etdrias™

30-39 anos 57,9 [48,8-66,4] 42,1 [33,6-51,2] 66,0 [57,2-73,8] 34,0 [26,2-42,8]

40-49 anos 43,1 [34,1-52,6] 56,9 [47,4-65,9] 40,5 [34,2-47,1] 59,5 [52,9-65,8]

50-59 anos 33,2 [23,4-44,8] 66,8 [55,2-76,6] 16,9 [11,6-24,0] 83,1 [76,0-88,4]

60 anos e mais 15,7 [9,6-24,6] 84,3 [75,4-90,4] 19,6 [13,5-27,5] 80,4 [72,4-86,5]
Escolaridade*

0-3 anos 39,8 [28,7-52,1] 60,2 [47,9-71,3] 23,3 [15,6-33,3] 76,7 [66,7-84,4]

4-7 anos 41,3 [32,3-50,9] 58,7 [49,1-67,7] 29,8 [23,6-36,9] 70,2 [63,0-76,4]

8 anos e mais 41,0 [35,0-47,3] 59,0 [52,6-65,0] 43,3 [37,9-48,9] 56,7 [51,1-62,1]
Renda individual (em R$)*

Sem renda 35,3 [26,7-45,0] 64,7 [55,0-73,3] 30,0 [24,1-36,7] 70,0 [63,3-75,9]

1° tergo (< 700,00) 44,6 [32,7-57,1] 55,4 [42,9-67,3] 38,2 [31,3-45,7] 61,8 [54,3-68,7]

2° tergo (> 700,00 < 1.400,00) 37,0 [28,6-46,2] 63,0 [53,8-71,4] 43,9 [35,2-52,9] 56,1 [47,0-64,8]

3° terco (> 1.400,00) 45,3 [37,5-53,3] 54,7 [46,7-62,5] 44,2 [33,4-55,6] 55,8 [44,4-66,6]

Estado maritalt*
Sem companheiro(a)
Com companheiro(a)
Condic&o de trabalhot
Néo

Sim

48,6 [39,8-57,3]
38,3 [32,9-44,1]

35,6 [27,1-45,2]
42,1 [36,8-47,6]

51,4 [42,6-60,1] 28,7 [23,4-34,7] 71,3 [65,3-76,6]
61,7 [55,9-67,1] 40,7 [35,5-46,1] 59,3 [53,9-64,5]
64,4 [54,8-72,9] 30,0 [24,1-36,6] 70,0 [63,4-75,9]
57,9 [52,4-63,2] 41,2 [35,9-46,8] 58,8 [53,2-64,1]

Tvalor p < 0,05 para a estatistica F — sexo masculino; * valor p < 0,05 para a estatistica F — sexo feminino.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/9

695

s
=)
a



Dislipidemia e fatores associados

Tabela 3. Prevaléncia de dislipidemia e respectivos intervalos de confianga (IC

Brasil, 2007. Projeto EPIDCV

95%)

, segundo sexo e fatores comportamentais. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,

Feminino
Dislipidemia Dislipidemia
Nao Sim Nao Sim
% [IC,, ] % [1C,, ] % [ICy, ] % [1C,, ]
Média didria de tempo sentado (minutos/dia)*
1° terco (< 180,0) 43,1 [35,7-50,8] 56,9 [49,2-64,3] 38,4 [31,9-45,3] 61,6 [54,7-68,1]
2° tergo (> 180,0 < 308,6) 39,3 [31,8-47,3] 60,7 [52,7-68,2] 42,8 [35,8-50,0] 57,2 [50,0-64,2]
3° terco (> 308,6) 40,6 [33,8-47,9] 59,3 [62,1-66,2] 27,8 [22,4-33,9] 72,2 [66,1-77,6]

