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RESUMO

Introducdo: Dislipidemia € um transtorno metabdlico caracterizado por concentracfes
anormais de lipoproteinas no sangue e desempenha papel importante na ocorréncia das
doencas cardiovasculares. Na maioria das vezes, sua causa € derivada de uma associacao de
fatores genéticos e ambientais. Objetivo: Estimar a prevaléncia de dislipidemia e fatores de
risco associados em individuos adultos e idosos de Teresina-Pl. Métodos: Estudo transversal
de base populacional domiciliar intitulado ISAD-PI, realizado em 2018 e 2019, com amostra
probabilistica complexa, por conglomerados, constituida por 314 individuos a partir de 20
anos, de ambos o0s sexos. Foram utilizados dados sociodemograficos (idade, sexo,
escolaridade e situacdo conjugal), comportamentais (tabagismo e consumo de alcool)
mediante aplicacdo de questionarios adaptados de inquéritos utilizados em outros estudos
populacionais brasileiros, além de dados antropométricos (massa corporal, altura e
circunferéncia da cintura). Para analise de prevaléncia da dislipidemia foi realizada coleta de
sangue em jejum para determinacdo do perfil lipidico com dosagens de: Colesterol total,
Triglicerideos, LDL-c e HDL-c. A andlise estatistica foi realizada por meio dos testes qui-
quadrado de Pearson (x2) e regressdao de Poisson, com amostra probabilistica complexa.
Resultados: A prevaléncia de dislipidemias foi elevada na populacdo geral (88,5%),sendo de
87,3% na populacdo adulta, e 92% na idosa. O HDL-c baixo foi a dislipidemia mais
prevalente (72,1%) em ambos os grupos. Os fatores de riscos que se associaram com algum
tipo de dislipidemia foi a circunferéncia da cintura elevada, excesso de peso e o tabagismo.
Na populacdo adulta, a CC elevada (RP=1,30; 1C95%=1,07-1,58; p<0,006) e excesso de peso
(RP=1,23; 1C95%=1,02-1,50 p<0,03), apresentou associacao significativa com o diagndstico
de HDL-c baixo. No idoso, o tabagismo foi o fator mais associado com o desenvolvimento de
hipertrigliceridemia isolada (RP=1,92; 1C95%=1,05-3,52; p<0,03). Conclusdes: Os
resultados evidenciam elevada prevaléncia de dislipidemias na populacdo adulta e idosa de
Teresina e sua associagdo positiva com CC elevada, excesso de peso e tabagismo. Estes
achados apontam a necessidade de pensar em estratégias de salde publica para a prevencao e
0 manejo adequado no gerenciamento dessa condig&o clinica para reduzir a morbimortalidade
cardiovascular.

Palavras-chave: dislipidemias; adultos; idosos; fatores de risco; comportamental;
antropometria.



ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemia is a metabolic disorder characterized by abnormal concentrations
of lipoproteins in the blood and plays an important role in the occurrence of cardiovascular
diseases. Most of the time, its cause is derived from an association of genetic and
environmental factors. Objective: To estimate the prevalence of dyslipidemia and associated
risk factors in adult and elderly individuals from Teresina-Pl. Methods: Cross-sectional
household-based study entitled ISAD-PI, carried out in 2018 and 2019, with a complex
probabilistic sample, by clusters, consisting of 314 individuals from 20 years of age, of both
sexes. Sociodemographic (age, sex, education and marital status), behavioral (smoking and
alcohol consumption) data were used through the application of questionnaires adapted from
surveys used in other Brazilian population studies, in addition to anthropometric data (body
mass, height and waist circumference). For the analysis of the prevalence of dyslipidemia,
fasting blood was collected to determine the lipid profile with dosages of: total cholesterol,
triglycerides, LDL-c and HDL-c. Statistical analysis was performed using Pearson's chi-
square tests (x2) and Poisson regression, with a complex probabilistic sample. Results: The
prevalence of dyslipidemia was high in the general population (88.5%), being 87.3% in the
adult population, and 92% in the elderly. Low HDL-c was the most prevalent dyslipidemia
(72.1%) in both groups. The risk factors that were associated with some type of dyslipidemia
were high waist circumference, overweight and smoking. In the adult population, elevated
WC (PR = 1.30; 95% CI = 1.07-1.58; p <0.006) and overweight (PR = 1.23; 95% CI = 1.02-
1.50 p <0.03), showed a significant association with the diagnosis of low HDL-c. In the
elderly, smoking was the factor most associated with the development of isolated
hypertriglyceridemia (PR = 1.92; 95% CI = 1.05-3.52; p <0.03). Conclusions: The results
show a high prevalence of dyslipidemia in the adult and elderly population of Teresina and its
positive association with elevated WC, overweight and smoking. These findings point to the
need to think about public health strategies for prevention and adequate management in the
management of this clinical condition to reduce cardiovascular morbidity and mortality.

