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Resumo

Fundamento: Diante da importancia da doenca arterial coronariana (DAC), é necessario pesquisar continuamente seus
fatores de risco (FR).

Objetivo: Conhecer a prevaléncia dos FR da DAC em cidades do Estado do Rio Grande do Sul (RS), e compara-la com a
encontrada em pesquisa semelhante realizada nas mesmas cidades em 2002.

Métodos: Estudo transversal de uma amostra de 1056 individuos adultos, em que se pesquisou a prevaléncia e frequéncias
absolutas e relativas dos seguintes FR para a DAC: obesidade, hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemias,
tabagismo, sedentarismo, diabetes mellitus, e antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, além de idade e género.
A coleta de dados foi realizada em 19 cidades sede das Coordenadorias Regionais de Satide do RS, como feito em 2002.

Resultados: A amostra foi constituida de 26% de idosos e 57% de mulheres. As prevaléncias dos FR foram de 44% de
sedentarismo, 50% de antecedentes familiares, 23% de tabagismo, 68% de sobrepeso/obesidade, 43% de dislipidemia
(colesterol elevado), 40% de HAS, e 11% de diabetes. Quando comparado ao estudo de 2002, verificou-se que a populacao
de fumantes ativos e sedentarios diminuiu, e a de hipertensos, dislipidémicos e obesos aumentou. A obesidade é o FR mais
prevalente em mulheres, e a HAS o mais prevalente em homens.

Conclusao: A prevaléncia dos FR da DAC no RS continua alta. Fatores como hipertensao, obesidade, dislipidemia continuam
elevados e demandam maiores programas de prevencao. O habito de fumar e a inatividade fisica tém diminuido no
estado, sugerindo a eficacia das campanhas relacionadas. (Arq Bras Cardiol. 2015; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Fatores de Risco; Prevaléncia; Doenca da arterial Coronariana / epidemiologia; Estudo Comparativo.

Abstract
Background: Due to the importance of coronary artery disease (CAD), continuous investigation of the risk factors (RFs) is needed.

Objective: To evaluate the prevalence of RFs for CAD in cities in Rio Grande do Sul State, and compare it with that reported in a similar study
conducted in the same cities in 2002.

Methods: Cross-sectional study on 1,056 healthy adults, investigating the prevalence and absolute and relative frequencies of the following RFs for
CAD: obesity, systemic arterial hypertension (SAH), dyslipidemias, smoking, sedentary lifestyle, diabetes mellitus, and family history, as well as age and
sex. Data was collected in 19 cities, host of the Offices of the Regional Coordinators of Health, as in the 2002 studly.

Results: Twenty-six percent of the sample consisted of older adults and 57% were women. The prevalence of sedentary lifestyle was 44%, history
family 50%, smoking 23%, overweight/obesity 68%, dyslipidemia (high cholesterol levels) 43%, SAH 40%, and diabetes 11%. When compared to the
2002 study, the prevalence of active smoking and sedentary behavior decreased, whereas the prevalence of hypertension, dyslipidemia and obesity
increased. Obesity is the most prevalent RF in women, and SAH the most prevalent in men.

Conclusions: The prevalence of RFs for CAD in Rio Crande do Sul State remains high. Hypertension, obesity and dyslipidemia are still prevalent and
require major prevention programs. Smoking and physical inactivity have decreased in the state, suggesting the efficacy of related campaigns. (Arq Bras
Cardiol. 2015; [online].ahead print, PRO-0)
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Introducao

No Brasil, a doenca arterial coronariana (DAC) constitui
uma classe de doencas cardiovasculares (DCV) com altos
indices de internacoes, e custos muito elevados'*. A doenca
permanece como uma das maiores causas de mortalidade
nos paises em desenvolvimento, alcancando incidéncia
e prevaléncia epidémicas em vdrios locais do mundo*'.
Diante de tamanha importancia, é necessario que se estude
continuamente os conhecidos fatores de risco (FR) associados
a DAC. Os principais FR descritos sdo a hipertensao arterial
sistétmica (HAS), a diabetes mellitus, o sedentarismo, o
tabagismo, a dislipidemia, a obesidade e os fatores genéticos
(antecedentes familiares). Todos esses fatores podem ser
controlados para melhora ou piora por meio de diversas
intervengdes, tais como terapias farmacolégicas, dietas,
atividade fisica e mudanga de comportamento.

