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RESUMO  Objetivo. Estimar a freqiiéncia da simultaneidade de fatores de risco cardiovascular modificd-

veis, com e sem inclusdo da hipertensdo arterial, em uma populagio miscigenada.

Método. Estudo transversal realizado em 1 298 adultos com idade = 20 anos na Cidade de Sal-
vador, Brasil, em 2000. Foram incluidos oito fatores de risco cardiovascular modificdveis, consi-
derados em qualquer combinagio: colesterol total > 240 mg/dL; colesterol das lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c) < 40 mg/dL; triglicerideos > 200 mg/dL; glicemia > 126 mg/dL + diabetes
controlado; indice de massa corporal > 25 kg/m?, cintura = 102 cm (homens) e > 88 cm (mulhe-
res), tabagismo e alcoolismo. Os resultados foram estratificados de acordo com o niimero de fato-
res de risco simultdneos (de zero a cinco ou mais; e dois ou mais). Os dados foram analisados em
termos de proporgoes estimadas e intervalo de confianga de 95% (IC95%), com e sem inclusdo da
hipertensio arterial (critério [INC-VI), razdes entre proporgdes e qui-quadrado para proporgdes
como medida de associacdo.

Resultados. Entre os homens (41,4% dos participantes), 7,5% (IC95%: 2,5 a 9,7) nio apre-
sentaram fatores de risco; 68,8% (1C95%: 65,0 a 72,8) apresentaram dois ou mais fatores de risco,
excluida a hipertensdo. Quando a hipertensdo foi incluida, 73,4% (IC95%: 69,7 a 77,1) apresen-
taram dois ou mais fatores de risco. Entre as mulheres, 11,6% ndo apresentaram fatores de risco.
A presenga de dois ou mais fatores de risco, excluida a hipertensdo, foi observada em 67,7%
(IC95%: 64,8 a 71,4). Apds inclusdo da hipertensio, 71,7% (IC95%: 68,5 a 74,9) das mulheres
apresentaram dois ou mais fatores de risco. Foram observadas diferengas significativas entre pre-
senga de dois ou mais fatores de risco para homens com até 4 anos de estudo versus homens com
5 a menos de 11 anos de estudo (P < 0,05); mulheres com até 4 anos de estudo versus 5 a menos
de 11 anos de estudo; mulheres com até 4 anos de estudo versus 11 ou mais anos de estudo (P <
0,01); e para mulheres negras versus brancas (P < 0,01).

Conclusdo. A elevada proporgdo de miiltiplos fatores de risco cardiovascular em Salvador, in-
cluindo-se ou nio a hipertensdo, especialmente na populagio de baixa escolaridade e em pessoas
negras, sugere a necessidade de estratégias sociais abrangentes para reduzir as desigualdades so-
ciais, promover a saiide, e facilitar o tratamento de fatores de risco cardiovascular.
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As projegdes referentes as doencas
cardiovasculares (DCV) indicam sua
permanéncia como primeira causa de
morte no mundo ainda por décadas,
estimando-se que, em 2025, entre 80 e
90% dos casos ocorrerdo nos paises de
baixa e média renda (1). Sdo comuns
taxas de prevaléncia elevadas dos clas-
sicos fatores de risco para as DCV (so-
brepeso e obesidade, tabagismo, ele-
vacdo de lipidios séricos, hipertensao
arterial e diabetes mellitus), com va-
riacdes em magnitude em diferentes
espagos geograficos e sociais (2). Al-
guns desses fatores tendem a pequeno
declinio, enquanto outros tendem a es-
tabilidade ou ascensdo (2, 3), como no
caso do tabagismo entre jovens e da
obesidade em criancgas e adultos (1). A
obesidade, inclusive, passou a se com-
portar como epidemia com tendéncia a
pandemia, como resultado de mudan-
¢as sociais e culturais nos padroes de
alimentacao e atividade fisica (1, 4, 5).