Keywords: dyslipidemias; adults; seniors; risk factors; behavioral; anthropometry.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas quatro décadas, o Brasil vem passando por um processo de transi¢do
demogréfica, epidemioldgica e nutricional que desencadeou 0 aumento nas prevaléncias das
Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis — DANT’s na populagdo (SOUZA, 2016). Dentre
elas, a dislipidemia, caracterizada por concentracGes anormais de lipidios ou lipoproteinas no
sangue e um dos principais determinantes na ocorréncia de doencas cardiovasculares (DCV) e
acidente vascular cerebral (AVC), representando importante causa de morbidade e
mortalidade no pais (BARBOSA et al. 2015).

Considerada um fator de risco classico para as doencas cardiovasculares, nas
dislipidemias, o colesterol elevado acentua a agressdo endotelial e contribui para formacéo da
placa aterosclerética (FALUDI et al. 2017). Estudos de base populacional conduzidos em
adultos e idosos no Brasil revelam prevaléncias elevadas de dislipidemia de 40% a 70%
(PETRIS et al. 2015; GARCEZ et al. 2014; MIRANDA et al. 2010).

As projecOes apontam que um em cada cinco brasileiros acima de 20 anos de idade,
tem a concentracdo de colesterol acima de 200 mg/dL, ou seja, cerca de 38,9 milhdes de
individuos tem colesterol elevado. Estes valores representam 21,6% da populagdo brasileira e
colocam o Brasil proximo aos Estados Unidos, onde 25% dos americanos nessa mesma faixa
etaria apresentam colesterol total acima de 200 mg/dL (SBC, 2017). Concentragdes elevadas
de colesterol sérico causam cerca de 2,6 milhdes de mortes e 29,7 milhdes de anos de vida
perdidos por morte prematura e incapacidades (SANTOS, 2013).

Entre os fatores associados ao desenvolvimento das dislipidemias, vém ganhando
destaque os determinantes sociodemograficos como a escolaridade e a renda, bem como os
fatores comportamentais, alimentar, pratica de atividade fisica, tabagismo e etilismo
(MORAES et al. 2013). Mesmo podendo ter influéncia genética, na maioria das vezes, sua
causa € derivada de uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais, especialmente
decorrentes do comportamento dos individuos ao longo da vida (FONSECA, 2014).

A literatura destaca os fatores de risco associados ao desenvolvimento das
dislipidemias, tais como: tabagismo, consumo de alcool e a obesidade, tendo uma estreita
relagcdo com o desenvolvimento de transtornos do metabolismo lipidico, assim também, como
0 consumo de alimentos ricos em carboidratos simples e gorduras saturadas (MIRANDA,
2010). As pesquisas também evidenciam que o aumento da idade é outro fator de risco
independente para a dislipidemia, a qual aumenta linearmente, particularmente em mulheres
apos os 50 anos (PEREIRA et al. 2015; VELOSO e SILVA, 2010). Aspectos
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socioeconémicos e demograficos como a baixa escolaridade e o baixo nivel socioeconémico
também mostraram influencia nas chances dos individuos se tornarem dislipidémicos
(BERTOLAMI, 2014).

Assim, a vigilancia em saude constitui uma ferramenta essencial neste aspecto, por
identificar populacGes com dislipidemias e conhecer os fatores que podem esta associado a
esta condicdo.

Tendo em vista a elevada prevaléncia das dislipidemias e de suas consequéncias para a
salde, a presente pesquisa se faz importante, pois analisa a prevaléncia das dislipidemias e de
seus fatores de risco modificaveis e tratdveis na populacdo adulta e idosa, sendo este o
primeiro estudo que identifica a presenca de dislipidemias e de fatores de riscos em amostra
representativa na cidade de Teresina (Pl). Desta forma, este estudo contribui para o maior
conhecimento de fatores associados as dislipidemias na populacgéo, a fim de subsidiar medidas

preventivas e diminuir as complicacdes deste problema de saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia da dislipidemia no mundo e no Brasil

As dislipidemias sdo consideradas um problema de saude em nivel mundial, tendo em
conta sua relagdo com o desenvolvimento de doenga cardiovascular, sendo estas responsaveis
por 30% do total de mortes no mundo (BERTOLAMI, 2014).

Estudos internacionais apontam a dislipidemia como um problema global. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2008, a prevaléncia global de colesterol elevado
ja alcangou 39% e a Europa atingiu maior prevaléncia (54%), seguida das Américas
(48%) (OMS, 2017).

O National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) estima que 2,9% da
populacdo adulta dos Estados Unidos apresentam algum tipo de dislipidemia (OGDEN et al.
2012). Em estudo realizado em Shangai (China), 36,5% da populacdo apresentava
dislipidemia, com prevaléncias de hiperlipidemia mista, hipertrigliceridemia isolada,
hipercolesterolemia isolada e HDL—c baixo de 3,8%, 24,9%, 3,2% e 4,7% respectivamente
(WU et al. 2010).

