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Abstract Lipid disorders are risk factors for ath-
erosclerotic disease and its control may reduce
morbidity and mortality from coronary artery
disease. Knowledge of the factors associated with
this injury may subsidize campaigns to encour-
age change in the population’s lifestyle. The ob-
jective of this study is to estimate the prevalence
of dyslipidemia and to identify associated factors.
Cross-sectional population-based study, with in-
dividual data from the Telephone Survey on Risk
Factors and Protection for Chronic Diseases Sur-
veillance System (VIGITEL). It included 7,975
individuals of both sexes, aged > 18 years living
in state capitals in the central-west of Brazil, in
the year 2009. Associations were estimated using
Poisson regression. The prevalence of dyslipid-
emia was 15%, increased with age (p = < 0.01)
did and not differ significantly according to sex.
After adjustments, the variables that were direct-
ly associated with the outcome were overweight
(p = < 0.01), obesity (p = < 0.01) and self-rated
health as poor (p = < 0.01). Regular consumption
of bean (= 5 days/week) was inversely associated
with the prevalence of dyslipidemia (p = < 0.01).
The prevalence of dyslipidemia in the central-west
of Brazil was increased with age and was associ-
ated with bean consumption, excess weight (over-
weight and obesity) and self-rated health as poor.
Key words Dyslipidemias, Prevalence, Informa-
tion systems, Risk factors

Resumo As dislipidemias sdo fatores de risco para
a doenga aterosclerdtica e seu controle poderd re-
duzir a morbidade hospitalar e a mortalidade por
doencga arterial coronariana. O objetivo do artigo é
estimar a prevaléncia de dislipidemias e identificar
fatores associados. Estudo de corte transversal de
base populacional com dados individuais do Sis-
tema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegio
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL). Foram incluidos 7.975 individuos de
ambos os sexos, com idade > 18 anos, residentes
nas capitais dos estados da Regido Centro-Oeste do
Brasil, no ano de 2009. As associagdes foram esti-
madas por meio da regressio de Poisson. A preva-
léncia de dislipidemia foi de 15%, crescente com a
idade (p = < 0,01) e nao diferiu significativamente
quanto ao sexo. Apds ajustes, as varidveis que se
associaram diretamente com o desfecho foram:
sobrepeso (p = < 0,01), obesidade (p = < 0,01) e
a autoavaliagio do estado de saiide ruim (p = <
0,01). O consumo regular de feijao (> 5 dias/sema-
na) associou-se inversamente com a prevaléncia de
dislipidemias (p = < 0,01). A prevaléncia de disli-
pidemia na Regido Centro-Oeste foi crescente com
a idade e associada ao consumo de feijao, excesso
de peso (sobrepeso e obesidade) e autoavaliagio do
estado de satide ruim.

Palavras-chave Dislipidemia, Prevaléncia, Siste-
mas de Informagao, Fatores de risco
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Introducao

Segundo a OMS!, mais de 20 milhdes de pessoas
morrerdo por doengas cardiovasculares em 2030.
No Brasil, as doengas do aparelho circulatério
foram responsdveis pela segunda maior taxa de
mortalidade, a partir de interna¢des pelo SUS,
em 20122

As dislipidemias sao doencas cronicas que
podem impactar o risco cardiovascular’ e a sua
associacao com a doenga aterosclerética é ampla-
mente aceita pela comunidade cientifica*.

Fatores ambientais exercem um importante
papel na génese das dislipidemias. O monitora-
mento dos indicadores de risco deve ser uma a¢ao
constante, para fornecer dados que subsidiem as
politicas de promogao da satide, visando o incen-
tivo 4 ado¢do de um estilo de vida saudével.

Estudos de prevaléncia de dislipidemias a par-
tir de inquéritos populacionais no Brasil sdo escas-
sos, provavelmente pelo elevado custo e pela pouca
disponibilidade de participantes, por utilizar pro-
cedimento invasivo na aferi¢do das medidas.

