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RESUMO - Oggmvo. A doenca isquémica do coragdo apresenta altas
taxas de mortalidade e é a mais prevalente entre as doencas
cardiovasculares. E uma doenga multifatorial, cuja prevencio depen-
de do controle dos fatores de risco. O eletrocardiograma de repouso
pode ser utiizado para detectar manifestacdes da doenca isquémica
do coragio quando o individuo ainda é assintomtico. O objetivo do
estudo foi o de analisar a relagio entre as anormalidades eletrocar-
diogréficas e os fatores de risco para doenca isquémica do coragio em
uma populagio adulta residente na drea metropolitana de Sdo Paulo.

Metopos. Realizou-se um estudo transversal com populagio do
municipio de Cotia (SP). A amostra constou de 1067 individuos com
idade acima de 20 anos, de ambos os sexos. Os dados foram obtidos
por meio de entrevista com utilizagio de um questiondrio padroni-
zado. As varidveis estudadas foram: sexo, idade, tabagismo, ativida-
de fisica, indice de massa corpérea, relagio cintura/quadril, pressdo
arterial, diabetes melito, dislipidemia (colesterol total, LDL-coles-
terol, HDL-colesterol e triglicérides) e alteragées eletrocardio-
gréficas. As alteracbes eletrocardiograficas foram agrupadas em
trés categorias: alteragoes de repolarizacio ventricular (ARV),
sobrecarga do ventriculo esquerdo (SVE) e alteracdes ndo relacio-
nadas a isquemia miocardia ou sem alteragées (NRI). ResuLtapos. A
populagio de estudo era predominantemente jovem, sendo 79%
abaixo de 50 anos, com idade de 39,8 anos * 13,2 anos. Cerca de
59,3% dos individuos eram do sexo feminino. O eletrocardiograma
mostrou que 9,5% da populagio apresentava ARV e 3,3% apresen-

tava SVE. O sexo feminino, a idade de risco (acima de 65 anos para
mulheres e acima de 55 anos para homens), a presenca de diabetes,
hipertensdo arterial, colesterol total > a 200 mg/dl, LDL-colesterol
2 a 130 mg/dl, triglicérides acima de 200 mg/dl, indice de massa
corpérea indicativo de sobrepeso ou obesidade (225 Kg/m?), rela-
¢do  cintura/quadril  alterada  correlacionaram-se  positivamente
com ARV. O sexo masculino, diabetes, hipertensio arterial e o
tabagismo foram correlacionados positivamente com SVE. Na pre-
senca de ARV no ECG encontramos uma razio de chance de 3,54
para a ocorréncia do diagndstico de hipertensdo sistolica e de 1,83
para colesterol total > a 200 mg/dl. Na presenca de SVE no ECG, a
razio de chance para a ocorréncia do diagndstico de hipertensio
sistolica observada foi de 5,92. Dos trés fatores de risco correla-
cionados as alteracbes eletrocardiograficas associadas & isquemia
miocérdia, dois sdo controldveis e ligados a condigoes nutricionais
(hipertensdo e colesterol 2 a 200 mg/dl), o que demonstra a
importancia da sua deteccdo precoce. Em estudos epidemiolégicos
e de intervengdo nutricional, o eletrocardiograma, método simples
e de baixo custo, pode auxiliar na identificacio de fatores de risco
cardiovascular. Seria importante que estas informagdes fossem
confirmadas por estudos prospectivos que incluissem a determina-
¢do dos valores preditivos do ECG nesta situacdo.

UNITermOs: Fator de risco cardiovascular. Epidemiologia. Alteragoes
eletrocardiograficas.

INTRODUGAO

A doenca isquémica do coragio (DIC) &
responsavel por elevadas taxas de mortalidade
nos paises desenvolvidos. Das doengas
cardiovasculares, a DIC é a mais prevalente e
oinfarto do miocardio a causa mais comumde
morte em homens e mulheres'. No Brasil,
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observam-se taxas semelhantes, notadamente
nas capitais, que apresentam taxas mais eleva-
das que paises como Estados Unidos,
Holanda, Italia, Portugal, Espanha e Franga.
Para o sexo feminino, as taxas sao ainda mais
elevadas do que as observadas nestes paises®.
Na década de 80, a taxa de mortalidade por
doenca cardiovascular no Brasil aumentou
13,3%?*. Em 1997, as mortes por doencas do
aparelho circulatorio representaram 32,3%
dototal*.