A prevaléncia em Portugal tem sido exaustivamente estudada nas ultimas décadas
(COSTA et al. 2003). Em 2010, a prevaléncia de hipercolesterolemia foi estimada em 55,5%
da populacdo e 1689 mortes foram atribuidas a hipercolesterolemia, o que totaliza 1,6% de
todas as mortes (GOUVEIA et al. 2014).

No Brasil, os estudos epidemioldgicos para a investigacdo das dislipidemias ainda sdo
escassos e em geral sdo realizados com amostras pequenas e em areas geogréaficas delimitadas
(ENES e SILVA, 2018). Contudo, estima-se que 20 milhdes de brasileiros sofram de
dislipidemia. Desta populacdo, metade ndo sabe que tem esta condicdo, 25% sabem, mas ndo
tratam e apenas 25% tratam adequadamente (ROMERO, 2015). Estudos observacionais de
base populacional com adultos e idosos conduzidos no pais revelam prevaléncias de
dislipidemia de 43% a 60% (GUS et al. 2015; GARCEZ et al. 2014).

Garcez et al., (2014) demonstraram em seu estudo com adultos e idosos uma
prevaléncia de 59,74% de dislipidemia na populacdo de S&o Paulo. Segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC, 2018), cerca de 38,9 milhdes de brasileiros tem colesterol
classificado como limitrofe ou alto, representando 21,6% da populacdo brasileira o que
acompanha o mesmo padrdo dos Estados Unidos, onde 25% dos americanos apresentam

colesterol elevado.
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De acordo com dados auto relatados avaliados na Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
(2013), foi registrado que 12,5% dos individuos brasileiros tinham colesterol
elevado (LOTUFO et al. 2017). Ja& os dados do estudo Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) apontaram que 22,6%
relataram ter colesterol total ou triglicerideos elevados no conjunto das 27 cidades estudadas,
sendo essa prevaléncia estimada em 21,8% para a cidade de Séo Paulo (BRASIL, 2017). A
avaliacdo de 49.395 adultos residentes em capitais brasileiras e no Distrito Federal apresentou
uma taxa auto referida de dislipidemia proxima de 16,5%, evidenciando o grande desafio a ser
enfrentado pela saude publica brasileira (RODRIGUES et al. 2013; MORAES et al. 2013;
MINAME et al. 2013; ABADI e BUDEL, 2011; SBC, 2010).

Prosseguindo nessas estimativas os dados do Ministério da Saude apontam que o
Sistema Unico de Saude (SUS) gasta em média 1,3 bilhdo de reais anualmente com o
tratamento ambulatorial e hospitalar das dislipidemias, sendo um dos maiores custos em
assisténcia medica (MINAME et al. 2013).

Tendo em vista que a dislipidemia tem desfecho global e representa um grande
problema de salde publica, é preciso que se tenha o conhecimento sobre o seu perfil de
exposicao populacional, para que seja possivel monitorar os comportamentos de risco que
levam a populagdo a desenvolver tal quadro, a fim de subsidiar medidas preventivas e

diminuir as complicacdes deste problema de salde.

2.2 Breve consideracdes sobre as dislipidemias

A Dislipidemia é um quadro clinico relacionado com alteragcbes nas concentracdes
séricas de colesterol e/ou triglicerideos repercutindo sobre as lipoproteinas plasmaticas
(SANTOS et al. 2015). Como consequéncia, pode ocasionar o aparecimento de doencas
cardiovasculares (DCVs), como a aterosclerose (MOREIRA et al., 2010) e eventos
cardiovasculares importantes induzidas por ela, como acidente vascular encefalico (AVE) e
infarto agudo do miocardio (KETELHETH e BACK, 2011).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (2013), morrem por ano no Brasil,
mais de 320 mil pessoas vitimas de DCVs, sendo a dislipidemia um dos mais importantes
fatores para o desenvolvimento dessas doencas. O alto indice colocou o Brasil entre os 10
paises com maior nimero de mortes por DCVs (BRASIL, 2012), ocasionando alta frequéncia
de internagdes, que proporcionam custos médicos e socioecondmicos elevados.

Por serem substancias lipossoluveis, as lipoproteinas plasmaticas sdo responsaveis

pelo transporte de lipidios no plasma. Com base na heterogenicidade da forma, tamanho,
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composicdo e funcéo, as lipoproteinas sdo divididas em classes: lipoproteinas de densidade
muito baixa (VLDL-C), lipoproteinas de densidade intermediaria (IDL-C), lipoproteinas de
baixa densidade (LDL-C) e lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) (DANIELS et al. 2009).

O padrdo lipidico caracteristico das dislipidemias consiste em aumento na
concentracdo de Colesterol Total (CT), Triglicerideos (TG) e LDL- colesterol e diminuicéo
dos niveis de HDL-colesterol (TASKINEN, 2012).