As estratégias para prevencao, trata-
mento e controle das DCV centradas
em fatores de risco isolados ou em esti-
mativas dos riscos relativos ndo apre-
sentaram os resultados esperados (6).
Assim, a partir dos anos 1990, a pre-
vengdo das DCV passou a enfocar o
risco cardiovascular global, que é ba-
seado no conjunto de fatores de risco
cardiovascular (FRCV) simultanea-
mente presentes em um mesmo indivi-
duo. O risco global, ou risco absoluto
(incidéncia) (1, 7-10), vem sendo esti-
mado pelo algoritmo para eventos
futuros da doenca coronariana, cons-
truido com base na coorte de Framing-
ham, que leva em consideracio idade,
sexo, niveis séricos de colesterol das li-
poproteinas de alta densidade (high-
density lipoprotein cholesterol, HDL-c),
pressdo arterial sist6lica, presenca de
diabetes e tabagismo (11, 12), ou por
adaptagOes realizadas por outros in-
vestigadores (9, 10). Conquanto as
projecdes para eventos futuros sejam
individualizadas, as taxas de prevalén-
cia populacionais de agrupamentos de
FRCV sdo elevadas (13-15), devendo
toda a comunidade ser contemplada
com medidas de promogdo a satde
(12), com maior énfase nos grupos de
maior risco. Preferencialmente, as es-
tratégias de prevencdo devem ser dire-
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cionadas para o conjunto das doengas
cardiovasculares dependentes dos fa-
tores de risco acima referidos (11) e de
outros FRCV.

Dentre as DCV, as cerebrovasculares
sd0 a primeira causa de morte no Bra-
sil. A insuficiéncia cardiaca, por sua
vez, é responsavel pela maior taxa de
hospitalizagdo, enquanto a prevaléncia
da hipertensado arterial (HA), medida
a partir da década de 1990 em alguns
locais, variou entre 24 e 42% (16, 17).
Também ¢é elevada a prevaléncia de
multiplos FRCV em localidades das re-
gides Sul (18) e Sudeste (19) do Brasil,
que correspondem as dreas mais de-
senvolvidas do pais. E importante am-
pliar o conhecimento sobre o impacto
dos FRCV em areas menos desenvolvi-
das e com caracteristicas sécio-cultu-
rais diversas. Assim, o objetivo deste
estudo foi estimar a prevaléncia de
FRCV mutéveis simultaneos na popu-
lagdo fortemente miscigenada da Ci-
dade de Salvador, Regido Nordeste do
Brasil, e o impacto determinado pela
inclusdo da HA entre esses fatores.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo transversal, reali-
zado em subgrupo de 1 298 dentre
2 298 adultos com idade > 20 anos que
participaram do Projeto Monitora-
mento das Doencgas Cardiovasculares
e do Diabetes (MONIT) em Salvador
(BA), Brasil, 2000 (20). Para o MONIT,
a amostragem por conglomerados foi
realizada em trés estdgios. Em pri-
meiro lugar, os setores censitarios de
oito das 10 bacias hidrograficas da ci-
dade, com caracteristicas sdcio-demo-
gréficas semelhantes, foram agrupa-
dos em 108 éreas de pesquisa, que
foram classificadas por nivel socioeco-
ndmico alto, misto e baixo. Ao todo, as
areas continham 16 592 domicilios,
com aproximadamente 83 000 habitan-
tes com 20 anos ou mais. Foram sor-
teadas por amostra probabilistica 37
areas, proporcionalmente ao nimero
de setores de cada nivel socioecono-
mico. No segundo estdgio foram sor-
teados 1540 domicilios por amostra
sistematica (intervalo = 10). Concor-
daram em participar 1258 familias

(81,7%) residentes em 63 setores censi-
tarios. No terceiro estagio foram sor-
teados os participantes, no maximo
dois por domicilio, um de cada sexo. A
metodologia da parte basica do projeto
original foi recentemente descrita em
detalhe em outra publicagdo (21). O
subgrupo dos 1298 individuos aqui
analisados correspondeu a 56,5% dos
2297 participantes do estudo global e
a 84,0% dos 1546 que compareceram
para completar o protocolo. As perdas
se deram pela auséncia das medidas
de peso e altura em 141 individuos que
haviam coletado sangue e pelo extra-
vio de 107 protocolos completos antes
da digitacdo.