A DIC gera ainda elevados gastos com
salde, comprometendo grande parte da po-

pulagdo economicamente ativa, uma vez que
no Brasil, 50% dos 6bitos masculinos pela
doenca ocorrem antes dos 64 anos de idade,
0 que representa uma proporcao cerca de
duas vezes maior do que nos Estados Unidos,
Canada, Cuba ou Inglaterra®. O valor da me-
diana da idade de morte por DIC é menor no
Brasil (68 anos em[987) do que na Argentina
(73 anos em 1989), Inglaterra e Estados Uni-
dos (78 anos)*¢.

A DIC é uma doenca multifatorial e sua
prevengao esta condicionada ao controle dos
chamados fatores de risco’. No controle de
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muitos destes fatores, aalimentagao tem papel
fundamental. Dos trés principais fatores de
risco modificaveis (tabagismo, hipertensaoar-
terial sistémica e hipercolesterolemia) dois es-
tdo ligados fortemente afatores dietéticos®.

No Brasil, o modelo tedrico que melhor
explica a histdria natural da DIC é o modelo
latino ou mediterraneo. A hipertensao, aobe-
sidade e suas complicagdes, representam os
principais fatores, e determinam as caracteris-
ticas dadoenca, com ocorréncia de altas taxas
nas faixas etarias mais jovens e entre mulheres,
além da alta prevaléncia de hipertenséo arte-
rial’. Esta hipotese é reforcada ao observar-
mos que no Brasil, segundo a Pesquisa Nacio-
nal de Satide e Nutricdo'®, 32% dos individuos
apresentam IMCigual ouacimade 25 Kg/m? e
a prevaléncia da hipertensao arterial varia de
20,5%°228,3%'".

Ha poucos estudos sobre a prevalénciada
DICno Brasil, e mesmo as taxas de mortalida-
desdo questionaveis, principalmente devidoa
qualidade dasinformagdes coletadas em ates-
tados de 6bito fora dos grandes centros’. Os
métodos de investigacao diagnostica da DIC
sao dispendiosos e de dificil aplicacdo em estu-
dos populacionais. Nesta situacao, além da
anamnese e exame clinico, o eletrocardio-
grama (ECG) também pode ser empregado
em epidemiologia cardiovascular. Este exame,
simples e de baixo custo, proporciona dados
sobre aspectos do estado do miocardio, per-
mitindo diagnosticar as manifestacdes da DIC
como o infarto do miocardio, a isquemia e a
hipertrofia cardiaca e ainda detectar orisco de
futuros eventos cardiacos ou de mortalidade
por doencas cardiacas'?.

Recentes estudos demonstraram que pe-
quenasalteracées no ECG podem ser encara-
das como “preditoras” de manifestagdes clini-
cas dadoenca coronaria'*"?, estando associa-
das a mortalidade por doencas cardiovascu-
lares'®. Alguns autores sugerem que umaanor-
malidade no segmento ST-T é um indicador
independente de morbidade e mortalidade
por doencaateroscleréticacoronariana'”'8. A
alteracao darepolarizagao ventricular (ARV) é
umadestas anormalidades que estaassociadaa
mortalidade cardiovascular"’.

Por outro lado, a sobrecarga ventricular
esquerda (SVE) esta associada a presenca de
hipertrofia ventricular esquerda secundaria a
hipertensao arterial sistémica. A presenca de
SVE no ECGesta associada a indices maiores
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de eventos cardiovasculares como morte su-
bita e infarto do miocardio®.

OECG, por estas razdes, temsido utiliza-
do paraidentificar individuos comrisco de DIC
ainda em fase assintomatica. Esta populagao,
submetidaaestratégias mais agressivas de pre-
vencdo, poderia ser beneficiada'®.

O objetivo deste trabalho foi analisar a
relagdo entre as anormalidades eletrocar-
diograficas e os fatores de risco para doenca
isquémica do coragao em populagaoadultada
regido metropolitana de Sao Paulo.