Entre as regides brasileiras, a populagdao do sul do
pais destaca-se pela elevada expectativa de vida®'®. Em
contrapartida, isso acarreta um expressivo aparecimento de
doencas cronico-degenerativas'®, por vezes sustentadas por
habitos como dieta rica em gordura e estilo de vida com baixa
ou nenhuma atividade fisica. Devido a isso, essa populagdo
apresenta significativa predisposigao ao desenvolvimento de
DCV como a DAC.

Em 2002, foi realizado um estudo em que 19 cidades sedes
das Coordenadorias Regionais de Satde foram rastreadas
com o intuito de se conhecer a prevaléncia dos FR do estado
do Rio Grande do Sul (RS)°. Os dados demonstraram que o
sedentarismo, a predisposigao a DAC por antecedentes familiares
e a obesidade se manifestaram em mais de 50% da populagao
galicha. Assim, em 2014, com o objetivo de se conhecer a atual
prevaléncia dos FR no RS e a comparar com os dados obtidos
em 2002, as mesmas 19 cidades foram rastreadas. Embora
ap6s 12 anos outras pessoas fossem pesquisadas, todas eram
moradoras das mesmas regides. Aqui, os dados encontrados
foram analisados e discutidos e poderao auxiliar no planejamento
de novos programas de prevencao primdria no RS.

Métodos

Delineamento e variaveis de interesse

Estudo transversal, com analise das frequéncias absolutas e
relativas dos FR. Os valores de referéncia dos FR hipertensao
arterial sisttmica (HAS), diabetes, sedentarismo, tabagismo,
dislipidemia e obesidade seguiram as normatizagdes existentes na
Organizagao Mundial de Saltde e outros estudos'”'®.
Para obesidade, foi considerado o indice de Massa Corpérea
(IMC) com valor igual ou superior a 25; para a dislipidemia,
os valores de colesterol superiores a 200 mg/dL; para HAS,
valores presséricos superiores a 140/90 mmHg; para tabagismo,
fumantes ativos no momento da coleta; para diabetes, glicose
superior a 120 mg/dL; para o sedentarismo, individuos que
praticavam atividade fisica em menos de duas vezes por semana.
Parentes de primeiro grau foram considerados na avaliagao de
antecedentes familiares (genéticos) para DAC.

Também foi investigado o grau de conhecimento
dos pacientes sobre a presenca de diabetes, HAS e

dislipidemia, bem como o controle farmacolégico e nao
farmacolégico daqueles cientes de portarem essas condigoes.
Aos pacientes que negaram ter esses FR, foi perguntado
sobre sua dltima avaliacao.

Selecao de amostragem e populacao de estudo

Com base na andlise de 2002° e considerando-se as 19
CRS, o processo de amostragem foi feito por conglomerados,
utilizando os setores censitarios definidos pelo IBGE®.
Em cada municipio, a populagao foi dividida em trés classes,
de acordo com a renda: alta, média e baixa (A, B e C).
Sempre que possivel, utilizaram-se resultados de trabalhos
realizados nos municipios incluidos na pesquisa, geralmente
cedidos pelas prefeituras, em que a populagao estivesse
“mapeada” por classes sociais. Também foram utilizados
dados do IBGE do censo de 2000, em que ha informagdes
da renda média de acordo com cada bairro. A populacao
dos setores censitdrios foi entao sorteada de acordo com a
estratificagdo por classe.

Em cada setor censitdrio, havia uma lista dos individuos a
serem recrutados, dividida por sexo e idade. O recrutamento
foi iniciado pela casa do ponto inicial do setor, pulando-se
de 10 em 10 domicilios até que a amostra pré-determinada
fosse completada. Quando nao havia ninguém no domicilio
sorteado, tentou-se primeiramente contato telefénico para
agendar uma visita e, em casos em que nao se obteve resposta,
foram realizadas até trés novas tentativas de visitas em hordrios
diferentes. Se nesse processo nao se obteve sucesso, um novo
pulo de 10 domicilios era realizado.