Padrdo de atividade fisica
Muito ativos
Moderadamente ativos
Pouco ativos
Duragéo do habito de fumar (em anos)*
Nao fumantes
1° tergo (< 13)
2° terco (> 13 < 25)
3° tergo (> 25)
Energia total (em kcal/dia)*
1° terco (< 1.924,8)
2° terco (> 1.924,8 < 2.772,4)
3° tergo (> 2.772,4)
Acidos graxos saturados (em gramas/dia)*
1°tergo (< 19,2)
2° terco (> 19,2 < 24,8)
3°tergo (> 24,8)
Consumo de fibras (em gramas/dia)*
1° tergo (< 24,7)
2° terco (> 24,7 < 42,2)
3°tergo (> 42,2)

17,8 [7,0-38,4]
45,0 [36,3-54,0]
40,9 [34,3-47,8]

38,9 [31,2-47,2]
50,2 [40,9-59,5]
44,8 [33,6-56,5]
31,6 [21,1-44,3]

40,5 [27,3-55,3]
36,5 [28,4-45,5]
43,9 [37,3-50,7]

35,2 [28,5-42,5]
41,3[31,7-51,5]
48,4 [38,6-58,4]

48,5 [38,4-58,7]
32,7 [26,0-40,2]
42,8 [35,9-50,0]

82,1[61,6-93,0]
55,0 [46,0-63,7]
59,1 [52,2-65,7]

61,1 [52,8-68,7]
49,8 [40,5-59,1]
55,2 [43,5-66,4]
68,4 [55,7-78,9]

59,5 [44,7-72,7]
63,5 [54,4-71,6]
56,1 [49,3-62,7]

64,8 [57,5-71,5]
58,7 [48,5-68,3]
51,6 [41,6-61,4]

51,5 [41,3-61,6]
67,3 [59,8-74,0]
57,2 [49,9-64,1]

46,0 [27,1-66,2]
35,4 [29,0-42,4]
35,8 [31,4-40,6]

36,7 [31,5-42,2]
42,0 [32,3-52,4]
44,6 [33,5-56,3]
16,8 [9,8-27,2]

31,4 [25,8-37,5]
36,0 [29,2-43,5]
47,1 [39,0-55,3]

30,4 [23,6-38,3]
32,4 [26,8-38,6]
43,8 [37,9-50,0]

31,8 [26,5-37,6]
39,4 [32,7-46,6]
39,0 [30,5-48,2]

54,0 [33,8-72,]
64,6 [57,6-71,0]
64,1 [59,4-68,6]

63,3 [57,8-68,5]
58,0 [47,6-67,7]
55,4 [43,7-66,5]
83,2 [72,8-90,2]

68,6 [62,4-74,2]
64,0 [56,5-70,8]
52,9 [44,7-61,0]

69,5 [61,7-76,4]
67,6 [61,4-73,2]
56,2 [50,0-62,1]

68,2 [62,4-73,5]
60,6 [53,4-67,3]
61,0 [51,8-69,5]

Tvalor p < 0,05 para a estatistica F — sexo masculino; * valor p < 0,05 para a estatistica F — sexo feminino.

Na figura 1, apresenta-se o perfil lipidico, segundo 600
estratos da varidvel “diabetes”, sendo semelhantes os 5501
“box-plots” das dosagens de colesterol total e fragdes igg:
nesses estratos. 400
Na tabela 5, sdo apresentados os modelos finais, es- 3501 ;cmesterm total Colesterol tota
tratificados por sexo, com razdes de prevaléncias bru- %300. ; i
tas, ajustadas, e respectivos intervalos de confianga. No 2501 ELDLC LDLe
. sexo masculino, permaneceram as varidveis “faixas etd- 200 i
~ rias”, “renda”, “consumo de fibras” ¢ “indice de coni- 138: ! i %
- cidade”. No sexo feminino, permaneceram as varidveis 50 I L %
“faixas etdrias”, “consumo de dcidos graxos saturados”, 0l L
“média didria de tempo sentado” ¢ “RCQ”. Em ambos Nao diabéticos Diabticos

