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Resumo

Fundamento: A prevaléncia de dislipidemia em varias regioes da Venezuela é desconhecida. A Sindrome Metabdlica
venezuelana, Obesidade e Estilo de Vida Estudo (VEMSOLS) foram realizados para avaliar os fatores de risco
cardiometabdlico na Venezuela.

Objetivo: Determinar a prevaléncia de dislipidemia em cinco populagdes de trés regioes da Venezuela.

Métodos: Durante os anos de 2006 a 2010, 1320 individuos com 20 anos ou mais foram selecionados por amostragem
aleatoria estratificada de varios estagios de todas as familias em cinco municipios a partir de 3 regides da Venezuela: Estado
Lara (regiao Oeste), Estado de Mérida (regiao andina) e Capital Distrito (regiao Capital). medidas antropométricas e analise
bioquimica foram obtidas de cada participante. Dislipidemia foi definida de acordo com as definicoes NCEP / ATPIII.

Resultados: A idade média foi de 44,8 + 0,39 anos, e 68,5% eram do sexo feminino. A prevaléncia de lipidos anormalidades
relacionadas a sindrome metabdlica (HDL-c baixo [58,6%; 1C95% 54,9-62,1] e triglicerideos elevados [39,7%; 36,1-43,2])
foram as alteracoes lipidicas mais prevalente, seguida pela dislipidemia aterogénica ( 25,9%; 22,7-29,1), LDL-C elevado
(23,3%; 20,2-26,4), hipercolesterolémica (22,2%; 19,2-25,2), e misturar dislipidemia (8,9%; 6,8-11,0). Dislipidemia foi mais
prevalente com o aumento do indice de massa corporal.

Conclusao: As dislipidemias sao fatores de risco cardiometabélico prevalentes na Venezuela. Entre elas, uma maior
prevaléncia de baixo HDL é uma condicao também consistentemente relatada na América Latina. (Arq Bras Cardiol.
2018; 110(1):30-35)

Palavras-chave: Dislipidemias / epidemiologia; Doencas Cardiovasculares; Fatores de Risco; Acidente Vascular Cerebral
/ mortalidade; Obesidade; Sindrome Metabdlica.

Abstract

Background: The prevalence of dyslipidemia in multiple regions of Venezuela is unknown. The Venezuelan Metabolic Syndrome, Obesity and
Lifestyle Study (VEMSOLS) was undertaken to evaluate cardiometabolic risk factors in Venezuela.

Objective: To determine the prevalence of dyslipidemia in five populations from three regions of Venezuela.

Methods: During the years 2006 to 2010, 1320 subjects aged 20 years or older were selected by multistage stratified random sampling from
all households in five municipalities from 3 regions of Venezuela: Lara State (Western region), Merida State (Andean region), and Capital District
(Capital region). Anthropometric measurements and biochemical analysis were obtained from each participant. Dyslipidemia was defined
according to the NCEP/ATPIII definitions.

Results: Mean age was 44.8 = 0.39 years and 68.5% were females. The prevalence of lipids abnormalities related to the metabolic syndrome
(low HDL-c [58.6%; 95% CI 54.9 — 62.1] and elevated triglycerides [39.7%; 36.1 — 43.2]) were the most prevalent lipid alterations, followed
by atherogenic dyslipidemia (25.9%; 22.7 — 29.1), elevated LDL-c (23.3%; 20.2 — 26.4), hypercholesterolemia (22.2%; 19.2 — 25.2), and mix
dyslipidemia (8.9%; 6.8 — 11.0). Dyslipidemia was more prevalent with increasing body mass index.

Conclusion: Dyslipidemias are prevalent cardiometabolic risk factors in Venezuela. Among these, a higher prevalence of low HDL is a condition
also consistently reported in Latin America. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(1):30-35)
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Introducao

Na Venezuela, a doenga cardiovascular (DCV), representada
pela doenga cardiaca isquémica (16,3%) e pelo acidente
vascular cerebral (7,7%), foi a principal causa de ébito em
2012." Ambos estao fortemente relacionados a fatores de
risco modificaveis. De acordo com os estudos INTERHEART? e
INTERSTROKE?, as dislipidemias, avaliadas como niveis elevados
de apolipoproteina (razdo ApoB/ApoA1), representaram os
49,2% e os 25,9% do risco atribuivel ao infarto agudo do
miocardio e ao acidente vascular cerebral, respectivamente.
Ensaios clinicos controlados randomizados demonstraram que
uma redugdo no colesterol das lipoproteinas de baixa densidade
(LDL-c) com terapia com estatinas diminui a incidéncia de
ataque cardiaco e AVC isquémico. Para cada 38,6 mg/dL de
LDL-C reduzido, a taxa anual de eventos vasculares maiores
diminui para um quinto.*