Calculo amostral e sistematizacao da coleta de dados

Considerando-se que o estudo de FR é uma pesquisa de
atributo (p.ex. o habito de fumar, ou pressao arterial elevada),
o tamanho da amostra pode ser calculado estipulando-se o
nivel de confianca desejado, a porcentagem de erro admitida
(precisdo absoluta), e analisando-se a variabilidade.

O célculo do tamanho da amostra foi feito utilizando-se
o software PEPI (Programs for EPldemiologists), Versao 4.0.
Considerando-se o tamanho da populagdo como infinito, a
margem de erro aceitavel de 3,5%, um nivel de confianga de
95%, e uma prevaléncia esperada de 50% (a qual demanda
maior tamanho amostral, ou seja, considerando o pior
cenario), o nimero necessario de sujeitos foi de 784. Visto
que a amostragem foi feita por conglomerados, precisou-se
inflar o tamanho de amostra estimado para que os intervalos
de confianca ndo fossem inflados. Usamos o valor que tem
sido correntemente mais utilizado na literatura, de aumentar
em 50% o tamanho amostral, totalizando 1176 individuos.

Para que a amostra fosse de fato representativa da
populagao do RS, levou-se em conta sua representatividade
em cada um dos 19 municipios-sede e no somatério desses
municipios. Por exemplo, a populagdo do municipio
de Porto Alegre representa, aproximadamente, 39%
da populagdo dos municipios-sede das CRS, portanto
envolveu 458 sujeitos (39% de 1176). O nimero de sujeitos
recrutados em cada cidade estd representado na Tabela
1. O tamanho amostral final foi de 1059 entrevistados
(estatisticamente representativo).

Arq Bras Cardiol. 2015; [online].ahead print, PP.0-0
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Tabela 1 - Municipios onde foi realizada a coleta de dados

Cidades Entrevistados (n)
Alegrete 49
Bagé 14
Cachoeira do Sul 30
Caxias do Sul 123
Cruz Alta 16
Erechim 32
Frederico Westphalen 4
Guaiba 30
ljui 25
Lajeado 16
Osorio 12
Palmeira das Missdes 10
Passo Fundo 50
Pelotas 95
Porto Alegre 398
Santa Cruz do Sul 38
Santa Maria 87
Santa Rosa 19
Santo Angelo 11
Total 1059

Coleta e armazenamento dos dados

Todas as pessoas assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido antes de serem incluidas no estudo.
Os resultados deverao ser notificados aos participantes e lhes
sera fornecida orientacdo médica sempre que necessdria.

A pressdo arterial foi aferida em dois momentos
durante a visita, registrando-se a Gltima, e amostra de 5
mL de sangue (em jejum) foi coletada para dosagens de
perfil lipidico e glicose (realizadas pelo Laboratério de
Anélises Clinicas do ICFUC). Ainda, peso corporal, altura e
circunferéncia abdominal de todos os participantes foram
medidos pelos entrevistadores. Uma base de dados no
programa Microsoft Access 2007 foi criada, e os dados
digitalizados e armazenados centralmente no Servigo de
Epidemiologia do ICFUC.

Analise estatistica

As variaveis qualitativas sdo apresentadas em frequéncia
absoluta e relativa, e as quantitativas em média e desvio-
padrdo. As prevaléncias dos FR sdo apresentadas com
intervalo de 95% de confianca. A associacao entre
a prevaléncia dos FR e as varidveis “sexo” e “ano da
pesquisa” foram avaliadas pelo do teste qui-quadrado. As
andlises foram realizadas no software SPSS versao 22, e o
nivel de significancia adotado foi de 5%.