MéTobpos

Foram utilizados dados de pesquisa epi-
demioldgicarealizada entre 1987 e 1992 (co-
leta dos dados realizada entre 1990 e [991)
pelo Departamento de Nutri¢ao da Faculdade
de Satde Publica da USP, dentro do Projeto
“Doengas cardiovasculares ateroscleréticas,
dislipidemias, hipertensao, obesidade e diabe-
tes melito em populacdo dadreametropolita-
na de Sao Paulo (SP)”. Trata-se de um estudo
transversal, com uma amostra composta de
1067 individuos adultos, de ambos os sexos,
residentes no Municipio de Cotia, na area
metropolitana de Sao Paulo. A metodologia
para definicdo da amostra foi descrita em pu-
blicagio anterior?'.

Osindividuos que faziam parte daamostra
foraminicialmente visitados pelo entrevistador
afim de que fossem esclarecidos sobre o tipo
deestudo. Aqueles que concordaram em par-
ticipar foram cadastrados e receberam uma
convocagao comlocal e datade realizagdo dos
exames clinicos, laboratoriais, da avaliagao
antropométricae paraaentrevista. Naentre-
vista, foi utilizado um questionario padroniza-
do composto por um inquérito sécio-demo-
grafico, pesquisa de habitos de vida e um
inquéritoalimentar.

Varidveis  estudadas

* |dade de risco: Para este estudo foram
consideradas como de risco a idade acima de
55 anos para homens e acima de 65 anos para
mulheres.

Sexo

* Tabagismo: foram considerados tabagistas
aqueles que fumavam acima de dez cigarros
por dia.

* Atividade fisica: foi definida a partir de
cinco perguntas que procuravam identifi-

car as atividades desenvolvidas pelo indivi-
duo, segundo o tipo de ocupagdo e as
horas gastas em outras atividades (espor-
tes, lazer)?'. A atividade fisica foi classifica-
da em trés categorias (leve, moderada e
intensa), de acordo com o perfil de gasto
energético didrio do individuo, expresso
como um multiplo da Taxa de Metabolis-
mo Basal (TMB)?, ou seja:

Atividade leve: < |,64 TMB

Atividade moderado: 1,64 - 1,82 TMB
Atividade intensa: > |,82 TMB

* Indice de massa corporea (IMC): Obtida
pela formula IMC = Peso (em Kg)/ altura?
(em m). Considerou-se normal o IMC na
faixa de 18,0 a 24,99 Kg/m?, sobrepeso (>
25,0 e >29,9 Kg/m? e obesidade < 30,0 Kg/
m?. Paraeste estudo, foram considerados de
risco os individuos com algum excesso de
peso (IMC > 25,0).

* Relagdo cintura/quadril (Rc/q): obtida pela
razao medida da cintura (em cm)/ medida do
quadril (em cm). Foram considerados altera-
dos os valores acima de 0,80 paramulheres e
acima de 0,95 para homens?.

* Pressao arterial: A hipertensao foi diag-
nosticada segundo os critérios do VI Joint Na-
tional Committee?. Foram considerados hi-
pertensos os individuos cujos niveis pres-
soricos, para a pressao sistdlica ou diastélica,
foramiguais ou maiores que os limites estabe-
lecidos pelos padroes de referéncia (140 e 90
mm de Hg, respectivamente) e os que infor-
maram serem hipertensos ou submetidos a
tratamento medicamentoso.

* Diabetes melito: Foram considerados diabéti-
cos osindividuos comglicemiade jejumacimade
126 mg/dl, de acordo com a recomendacéo do
Consenso Brasileiro de Conceitos e Condutas
parao Diabetes Mellitus™.

* Eletrocardiograma: Realizado por meio de
eletrocardidgrafo servo-digital CD-188, de
um canal. O exame foi realizado com o indivi-
duo em repouso, em dectbito dorsal. Os
exames foram avaliados por um médico
cardiologista que estabeleceu os diagndsticos
segundo o tipo dealteragao observada. Neste
estudo, osindividuos foramagrupados em trés
grupos independentes, de acordo com os di-
agnosticos que guardam relagao comadoenca
isquémicado coracio:

Grupo NRI- Individuos com ECG normal ou
com alteragdes nao-relacionadas a isque-
mia miocadica (Area inativa, Bloqueio
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intraventricular, Taquicardia sinusal e Ex-
tra-sistoles);

Grupo ARV - Individuos com alteragdes de
repolarizacio ventricular, sem SVE;

Grupo SVE - Individuos com sobrecarga de
ventriculo esquerdo. Foi utilizado o critério
de Sokolow-Lyon para esta definicao. Nes-
te grupo estao incluidos pacientes com e
sem ARV.