~0s sexos, para fins de ajustamento, foram retidas as va-  Figura 1. Perfil lipidico da populagdo do estudo, em diabéticos e ndo

diabéticos. Ribeirdo Preto, So Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV
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ridveis “acesso a servicos de satide” e “diabetes”.
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Tabela 4. Prevaléncia de dislipidemia e respectivos intervalos de confianga (ICy,), segundo sexo e fatores relacionados a satde. Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV
Masculino Feminino
Dislipidemia Dislipidemia
Nao Sim Nao Sim
% [ICy, ] % [ICy,] % [IC,, ] % [ICy,]

Estado nutricional®
Eutrafico (IMC > 18 e < 25)
Com sobrepeso (IMC > 25 e < 30)
Obeso (IMC > 30)
Circunferéncia da cintura™™*
Normal
Alterada
Razao cintura-quadrilt*
1° tergo (< 0,8)
2°tergo (> 0,8<0,9)
3° terco (>0,9)
indice de conicidade’
1°tergo (< 1,2)
2°tergo (>1,2<1,3)
3°terco (> 1,3)
Proteina C reativa (mg/dL)!
Normal (< 0,5)
Alterada (> 0,5)

Acesso a servigos de saude (ult. 6 meses)

52,0 [43,0-60,9]
38,7 [31,3-46,6]
27,919,8-37,7]

52,1 [45,0-59,1]
30,0 [24,2-36,5]

53,7 [45,3-61,9]
39,0 [32,4-46,1]
30,5 [23,1-39,0]

64,9 [52,1-75,9]
44,5 [36,7-52,6]
30,9 [24,9-37,7]

42,6 [37,4-48,0]
18,9 [8,2-38,0]

N30 44,6 [37,4-52,0]
Sim 36,7 [29,1-45,0]
Diabetes*
Néo 43,1 [36,9-49,4]
Sim 35,2 [24,0-48,3]

48,0 [39,1-57,0]
61,3 [53,4-68,7]
72,1 [62,3-80,2]

47,9 [40,9-55,0]

44,6 [37,9-51,4]
31,8 [25,3-39,1]
30,4 [23,7-38,1]

50,1 [42,6-57,7]

55,4 [48,6-62,1]
68,2 [60,9-74,7]
69,6 [61,9-76,3]

49,9 [42,3-57 41

70,0 [63,5-75,8] 30,3 [25,6-35,5] 69,7 [64,5-74,4]
46,3 [38,1-54,7] 53,6 [46,9-60,2] 46,4 [39,84-53,08]
61,0 [53,9-67,6] 30,0 [24,3-36,3] 70,0 [63,7-75,7]
69,5 [61,0-76,9] 24,2 [17,9-31,8] 75,8 [68,2-82,1]
35,1[24,1-47,8] 48,8 [42,7-54,8] 51,2 [45,1-57,3]
55,5 [47,4-63,3] 25,2 [19,3-32,2] 74,8 [67,3-80,7]
69,1 [62,3-75,1] 25,1 [18,4-33,4] 74,8 [66,6-81,6]
57,4 [52,0-62,6] 37,2 [33,0-41,6] 62,8 [58,4-67,0]

81,1 [62,0-91,8]

55,4 [48,0-62,5]
63,3 [55,0-70,9]

56,9 [50,5-63,0]
64,8 [51,7-76,0]

29,8 [20,6-41,0]

38,0 [28,8-48,3]
34,2 [29,3-39,5]

40,0 [34,9-45,4]
27,4 [20,1-36,3]

70,2 [59,0-79,4]

61,9 [51,7-71,2]
65,8 [60,5-70,6]

60,0 [54,6-65,1]
72,5 [63,7-79,9]

* Pontos de corte: sexo masculino > 94 cm e sexo feminino > 80 cm.