As dislipidemias tém varias classificagdes, mas na pratica médica as mais utilizadas
sdo de acordo com: a sua etiologia e classificacdo laboratorial. De acordo com a sua etiologia
podem ser primarias e secundarias, sendo as primérias originadas por disturbios lipidicos de
origem genética e as secundarias causadas por estilos de vida inadequados, doengas e
medicamentos (SBC, 2017).

Dentre as doencas e medicamentos mais frequentes associadas como causa secundaria
de dislipidemia estdo: o hipotireoidismo, hepatopatias, insuficiéncia renal, diabetes mellitus
descontrolada, e o wuso indiscriminado de medicamentos tais como diuréticos,
betabloqueadores, corticoides, imunossupressores, antirretrovirais e anabolizantes (IZAR et
al. 2011).

As dislipidemias podem ser classificadas como: hipercolesterolemia isolada (aumento
isolado do LDL-C, >160 mg/dL), hipertrigliceridemia isolada (aumento isolado dos TG, >150
mg/dL), hiperlipidemia mista (aumento do LDL-C, >160 mg/dL e dos TG, >150 mg/dL) e
diminuicdo do HDL-C (homens < 40 mg/dl e mulheres < 50mg/dl) isolada ou associada ao
aumento de LDL-c ou TG (SBC, 2017; ABADI e BUDEL, 2011).

A maioria dos individuos com dislipidemias ndo apresentam sinais ou sintomas
diretamente relacionados as alteracBes nas concentracbes dos lipideos. Deste modo, o
diagnostico da dislipidemia quase que exclusivamente se da por meio da determinacdo do
perfil lipidico (PEREIRA et al., 2010). Mas na literatura se relata que pode ocorrer presenca
de xantomas nas péalpebras, xantomas eruptivos e tuberosos, tendineos, estrias de cor
alaranjadas localizadas na palma das mé&os, o0 arco corneano, alteragdes retiniana. Também se

descreve que a pancreatite pode ser uma complicacdo dessas alteracdes (IZAR et al. 2011).

2.3 Fatores de risco para dislipidemias

Dentre os fatores de risco mais frequentes associados as dislipidemias, destacam-se:
sexo, faixa etaria, habitos de vida (tabagismo, etilismo e sedentarismo), alimentares,
composic¢do corporal (IMC e circunferéncia abdominal) e elevacdo nos niveis de glicemia e
da presséo arterial (SOUZA, 2014).
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Em estudo feito no Brasil, no municipio de Belém, foi demonstrado que a idade, o
sexo, tabagismo, alcoolismo, pressdo arterial alta, glicemia elevada e a obesidade tém uma
estreita relacdo com o desenvolvimento de transtornos do metabolismo lipidico e se
considerou também sua relagdo com o consumo de alimentos ricos em gordura animal.
(MIRANDA et al. 2010).

Para que seja possivel monitorar os fatores de risco que levam a populacdo a
desenvolver dislipidemia, € preciso que se tenha o conhecimento sobre a exposi¢do a estes

fatores, sendo eles: sociodemograficos, comportamentais, alimentares e antropométricos.

2.3.1 Fatores sociodemogréaficos — Sexo e Idade

Ao abordar os fatores sociodemograficos os estudos de prevaléncia de dislipidemias
na populacdo sdo pontuais. As pesquisas evidenciam que com o aumento da idade o risco de
dislipidemias aumenta linearmente, particularmente em mulheres apds os 50 anos (PEREIRA
et al. 2015; GARCEZ et al. 2014).

Miranda et al. (2010) demonstraram em seu estudo resultados semelhantes, onde a
idade acima de 56 anos manteve associacdo com o colesterol total, LDL-c e triglicerideos
elevados, mostrando-se como fator facilitador do desenvolvimento de dislipidemia. A
prevaléncia de maior indice de dislipidemias em mulheres, a partir dos 45 anos, estad de
acordo com os resultados dos trabalhos realizados por Oliveira (2008) em Fortaleza-CE,
demonstrando que o risco de desenvolvimento de dislipidemias € maior no sexo feminino,
uma vez que, a perda da funcdo ovariana e reducdo da producdo de estrogeno na pos-
menopausa sdo fatores determinantes da elevacdo dos lipidios sanguineos. O periodo da pés-
menopausa resulta em aumento da CT, alteragcbes na composi¢do do LDL-c e alteragdes nos
niveis de HDL-C.

Além disso, a progressdo da idade é um fator de risco consideravel para o
desenvolvimento de dislipidemias, tendo em vista que o processo de envelhecimento esta
relacionado ao processo de pseudocapilarizacdo do figado e disfuncdo de células endoteliais
sinusoidais nesse 6rgdo, resultando em endocitose diminuida, maior adesdo de leucdcitos,
menor perfusdo hepatica, levando assim a um prejuizo na passagem de quilomicrons
remanescentes para os hepatocitos (SANTOS et al. 2013).