* Colesterol total (C-TOTAL): determinado
pelo método enzimatico de Colesterol Cod-
Ana Labtest® Boehringer Mannhein. Paraeste
estudo, foram considerados elevados valores
iguais ou acima de 200 mg/d| (representando
os valores de referéncia limitrofe e alto das |
Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e
Diretriz de Prevencio da Aterosclerose do
Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia)®.

* LDL - colesterol (LDL-C): determinado
por meio da equagdo de Friedewald (para
individuos com Triglicérides abaixo de 400
mg/dl): LDL-C = C-total - (HDL-c +
VLDL-C), sendo VLDL-C = triglicerideos/
5. Para este estudo, foram considerados
elevados valores iguais ouacimade 130 mg/
dl (representando os valores de referéncia
limitrofe, alto e muito alto das |l Diretrizes
Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de
Prevencao da Aterosclerose do Departa-
mento de Aterosclerose da Sociedade Bra-
sileirade Cardiologia)?.

* HDL - colesterol (HDL-C): determinado
pelo método enzimatico Colesterol Cod-Ana
Labtest® nosoro, apds centrifugagao e precipi-
tado por écido fosfotlingstico e cloreto de
magnésio. Considerado normal quando obti-
dos valores iguais ou acima de 35 mg/dI.

* Triglicérides: determinado pelo método
enzimatico, baseado na reacdo de TRINDER,
adaptado pela Labtest®. Considerados nor-
mais valores abaixo de 200 mg/dI.

Andlise estatistica

Inicialmente, foi realizada a andlise infe-
rencial por meio do teste Qui-quadrado (ou
teste exato de Fisher quando mais adequado),
a fim de se verificar os possiveis fatores pre-
ditivos de alteragoes eletrocardiograficas. Em
uma segunda etapa, foi ajustado um modelo
Log-linear para se estudar a probalidade de
ocorrénciade ARV emrelagaoa NRI, aproba-
bilidade de ocorréncia de SVE em relagao a
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Tabela | - Prevaléncias de fatores de risco na populagio estudada - Municipio de Cotia, S0 Paulo, 1990-1991

FATOR DE RISCO SEXO
Masculino Feminino Total

N % N % N %
Tabagismo 191 44,1 165 26,0 355 333
Sedentarismo 174 40,1 242 383 413 387
Sobrepeso/obesidade |44 346 260 45 404 39,2
Re/qalterada 77 19,2 420 708 497 499
Hipertensaoarterial 60 15,0 |59 27,1 219 22,2
Diabetes melito 15 37 25 42 40 40
PAS2140mmHq 152 374 177 295 329 27
PAD 290 mm Hg 0l 544 271 451 492 489
Colesterol >200 mg/d| 14] 349 215 36,0 356 356
LDL-col> 130 mg/d| 132 327 209 350 34| 34,
HDL-col >35mg/d| 9% 233 85 142 179 18,0
Triglicérides>200mg/d| 6l 5,1 69 [,6 130 13,0

Re/q: Relagao cintura/quadril
PAS: Pressaoarterialsistdlica
PAD: Pressaoarterial diastolica

NRleaprobabilidade de ocorrénciade fatores
de risco dadas as alteracoes eletrocardio-
gréficas. O nivel de significancia estabelecido
para anlise foi de 5%.

ResuLTADOS

A populagao era predominantemente jo-
vem, com 79% situando-se na faixa etdria
entre 20 e 50 anos. A idade média foi de 39,8
anos (desvio padraode 13,2 anos) eamediana
38anos. Do total, 59,3% eram do sexo femi-
nino e 40,7%, do sexo masculino.

Nas Tabelas | e 2, podemos observar as
prevaléncias de fatores derisco e dealteracoes
eletrocardiograficas na populagao estudada.

Os resultados daanalise univariada (Tabe-
la 3) mostram que as variaveis idade de risco,
sexo, tabagismo, obesidade, relagio cintura/
quadril, hipertensao arterial sistémica (HAS)
diagnosticada, pressao arterial sistdlica (PAS) e
pressao arterial diastélica (PAD), diabetes
melito, colesterol total, LDL colesterol e tri-
glicérides, guardam relagio estatisticamente
significativa com a ocorréncia de alteragdes
eletrocardiograficas relacionadas a DIC.