As pesquisas autorreferidas podem ser gran-
des aliadas nesse monitoramento. Estudos indi-
cam que as medidas autorreferidas acompanham
as medidas aferidas, gerando estimativas apro-
ximadas®. No Brasil, o Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢dao para Doencas Cro-
nicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) faz o
monitoramento anual de doencas crénicas nao
transmissiveis nas capitais dos 26 estados brasi-
leiros e no Distrito Federal, desde o ano de 2006°.

O objetivo desse estudo é estimar a prevalén-
cia de dislipidemia autorreferida na Regido Cen-
tro-Oeste do Brasil, identificando seus fatores
associados.

Métodos

Estudo de corte transversal de base populacional,
com dados individuais do Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cro-
nicas por Inquérito Teleféonico (VIGITEL). Fo-
ram incluidos 7.975 individuos de ambos os se-
x0s, com idade > 18 anos, residentes nas capitais
dos estados da Regiao Centro-Oeste do Brasil, no
ano de 2009. A dislipidemia autorreferida foi in-
vestigada pelo VIGITEL entre os anos de 2006 e
2009. Em 2013 esse agravo foi reinserido, porém
ainda ndo had microdados disponiveis para aces-
so. Sendo assim, os dados analisados neste estudo
sd0 os mais recentes para o desfecho em questao.

A amostragem do VIGITEL foi realizada por
meio de amostras probabilisticas, com individuos
que apresentavam idade > 18 anos e que possui-
am em sua residéncia, no ano vigente do estudo,
pelo menos uma linha telefonica fixa. Em cada
cidade, o tamanho amostral minino é de 2.000
individuos, advindos de um sorteio de 5.000 do-
micilios. O detalhamento do plano amostral, os
passos da amostragem e a aplicagdo de pesos es-
tao disponiveis em outras publicacoes®’.

Neste estudo foram incluidos individuos de
ambos os sexos, com idade > 18 anos e excluidas
as mulheres que se autorreferiram grévidas quan-
do entrevistadas. Em 2009, 54.367 individuos fo-
ram entrevistados pelo VIGITEL, sendo 8.046 na
Regido Centro-Oeste (2.010 no Distrito Federal,
2.011 em Goiania, 2.012 em Cuiabd e 2.013 em
Campo Grande). Apés a exclusdo de 71 gestantes,
foram analisados os dados de 7.975 individuos.

A dislipidemia autorreferida foi a varidvel
dependente do estudo, sendo confirmada pela
resposta positiva dos participantes & questdo:
“Algum médico ja lhe disse que o (a) sr (a) tem
colesterol ou triglicérides elevado?” O desfecho
refere-se portanto, ao diagndstico médico ante-
rior de dislipidemias para niveis elevados de co-
lesterol ou triglicérides no sangue.

As varidveis independentes do estudo foram:
1) sociodemograficas (sexo, idade, raca/cor, esco-
laridade, estado civil, trabalho nos tltimos trés
meses); 2) estilo de vida (consumo/consumo
abusivo de bebida alcodlica, consumo de alimen-
tos como feijao, carne vermelha, carne vermelha
com gordura, pele de frango, leite integral, refri-
gerante ou suco artificial e outras varidveis do
consumo alimentar como o consumo regular e
recomendado de frutas e hortalicas, adi¢ao de sal
na comida pronta e comer fora de casa). Outras
varidveis do estilo de vida foram o hébito de as-
sistir televisdo e o tempo dispensado a essa ati-
vidade, tabagismo e a quantidade de cigarro fu-
mada, pratica de exercicios fisicos, modalidades e
atividades fisicas no lazer e/ou no deslocamento;
3) autoavaliagdo do estado de saude e classifica-
¢do do peso.

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi
identificado pela ingestdo de quatro ou mais do-
ses de cerveja, vinho ou bebidas destiladas para
as mulheres e cinco ou mais doses dessas mesmas
bebidas para os homens, em uma mesma ocasiao,
nos dltimos 30 dias.