Tvalor p < 0,05 para a estatistica F — sexo masculino; * valor p < 0,05 para a estatistica F — sexo feminino.

DISCUSSAOQ

Os resultados do estudo revelaram elevada prevalén-
cia de dislipidemia no municipio, em ambos os sexos,
principalmente apds os 40 anos de idade. Diferentes
conjuntos de varidveis permaneceram no modelo final,

o«

, “ren-

destacando-se, entre os homens, “faixas etdrias
(124
it

da”, “consumo de fibras” e “indice de conicidade” e,

” «

, “consumo de 4cidos

entre as mulheres, “faixas etdrias
graxos saturados”, “média diaria de tempo sentado” e
“razdo cintura-quadril”.

Estudos conduzidos em diferentes populagdes
(20,21) revelaram alteragdes nas fragoes lipidicas, se-
gundo fatores sociodemograficos. Salinas e cols. (20),

com dados da coorte “Cameron County Hispanic

Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/9

Cohort” (2003-2010), observaram que homens mexi-
canos > 30 anos apresentaram maior chance de se torna-
rem dislipidémicos, em relagdo aqueles < 30 anos. Koch
e cols. (21) em outro estudo de coorte (1997-2006),
com chilenos > 20 anos, identificaram maior chance
de dislipidemia em individuos com baixa escolaridade
e baixo nivel socioeconémico. E possivel supor que a
associagao entre renda e dislipidemia seja mediada pelo .

excesso de peso. Moraes ¢ cols. (22) em estudo epi-
demiolégico conduzido em Ribeirdo Preto, em 2006, -
investigando o estigio atual da transi¢do nutricional no -
municipio, identificaram efeito direto da renda sobre o
excesso de peso, que pode ser considerado um evento =

s
=)
a

intermediario para a dislipidemia.
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Tabela 5. Razoes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas, com respectivos
intervalos de confianca (IC,,), segundo sexo. Modelos finais. Ribeirdo
Preto, S&o Paulo, Brasil, 2007. Projeto EPIDCV

RP _RP Ic
brutas %%  ajustadas* 95%
Masculino
Faixas etarias
30-39 anos 1 1
40-49 anos 1,4 1118 1,4 1,1-1,8
50-59 anos 16 1221 1,6 1,1-2,1
60 anos e mais 20 16-25 19 1,4-2,5
Renda individual (em R$)
Sem renda 1 1
1° terco (< 700,00) 08 07-11 12 0,9-1,6
2° terco (> 700,00 < 1.400,000 10 08-12 15 1,2-1,9
3¢ terco (> 1.400,00) 0,8 0,7-1,0 1,3 11-17
Consumo de fibras (em g/dia)
1° tergo (< 24,7) 1 1
2°tergo (> 24,7 < 42,2) 1,3 1113 1,3 1,1-1,6
3° tergo (> 42,2) 11 09-1,4 11 09-1,4
indice de conicidade
1°terco (< 1,2) 1 1
2°tergo (> 1,2<1,3) 16 1123 15 0,9-2,4
3°tergo (> 1,3) 2,0 1,4-2,8 1,5 11-2,4
Feminino
Faixas etérias
30-39 anos 1 1
40-49 anos 1,7 1,323 1,6 1,3-2,2
50-59 anos 24 19-32 2,2 1,7-3,0
60 anos e mais 24 1830 19 1,4-2,6
Acidos graxos saturados (em g/dia)
1°tergo (< 19,2) 1 1
2°tergo (> 19,2 < 24,8) 1,0 0,8-1,1 09 0,7-1,0
3° terco (> 24,8) 08 07-09 08 0,7-0,9
Média didria de tempo sentado
(em minutos)
1° tergo (< 180,0) 1 1
2° tergo (> 180,0 < 308,6) 09 0810 09 0,7-1,0
3° tergo (> 308,6) 1,2 1113 12 11-14
Razao cintura-quadril
1° tergo (< 0,8) 1 1
2°terco (> 0,8<0,9) 15 1318 1,4 1,1-1,7
3°tergo (> 0,9) 16 1,420 12 1,0-1,6

© * Foram retidas no modelo final as variaveis: acesso a servicos de saide e diabetes melito.