Realizou-se uma compilagao de estudos de avaliagao da
prevaléncia de dislipidemias na Venezuela. No entanto, a
maioria apresenta amostras pequenas, sendo que apenas
duas representam uma cidade ou estado. Em 1.848 adultos da
cidade de Barquisimeto, na regido ocidental do pafs, o estudo
sobre a Avaliagdo Mltipla do Fator de Risco Cardiovascular na
América Latina (CARMELA)® (colesterol = 240 mg/dL) apontou
a menor prevaléncia de hipercolesterolemia (colesterol
= 240 mg/dL) na América Latina (5,7%). Em 3.108 adultos do
estado de Zulia, Florez et al.” documentaram uma prevaléncia
de dislipidemia aterogénica (altos niveis de triglicerideos e
baixos niveis de lipoproteina de alta densidade de colesterol
[HDL-c]) de 24,1%. Esse nGimero foi maior em homens do
que mulheres, e aumentou com a idade. Nenhum estudo na
Venezuela incluiu mais de uma regido, resultando no Estudo
da Sindrome Metabdlica Venezuelana, Obesidade e Estilo
de Vida (VEMSOLY). Este artigo apresenta os resultados do
VEMSOLS, especificamente a prevaléncia de dislipidemia em
cinco populagoes de trés regides da Venezuela.

Métodos

Desenho e individuos

Realizou-se um estudo de observagao transversal para
determinar a prevaléncia de fatores de risco cardiometabélicos
em uma amostra sub-nacional da Venezuela. Foram avaliados
cinco municipios de trés regides: Palavecino, no estado de
Lara (urbano), da regiao ocidental; Ejido (cidade de Mérida),
no estado de Mérida (urbano) e Rangel (area de Paramo), no
estado de Mérida (rural), ambos na regiao dos Andes; Catia
La Mar, no estado de Vargas (urbano) e Sucre, no Distrito
Capital (urbano), ambos na regido da capital. De 2006 a
2010, foram selecionados total de 1.320 individuos com
idade igual ou maior que 20 anos, vivendo hd pelo menos
seis meses em suas casas, por uma amostragem aleatdria
de duas etapas. Avaliaram-se trés regides geograficas
diferentes do paifs: Andes, montanhas ao sul; Ocidental,
planicies ao centro; e o Distrito Capital, costa ao norte.
Cada regiao foi estratificada por municipios, e um deles foi
selecionado aleatoriamente. Foram necessarios um mapa
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e um recenseamento de cada local para delimitar as ruas
ou quadras, e para selecionar as familias a visitar em cada
municipio. Apds determinar a regido a ser pesquisada em
cada local, as visitas comegaram a partir do nimero 1 em
diante, pulando cada duas casas. Gestantes e participantes
incapazes de se levantar e/ou se comunicar verbalmente
foram excluidos. Todos os participantes assinaram o termo
de consentimento para participagao.

Calculou-se o tamanho da amostra para detectar a
prevaléncia de 5,7% de hipercolesterolemia (a condicao
prevalente mais baixa relatada na Venezuela)®, com desvio
padrdo de 1,55%, resultando em um intervalo de confianga
de 95% (IC95%). O niimero minimo estimado de individuos
a serem avaliados foi de 830. No geral, foram avaliados
1.320 individuos (89,4% da drea urbana e 10,6% da drea rural).

Dados clinicos e bioquimicos

Uma equipe de profissionais de satde avaliou todos
os individuos em suas casas ou em um centro de salde
proximo, de acordo com o protocolo padronizado. Cada casa
foi visitada duas vezes. Na primeira visita, os participantes
receberam informacdes sobre o estudo e assinaram o termo
de consentimento. As informagoes demogriéficas e clinicas
foram obtidas através de um questionario padronizado.
O peso foi medido com o menor niimero possivel de roupas,
sem calgados, usando uma balanca calibrada. A altura foi
medida com uma fita métrica na parede. A circunferéncia
da cintura foi medida com uma fita métrica na crista iliaca
no final da expiragdo. Também foi calculado o indice de
massa corporal (IMC: peso [kg]/altura [m]?).