O consumo de frutas e hortaligas (verduras
e legumes) por cinco ou mais dias na semana foi
considerado consumo regular, enquanto o con-



sumo recomendado para esses mesmos alimen-
tos foi de cinco ou mais por¢des didrias. Para o
computo total didrio de consumo recomendado
de frutas e hortalicas, considerou-se cada fruta
ou cada suco de fruta como equivalente a uma
porg¢do e um limite de trés, o nimero mdximo
de por¢des didrias para frutas e uma por¢io para
sucos. No caso de hortaligas, considerou-se até
quatro por¢oes didrias’.

A pritica de atividade fisica no tempo livre
(lazer) e/ou deslocamento, é considerada quando
os individuos praticam pelo menos 30 minutos
didrios de atividade fisica de intensidade leve ou
moderada em cinco ou mais dias da semana ou,
pelo menos 20 minutos didrios de atividade fisica
de intensidade vigorosa, em trés ou mais dias da
semana. Também sao considerados nessa varidvel,
os deslocamentos para o trabalho ou escola, de
bicicleta ou caminhando, que gastem pelo menos
30 minutos didrios no percurso de ida e volta’.

A varidvel autoavaliacdo do estado de satde
foi classificada em cinco categorias (muito bom,
bom, regular, ruim e muito ruim). Na analise
multipla essa varidvel foi recategorizada em duas
categorias (bom, agrupando-se as categorias:
muito bom/bom e ruim, considerando-se as ca-
tegorias regular/ruim/ muito ruim).

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi utili-
zado para a classificagdo do peso, segundo a faixa
etéria (adolescentes: 18-19 anos; adultos: 20-59
anos e idosos > 60 anos), de acordo com as reco-
mendagdes da Organizacdo Mundial da Sadde®.
Para os adolescentes, o IMC foi avaliado segundo
sexo e idade e os mesmos foram classificados em:
baixo peso (< -2); eutrofia (> -2 e < +1); sobrepe-
so (> +1 e < +2); e obesidade (> +2). Os valores
foram expressos em z-score’. Para os adultos, os
pontos de corte de IMC utilizados foram: < 18,5
kg/m? (baixo peso); > 18,5 e < 25,0 kg/m? (eutrd-
fico); > 25,0 e < 30,0 kg/m? (sobrepeso); e > 30,0
kg/m? (obesidade). Para os idosos, os pontos de
corte do IMC adotados foram os propostos por
Lipschitz'® e recomendados pela OMS?: < 22,0
kg/m? (baixo peso); > 22,0 e < 27 kg/m? (eutrofi-
co); e > 27,0 kg/m? (sobrepeso).

Para todas as andlises utilizaram-se fatores
de ponderagao que levam em consideracio as
diferengas na composi¢ao sociodemografica da
amostra em relagdo a populagio com idade >
18 anos de cada capital, de acordo com o Censo
Demografico de 2000. Os dados foram analisados
pelo software Stata, versao 11, utilizando-se o co-
mando survey, que aplica os fatores de pondera-
¢do. A distribui¢do da populagdo para as varidveis

foi descrita como propor¢do/prevaléncia (%) e
intervalos de confianga (IC) de 95%.

A analise bivariada verificou a associa¢do das
varidveis sociodemograficas, de estilo de vida,
estado de saude e classificagio do peso com a
dislipidemia, estimando-se a prevaléncia de dis-
lipidemia (P) e razdo de prevaléncia bruta (RP)
com seus respectivos intervalos de confianca de
95% (1C 95%).