Todos os participantes do projeto
original responderam a questionario
sobre FRCV e presenca de HA ou dia-
betes, e comprovaram o tratamento
pela apresentacdo da medicacdo, em-
balagem ou prescri¢do médica. O con-
trole dessas doengas foi confirmado
pelos exames realizados pelo projeto.
Foram efetuadas: seis medidas da
pressdo arterial em dois blocos dife-
rentes de trés medidas cada uno com
intervalo aproximado de 10 minutos
entre os blocos, e medidas da cir-
cunferéncia da cintura. Esses procedi-
mentos foram realizados por técnicas
padronizadas, seguindo todas as reco-
mendagOes usuais em epidemiologia
para a medida da pressao arterial e da
circunferéncia. O esfigmomandmetro
utilizado foi o Omron HEM 705 CP,
modelo eletrénico, testado e aprovado
pela British Hypertension Society (22),
cujas maiores vantagens sio: a) faci-
lidade de treinamento e de padroni-
zacdo; b) eliminacdo de vieses de men-
suracdo decorrentes da visdo, audicdo
e atencdo; c) impossibilidade de op-
¢do por digitos terminais pelos entre-
vistadores; e d) nao interferéncia na ve-
locidade de inflagdo/deflagdo do man-
guito. A circunferéncia foi medida com
fita metalica rigida.

No centro de satde ou servico mé-
dico de cada éarea, a equipe do projeto
procedeu a: a) medida da altura e do
peso para o célculo do indice de massa
corporal (IMC), usando equipamentos
padronizados e aferidos periodica-
mente pelo Instituto Nacional de Me-
trologia, Normaliza¢do e Qualidade In-
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dustrial (Inmetro); b) coleta da amostra
de sangue pds-jejum de 12 h para exa-
mes bioquimicos, entre as quais o co-
lesterol total, o HDL-c, os triglicerideos
e a glicemia. Todos os procedimentos
foram realizados em um mesmo labo-
ratério por métodos e equipes padro-
nizados. O controle de qualidade das
aferi¢des antropométricas e da pressao
arterial foi realizado por estimativa de
médias e medidas de dispersdo inter e
intra entrevistadores, sob a responsabi-
lidade de dois dos co-autores (MJA e
LM) e de uma nutricionista.

Oito varidveis foram selecionadas
como FRCV mutaveis (resultantes de
habitos e costumes indesejaveis que
podem ser modificados, minimiza-
dos ou eliminados por intervengdes
educacionais e preventivas) para com-
binagdes neste estudo e sdo abaixo
relacionadas, com seus critérios de
anormalidade:

® sobrepeso (inclusive obesidade):
IMC (peso/altura?) = 25 kg/m?;

* obesidade central: circunferéncia
da cintura = 88 cm para mulheres e
> 102 cm para os homens, indepen-
dentemente da presenca de obesi-
dade generalizada;

¢ colesterol total > 240 mg/dL pelo
método enzimatico de Trinder;

e HDL-c < 40 mg/dL pelo método
Labtest;

e triglicerideos =200 mg/dL pelo mé-
todo de Soloni modificado;

e glicemia = 126 mg/dL + diagnéstico
comprovado de diabetes, em trata-
mento, e glicemia de jejum normal
(método enzimatico de Trinder);

¢ tabagismo: fumante atual, qualquer
nimero de cigarros por dia;

¢ consumo de alcool em finais de
semana com embriaguez freqiiente
ou consumo didrio, com ou sem
embriaguez.

Cada participante foi classificado
quanto ao niimero de FRCV simulta-
neamente presentes, e em agrupamen-
tos de dois ou mais fatores de risco a
cinco ou mais fatores de risco, sempre
em qualquer combinacdo entre eles.
Além desses oito FRCV relacionados a
epidemiologia da HA, das doengas ce-
rebrovasculares, da doenca arterial co-

ronariana e da vasculopatia periférica,
a HA entrou como um nono FRCV mu-
tdvel para estimativa do seu impacto
na proporcdo da contribuicdo dos
FRCV para as trés tltimas situagdes re-
feridas, conforme objetivo. A presenca
de HA foi definida conforme o critério
JNC-VI: pressao arterial sistlica > 140
mmHg ou pressdo arterial diastolica
> 90 mmHg + casos de hipertensao
conhecida, com pressdo arterial con-
trolada, comprovada pelo tratamento
em uso. A HA foi o tinico FRCV sele-
cionado que entrou sistematicamente
em todos os estratos de FRCV (exceto
no estrato relativo a auséncia de fatores
de risco).