Dados do estudo de Framinghan confirmam a maior prevaléncia de dislipidemias em
idosos, principalmente de hipercolesterolemia, devido ao declinio gradativo de colesterol com
0 envelhecimento. Aproximadamente 25% dos homens e 42% das mulheres na populagdo
idosa apresentam CT superior a 240 mg/dL (PEREIRA, 2015)
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2.3.2 Fatores comportamentais- Tabagismo, Etilismo e Sedentarismo

Muitos aspectos relacionados ao comportamento do individuo ao longo da vida séo
abordados e merecem destaque, ja que sdo apontados na maioria das vezes como principais
causas das dislipidemias na populagdo. Entre eles destaca-se: o tabagismo, etilismo, e o

sedentarismo.

2.3.2.1 Tabagismo

O tabagismo contribui potencialmente para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e a hipercolesterolemia € uma das principais manifestagcdes cardiovasculares
(FOSTER et al. 2003). O tabagismo favorece a oxidacdo da LDL o que promove a sua
captacdo por parte dos macrofagos nas paredes das artérias. Podendo haver uma maior
probabilidade de desenvolvimento de problemas cardiacos em fumantes do que entre 0s ndo
fumantes (VOET, VOET & PRATT, 2000).

As principais consequéncias do tabagismo sdo a acentuada dislipidemia, com reducdo
nos niveis de HDL e aumento do LDL e triglicerideos, provocando desta forma, a elevagédo da
pressao arterial, com a elevagdo do fluxo sanguineo nas artérias, aumento da contratilidade
vascular, diminuicdo do débito cardiaco e aumento dos niveis plasmaticos de glicose
(PRIGOL, 2007).

No geral o habito de fumar promove dano ao endotélio vascular, favorece o aumento
da inflamac&o, causa trombose e oxidacdo de LDL-c. Dessa forma, a cessacdo do tabagismo €
uma estratégia fundamental e prioritaria para prevencao de dislipidemias e reducdo do risco
de doencas cardiovasculares (ESCOFFERY et al. 2013).

2.3.2.2 Etilismo

O excesso de bebida alcodlica também esta relacionado ao desenvolvimento de
dislipidemias, pois causa elevagdo dos niveis plasmaticos de triglicerideos e esta relacionado
a elevadas taxas de mortalidade. (MASSOULARD et al. 2011). A inibicdo da lipase das
lipoproteinas (LPL) pelo excesso de etanol e a consequente reducdo na hidrolise de
quilomicrons parecem justificar a lipemia induzida pelo etanol (SBC, 2017)

O consumo de alcool também favorece o desenvolvimento da obesidade, outro fator
de risco para dislipidemia, pois a energia que o etanol fornece ¢é adicional ao valor energético

diario dos individuos. A ingestdo de bebida alcoolica aumenta o apetite e estd associada ao
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consumo de outros alimentos concomitantemente, o que também contribui para o ganho de
peso. Por ter prioridade no metabolismo, o é&lcool pode alterar a oxidacdo lipidica,
contribuindo para o estoque de gorduras, sobretudo na regido abdominal (CARVALHO et al.
2015).

2.3.2.3 Sedentarismo

O sedentarismo também é considerado fator de risco por estar relacionado a obesidade
e morbidades associadas. A prética de atividade fisica regular contribui para um perfil lipidico
favoravel (FERNANDES, 2011). Aléem disso, a realizacdo de exercicios fisicos de intensidade
moderada promove aumento na atividade da lipoproteina lipase no musculo esquelético e
tecido adiposo, com provavel reducdo da sintese hepatica de triglicerideos (ACCIOLY et al.
2016).

Segundo Brasil (2007), varios estudos comprovam que a atividade fisica regular é
capaz de causar efeitos benéficos ao metabolismo humano como reducéo dos niveis lipidicos,
diminuir a resisténcia insulinica, controle de peso corporal e de pressao arterial, elevacéo do
HDL, reduzindo assim o risco para doencgas cronicas e o risco cardiovascular.

Se relata na literatura que a pratica de exercicio fisico pode ajudar ao controle das
dislipidemias, principalmente os exercicios aerébicos tais como o ciclismo, as caminhadas,
corridas leves (SPOSITO et al. 2013). A atividade fisica de moderada intensidade promove
reducdo sustentada de VLDL-c e TG e aumento do HDL-c. Sendo entdo mais importante a
quantidades de exercicio do que a intensidade (KODAMA et al. 2007). Devem ser adotados
com frequéncia de 3-6 vezes/semana e prescricdo méedia de 150 minutos/semana de exercicios
leves a moderados. Atividades aerdbicas, exercicios contra resisténcia e de flexibilidade estéo
indicados (SBC, 2017).

2.3.3 Alimentacdo inadequada

Uma alimentacdo rica em carboidratos também favorece a ocorréncia de dislipidemias
por promover aumento dos niveis de triglicerideos e reducdo dos niveis de HDL-c. No
entanto, quando consumido em uma dieta balanceada e rica em fibras reduz-se os efeitos
negativos normalizando os niveis de triglicerideos e HDL-c (NCEP, 2007).