A Regressao de Poisson foi utilizada na anélise
multipla, sendo as varidveis de interesse incluidas
em blocos, conforme a modelagem hierdrquica
proposta por Victora et al.'’. As varidveis socio-
demograficas foram consideradas como fatores
mais distais e compuseram o nivel 1, seguidas
das varidveis de estilo de vida que constituiram o
nivel 2. Fizeram parte do nivel 3 as varidveis au-
topercepgdo do estado de saude e a classificagao
do peso. As varidveis que na andlise bivariada ob-
tiveram valor de p 0,20 foram selecionadas para
compor os niveis. Para o modelo final, fixou-se o
nivel de significancia em 5%.

O Vigitel foi submetido a aprovagio do Con-
selho Nacional de Satide por meio da Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da
Satide. O consentimento livre e esclarecido foi
realizado por meio de autorizag¢ao verbal do en-
trevistado, uma vez que se tratava de entrevista
telefonica. Esse estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Julio Miiller.

Resultados

Foram analisados dados de 7.975 individuos, de
ambos os sexos (52,6% do sexo feminino), com
idade média de 44,4 anos (dp = 16,4 anos), resi-
dentes nas capitais dos estados da Regido Centro
-Oeste. A prevaléncia da dislipidemia foi de 15%
(IC 95% = 13,5 - 16,5).

A andlise bivariada das varidveis sociodemo-
gréficas ndo mostrou diferenca de prevaléncia
entre os sexos (RP = 1,09; IC 95% = 0,89 — 1,34),
mas evidenciou uma associagao direta da doencga
com a idade, atingindo mais do que 1/3 da po-
pulagdo com idade > 55 anos. A escolaridade nao
se associou & dislipidemia (RP = 1,03; IC 95% =
0,84 — 1,25). Aqueles que ndo tinham nenhum
trabalho formal nos ultimos trés meses apresen-
taram prevaléncia de dislipidemia 61% maior
(RP = 1,61; IC 95% = 1,32 — 1,97), comparados
aos que afirmaram possuir algum trabalho for-
mal nesse periodo (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas e demogréficas da populacio (%), prevaléncia de dislipidemia (%),
razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e p-valor. VIGITEL, Regidao Centro-Oeste,

Brasil, 2009.

Variaveis % P (%) RP (IC 95%) P-valor

Sexo

Masculino 47,4 14,3 1

Feminino 52,6 15,6 1,09 (0,89 — 1,34) 0,40
Idade (anos)

18-24 23,6 4.4 1

25-34 27,1 8,7 1,96 (1,17 — 3,30)

35-44 21,6 16,4 3,72 (2,27 - 6,10)

45—-54 13,9 22,2 5,03 (3,17 - 8,01)

55— 64 7,7 34,5 7,83 (4,87 —12,60)

> 65 5,9 37,5 8,51 (5,36 — 13,54) <0,01"
Raga/cor

Branca 35,3 16,5 1

Outros 64,7 14,1 0,85 (0,70 — 1,04) 0,11
Escolaridade (anos)

0-8 52,2 14,8 1

9e + 47,8 15,2 1,03 (0,84 — 1,25) 0,79
Estado Civil

Casado 52,6 17,8 1

Outros 47,4 11,8 0,67 (0,54 —0,81) <0,01
Cidade

Cuiaba 11,6 11,8 1

Campo Grande 15,3 14,5 1,23 (1,00 — 1,51)

Goiania 26,9 16,9 1,43 (1,16 — 1,75) <0,01

Distrito Federal 46,2 14,8 1,25 (0,98 —1,59)
Trabalho formal (trés Gltimos meses)

Sim 69,9 12,6 1

Nao 30,1 20,4 1,61 (1,32 -1,97) <0,01

" p tendéncia linear (p < 0,01).