Outras varidveis independentes in-
cluidas ndo sdo fatores mutaveis:
idade, sexo, raca (varidveis bioldgicas)
e escolaridade (variavel social). Em
razdo da forte miscigenagdo racial no
pais, qualquer critério para definigdo
de raga é questionavel, de modo que a
raca foi auto-definida pela cor da pele
(branca, parda ou negra), conforme a
nomenclatura oficial utilizada nos cen-
sos demograficos. A escolaridade foi
estratificada em baixa (analfabetos +
escolarizados até a quarta série do en-
sino fundamental); média (quinta série
do ensino fundamental até terceira
série incompleta do ensino médio) e
alta (ensino médio completo + supe-
rior incompleto ou completo, > 11 anos
completos de escola).

A anélise foi descritiva por estima-
tiva da proporg¢do do niimero de FRCV
e seus intervalos de confianga de 95%
(IC95%), antes e apos a inser¢do da HA.
Foram também calculadas as diferen-
cas absoluta e relativa entre as propor-
¢Oes referidas. Diferencas estatisticas
entre as propor¢des de dois ou mais ou
cinco ou mais FRCV foram estimadas
para 0 mesmo sexo e entre 0s sexos
pelo teste do qui-quadrado ()?) para
proporgdes. Outras associagdes tam-
bém foram estimadas pelo 2. As razdes
de proporgdes (RP) foram usadas para
discriminar a predominéncia das carac-
teristicas sdcio-demogréficas por sexo.

O projeto foi aprovado pelo Comité
de Ftica Médica do Conselho Regional
de Medicina do Estado da Bahia e to-
dos os participantes assinaram termo
de consentimento informado.
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RESULTADOS

Dos 1 298 participantes, 537 (41,4%)
eram homens, correspondendo a
51,3% da amostra masculina original
(n = 1047). As 761 (58,6%) mulheres
representaram 60,9% da amostra fe-
minina de origem (n = 1 250). Os par-
ticipantes do subgrupo foram seme-
lhantes a amostra de origem quanto
a idade, raca, escolaridade e outras
variaveis.

A tabela 1 apresenta as informacdes
relativas as varidveis bioldgicas e a
escolaridade para ambos os sexos. A
distribuicdo etdria aproxima-se entre
homens e mulheres, excetuando-se
a distribui¢do para homens no grupo
mais jovem e para mulheres no mais
idoso (P < 0,05). Excluida a alta escola-
ridade, 1,6 vezes mais elevada nos ho-
mens, todas as RP para baixa e média
escolaridade foram semelhantes entre
0s sexos (tabela 1). A tabela 2 mostra a
proporcdo de FRCV em homens e mu-
lheres com e sem a presenga de HA.
Em qualquer dos agrupamentos anali-
sados, a propor¢do de FRCV simulta-
neos, sem inclusdao da HA, foi seme-
lhante entre os sexos (P > 0,05). Apds
a inclusdo da HA o agrupamento de
quatro fatores de risco foi desfavoravel
aos homens (P < 0,05) e o de cinco fa-
tores de FRCV simultaneos foi desfa-
voravel as mulheres (P < 0,05).

A HA isolada, na auséncia de qual-
quer dos oito fatores de risco, foi ob-
servada em cinco homens e sete mu-
lheres (0,9% dos participantes de cada
sexo), correspondendo a 2,0% dos
casos de HA em homens e 2,1% nas
mulheres.