Na segunda visita, extrafram-se amostras de sangue ap6s
12 horas de jejum durante a noite. Posteriormente, elas foram
centrifugadas durante 15 minutos a 3.000 rpm, dentro de
30-40 minutos apds a coleta, e transportadas com gelo seco
ao laboratério central, onde foram devidamente armazenadas
a-40°C até a analise. Coletaram-se os dados dos participantes
que estavam ausentes durante a primeira visita. O colesterol
total,® triglicerideos,” LDL-c, e HDL-c'* foram determinados
por métodos colorimétricos enziméticos padrao.

Categorizacao de variaveis

A dislipidemia foi definida de acordo com o National
Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel
111 (NCEP/ATPIIN', sendo categorizada em seis tipos.
Destes, quatro foram dislipidemias isoladas: HDL-c baixo
(hiperalfalipoproteinemia): <40 mg/dLemhomense < 50 mg/dL
em mulheres; triglicerideos elevados: = 150 mg/dL;
hipercolesterolemia (= 240 mg/dL do colesterol total); LDL-c
elevado = 160 mg/dL; e duas foram dislipidemias combinadas:
dislipidemia aterogénica (triglicerideos = 150 mg/dL + HDL-c
baixo) e dislipidemia mista (triglicerideos = 150 mg/dL
+ colesterol total =240 mg/dL). Além disso, os individuos
foram classificados de acordo com o IMC de peso normal
(IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (IMC = 25 kg/m? e < 30 kg/m?),
ou obesos (IMC =30 kg/m?)."? Estabeleceu-se a obesidade
abdominal pela circunferéncia da cintura = 94 cm em homens
e = 90 cm em mulheres."
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Analise estatistica

Todos os célculos foram realizados usando o software
SPSS 20 (IBM corp. lancado em 2011. Armonk, Nova
York, EUA). Verificou-se que todas as varidveis tinham
distribuicao normal usando um teste de anormalidade
(Kolmogorov-Smirnov). Todas as varidveis foram continuas e
os dados foram apresentados como médios + desvio padrao
(DP). As diferencas entre os valores médios foram avaliadas
com o teste t. Apresentaram-se as proporgoes de individuos
com dislipidemia como taxas de prevaléncia e intervalos de
confianca de 95% (IC). Aplicou-se o teste do Qui-quadrado
para comparar diferentes frequéncias por género, estado
nutricional e obesidade abdominal. O valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente relevante.

Resultados

Caracteristicas dos individuos

Dois tergos dos participantes do estudo eram do
sexo feminino. Os homens apresentaram triglicerideos e
circunferéncia da cintura mais elevados, além de menor
HDL-c do que as mulheres (Tabela 1). Idade, IMC, colesterol
total e LDL-c foram semelhantes.

Prevaléncia de dislipidemia

O HDL-c baixo foi a mudanca de lipidios mais prevalente
em quase sete mulheres, e em cerca de quatro dos dez
homens (p < 0,01), seguido por triglicerideos elevados
presentes em metade dos homens e em um tergo das
mulheres (p < 0,01). Sua combinacao, dislipidemia
aterogénica, foi observada em 25,9% dos individuos, seguida
por niveis elevados de LDL-c e colesterol total (Tabela 2).
A dislipidemia mista foi observada em apenas 8,9% dos
individuos e foi maior entre homens do que mulheres.
Encontrou-se uma prevaléncia crescente de todos os tipos
de dislipidemias quando os individuos foram classificados
de acordo com o IMC e obesidade abdominal (Figura 1
e Figura 2). A prevaléncia de hipercolesterolemia, LDL-c
elevado e dislipidemia mista foi semelhante em individuos
com sobrepeso e obesidade, mas maior do que a encontrada
no grupo de peso normal.