Estd bem demonstrado que o aumento do consumo de gorduras totais associa-se a
elevacdo da concentracdo plasmatica de colesterol e a maior incidéncia de aterosclerose

(FALUDI et al. 2017). Ha evidéncias consistentes de que as refeicdes ricas em gordura tém
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efeito prejudicial na funcdo vascular, tornando-se um marcador integrante do risco
cardiovascular, mais especificamente, os tipos de gordura dietética também estdo implicados
na modulacgéo do risco cardiovascular, com efeitos aterogénicos dos acidos graxos saturados e
colesterol dietético sendo associados a niveis elevados de colesterol total e LDL-c
(NASREDDINE et al. 2014).

Portanto, a dieta é um dos fatores mais importante na prevencdo e tratamento de
dislipidemias, tendo por finalidade diminuir os niveis de colesterol total e triglicerideos, sendo
capaz de reduzir o colesterol em 10% a 15% e a hipertrigliceridemia ap6s mudancas

alimentares saudaveis.

2.3.4 Medidas antropométricas — IMC e CC

O IMC e a circunferéncia da cintura (CC) sdo medidas antropométricas simples e
validas para a avaliagdo da obesidade (ZHANG et al., 2017). Nos ultimos anos, houve um
aumento da morbidade e mortalidade por DCV relacionada a obesidade, essa patologia tem
sido associada a importantes fatores de risco para DCV, como as dislipidemias (KWAGYAN
et al. 2015).

A prevaléncia da obesidade outro fator de risco para a dislipidemia é encontrada com
maior frequéncia nas mulheres, o que confirma os dados sociodemogréficos, citados
anteriormente de que a dislipidemia afeta mais o sexo feminino. Existem substanciais
evidéncias de que na perimenopausa ha um ganho acelerado de gordura corporal total, com o
predominio na regido abdominal, resultando em mudancas no fenotipo da distribuicdo de
gordura das mulheres, do padréo ginecoide para o androide, que contribui para alteragcdes no
metabolismo lipidico (OLIVEIRA et al. 2017).

Além disso, a maior prevaléncia em mulheres pode ser atribuida também as gestacdes,
diferencas hormonais e ao climatério (RONSONI et al. 2005). O decaimento dos hormonios
reprodutivos, caracteristico entre os 50-59 anos, pode implicar sobre a composi¢éo corporal,
promover maior acumulo de gordura corporal e sua distribuicdo nos tecidos promovendo
maior ganho ponderal e elevagdo da circunferéncia da cintura (FACIROLLI e MOREIRA,
2014). Além disso, as mulheres passam a acumular mais gordura subcutanea e tendem a
perdé-la mais tardiamente com a progressao da idade quando comparadas aos homens.

A medida circunferéncia da cintura é preditora da gordura visceral localizada na regido
abdominal e a mesma elevada predispGe a uma série de fatores de risco cardiovasculares por
associar-se com grande frequéncia a condi¢bes como dislipidemias, hipertensdo arterial,

resisténcia a insulina e diabetes mellitus que favorecem a ocorréncia de eventos



25

cardiovasculares, particularmente os coronarianos. Rezende et al. (2007) observaram que, em
adultos e idosos, a obesidade abdominal correlacionou-se com a maior parte dos fatores de
risco cardiovascular, em especial com niveis aumentados de triglicerideos (TG) e niveis
reduzidos de lipoproteinas de alta densidade (HDL).

Uma das explicagdes seria porque o tecido adiposo visceral, localizado no abdémen, é
metabolicamente ativo e o principal secretor de acidos graxos livres que leva a altera¢des do
metabolismo de lipideos, com diminui¢éo da concentracdo de HDL-c, aumento de LDL-c e de
triglicerideos, caracterizando as dislipidemias e predispondo a aterosclerose (HAJER; VAN
HAEFTEN; VISSEREN, 2008). Sendo assim, a obesidade abdominal um indicador de
alteracbes metabolicas relacionadas ao metabolismo lipidico e consequentemente um fator de

risco independente para o desenvolvimento de dislipidemias.

2.3.5 Controle dos Fatores de Risco

Estudos epidemioldgicos mostram que a reducdo das dislipidemias pode ser feita por
meio de politicas adequadas de controle dos seus principais fatores de risco: uso de tabaco,
alcool, sobrepeso/obesidade e sedentarismo (RIBEIRO et al. 2016). Um estudo feito em
Ribeirdo Preto concluiu a importancia de politicas publicas de intervengdo, encaminhadas a
mudancas de estilo de vida (alimentacdo saudavel e pratica de exercicio fisico) no controle da
obesidade e sobrepeso para reduzir a prevaléncia de dislipidemia (MORAES, 2013). Portanto,
se devem adotar habitos alimentares saudaveis, associados com a pratica de exercicios na
rotina, manutencdo ou aquisicdo de massa corporal adequada, cessacdo do tabagismo e
alcoolismo e bem-estar emocional.