Entre as varidveis de estilo de vida analisadas,
observou-se associa¢do inversa das dislipidemias
com a pratica de musculagdo (RP = 0,66; IC 95%
= 0,44 — 0,98) e futebol (RP = 0,32; IC 95% =
0,18 — 0,59). Outra varidvel marcadora de ativi-
dade fisica que se mostrou inversamente associa-
da as dislipidemias foi a pratica de exercicio fisico
no lazer e o deslocamento ativo para o trabalho,
sendo a prevaléncia de dislipidemia 29% maior
naqueles que ndo praticavam essas atividades
(RP =0,71; IC 95% = 0,54 — 0,89). Maior preva-
léncia de dislipidemia foi observada para os in-
dividuos que referiram assistir TV todos os dias
(RP = 1,31; IC 95% = 1,01 — 1,68), em relagdo
aos que afirmaram ndo ter esse hébito (Tabela 2).

Com relagdao ao consumo alimentar, os que
nio consumiam feijdo regularmente (> 5 dias na
semana) apresentaram prevaléncia de dislipide-
mia 38% maior do que 0s que consumiam esse
alimento com essa regularidade (RP = 1,38; IC

95% = 1,10 — 1,75). Presenca de viés de causa-
lidade invertida foi observada na medida nao
ajustada da associagdo da dislipidemia com o
consumo regular (> 5 dias na semana) de frutas e
hortali¢as (RP = 0,82; IC 95% = 0,68 — 0,99) e de
refrigerantes (RP = 0,60; IC 95% = 0,45 — 0,78).
Nao houve associacio entre as dislipidemias e o
consumo de alimentos como a carne, gordura da
carne, pele do frango, leite integral e o hébito de
comer fora de casa (Tabela 3).

Ainda na andlise bivariada, nota-se aumento
linear da prevaléncia de dislipidemia com a auto-
avaliacdo do estado de sadde, sendo essa preva-
léncia 3 vezes maior entre os que perceberam sua
satde como muito ruim, comparada aos que clas-
sificaram seu estado de satide como muito bom
(RP = 4,48; IC 95% = 2,54 — 7,91). Da mesma
forma, a prevaléncia do desfecho avaliado apre-
sentou tendéncia de aumento linear (p < 0,01)
com a classificacdo de peso dos participantes do



Tabela 2. Caracteristicas do estilo de vida da populagao (%), prevaléncia de dislipidemias (%), razao de
prevaléncia (RP), intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e p-valor. VIGITEL, Regiao Centro-Oeste, Brasil,

2009.
Variaveis % P (%) RP (IC 95%) P-valor
Consumo de bebida alcodlica
Nao 59,4 15,5 1
Sim 40,6 14,2 0,91 (0,73 - 1,14) 0,42
Consumo abusivo de bebida alcodlica (> 4 d/mul/> 5 d/hom)
Nao 80,6 15,1 1
Sim 19,4 14,3 1,06 (0,83 —1,35) 0,64
Adigdo de Sal na comida pronta
Nao 89,7 14,9 1
Sim 10,3 15,8 1,06 (0,75 -1,51) 0,73
Atividade fisica (3 meses)
Nao 50,3 16,0 1
Sim 49,7 13,9 1,15 (0,94 — 1,41) 0,16
Modalidades
Nao 50,3 16,0 1
Caminhada 20,1 18,0 1,12 (0,92 - 1,37)
Corrida 2,5 19,4 1,21 (0,78 — 1,89)
Musculagiao 55 10,6 0,66 (0,44 —0,98) <0,01
Gindstica 2,8 15,8 0,98 (0,67 —1,45)
Futebol 11,4 5,2 0,32 (0,18 - 0,59)
Outras 7,4 16,1 1,00 (0,60 — 1,68)
Atividade lazer/deslocamento
Nao 69,1 16,5 1
Sim 30,9 11,6 0,71 (0,54 - 0,89) <0,01
Hébito de assistir TV
Nao 20,3 12,0 1
Sim 79,7 15,7 1,31 (1,01 — 1,68) 0,04
Horas assistindo TV
Nenhuma 20,3 12,0 1
<1-3 55,9 16,1 1,34 (1,04 - 1,72)
>3 23,8 14,8 1,23 (0,87 - 1,73) 0,08
Tabagismo
Nao 84,7 15,3 1
Sim 15,3 13,5 0,87(0,58 — 1,32) 0,52
Quantidade de cigarros/dia
Nao 84,7 15,2 1
1-4 3,1 12,6 0,83 (0,46 — 1,50)
5-9 3,1 6,4 0,42 (0,23 - 0,76) 0,03
>10 9,0 16,0 1,05 (0,62 — 1,79)