O nidmero de fatores de risco au-
mentou com a idade. Nas figuras 1 e 2
encontram-se as variagdes nas pro-
porcdes de FRCV (zero a cinco ou
mais) por grupo etdrio em cada sexo.
Nota-se decréscimo com a idade para
presenca de apenas um fator de risco e
aumento consideravel das proporg¢des
de dois a quatro fatores de risco si-
multaneos para os homens. Para mu-
lheres, a proporcdo de apenas um fa-
tor de risco decresceu até a faixa dos
50 aos 59 anos, aumentando as pro-
porgdes para as demais combinagdes.
Em ambos os sexos as proporcdes de
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TABELA 1. Caracteristicas socio-demograficas dos adultos participantes do estudo sobre
multiplos fatores de risco cardiovascular, Salvador (BA), Brasil, 2002

Homens Mulheres Razdo de freqliéncia
Varidveis No Y% No % (Homens/Mulheres)
Sexo 537 41,4 761 58,6 0,7
Idade (anos)
20a29 144 26,8 168 22,1 1,2
30a39 130 24,2 215 28,3 0,9
40 a 49 141 26,3 178 23,4 1,1
50 a 59 66 12,3 100 13,1 0,9
60 a 69 38 7,1 59 7,8 0,9
70 ou mais 18 3,4 41 5,4 0,6
Escolaridade®
Baixa 236 443 377 49,7 0,9
Média 273 51,2 360 47,5 1,1
Alta 24 45 21 2,8 1,6
Raga/cor da pele
Branca 133 24,9 202 26,8 0,9
Parda 250 46,8 341 453 1,0
Negra 151 28,3 210 27,9 1,0

a Escolaridade baixa: analfabetos + escolarizados até a quarta série do ensino fundamental; média: quinta série do ensino fun-
damental até a terceira série incompleta do ensino médio; alta: ensino médio completo + superior incompleto ou completo,

> 11 anos completos de escola.

FRCV simultaneos foram elevadas en-
tre os jovens.

Associagdo estatisticamente signifi-
cativa foi observada para mulheres ne-
gras em relacdo as brancas (P < 0,01);
para homens e mulheres com baixa
em relacdo a média escolaridade (P <
0,05); e para mulheres com baixa esco-
laridade em relagéo as de alta escolari-
dade (P < 0,01) (tabela 3).

DISCUSSAO

A populagdo de procedéncia dos
participantes caracteriza-se como de
elevado risco cardiovascular. As pro-
por¢des de dois ou mais FRCV de
69,0% para homens e de 68,1% para
mulheres superaram os valores referi-
dos de 31% entre 18 e 59 anos e de
42,0% em idades = 60 anos para hiper-

tensos de Bambui, na Regido Sudeste
(19), e os 39,0% descritos para Porto
Alegre, na Regido Sul do Brasil (18). As
divergéncias entre a magnitude dessas
taxas de prevaléncia podem ser atri-
buidas ao maior namero de fatores de
risco estudados em Salvador. Quanto
maior o nimero de variaveis usadas
para agrupamentos, tanto maior o
nimero de combinagdes possiveis e
maiores as chances de detecgéo de fre-
qliéncias mais elevadas para dois ou
mais FRCV ou, isoladamente, para
cada grupo de fatores de risco.

Dos cinco FRCV estudados em
Porto Alegre, quatro foram auto-refe-
ridos e nenhum metabdlico (18). No
presente estudo, s6 em relagdo aos fa-
tores lipidicos, foram incluidos o co-
lesterol total, o HDL-c e os trigliceri-
deos. Combinagdes entre os proprios
fatores lipidicos devem ter sido fre-
qlientes, dado que a hipercolesterole-
mia, isoladamente, foi detectada em
31% da amostra, mesmo que o HDL-c
baixo e a hipertrigliceridemia néo te-
nham apresentado taxas de prevalén-
cia exageradamente elevadas (20).

Freqiientemente, os fatores metabo-
licos acompanham a HA e associam-
se as demais doencas cardiovasculares
ateroscleréticas (10, 16). Os fatores
metabdlicos mais comuns em estudos
internacionais (9, 10, 13, 15) foram
também usados neste estudo. Geral-

TABELA 2. Proporcéo de fatores de risco cardiovascular simultaneos® com e sem inclusao da hipertensao arterial, Salvador (BA), Brasil,