Para o ajuste do modelo Log-linear, foram
consideradas apenas as principais variaveis que
apresentaram significancia estatisticanaanalise
univariada preliminar: idade de risco, sexo,
tabagismo, obesidade, Rc/q, HAS, PASe PAD,

diabete, colesterol total, LDL colesterol, e
triglicérides.

Entre estas variaveis foram selecionadas as
que mais contribuiram na explicagio do mode-
lo Log-linear. No modelo final, apenas as vari-
aveis sexo, HAS, PAS e colesterol total foram
selecionadas.

Nas Tabelas4 e 5, apresentamos as esti-
mativas para as razées de chance dos princi-
pais fatores de risco na presenca de ARV e
SVE no ECG.

Discussio

Nao sdo conhecidos estudos nacionais so-
bre alteracoes eletrocardiograficas relacio-
nadas aisquemia.

Em nossa pesquisa, as alteragoes do tipo
ARV foram mais prevalentes no sexo femini-
no. Em 1987, Kannel observou, no estudo
Framingham, em individuos de 44 a 74 anos,
uma prevaléncia de ARV de 13,1% nas mu-
lheres e de 14,1% nos homens'*. As diferen-
cas entre as prevaléncias observadas, talvez
sejadecorrente do estudo de Kannel ter sido
conduzido em uma populagéo de faixa etaria
mais avangada. De Bacquer, em 1995, estu-
dando 5817 homens e 5215 mulheres na
faixa etaria de 25 a 74 anos, encontrou uma
prevaléncia de ARV de 9,6% em mulheres e
8,4% em homens.
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Tabela 2 - Distribuicio da populagio estudada de acordo com as alteragbes eletrocardiograficas
segundo o sexo. Cotia, Sdo Paulo, 1990-1991

Sexo Tipo de alteragio eletrocardiografica
NRI ARV SVE
N % N % N %
Masculino 378 87,7 9 6,7 L 56
Feminino 543 86,9 7l 14 I 1,8
Total 92| 87,2 100 9,5 35 33

NRI: Semalteragoes eletrocardiograficas ou comalteragbes no relacionadas aisquemia.
ARV: Alteragdo darepolarizagdo ventricular
SVE: Sobrecargadoventriculodireito

Tabela 3 - Relagdo entre fatores de risco e ocorréncia de alteragbes eletrocardiograficas.
Cotia, Sdo Paulo, 1990-1991

Varidvel ARV NRI SVE P
Idade de risco Sim 21,7% 728% 54% 0,001
Nio 8,3% 88,6% 31%
Sexo Masculino 6,7% 87,7% 5,6% <0,05*
Feminino [14% 869% ,8%*
Tabagismo Sim 66% 889% 45% 0,029
Nio 11,1% 86,5% 24%
Atividade Leve 7.5% 889% 3,6% 0,049+
Fisica Moderada 12,2% 86,0% 1,9%
Intensa 7.9% 87,3% 48%
IMC < 25kg/m? 6,6% 89.8% 34% 0,001
>25kg/m? 139% 839% Mm%
Relq Normal 6,44% 90,7% 28% 0,003*
Alterada 12,6% 84,0% 3,5%
HAS Sim 194% 728% 78% <0,05%*
Nao 6,5% 918% [,7%
PAS < 140mmHg 5,0% 939% 1,0% <0,05*
>|40mmHg 19,0% 73,6% 74%
PAD <90 mmHg 49% 94,0% 1,2% <0,05*
290 mm Hg 14,6% 803% 5,1%
Diabetes Nio 9,1% 879% 3,0% <0,041**
Melito Sim 20,0% 750% 5,0%
Colesterol <200mg/d| 6,9% 90,3% 28% 0,001
Total 2200 mg/d| 144% 82,0% 3,7%
DL < 130mg/dl 7.8% 895% 28% 0,018*
Colesterol 2130mg/dl 129% 83,2% 38%
HDL <35mg/dl 8,9% 87,7% 34% 0939
Colesterol >35mg/dl 9,7% 87,3% 3,1%
Triglicérides <200mg/d| 84% 884% 32% 0,007
2200mg/d| 17,1% 80,6% 2,3%
*p < 0,05 paraARV
*p < 0,05 paraSVE