Tabela 1 - Caracteristicas dos individuos

Discussao

Segundo o estudo, a anormalidade lipidica mais prevalente
na amostra subnacional de adultos da Venezuela é o HDL-c
baixo (58,6%), seguido de triglicerideos (38,7%), enquanto que
a prevaléncia de hipercolesterolemia (22%) e sua associagao
com hipertrigliceridemia (8,9%) foram menores. Achados
semelhantes foram relatados em estudos anteriores, tanto na
Venezuela (estado de Zulia, 65,3% de HDL-c baixo, 32,3%
de triglicerideos elevados),” e no México (48,4% de HDL
baixo e 42,3% de triglicerideos elevados)." Usando um corte
semelhante ao de nosso estudo, observou-se uma prevaléncia
extremamente alta de hipoalfalipoproteinamia na cidade de
Valencia (90%)'® e no municipio de Junquito (81,1%),'® na
regido central da Venezuela. De forma semelhante ao que se
observou em homens em nosso estudo (49,5%), os estudos
acima mencionados em Valencia e Junquito também relataram
alta prevaléncia de triglicerideos elevados (51%)."'® A maioria
desses resultados é consistente com achados anteriores na
regido da América Latina. Em uma revisdo sistemética da
sindrome metabdlica na América Latina, a mudanca mais
frequente foi HDL-c baixo em 62,9% dos individuos."”

Embora a hipercolesterolemia (22,2%) seja significativamente
menor em comparagao com as alteragbes mencionadas
acima, ela foi superior ao estudo CARMELA (5,7%) em
Barquisimeto,® e similar ao observado em Valencia (19,0%)."
Portanto, a hipercolesterolemia permanece como fator de risco
cardiovascular a ser considerado na implementagao de medidas
de satide publica na populagao venezuelana. Outros achados sao
consistentes com estudos prévios que relatam que a prevaléncia
de dislipidemia aumenta com a adiposidade. Individuos com
sobrepeso/obesidade’® e obesidade abdominal' apresentam
perfis lipidicos mais baixos do que os individuos com peso
normal. Como em nosso estudo, relatou-se maior ndimero de
triglicerideos elevados em homens,™'® e nenhuma diferenca
entre individuos com sobrepeso e obesidade quando agrupados
de acordo com o IMC.™*

Dislipidemias podem ser causadas por fatores genéticos
e ambientais (obesidade, tabagismo, baixa atividade fisica).
Em nosso estudo, a prevaléncia de HDL-c baixo sem outras
anormalidades lipidicas foi de 29,2% (15% homens, 35,7%
mulheres). Destes, aqueles com baixo HDL-c e peso normal
(10,6% total, 5,3% homens e 13,0% mulheres) poderiam

Homens Mulheres Total Relevéncia

Participantes (n, %) 412 (31,2) 908 (68,8) 1320 (100)

Idade (anos) 458+14,8 44,4 £14,0 448 +143 NS
indice de massa corporal (kg/m?) 27,750 276+53 276+52 NS
Circunferéncia da cintura (cm) 96,6 + 13,2 89,8+ 12,3 91,9+ 13,0 <0,0001
Lipoproteina de alta densidade (HDL-c) (mg/dL)* 432+104 47,2+10,9 459+10,9 NS
Triglicerideos (mg/dL) 175,3 + 154,7 140,0 + 87,3 151,0 £ 114,3 <0,0001
Colesterol total (mg/dL) 207,7 £46,5 206,3 £ 47,6 206,7 + 47,2 NS
Lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) (mg/dL) 131,0+434 1314 +438 131,3+437 NS

Os dados referem-se a média + DP. Diferengas de género de acordo com o teste .
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Tabela 2 — Prevaléncia de dislipidemias por género

Homens Mulheres Total
412 908 1320 Relevancia

HDL-c baixo (< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres) 42,2 (38,6 —45,8) 66,0 (62,5 -69,4) 58,6 (54,9 -62,1) <0,0001
Triglicerideos elevados (= 150 mg/dL) 49,5 (45,8 - 53,1) 352 (31,7-387) 39,7 (36,1-43,2) <0,0001
Hipercolesterolemia (= 240 mg/dL) 23,8(20,7-26,8) 21,5(18,5-24,5) 22,2(19,2-252) NS
LDL-c elevado (= 160 mg/dL) 22,8(19,8-259) 23,5(20,5-26,6) 23,3(20,2-26,4) NS
Dilipidemia aterogénica (triglicerideos = 150 mg/dL + HDL-c baixo) 252 (22,128,0) 26,2 (23,0-29,4) 25,9 (22,7-29,1) NS
Dislipidemia mista (triglicerideos = 150 + colesterol = 240 mg/dL) 12,4 (9,9-14,7) 74(55-93) 8,9(6,8-11,0) 0,002

Dados em porcentagem (IC95%). Diferengas de género de acordo com o teste Qui-quadrado.