2000

Numero Homens Mulheres
de fatores Diferenca Diferenca Diferenca  Diferenca

de risco Sem HA 1C95% Com HA absoluta relativa Sem HA 1C95% Com HA absoluta relativa
Nenhum 7,4 5,1a9,7 6,5 -0,9 -13,8 11,6 9,3a13,8 10,6 -1,0 -9,4
1 23,7 20,1a27,2 20,1 -3,6 -17,9 20,4 17,5a 23,2 17,6 -2,8 -15,9
2 25,5 21,8a29,2 22,7 -2,8 -12,3 21,7 18,8 2 24,6 17,9 -3,8 -21,2
3 19,4 16,0 a 22,7 8,8 -10,6 -120,5 214 18,5a24,3 18,3 -3,1 -16,9
4 14,9 11,9a17,9 24,9 10,0 67,1 12,5 10,1 a 14,8 11,3 -1,2 -10,6
5 ou mais 9,2¢ 6,8a11,6 17,7 8,50f 92,4 12,5 10,2a14,8 24,3 11,8P 94,5
2 ou mais 69,00 65,0a72,8 74,1 5,10 7,4 68,1 64,8a71,4 71,8 3,7 5,4
3 ou mais 43,50 39,3a47,7 51,4 7,9¢ 18,2 46,4 42,9 a 49,9 53,9 7,50 16,2
4 ou mais 24,1¢ 20,5a 27,7 42,6 18,50f 76,8 25,0 21,9 a 28,1 35,6 10,6¢ 42,4

a Simultaneidade = qualquer combinacéo entre: sobrepeso, obesidade central, hipercolesterolemia, baixo HDL-c, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, tabagismo e consumo excessivo de dlcool.

HA = hipertensdo arterial.
b P < 0,05 para comparagGes do mesmo sexo.
¢ P <0,01 para comparagdes do mesmo sexo.
4 P< 0,001 para comparagdes do mesmo sexo.
¢ P> 0,05 para comparagdes entre 0s sexos.
f P < 0,05 para comparagdes entre 0s sexos.
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FIGURA 1. Freqiiéncia de multiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo mas-

culino, Salvador (BA), Brasil, 2000
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mente, a hipertensdo é incluida como
um dos componentes das combina-
¢Oes de multiplos fatores de risco car-
diovascular, diferente do enfoque
deste estudo. Sabe-se que a HA, o dia-
betes, a obesidade e as dislipidemias
podem ser parcialmente prevenidos
por intervencdes sobre fatores de risco
comportamentais, com resultados fa-
vordveis sobre suas taxas de preva-
léncia na populacdo. Contudo, pela
elevada prevaléncia da HA no Brasil
e pelo elevado custo social de suas
conseqiiéncias, a medida da freqiién-
cia de multiplos FRCV com e sem
a inclusdo da HA é social e econo-

micamente relevante para estratégias
preventivas.

Quando a HA foi deliberadamente
incluida nos grupos como um nono
fator de risco, diminuiu a ja baixa pro-
por¢do do grupo representado pela
auséncia de FRCV e ocorreu um deslo-
camento de pessoas de grupos com
menor ndmero de fatores de risco
para os grupos subseqiientes, com
acentuado impacto naqueles que ja
apresentavam quatro, cinco, ou mais
FRCV. A presenca da HA em conco-
mitancia com outros FRCV aumentou
a proporgao de dois ou mais fatores de
risco, agravando o perfil de risco car-

FIGURA 2. Freqiiéncia de multiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo femi-

nino, Salvador (BA), Brasil, 2000
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diovascular em ambos os sexos, a par-
tir de dois ou mais FRCV para os ho-
mens e de trés ou mais FRCV para as
mulheres. No entanto, na comparagao
entre os sexos, as proporg¢des de dois
ou mais e de trés ou mais FRCV in-
cluindo HA ndo diferiram estatistica-
mente (P > 0,05). Foi observada dife-
renga estatistica para quatro ou mais
(desfavoravel as mulheres) e cinco ou
mais FRCV (desfavoravel aos ho-
mens). Portanto, é essencial enfatizar a
atuagdo sobre os FRCV de modo glo-
bal e o compromisso com o diagnds-
tico precoce da hipertensado na atencao
bésica a satide.