Portanto, a deteccdo dos fatores de risco das dislipidemias pode contribuir de forma
efetiva para evitar o desenvolvimento de eventos coronarianos por aterosclerose. Sendo
necessaria a urgéncia de diagnéstico oportuno e implementacdo de medidas preventivas para

diminuir as complicacdes deste problema de satde.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Estimar a prevaléncia de dislipidemias e fatores de risco associados em individuos

adultos e idosos de Teresina-Pl.

3.2 Objetivos Especificos
e Caracterizar os aspectos sociodemogréficos, antropométricos, comportamentais e
bioquimicos da populacao do estudo;
e Identificar alteragGes no perfil lipidico;
e Determinar a prevaléncia dos diferentes tipos de dislipidemia;
o Avaliar a associagdo entre os diferentes tipos de dislipidemias e os fatores

comportamentais e antropométricos.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao do estudo

Essa dissertacdo faz parte de um recorte de um estudo transversal de base populacional
intitulado “Inquérito de Satide Domiciliar que envolveu os municipios de Teresina e Picos-Pl
(ISAD-PI)”, realizado no periodo de 2018 e 2019. A pesquisa contou com a participacdo de
um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Piaui e da Faculdade de Salde

Publica da Universidade de Sao Paulo.

4.2 Amostragem

4.2.1 Tamanho da amostra

Para o célculo do tamanho da amostra, considerou-se a estratificacdo da populacéo de
acordo com a idade dos individuos (ANEXO A). Considerando que o municipio de Teresina
contava com 210.093 domicilios particulares (IBGE, 2010), foi calculado o nimero médio de
individuos em cada grupo etario por domicilio (ANEXO B).

Com o intuito de garantir que, no minimo, 30 individuos de cada grupo etério
participassem da amostra, foi calculado o nimero de domicilios necessarios para cada grupo
(ANEXO C). Posteriormente, calculou-se 0 nimero esperado de individuos dentro do grupo
etario e sexo, considerando-se aquele de maior tamanho de amostra em nimero de domicilios,
que foi o grupo de 3-4 anos do sexo feminino (ny = 578 domicilios). Assim, o numero
esperado de individuos para cada grupo etario e sexo foi calculado com base em 578
domicilios (ANEXO D).

Em seguida, foi realizado um estudo por simula¢do do comportamento do Intervalo de
confianca de 95% (1C95%) e do coeficiente de varia¢do do erro-padrdo da proporc¢édo - CV(p)
para estimativas da proporcao (p) variando de 10% a 70%, segundo grupos etarios, sexo e
respectivos tamanhos amostrais (ANEXO E). Considerou-se, contudo, que durante o
levantamento de dados poderiam ocorrer perdas devido a varios motivos como: auséncia do
morador do domicilio sorteado, recusa do morador em responder o questiondrio, erros nas
respostas, etc. Sendo assim, o tamanho da amostra final para este estudo foi ajustado
utilizando n = ne/0,80, admitindo-se uma taxa de resposta de 80%, resultando em n = 750

domicilios.
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4.2.2 Procedimentos de amostragem

A amostra do estudo foi selecionada por meio de processo de amostragem por
conglomerados, em dois estagios: setor censitario e domiciliar, com base nos dados do censo
do IBGE para o0 ano de 2010.

O setor censitario é a menor unidade geografica disponivel para a qual existem dados
dos residentes com caracteristicas socioecondmicas semelhantes e é composto por
aproximadamente 300 familias (aproximadamente 1.000 habitantes). Para melhorar a
eficiéncia da amostragem, os setores censitarios foram, quando necessario, divididos ou
agrupados de tal forma que o coeficiente de varia¢do para as suas dimensdes ndo excedesse
10%. Dessa forma, as Unidades Primarias de Amostragem (UPAs) geradas poderiam ser
constituidas por um uUnico setor censitario, uma fracdo de um setor censitario, ou um
agrupamento de setores censitarios.

As UPAs foram, entdo, ordenadas de acordo com o seu codigo, de forma que todas as
areas da zona urbana de Teresina estivessem representadas na amostra. Assim, na primeira
etapa de amostragem, uma amostra sistematica foi tomada a partir desta lista ordenada das
UPAs, com probabilidade proporcional ao tamanho. Desejando-se facilitar a estimacdo dos
parametros de interesse, foi definido que seriam selecionadas 30 UPAs. As UPAs foram
constituidas de 30 bairros localizados em diferentes zonas da cidade de Teresina-PlI.

A segunda etapa envolveu a amostragem sistemética de domicilios dentro de cada
UPA selecionada na primeira etapa. Todos os moradores nos domicilios selecionados foram

incluidos na pesquisa.

A fracdo global de amostragem usada neste estudo foi:

. aM. ., b
é’lMi M,
Onde,

f: fracdo global de amostragem;

a: numero total de UPAs a serem selecionadas no primeiro estagio;
M;i: numero de domicilios na UPA i;

b: nimero de domicilios a serem sorteados em cada UPA selecionada.