Arq Bras Cardiol. 2015; [online].ahead print, PP.0-0

Resultados

A populacao estudada era constituida de 25,6% de
idosos (idade igual ou superior a 60 anos) e 56,6% eram do
sexo feminino. A prevaléncia dos FR no ano de 2014 e sua
comparagao com a do ano de 2002 estdo descritas na Tabela 2.
Pode-se observar que todos os fatores tiveram variagoes
significativas, com destaque para o sedentarismo (redugao
de 1,6 vezes). O nimero relativo de fumantes ativos e fatores
genéticos para predisposicao familiar também apresentaram
redugdo apés os 12 anos. Diabetes mellitus, definida por nivel
de glicose superior a 126 mg/dL, nao apresentou diferenga em
sua prevaléncia em relacdo ao estudo de 2002. Entretanto,
os fatores HAS, dislipidemia e obesidade mostraram-se
aumentados nesse intervalo. E importante destacar que entre
a populagao de diabéticos, 1,5% sabia ter a doenga, mas nao
fazia nenhum tratamento. O mesmo ocorreu para dislipidemia,
em que 8,2% da populagao do estudo (metade da populagao
dislipidémica) sabia ter colesterol superior a 240 mg/dL e nao
fazia nenhuma intervencao terapéutica. Além disso, 65,8%
da populagao do estudo apresentaram niveis de triglicerideos
= 150 mg/dL, 26,8% apresentaram HDL < 200 mg/dL, e
24,3% niveis de LDL >100 mg/dL. O ndmero de FR em um
mesmo individuo foi de 2, 3 e 4 em 24,6%, 26,3% e 20,6%
dos participantes, respectivamente. Apenas 4,9% da amostra
(52 individuos) nao apresentou nenhum FR para DAC.

Quando a prevaléncia dos FR foi analisada por género e por
ano (Tabela 3), verificou-se que houve diferenga. Na andlise
inicial, mulheres apresentaram colesterol mais elevado em
relacao aos homens (p = 0,04), enquanto esses se apresentaram
como mais tabagjstas (p < 0,001). Na nova analise, as mulheres
mostraram-se como mais obesas (p < 0,001), enquanto
homens apresentaram pressao arterial mais elevada (p < 0,001).
Ao considerar o intervalo de 12 anos, observa-se que o
aumento da populagao hipercolesterolémica e a diminuicao
das populacbes tabagista e sedentaria nao diferiram entre os
géneros. Entretanto, de forma geral, mulheres apresentaram-se
mais obesas (p < 0,001) enquanto homens mostraram-se mais
hipertensos (p < 0,001) em 2014. E importante salientar que
25% da amostra constituiam-se de individuos com idade igual ou
superior a 60 anos. Desta forma, o comportamento de elevacao
da prevaléncia de alguns FR é preocupante, pois envolve a
parcela maior da amostra, composta por pessoas mais jovens.

Discussao

As DCV representam uma grande ameaca a satde, e o
combate aos FR é o caminho mais légico para a prevencao.
E astante evidente que os FR aqui estudados sao responsaveis
pelo estabelecimento da DAC'?°. Nosso estudo mostrou que
a prevaléncia dos FR continua aumentada no estado do RS.
Embora haja ocorrido diminuicao na populagao de sedentérios
e de tabagistas, a HAS, as dislipidemias e a obesidade sao
ainda bastante preocupantes, diferem-se entre homens e
mulheres, e independem da classe econdmica. Os sete FR
analisados serdo discutidos a seguir.

Género e Idade

A influéncia dos FR cardiovasculares varia entre homens e
mulheres*'?2. Nosso estudo mostrou que no RS, a obesidade
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Tabela 2 - Comparagéo das prevaléncias dos fatores de risco entre 2002 e 2014

2002 2014
Fatores de Risco p
% IC % IC
Tabagismo 339 31,0-36,8 23,0 20,5-25,6 <0,001
Hipertensao 316 28,8-34,4 399 37,0429 <0,001
Obesidade/Sobrepeso 54,7 51,7-57,7 67,7 64,9-70,5 <0,001
Diabetes mellitus 12,0 54-8,6 10,6 8,7-12,4 0,68
Antecedentes familiares 57,3 53,9-60,7 49,7 46,7-52,7 0,001
Sedentarismo 713 68,6-74,0 44,2 41,2-47-2 <0,001
Dislipidemias*® 5,6 42-7,0 16,4 14,2-18,7 <0,001
IC: Intervalo de confianga; *colesterol total = ou > 240 mg/dL;
Tabela 3 - Comparagoes das variaveis entre os géneros por ano e entre os anos (2002 e 2014) por género