estudo, sendo observado efeito dose resposta, de
acordo com o grau de excesso de peso: sobrepeso
—RP =1,79; IC 95% = 1,43 — 2,25 e obesidade —
RP =2,18; 1C 95% = 1,64 — 2,91 (Tabela 4).

Na andlise multipla, no nivel 1 (varidveis
sociodemograficas), apenas a idade mostrou-se
associada as dislipidemias, sendo essa associacao
direta e linear. A varidvel sexo foi mantida no
modelo por seu poder de explicagdo para o desfe-
cho, independentemente do nivel de significincia

estatistica observado. Apds ajuste para as varia-
veis do nivel 1, a varidvel do estilo de vida (nivel
2) que se associou as dislipidemias foi o consumo
de feijao. Os individuos que relataram consumo
irregular (< 5 dias/semana) apresentaram preva-
léncia de dislipidemia 32% maior (RP = 1,32; IC
95% = 1,06 — 1,65), quando comparada aquela
observada entre os que ndo relataram consumo
regular desse alimento (> 5 dias/semana). Os de-
terminantes mais proximais que se mostraram
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Tabela 3. Caracteristicas do consumo alimentar da populagao (%), prevaléncia de dislipidemias (%), razao de
prevaléncia (RP), intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e p-valor. VIGITEL, Regiao Centro-Oeste, Brasil,

2009.
Variaveis % P (%) RP (IC 95%) P-valor

Consumo de feijao (= 5 d/sem)

Nao 22,7 19,1 1,38 (1,10 - 1,75)

Sim 77,3 13,7 1 <0,01
Consumo de carne (> 5 d/sem)

Nao 54,2 15,9 1

Sim 45,8 13,8 0,87(0,71 — 1,06) 0,16
Consumo de gordura da carne

Nao 70,4 15,8 1

Sim 29,6 13,0 0,83(0,64 — 1,07) 0,15
Consumo de pele de frango

Nao 77,5 15,4 1

Sim 22,5 13,5 0,88(0,66 — 1,16) 0,35
Frutas e hortali¢as consumo regular (> 5 d/sem)

Nao 65,9 13,9 0,82 (0,68 — 0,99) 0,04

Sim 34,1 16,9 1
Frutas e hortalicas consumo recomendado

Nao 78,3 14,6 0,90 (0,73 — 1,10) 0,32

Sim 21,7 16,2 1
Refrigerante/Suco artificial (> 5 d/sem)

Nao 76,7 16,5 1

Sim 23,3 8,3 0,60 (0,45 -10,78) <0,01
Leite integral

Nao 44,6 16,3 1

Sim 55,4 13,8 0,85 (0,69 — 1,04) 0,11
Comer fora de casa

Nao 49,0 16,1 1

Sim 51,0 13,9 0,86 (0,71 — 1,05) 0,14

associados as dislipidemias, apds ajuste para as
varidveis dos niveis 1 e 2 foram a classifica¢do do
peso e o estado de sadde. A prevaléncia da doen-
¢a entre os classificados como sobrepeso foi 49%
maior em rela¢ao aos de baixo peso/peso normal
(RP = 1,49; IC 95% = 1,20 — 1,84) e 83% maior
(RP =1,83; IC 95% = 1,44 —2,31) entre os obesos
em relagdo a categoria de referéncia. Individuos
que autoavaliaram sua saude como ruim (regu-
lar/ruim/muito ruim) tiveram 56% a mais de
prevaléncia de dislipidemia (RP = 1,56; IC 95% =
1,15 — 2,12), comparados aos que consideraram
seu estado de satiide bom e muito bom (Tabela 5).