No Brasil, grande parte dos estudos epidemiologi-
“cos relacionados as doengas crénicas ndo tem sido con-
duzida em base populacional. Em diferentes estudos
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(23,24) com participantes > 18 anos, os autores detec-
taram, respectivamente, prevaléncias de dislipidemias
(40% e 15,9%) inferiores, em magnitude, as do presente
estudo. A falta de representatividade de algumas dessas
amostras ou os métodos utilizados para a mensuragio
da dislipidemia (24) podem ter comprometido a vali-
dade interna desses estudos e/ou subestimado a preva-
léncia do desfecho em relagdo aos achados de Ribeirio
Preto.

Em estudo epidemioldgico de base populacional,
conduzido recentemente nesse municipio, os autores
identificaram elevada prevaléncia de diabetes melito (25).
Se, por um lado, o diabetes pode contribuir para a dislipi-
demia, em contrapartida, no presente estudo, os pontos
de corte de cada uma das fra¢oes lipidicas CT, HDL-c ¢
LDL-c, correspondentes aos percentis 25, 50 ¢ 75, fo-
ram apenas discretamente superiores nos diabéticos, em
relagdo aos ndo diabéticos. Parece plausivel supor, por-
tanto, que a elevada prevaléncia do desfecho ultrapassou
a capacidade discriminatéria de exposi¢oes relevantes
como o diabetes na “predi¢io” da dislipidemia.

Em relagio as varidveis comportamentais, resulta-
dos controversos tém sido descritos sobre a associacio
entre “tempo sentado” e dislipidemia. No modelo fi-
nal do presente estudo, as participantes do sexo femi-
nino, classificadas no ultimo terco da média didria de
tempo sentado (> 308,60 minutos/dia), apresentaram
prevaléncia de dislipidemia 20% maior do que aquelas
classificadas no primeiro ter¢o. Thorp e cols. (26), ava-
liando dados da coorte “The Australian Diabetes, Obe-
sity and Lifestyle (AusDiab)” (1999-2005), em amostra
de 4.684 adultos > 25 anos, observaram, em ambos os
sexos, aumento médio significativo de 0,01 mmol/L
nos niveis de triglicérides para cada hora/dia de au-
mento do tempo sentado, mesmo apds ajustamento
para circunferéncia da cintura e atividade fisica no lazer.
Em contrapartida, Heer ¢ cols. (27), em estudo trans-
versal aninhado em coorte (2004-2010) com 11.268
hispanicos > 18 anos, nio observaram associa¢io entre
“tempo sentado” e “colesterol elevado”. E possivel que
essas diferencas se devam, em parte, aos métodos em-
pregados para as dosagens de lipidios e¢/ou ao tipo de
instrumento utilizado para mensurar o “tempo senta-
do”. No estudo de Heer e cols. (27), por exemplo, a
hipercolesterolemia foi aferida por meio de entrevistas,
técnica que apresenta baixa sensibilidade em relagdo as
dosagens bioquimicas.

Em relagio ao padrio de atividade fisica, Lee e cols.
(28), em estudo de coorte entre 1979-2006 que arrolou

Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/9



participantes > 18 anos, observaram que os individuos
que mantiveram ou melhoraram o padrio de atividade
fisica apresentaram menor risco de desenvolver hiperco-
lesterolemia quando comparados aqueles que diminui-
ram o padrio de atividade fisica. Monda e cols. (29), na
primeira visita de seguimento da coorte do “Atheroscle-
rosis Risk in Communities (ARIC) Study” (1987-1989),
com o objetivo de avaliar os efeitos da atividade fisica
sobre o perfil lipidico, em adultos americanos entre 45
¢ 64 anos, observaram que um aumento de 180 METs-
min/semana promoveu melhora no padrio lipidico para
CT, LDL-¢c, HDL-c ¢ TG, em homens ¢ mulheres.