Ano do estudo zcgor;'ir;giz

Fatores de Risco 2002 2014 p
Mulheres Homens p Mulheres Homens p Mulheres Homens

Diabetes mellitus 64 (12,3) 59 (12,6) 0,97 52(8,7) 48 (10,4) 0,39 0,12 0,14
Hipercolesterolemia (200) 151(29,1) 104 (22,3) 0,04 259 (43,2) 198 (43,0) 0,99 <0,01 <0,01
Obesidade (IMC > 30) 119(21,8) 99 (19,6) 0,39 205 (34,2) 108 (23,5) <0,01 <0,01 1,00
Tabagismo 163 (29,6) 194 (38,0) <0,01 140 (23,4) 104 (22,6) 0,83 0,02 <0,01
Sedentarismo 390 (71,3) 361(71,3) 0,99 278 (46,4) 190 (41,3) 0,11 <0,01 <0,01
HAS 156 (34,1) 153 (33,3) 0,80 201 (33,6) 222 (48,3) <0,01 0,06 <0,01

Nivel de significancia de 5%; p < 0,05 indica associagéo significativa. IMC: indice de massa corporal; HAS: Hipertenséo arterial sistémica.

foi mais prevalente em mulheres enquanto homens
mostraram-se mais hipertensos. Obesidade e hipertensao sao
dois fatores bastante envolvidos com o desenvolvimento da
arteriosclerose'>?', Considerando-se sexo e idade, mulheres
idosas sdo mais propensas a apresentarem ruptura da placa
aterosclerética?’. Da mesma forma, mulheres tem maior
predisposicao a acimulo de massa visceral, seja por condigao
hormonal ou habito de vida.

Aingestao do churrasco também esta relacionada ao habito
de vida do homem gatcho, o que implica em excessivo
consumo de sal e gordura. Assim, sugere-se que esse fator
esteja relacionado a maior prevaléncia de HAS nos homens
do sul do pais. Por sua importancia, obesidade e hipertensao,
serdo discutidas separadamente.

Tabagismo

Dois estudos recentes apontam para o alto risco do fumante
ativo e/ou passivo para o desenvolvimento de DAC#2%. Um
estudo multi-étnico® revelou que fatores preditivos para doengas
aterosclerdticas, como niveis aumentados de proteina C-reativa
ultrassensivel, sdo encontrados em fumantes nao portadores de
DVC. Ainda, os autores mostraram que fumantes possuem uma

chance 70% maior de desenvolver aterosclerose coronariana em
comparagao a nao fumantes?. Individuos que fumam dois ou trés
magos por dia tém risco de duas a trés vezes maiores. O ato de
fumar aumenta a adesividade das plaquetas, lesiona o endotélio
arterial e contribui para a elevagao da pressao sanguinea (gera
espessamento arterial e promove proliferagao de células lisas,
além de aumentar o nivel de colesterol total, da fracao LDL e
diminuir os niveis de HDL)%. Interessantemente, nosso estudo
mostrou que apds 12 anos, o niimero de fumantes ativos
diminuiu no RS. Talvez a diminuicao da prevaléncia deste FR
seja hoje positivamente influenciada por campanhas antifumo e
pelo fato de que muitos estabelecimentos, com base na legislacao
brasileira, ndo mais permitirem o acesso a tabagistas.

Hipertensao

AHAS é considerada o principal FR para o desenvolvimento
de DCVs. A determinagao do risco cardiovascular depende
da classificagao do estagio da hipertensao assim como da
presenca de fatores de risco cardiovascular, lesdes de 6rgao
alvo e condigbes clinicas associadas'”'%2°. A HAS também é
uma importante causa de insuficiéncia cardiaca sistélica em

2

paises em desenvolvimento como o Brasil** é um dos fatores

Arq Bras Cardiol. 2015; [online].ahead print, PP.0-0
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que mais contribui na formagao de placas aterogénicas,
aumentando o risco de eventos cardiovasculares em duas a
trés vezes”. A HAS nao refrataria é controlada pelo uso de
anti-hipertensivos, o que tem demonstrado grande beneficio
sobre a morbi-mortalidade cardiovascular?.

Este estudo mostrou que a prevaléncia de HAS em 2014
esta aumentada no estado de RS em relagcao aos dados de
2002. Em parte, esse acréscimo pode ser atribuido ao aumento
da prevaléncia da obesidade, sobrepeso, e dislipidemias,
pois esses fatores podem contribuir para elevacao da pressao
arterial. Desta forma, mais campanhas sobre o controle da
pressao arterial e a influéncia de fatores como a dieta rica
em sal se fazem necessarias para a populagao do sul do
pais. De fato, a influéncia da baixa escolaridade, tanto na
prevaléncia como no desconhecimento da HAS, confirmam a
existéncia de relagdo entre desigualdade social e desigualdade
em satde'.