A freqiiéncia da HA isolada, sem
qualquer FRCV associado foi muito
baixa, ndo tendo alcancado 1% em
cada sexo. Por outro lado, os 2% de hi-
pertensdo na auséncia de FRCV suge-
rem a possibilidade de hipertensao se-
cunddria ou dependente de outro fa-
tor de risco ndo analisado, a exemplo
dos estressores sociais ndo trabalhados
no estudo. Raga e baixa escolaridade,
mesmo que relacionadas aos possiveis
estressores sociais, ndo foram aqui ex-
ploradas como tais.

Raca negra, baixa escolaridade e
baixo nivel socioeconémico sdo descri-
tos como de elevado risco cardiovas-
cular na literatura internacional (2, 4).
Para essas varidveis, as freqiiéncias
observadas em Salvador foram, de
modo geral, mais altas. Isoladamente,
apresentaram associagOes positivas, es-
tatisticamente significativas, com dois
ou mais FRCV, excetuando-se a signi-
ficancia estatistica para a raca no sexo
masculino. A predominédncia da aglo-
meragao dos fatores nos segmentos so-
ciais de pardos e negros e no de baixa
escolaridade confirma as observagdes
de Duncan et al. (18) em Porto Alegre.
Esses grupos sociais foram identifica-
dos como sendo os de maior prevalén-
cia para FRCV estudados isoladamente
em algumas localidades do pais (23, 24).

As freqiiéncias de dois ou mais
FRCV em Salvador ultrapassaram os
54,3% referidos para homens e os 21,3%
para mulheres na China (13), assim
como os 28 a 30% referidos para mulhe-
res nos Estados Unidos (14). Para trés
ou mais fatores de risco, as proporgoes
detectadas em Salvador, de 43,5% nos
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TABELA 3. Proporcao do numero de fatores de risco cardiovascular simultdneos por sexo, cor da pele e escolaridade, Salvador (BA),

Brasil, 2000
Fatores de risco
5ou 20u
Variaveis 0 1C95% 1 1C95% 2 1C95% 3 1C95% 4 1C95% mais 1C95% mais 1C95%
Homens
Pele branca 6,8 25a11,0 293 216a37,1 22,6 155a29,7 158 96a220 243 83a202 115 59a16,7 63,9 557a57,1
Pele parda 76 43a109 204 154a254 264 209a319 220 169a27,1 140 97a183 96 59a133 72,0 66,4a77,6°
Pele negra 79 36a123 245 176a314 258 188a328 179 11,8a240 166 106a225 73 31ai1l4 676 602a750
Mulheres
Pele branca 12,9 83a175 257 19,7a31,8 223 1652280 243 183a302 94 54a134 54 23a86 614 552a67,6
Pele parda 129 93a1655 194 152a235 229 184a273 196 154a239 111 78a145 141 104a17,8 67,7 60,6a7322
Pele negra 90 93a16,55 17,1 152a235 190 184a273 21,9 154a239 171 7.8a145 157 104a178 739 56,3a91,5°
Homens
Escolaridade
baixa 47 20a74 220 16,7a27,3 250 1955a30,5 212 160a264 178 129a227 93 56a13,0 73,3 688a778
Escolaridade
média 99 63a134 256 2052308 256 2052308 183 13,7a2229 125 85a164 81 48a11,3 645 59,6 a694°
Escolaridade
alta 83 51a116 20,8 16,0a257 20,8 16,0a257 16,7 122a21,1 16,7 122a21,1 16,7 122a21,1 70,9 51,5a90,32
Mulheres
Escolaridade
baixa 88 59a116 178 139a216 202 16,1a242 233 19,1a276 13,8 10,3a173 16,2 125a19,9 73,5 69,0a78,0
Escolaridade
média 153 11,6a19,0 21,7 17,4a259 233 19,0a27,7 19,7 156a238 11,1 79al144 89 59a11,8 63,0 58,0a68,0°
Escolaridade
alta 48 26a70 429 377a480 238 19,4a282 123 10,7a179 95 65a126 48 26a70 504 290a71,8

a2 para proporgdes: P < 0,05.
b 2 para proporgdes: P < 0,01.
¢ 2 para proporgdes: P < 0,05.

homens e de 46,4% nas mulheres, fo-
ram inferiores aos 59% descritos por
Hoffman e Cubeddou para espanhéis
em analise de 10 fatores de risco (15).