= Peso normal

m Sobrepeso

= Obeso

% Prevaléncia

Figura 1 - Prevaléncia de dislipidemia por estado nutricional.
*Diferenca na prevaléncia de dislipidemia de acordo com o estado nutricional utilizando o Qui-quadrado (p<0,01). Triglicerideos elevados: 150 mg/dL; HDL-c baixo:

< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres; dislipidemia aterogénica: triglicerideos = 150 mg/dL + HDL-c baixo; hipercolesterolemia: colesterol total = 240 mg/dL;
LDL-c elevado: = 160 mg/dL; dislipidemia mista: triglicerideos = 150 + colesterol total = 240 mg/dL..

70 [l Obesidade abdominal

Circunferéncia da
cintura normal

% Prevaléncia

Figura 2 - Prevaléncia de dislipidemias por obesidade abdominal (circunferéncia da cintura = 94 cm nos homens e 90 cm nas mulheres).

Diferenca significativa da prevaléncia de dislipidemia entre obesidade abdominal ou circunferéncia da cintura normal* (p < 0,001) 1 (p = 0,002). Triglicerideos elevados
= 150 mg/dL; HDL-c baixo < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres; triglicerideos de dislipidemia aterogénica = 150 mg/dL + HDL-c baixo; hipercolesterolemia
=240 mg/dL; LDL-c elevado = 160 mg/dL; mistura dislipidemia triglicerideos = 150 + colesterol = 240 mg/dL.
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sugerir que a proporgao de casos de hipoalfalipoproteinemia
poderia estar associada a fatores genéticos. Além disso, parte da
prevaléncia de HDL-c baixo nesta populagao pode ser explicada
por fatores metabdlicos (isto é, resisténcia a insulina), uma
condicao que produz modificagdes em mais de uma sub-fragao
lipidica. De fato, a prevaléncia de dislipidemia aterogénica
(25,9%) em nosso estudo foi significante e notavelmente
similar a relatada por Florez et al.” na regido de Zulia (24,1%).
A disfungao isquémica é o padrao mais frequente em individuos
com sindrome metabdlica e resisténcia a insulina, e ambas as
anormalidades compdem a defini¢ao de sindrome metabdlica.
Além disso, os fatores genéticos ou metabdlicos e as condigoes
ambientais adversas também sao relevantes na Venezuela.
Os fatores que envolvem a transicao nutricional promoveram
padroes inadequados de alimentacao e estilo de vida na
Venezuela e em outros paises latino-americanos, contribuindo
claramente para a incidéncia de doengas nao transmissiveis,
especialmente as relacionadas a obesidade e diabetes.™
Uma pesquisa de acompanhamento de consumo e compra
de alimentos informou que a ingestao calérica e a selegao de
alimentos com qualidade inferior aumentaram na Venezuela.”
Um alto padrao de inatividade fisica (68%) também foi relatado
em dois estudos envolvendo 3.422 adultos.®

As estratégias alimentares para reduzir as dislipidemias
e outros componentes da sindrome metabdlica devem
incluir restrigdo de energia e perda de peso, manipulagdo de
macronutrientes dietéticos e adesdo a padrdes alimentares e de
estilo de vida, como a dieta mediterranea e dieta/exercicio.”’
Apbs a avaliacdo do padrao alimentar e de atividade fisica da
populagdo venezuelana, fez-se uma proposta de adaptagoes
culturais para a dieta mediterranea com alimentos locais e
recomendacoes de atividade fisica.>?> Também foram incluidas
recomendagbes especificas para pacientes com dislipidemia
nas diretrizes de pratica clinica local.?

Ademais, observam-se algumas limitagdes no presente
estudo. A amostra ndo representou toda a populagdo do
pais; apenas trés das oito regides da Venezuela foram
incluidas. Além disso, no VEMSOLS, o padrao alimentar
e a atividade fisica nao foram investigados. O ponto de
corte para HDL e triglicerideos baixos foi estabelecido
pela definigdo da sindrome metabdlica, que pode limitar a
comparagao com outros estudos usando um nivel inferior
a 35" ou 40" mg/dL para definir hipoalfalipoproteinemia.
No entanto, apesar dessas limitagdes, este estudo é o
primeiro relatério de dislipidemias em mais de uma regiao
da Venezuela. Uma pesquisa nacional estd em curso no pars,
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