Entre as limitagdes do presente estudo, destaca-se
o delineamento transversal, no qual aferi¢oes simulta-
neas de exposi¢oes ¢ desfecho podem comprometer a
direcionalidade das associagdes, conduzindo ao viés de
causalidade reversa. Sob tais circunstincias, os achados
do estudo revelaram, em ambos os sexos, prevaléncias
de dislipidemias de menor magnitude entre os que con-
sumiram maior quantidade de gordura saturada e que
apresentaram maior consumo energético (em kcal/
dia), contrapondo-se aqueles que consumiram maior
quantidade de fibras e praticaram atividade fisica (sexo
masculino) nos quais a dislipidemia apresentou maior
prevaléncia. Parece plausivel supor, por conseguinte,
que pessoas com alteragoes lipidicas devem estar sendo
mais estimuladas a praticar atividade fisica e a adotar
dietas saudaveis do que as demais. Outra limita¢ao im-
portante € o vicio de recordag¢io e a baixa sensibilidade
dos inquéritos nutricionais de frequéncia para a aferi¢io
de habitos alimentares, embora tenham sido utilizadas,
no estudo, as equagoes propostas por Willett (14) para
o ajustamento do consumo alimentar, segundo o total
calérico da dieta.

Grande parte dos estudos relacionados ao padrio
dietético versus dislipidemias tem sido conduzida a par-
tir de ensaios clinicos randomizados (30). Entretanto,
mesmo se considerando as vantagens de tais estudos
sobre os observacionais, no que diz respeito ao fato de
que a randomizagdo permite o ajustamento simultineo
para fatores de confusdo, conhecidos ou nio, o reduzi-
do tamanho de amostras nesses ensaios limita inferén-
cias de seus resultados para a populagio geral.

Ainda em relagdo aos fatores comportamentais, os
resultados do presente estudo evidenciaram, na fase
descritiva, relagdo direta entre a duragio do habito de
fumar e a dislipidemia e associagdo estatisticamente sig-
nificante, no sexo feminino, embora esta varidvel nio
tenha permanecido no modelo final.
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Em relagio aos indicadores antropométricos, os
resultados do estudo evidenciaram associagoes inde-
pendentes com a dislipidemia do indice de conicidade,
entre os homens, e da razdo cintura/quadril, entre as
mulheres, destacando-se a relevancia da obesidade cen-
tral, em rela¢io ao desfecho, em ambos os sexos.

A literatura tem evidenciado associa¢io entre dis-
tribui¢do de gordura corporal ¢ dislipidemias (31,32).
Contudo, existem divergéncias sobre quais indicadores
antropométricos para aferi¢io da obesidade global ou
central seriam os melhores preditores daquele desfecho.
Wietlisbach e cols. (31), ao avaliarem dados de uma
coorte (1990-1997) com individuos entre 35-64 anos
de 31 regides que incluiram América do Norte, Euro-
pa, Asia ¢ Oceania, observaram que o IMC, entre os
homens, e a CC, entre as mulheres, estiveram associa-
dos a dislipidemia, mesmo apds ajustamento para idade,
regido e tabagismo. Knowles e cols. (32), em estudo
transversal (2009), com adultos peruanos > 18 anos,
observaram que individuos com valores elevados de
IMC e CC apresentaram maior chance de niveis altos
de triglicerideos.

No que pesem algumas diferengas, em rela¢io a li-
teratura, quanto ao delineamento do estudo, aos mé-
todos de aferi¢io de exposi¢oes e destecho, a represen-
tatividade das amostras, aos diferentes conjuntos de
varidveis de confusio consideradas, bem como as téc-
nicas aplicadas para anilise dos dados, a persisténcia da
associagdo entre os indicadores de obesidade central e
a dislipidemia refor¢a a importincia dessas exposigdes
sobre o desfecho aqui considerado.