Obesidade

A obesidade é uma das comorbidades que induz a estados
inflamatérios cronicos, leva a predisposicao de outros FR,
como a dislipidemia, HAS e diabetes, que por sua vez
aumentam ainda mais o risco de problemas cardiovasculares®.
A obesidade ja é considerada uma epidemia global e esta
relacionada ao desenvolvimento de sindrome metabélica®.
De acordo com a Secretaria Estadual de Sadde do RS, dois
milhdes de pessoas sofrem de sindrome metabdlica e outras
doencas decorrentes da obesidade, o que triplica os riscos de
morte por infarto agudo do miocdrdio ou derrame cerebral®.

As causas da obesidade variam desde a alimentacao
inadequada e falta de atividade fisica até problemas
psicolégicos como depressao e ansiedade, levando a um
maior risco de doengas como diabetes e cardiopatias.
Nosso estudo mostrou que a prevaléncia da obesidade
estd aumentada em relagao a andlise de 2002 e ocorre
principalmente em mulheres.

Diabetes mellitus

O aumento de peso corporal, o crescimento populacional
de idosos, a ma alimentagdo e a maior expectativa de
vida, fazem com que a diabetes seja um FR de destaque.
A mortalidade do diabético é maior do que a da populagao
em geral. A doenca isquémica aguda, quando relacionada a
diabetes, é responsavel por 80% das causas de mortalidade
nesses pacientes, e cerca de 75% das hospitalizagoes
sao atribuidas a complicagdes da doenga®® A diabetes é
particularmente prejudicial as mulheres, especialmente
na presenca de baixos niveis de HDL, o que constitui um
risco maior de DAC em comparagao a mesma condicao
nos homens®'.

No estudo Elsa-Brasil (2008-2010)°?, foi visto que a
prevaléncia da diabetes foi de 19,7%, e 50,4% desses nao
tinham diagndstico prévio. A incidéncia foi maior em idosos,
obesos, ndo brancos e com menor grau de educacao formal.
Ramos e cols.>* concluiram que a glicose plasmatica em jejum
foi preditora independente de eventos cardiacos maiores,
entre eles 6bito, reinfarto e revascularizagdo na fase precoce
da sindrome coronariana aguda em pacientes idosos.

Arq Bras Cardiol. 2015; [online].ahead print, PP.0-0

Nossos dados demonstram que a prevaléncia de diabetes
mellitus é relativamente baixa no RS (ao redor de 10%) e
menor em 2014 em comparagao relacao a 2002, embora
sem diferenga estatisticamente significativa. Entretanto, por
sua importante relacdo com a DAC e outros FR, a diabetes
ndo pode ser desconsiderada nos estudos de controle e
manejo das DCV.

Antecedentes familiares

Historia familiar, em especial em parentes de 12 grau, de
morte stbita e infarto prematuro, diabetes, HAS e dislipidemia
indicam um risco aumentado de doenca coronariana?.
Além da predisposicao genética, os antecedentes familiares
estao relacionados a hébitos inadequados no estilo de vida
familiar?”>*. Embora elevada (em torno de 50%), nosso estudo
mostrou que a prevaléncia do FR diminuiu na populagao
quando comparada aos achados de 2002. E possivel que esse
fator, nos dias atuais, esteja relacionado a habitos de vida mais
saudaveis, como atividade fisica (uma vez que o sedentarismo
diminuiu fortemente), os quais implicam melhor qualidade
de vida, e ndo proporcionam a pressao ambiental necesséria
a expressao dos genes envolvidos com as doengas.