Discussao
Este estudo identificou tendéncia de aumento

linear das dislipidemias com a idade (p < 0,01)
na Regido Centro-Oeste do Brasil, nao havendo

diferenga de prevaléncia entre os sexos. O exces-
so de peso e a autoavaliagdo negativa (ruim) do
estado de saude foram as varidveis proximais que
se associaram diretamente com o desfecho em
questdo. Por outro lado, foi verificada associa¢do
inversa das dislipidemias com o consumo regular
de feijao.

No Brasil, estudos sobre a prevaléncia de dis-
lipidemia na populagdo em geral e especifica para
as regides sdo escassos'?. Ha apenas estudos com
pequenas amostras que utilizaram o perfil lipidi-
co para detectar essa prevaléncia’!'. Da mesma
forma, publicagdes com dados autorreferidos so-
bre essa temdtica sao limitadas a amostras muito
especificas'>'®.

Neste estudo, a prevaléncia de dislipidemia
nao diferiu significativamente quanto ao sexo, de
forma semelhante aos resultados encontrados no
estudo de coorte de Framingham, que mostrou
razdo de risco similar para o colesterol total em



Tabela 4. Autoavaliagao do estado de satde e classificacdo do peso corporal (%), prevaléncia de dislipidemias
(%), razao de prevaléncia (RP), intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e p-valor. VIGITEL, Regido Centro-

Qeste, Brasil, 2009.

Variaveis % P (%) RP (IC 95%) P-valor

Autoavaliagdo do Estado de Saude

Muito Bom 20,5 8,9 1

Bom 47,9 11,8 1,30 (0,93 — 1,83)

Regular 26,4 23,4 2,60 (1,83 —3,67)

Ruim 4,2 21,5 2,40 (1,31 — 4,35)

Muito Ruim 0,9 40,4 4,48 (2,54 -7,91) <0,01
Classificagao do Peso

Baixo peso/Normal 59,7 10,9 1

Sobrepeso 30,3 19,6 1,79 (1,43 — 2,25)

Obesidade 10,0 23,8 2,18 (1,64 —-2,91) <0,01

Tabela 5. Razao de prevaléncia ajustada (RPaj) da associagdo entre dislipidemias autorreferidas e varidveis de
interesse do estudo. VIGITEL, Regido Centro-Oeste, Brasil, 2009.

Nivel RPaj (IC 95%) P-valor
1 — Sociodemogrifico
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,06 0,88 — 1,27 0,56
Idade (anos)
18-24 1
25-34 1,97 1,17 - 3,30
35-44 3,72 2,26 - 6,10
45-54 5,03 3,16 - 8,00
55— 64 7,82 4,86 - 12,6
> 65 8,49 5,34-13,5 <0,01
2 — Estilo de vida'
Consumo de Feijao (= 5 d/sem
Sim 1
Nao 1,32 1,06 — 1,65 0,01
3 — Classificagdo do Peso e do Estado de Saude™
Classifica¢ao do Peso
Baixo peso/Normal 1
Sobrepeso 1,49 1,20 - 1,84 <0,01
Obesidade 1,83 1,44 -2,31 <0,01
Autoavaliagdo Ruim do estado de Satude
Nao 1
Sim 1,56 1,15-2,12 <0,01

"ajustado para sexo e idade; “ajustado para sexo, idade, consumo de feijao.

homens e mulheres". A diferenca entre géneros
para a prevaléncia de dislipidemias nao estd bem
estabelecida na literatura. Ha estudos a partir de
perfil lipidico que encontraram prevaléncia maior
no sexo feminino'®!e outros que mostraram essa
prevaléncia maior no sexo masculino'**. Ha que

se destacar a alta prevaléncia das dislipidemias
nas mulheres durante a menopausa®, provavel-
mente devido a perda de prote¢cao hormonal® que
ocorre nessa fase da vida da mulher®.