IMC- indice de Massa Corpérea; Re/q- Relagao Cintura/quadrial; Has - Hipertensao arterial sistémica; PAS - Pressao
arterialsistolica; PAD - Pressaoarterial diastolica.
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Gupta?, em 1996, observou em um estu-
docom 3124 individuos assintomaticos (1965
homense | 159 mulheres) residentes em area
rural dalndia, uma prevalénciade 1 7% de ARV
(24,2% nas mulheres e 12,7% nos homens) e
de 8,3% de SVE, bem acima portanto das
prevaléncias observadas no presente estudo.

As alteragdes de SVE por nés observadas
foram mais prevalentes nos homens do que
nas mulheres. Dados exclusivos de prevaléncia
de SVE nao foram encontrados em literatura,
pois provavelmente estaoincluidos nas altera-
coes do complexo ST-T.

As variaveis sexo feminino, HAS, PAS >
[40 mm de Hg e colesterol total > 200 mg/dl,
figuraram como fatores preditivos de altera-
coes dotipo ARV, enquanto que as alteragoes
dotipo SVE estavam mais relacionadas ao sexo
masculino, HAS e PS > 140 mm de Hg. No
estudo de De Bacquer®, em 1995, verificou-
se que a hipertensao arterial sistémica era o
fator independente com maior correlacao po-
sitiva com ARV no eletrocardiograma, inde-
pendente de outros fatores.

Estes resultados mostram que entre os
trés fatores de risco com papel determinante
na ocorréncia de alteracoes relacionadas a
isquemia, dois sao modificaveis e passiveis de
controle. Ha que se notar ainda a alta
prevaléncia de outros fatores interligados: a
obesidade e o acimulo de gordura visceral,
traduzido pela relagao cintura/quadril. Estes
foram altamente prevalentes nas mulheres e
tém, por sua vez, relagdo com hipertensdo
arterial e dislipidemias.

Tanto no controle da hipertensao arterial
sistémica como no tratamento da hiper-
colesterolemia, o aspecto nutricional temim-
portancia fundamental. Em uma subamostra
de 557 individuos desta mesma populagao,
Cervato®, em 1997, verificou que 25% dos
individuos consumiam dietas aterogénicas,
com altos teores de lipideos, acidos graxos
saturados e colesterol, sendo que apenas
26,9% da amostra estudada consumia dietas
adequadas. O mesmo foi observado por
Fornés®, em 1998, em estudo também coma
mesma populagao.

Embora sejam de conhecimento amplo e
bem delineadas em inimeros estudos epide-
mioldgicos, as influéncias dos fatores ambien-
taisnagénese dadoencaisquémicado coracao
foram bem demonstradas ao se confirmarem
asrelagdes entre os principais fatores de risco
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Tabela 4 - Estimativas para as razoes de chance dos principais fatores de risco
na presenca de ARV, apés andlise multivariada

Variaveis Razdo de chance IC (95%)
PAS> 140 mm Hg 3,5403 [2,1251;5,8978]*
Ausénciade hipertensao 0,5482 [0,3279;0,9164]*
Sexofeminino [,6918 [1,0243;2,7942]*
Colesterol Total>200 ,8309 [1,1606;2,8884]*
mg/d|

PAS: Pressaoarterialsistolica  *P < 0,05

C:Intervalode confianca

Tabela 5 - Estimativas para as razoes de chance dos principais fatores de risco
na presenca de SVE, apds andlise multivariada

VARIAVEIS
PAS> 140 mm Hg
Ausénciadehipertensio
Sexofeminino
Colesterol Total>200

mg/d|

RAZAO DE CHANCE

IC (95%)

59204 [2,2064; 15,8863
0,299 [0,1297;0,6934]*
0,3805 [0,1704;0,8499]*
1,098 [0,5109;2,3603]*

PAS: Pressaoarterialsistolica  *P < 0,05

IC:Intervalode confianca

e a ocorréncia de evidéncias eletrocardio-
graficas dadoenca.