Sedentarismo

A pratica de atividade fisica é fortemente indicada e
encorajada como prevencao secunddria a DCV?. Isso ocorre
porque o sedentarismo pode constituir um fator de risco
maior para a cardiopatia coronariana do que a combinagao
de colesterol alto, hipertensao e fumo, sendo que, quanto
maior for o nivel de atividade fisica, menor é o risco de
desenvolvimento da doenca®. Além de a inatividade fisica
aumentar os riscos de obesidade, hipertensao, diabetes tipo
Il e provocar a diminuicao dos niveis de HDL-colesterol, ela
possui efeito direto no crescimento da placa de ateroma®* Um
achado bastante expressivo em nosso estudo foi a importante
reducdo da prevaléncia do sedentarismo na populagao
galcha, o que se deve a diversos fatores, como o acesso a
informagao e o avanco da ciéncia mostrando os beneficios
do exercicio fisico para o organismo.

Dislipidemias

O colesterol elevado é um dos maiores FR para DCV e as
estatinas, utilizadas para baixar os niveis da molécula, estao
fortemente associadas a reducdo da doenca ateroesclerética®®
Nosso estudo mostrou que tanto a hipercolesterolemia
(colesterol total superior a 200 mg/dL) como a dislipidemia
caracteristica (colesterol total superior a 240 mg/dL) mostraram-
se altamente prevalentes e aumentadas 12 anos apds a analise
inicial. E, infelizmente, parte da populagdo portadora de altos
niveis de colesterol nao toma medidas para seu controle, apesar
de saber dessa condigao. Desta forma, campanhas informativas
e disponibilizacdo de medidas de prevengao secunddria sao
necessarias no RS. Entre as atividades, o exercicio fisico pode
contribuir para diminuir os niveis sistémicos de colesterol*.
Fernandes e cols.>” apontaram que em diversas partes do Brasil
a prevaléncia da dislipidemia vem aumentando, mas ainda nao
esta estabelecido o grau de exercicio fisico necessario para um
efeito benéfico sobre os niveis de lipoproteinas plasméticas.
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Nos paises em desenvolvimento, seis FR, HAS, tabagismo,
glicemia elevada, sedentarismo, sobrepeso/obesidade e
dislipidemias contribuem em grande proporgdo como
causa de morte por DCV'2. O INTERHEART apontou que
os FR correspondem a mais de 90% das causas de DCVs.
Esses mesmos FR contribuem também para mortes por
causas metabélicas e cancer®. A excecio da diabetes e
hipercolesterolemia, todos os outros FR sdo significativamente
mais prevalentes na populagao socioecondmica vulneravel™.
Em trabalhos ja publicados no RS envolvendo populagoes
de Porto Alegre®'®?%, Passo Fundo®® e Pelotas''?, destaca-
se a alta prevaléncia e a associacdo de FR na populagao
idosa, exigindo adocao de agoes imediatas no seu correto
diagnéstico e manejo.

O estudo apresenta algumas limitagbes, como o tamanho
amostral reduzido em relagao ao inicialmente calculado
(1176 para 1059), e a necessidade de substituicao de
entrevistadores e coletores ocasionando atraso na obtencdo
dos dados. Contudo, o fato de o objetivo e a metodologia
assemelharem-se a do estudo realizado em 2002¢, pode-
se afirmar que as comparagoes das prevaléncias dos FR
estudados entre os estudos refletem sua evolugao apos
12 anos. O estudo é inédito no Brasil e permite a analise
comparativa de prevaléncias de FR em um estado do sul do
pais, mostrando que todos os fatores sofreram flutuagoes
(para mais ou para menos) nas populagoes das cidades
avaliadas. Nota-se que a populagao gatcha esta adquirindo
melhores habitos no que diz respeito a pratica de atividade
fisica e a diminuigao do tabagismo; entretanto, FR como
HAS, dislipidemia, diabetes e obesidade necessitam de
continuo esclarecimento. Esses fatores possuem etiologia e
fisiopatologia complexas, necessitando medidas preventivas
multiplas. Contudo, o estudo constatou que muitos
individuos, embora cientes de serem portadores dos FR,
ndo procuram recursos ou abandonam o tratamento,
tornando essas medidas parcialmente efetivas. E evidente
que doengas tdo complexas, com mecanismos envolvidos
ainda desconhecidos, necessitam de medidas terapéuticas
nao medicamentosas e medicamentosas, tanto preventivas
quanto curativas. O controle de FR tem alto custo, necessita
persisténcia por parte do paciente e controle médico
de rotina, com intensos programas de conscientizagao
da populagao.

Conclusao

1) As prevaléncias dos FR da DAC continuam altas no RS
apos 12 anos.
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