A prevaléncia de dislipidemia aumentou li-
nearmente com a idade. Vdrios estudos compro-
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vam o aumento na prevaléncia de morbidades
com o avango da idade em ambos os sexos, sendo
comum a coexisténcia de doengas, na medida em
que a idade progride®*.

No presente estudo, apds ajustes para po-
tenciais fatores de confusdo, a unica varidvel do
estilo de vida que se manteve associada as disli-
pidemias foi o consumo regular de feijao. Obser-
vou-se menor prevaléncia de dislipidemia entre
os individuos que relataram consumir feijao pelo
menos cinco vezes na semana, confirmando o
efeito benéfico desse alimento sobre o perfil lipi-
dico. Este fato pode ser justificado pela presenca
de fibras soluveis no feijao, que contribuem para
areducdo dos niveis séricos do colesterol?’. Dian-
te dos beneficios que o feijao pode trazer para a
satde é importante incentivar o seu consumo re-
gular, uma vez que entre os brasileiros tem sido
detectada uma modifica¢do do padrdo alimentar
tradicional a base de arroz e feijao®.

Importante gradiente dose-resposta foi ob-
servado na associa¢do das dislipidemias com o
excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Entre
os individuos com sobrepeso, a prevaléncia da
doenga foi 49% maior do que a observada para
individuos com baixo peso ou peso normal, e
83% maior entre os obesos, se comparada a cate-
goria de referéncia. Essa associacdo tem sido bem
documentada na literatura®-*.

A autoavaliagdo de saude é a percepgao sub-
jetiva individual do estado de saude e estd rela-
cionada com componentes fisicos e emocionais®'.
Uma forte associa¢do entre essa varidvel e as dis-
lipidemias foi observada neste estudo, sendo es-
timada prevaléncia 56% maior da doenga entre
os que referiram autoavaliacdo do seu estado de
satide como ruim. Essa varidvel é considerada um
bom marcador de caréncia em saude por parte da
populac¢do®, mostrando-se preditor de morbida-
des e mortalidade®.

Como limitagoes deste estudo destaca-se,
em primeiro lugar, o desenho transversal, que
impossibilita inferir relagio de causalidade, li-
mitando-se a mostrar os fatores associados com
a dislipidemia. Outra limita¢do é a consisténcia
do dado autorreferido que estd sujeito ao viés de
informacdo, podendo gerar subnotifica¢io ou
superestimacao. Porém, alguns estudos que com-
pararam dados de inquéritos aferidos e referidos
encontraram resultados semelhantes™.

Em contrapartida, destacam-se as vantagens
da rapidez e menor custo dos inquéritos telefo-
nicos no monitoramento de morbidades’. Esses
estudos sdo relevantes, pois fornecem um ma-
peamento das prevaléncias de doengas cronicas,
além de outras informagdes essenciais para o
planejamento racional dos servigos de saide. A
continua¢io do monitoramento das dislipide-
mias é importante, pois a¢des in loco, tais como
aconselhamento nutricional, podem ser eficazes
para o controle de altas prevaléncias. Kinchoku
et al.** avaliaram a resposta do perfil lipidico ao
aconselhamento nutricional em individuos dis-
lipidémicos e verificaram redugdo de até 36% de
lipides e lipoproteinas plasmaticas, como resulta-
do dessa intervengao.

Conclusoes

Considerando-se a importante prevaléncia de
dislipidemia encontrada neste estudo e sua asso-
ciagdo com fatores tais como o excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) e autoavaliagdao do es-
tado de satde como ruim, torna-se primordial
0 monitoramento continuo da dislipidemia, su-
gerindo-se a possibilidade de adog¢do de alguma
estratégia de aconselhamento nutricional verbal,
via telefone, como uma das formas de controle
desse agravo na populagdo.
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