Foram encontradas altas prevaléncias de
importantes fatores de risco como hiperten-
sao arterial sistémica, colesterol total e LDL-
colesterol aumentados e obesidade, sendo
queaconstatacao daimportancia de dois fato-
res de risco modificaveis e estreitamente liga-
dos as condigdes nutricionais da populagao, na
ocorréncia de alteragbes relacionadas a
isquemia (no caso a hipertensio arterial e a
hipercolesterolemia), nos faz crer na impor-
tante contribuicio que intervencdes neste dm-
bito possam trazer paraa prevengao dadoen-
caisquémicado coragao. O aspecto preventi-
vo torna-se ainda mais relevante quando pen-
samos tratar-se de populagio jovem e econo-
micamente ativa.

Implicagdes clinicas

Em estudos epidemiolégicos, 0 ECG pode-
riater um papel marcador, por correlacionar-
se com a presenca dos fatores de risco. Desta
forma, usando 0 ECG como um marcador de
controle, poderiamos a partir dele, inferir a
presenca de fatores de risco. Este achado seria
(tilem estudos de intervengao nutricional,uma
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vez que 0 ECG é de facil realizacdo, é rapido e
debaixo custo. Estasinformacdes, entretanto,
necessitam de confirmagéo por estudos pros-
pectivos posteriores, desenhados para este
fim, incluindo adeterminagao dos valores pre-
ditivos do ECG nesta situacdo.

SUMMARY

ELECTROCARDIOGRAPHIC ABNORMALI-
TIES AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS
FOR ISCHEMIC HEART DISEASE IN AN ADULT
POPULATION FROM SA0 PauLo, BRazIL.

OsJeTIVE. Ischemic heart disease is as-
sociated with high rates of mortality and it is
the most prevalent among cardiovascular
diseases. It is a multifactorial disease, and its
prevention depends on control of risk factors.
Resting electrocardiogram can be used to
detect manifestations of ischemic heart
disease, since some electrocardiographic
abnormalities are indicative of coronary
disease in asymptomatic subjects. The aim of
the study was to analyze the relationship
between electrocardiographic abnormalities
and risk factors for ischemic heart disease in
an adult population from the metropolitan
area of Sdo Paulo.

MeTHoDS. A cross-sectional study was
carriedoutinanadult population (age 20 years
and over) from Cotia, near Sdo Paulo,
southeastern of Brazil. The study population
comprised 1067 subjects. The subjects were
interviewed usingaquestionnaire. Thevariables
studied were: gender, age, smoking behaviour,
physical activity, body mass index, waist-to-hip
ratio, blood pressure, diabetes mellitus, blood
lipids (total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-
cholesterol and triglycerides) and electrocar-
diographic abnormalities. Electrocardiographic
abnormalities were grouped according to the
classification: ST-T changes, left ventricular
hypertrophy and abnormalities non relatedto
ischemic myocardial disease or without
abnormalities.

Resutts. The population was relatively -
young (79% younger than 50 years, mean age
39.8 = 13.2 years old), and 59.3% were
female. The resting electrocardiogram sho-
wed ST-T changesin 9.5% of the subjects and
left ventricular hypertrophy in 3.3%. Female
gender, age over 65 years for women and 55
years for men, diabetes, hypertension, total
cholesterol > 200 mg/dl, LDL-cholesterol 3
130 mg/d|, Triglycerides > 200 mg/dl, body
mass index > 25 Kg/m? and abnormal waist-
to-hip ratio, were positively related to ST-T
changes. Male gender, diabetes, hyperten-
sionand smoking behaviour were positively
related to left ventricular hypertrophy. In the
presence of ST-T changes on the ECG, we
observed an odds ratio of 3.54 for the
diagnosis of systolic hypertension an of .83
for total cholesterol > 200 mg/dl. In the
presence of left ventricular hypertrophy on the
ECG, we found an odds ratio of 5.92 for
systolic hypertension diagnosis. Among the
three mostimportant risk factors correlatedto
electrocardiographic abnormalities indicative
of myocardial ischemia, two can be controlled
by nutritional intervention (hypertension and
total cholesterol > 200 mg/dl). This findings
suggest the importance of its early detection.
Future studies should determine the predictive
value of the electrocardiogram, asimple and
inexpensive method, suggesting the presence
of cardiovascular risk factors in epidemiologycal
and nutritional studies. [Rev Assoc Bras 2002;
48(3): 231-6].

Key Worps: Cardiac risk factors. Epidemio-
logy. ECG abnormalities.
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