Nao se pretendeu neste estudo discri-
minar dominios com FRCV especificos
predominantes. No entanto, os oito fato-
res de risco selecionados, além da HA,
sdo internacionalmente reconhecidos
como sendo da maior relevancia para as
doengas cardiovasculares, de modo que,
em qualquer combinacao, sdo importan-
tes para decisdes preventivas.

Razdes econdmicas ou ambientes
socio-culturais sdo mencionados como
uma possivel explicagdo para as am-

1. Bonow RO, Smaha LA, Smith Jr SC, Mensah
GA, Lenfant C. The international burden of
cardiovascular disease: responding to the
emerging global epidemic. [Special Report,
World Heart Day 2002]. Circulation. 2002;
106(13):602-1606.

2. Yusuf S, Reddy S, C)unpuu S, Anand S. Global
burden of cardiovascular diseases. Part II:
Variations in cardiovascular disease by spe-
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plas variagbes geogréficas internacio-
nais da prevaléncia de FRCV isolados
ou multiplos em distintas etnias (2), e
como responsaveis pelas elevadas fre-
quiéncias das doengas cardiovasculares
nos paises em desenvolvimento (5). Em
Salvador, cidade com mais de 2 500 000
habitantes, 70% miscigenados, e ele-
vada freqiiéncia de baixa escolaridade
e de baixa renda, é critico o perfil de
risco cardiovascular da populagdo
adulta estudada. Uma melhoria indis-
criminada do nivel de escolaridade da
populagdo provavelmente seria acom-
panhada de melhoria no nivel socio-
econdmico e poderia minimizar a in-
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ABSTRACT

Clustering of modifiable
cardiovascular risk factors
in adults living

in Salvador (BA), Brazil

Objective. To estimate the frequency of modifiable cardiovascular risk factors, with
and without inclusion of arterial hypertension, occurring simultaneously in a racially-
mixed population.

Method. A cross-sectional study was carried out with 1298 adults aged > 20 years in
the city of Salvador, Brazil, in 2000. Eight modifiable cardiovascular risk factors were as-
sessed, in any combination: total cholesterol > 240 mg/dL; high density-lipoprotein cho-
lesterol (HDL-c) < 40 mg/dL; triglycerides > 200 mg/dL; glycemia > 126 mg/dL + well-
controlled diabetes; body mass index 2 25 kg/m?, waist > 102 cm for males and = 88 cm
for females, smoking and alcoholism. The results were stratified according to the num-
ber of simultaneous risk factors (zero to five or more and two or more risk factors). The
data were analyzed in terms of estimated proportions and 95% confidence intervals
(95%CI), with and without the inclusion of arterial hypertension (VI Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
[JNC-VI], United States of America), ratio of proportions and chi-square for proportions
as a measure of association.

Results. Among men (41.4% of participants), 7.5% (95%CI: 2.5 to 9.7) did not present
risk factors; 68.8% (95%CI: 65.0 to 72.8) presented two or more risk factors, not including
hypertension. After inclusion of hypertension, 73.4% (95%ClI: 69.7 to 77.1) presented two
or more risk factors. Among women, 11.6% did not present risk factors. The presence of
two or more risk factors, not including hypertension, was observed in 67.7% (95%CI: 64.8
to 71.4). After inclusion of hypertension, 71.7% (95%CI: 68.5 to 74.9) of the women pre-
sented two or more risk factors. Significant differences were observed for the presence of
two or more risk factors in men with not more than 4 years of schooling vs. 5 to less than
11 years of schooling (P < 0.05); in women with not more than 4 years of schooling vs. 5
to less than 11 years of schooling; in women with not more than 4 years of schooling vs.
11 or more years of schooling (P < 0.01); and in black vs. white women (P < 0.01).
Conclusions. The high proportion of clustering cardiovascular risk factors in Salvador,
with or without hypertension, especially in the population with little schooling and in
black individuals, suggests the need for broad social strategies to reduce social inequal-
ity, promote health, and facilitate the treatment of cardiovascular risk factors.
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