Na dltima década, tém sido cada vez mais frequentes
os estudos epidemioldgicos que investigam a associagio
entre inflamacdo e doengas cronicas ou seus fatores de
risco, sendo reconhecida como determinante para o de-
senvolvimento ¢ a progressio da aterosclerose (33,34).
Garcia-Lorda e cols. (33) em 2001, utilizando dados
da Encuesta de Salud de Catalunya-ESCA, que envol-
veu espanhois > 18 anos, identificaram que o IMC ¢ os
niveis de triglicerideos estiveram associados aos niveis
de PCR-U, no sexo feminino e, no masculino, perma-
neceram associados a CC, niveis de triglicerideos e fra-

¢io HDL-c. A PCR-U tem sido atribuido o importante -

papel de modulador do risco de eventos coronarianos
agudos (infarto incidente e morte subita), ao se consi-
derar os escores de risco de Framinghan como varidveis
preditoras em modelos multivariados (34). No presente
estudo e, em ambos os sexos, embora a prevaléncia de
dislipidemia tenha sido bem mais elevada entre os parti-
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cipantes com PCR-U alterada (fase descritiva), essa va-
ridvel ndo permaneceu nos modelos finais, apds o ajus-
tamento simultineo para os demais fatores de confusio.

Torna-se importante destacar que, em Ribeirdo Pre-
to, optou-se por considerar o nimero de componentes
alterados para a defini¢do de dislipidemia, em vez da
prevaléncia de cada um deles, isoladamente, tendo em
vista que 42,4% da amostra apresentaram alteragdes em
duas ou mais fragdes lipidicas. Sob tais condi¢oes, a ra-
refacio de participantes com alteragdo de apenas uma
das fra¢oes, aliada ao imperativo de estratificagio por
sexo, limitaria o poder estatistico do estudo.

Considera-se oportuno enfatizar que, por outro
lado, na auséncia de informagdes disponiveis sobre o
uso de medicamentos para o controle da dislipidemia,
optou-se por incluir, nos modelos finais, o ajustamento
para “acesso a servi¢os de satde”, que, embora indire-
tamente, pode ter contribuido para ajustar tais modelos
para o uso de medicamentos.

Em suma, no que pesem as limita¢oes aqui mencio-
nadas, o rigor metodolégico com que foram conduzi-
das as diferentes etapas do estudo bem como a elevada
taxa de resposta (> 80%), ao lado do acordo obtido para
os indicadores de reprodutibilidade das informagoes
(estatistica Kappa > 0,80), entre outros aspectos, re-
for¢am a validade interna do estudo ¢ indicam que os
achados ndo foram decorrentes de vicios sistematicos
de sele¢do ou confusio.

As doengas cardiovasculares tém sido consideradas
a principal causa de mortalidade em Ribeirdo Preto e
a dislipidemia, fator independentemente associado a
esse desfecho (35). Os resultados do presente estudo
indicam que a elevada prevaléncia de dislipidemia no
municipio de Ribeirdo Preto pode ser considerada um
problema de Satde Publica e que fatores sociodemo-
graficos, sedentarismo, fatores dietéticos ¢ obesidade
central constituem-se em fatores independentemente
associados ao desfecho.

Conclui-se que politicas pablicas de intervengdo di-
recionadas a adogdo de habitos saudaveis de consumo
alimentar, bem como ao controle da obesidade central
e do sedentarismo, poderdo contribuir para o declinio

. da prevaléncia de dislipidemias, esperando-se que tais
- medidas possam reduzir os indicadores de morbimorta-
- lidade por doengas cardiovasculares no municipio, ten-
. do em vista o envelhecimento populacional progressivo

de sua populagio.
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