Assim,
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Onde,
n: tamanho da amostra em ndmero de domicilios;
N: tamanho da populacdo em numero de domicilios
Sendo assim, considerando 30 UPAs selecionadas, 0 nimero de domicilios a serem
sorteados no segundo estagio de amostragem em cada UPA foi calculado como:

750 _ 30" b
222154 222171

=25 domicilios

4.2.3 Selecdo da amostra do estudo

A amostra do presente estudo incluiu apenas individuos com idade > 20 anos, que
caracterizavam adultos e idosos. Com base no calculo do tamanho da amostra, o esperado é
que participassem da pesquisa 1429 individuos dentro destas faixas etarias, sendo 1251
adultos e 178 idosos. A amostra alcancada foi inferior totalizando 898 individuos, o que pode
ser justificada por alguns problemas como recusas e auséncias de moradores nos domicilios.

Destes 898 individuos, 666 eram adultos sendo 252 homens (para estimativas de
proporcéo: 1C95%- 45,3 - 54.0; deff= 0,92; cv(p)=4,2 ) e 414 mulheres (1C95%- 50,9 - 55,2;
deff=0,35, cv(p)=1,9) e 232 idosos, sendo 80 homens (IC95%- 12,1 -.20,3; deff=1,53,
cv(p)=12,9) e 152 mulheres (IC95%- 15,8 - 23,7, deff=1,83, cv(p)=9,8). Posteriormente, 30%
dos 898 individuos alcancados foram convidados a participar da coleta de sangue, 314
individuos (n=229) adultos e (n=85) idosos, aceitaram realizar coleta de sangue para posterior

determinacéo do perfil lipidico (Figura 1).



30

1429 individuos esperados
(1251 adultos e 178 idosos)

1 1

898 individuos alcancados
(666 adultos e 232 idosos)

1 1

30% dos 898 individuos foram convidados a
participar da coleta de sangue

1 1

314 aceitaram e foram elegiveis para o estudo

229 adultos 85 idosos
162 mulheres 55 mulheres
67 homens 30 homens

Figura 1. Fluxograma da selegéo da amostra do estudo

4.3 Critérios de elegibilidade

Incluiu-se neste estudo individuos na faixa etaria maior ou igual a 20 anos, de ambos
0s sexos, residentes em area urbana e em domicilios particulares permanentes nas cidades de
Teresina-Pl, no periodo do estudo, agosto de 2018 a dezembro de 2019 e que aceitaram
participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

Foram considerados ndo elegiveis os individuos que apresentassem quaisquer
deficiéncias ou incapacidades que dificultassem a aplicacdo dos questionarios ou a avaliacao
antropomeétrica, assim como aqueles que ndo respeitassem o periodo de jejum para a coleta de
sangue, 0s que apresentassem triglicerideos superior a 400 mg/dL, impossibilitando o calculo
do LDL-C pela formula de Friedwald et al. (1972) e aqueles residentes em domicilios que se

encontravam fechados apos trés visitas da equipe de pesquisadores.
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4.4 Protocolo do estudo

Os domicilios selecionados para a pesquisa foram visitados por uma equipe de
pesquisadores multiprofissional. Os moradores que concordaram em participar receberam os
devidos esclarecimentos quanto ao protocolo do estudo e questdes éticas antes do inicio da
pesquisa.

Um estudo-piloto foi previamente realizado com 59 pessoas, incluindo adultos e
idosos, residentes em domicilios proximos ao campus da Universidade Federal do Piaui de
Teresina, a fim de testar os instrumentos de coleta de dados.

As varidveis deste estudo foram obtidas em duas visitas domiciliares. Na primeira
foram obtidos: dados sociodemograficos: (idade, sexo, escolaridade e situagdo conjugal),
comportamentais (tabagismo e etilismo) e antropométricos (massa corporal, altura e
circunferéncia da cintura) (APENDICE B) e na segunda visita: os dados bioquimicos
(colesterol total, triglicerideos, HDL-colesterol e LDL-colesterol).

Os dados sociodemograficos e comportamentais foram obtidos mediante aplicacdo de
questionarios estruturados, adaptados de inquéritos utilizados anteriormente em estudos
brasileiros como “ISA 2008: Inquéritos de Saude na cidade de Sdo Paulo” (FISBERG;
MARCHIONI, 2012), bem como daqueles utilizados na Pesquisa Nacional de Saude,
realizada em 2013 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013). Os
questionarios foram aplicados por pesquisadores treinados, por meio do aplicativo Epicollect
5® (Imperial College London), utilizando-se dispositivos moveis
(https://five.epicollect.net/project/isad).

Os dados antropométricos foram aferidos por uma equipe de pesquisadores
devidamente treinada e padronizada segundo protocolo do Laboratério de Avaliacdo
Nutricional de Populacdes (LANPOP) da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo
Paulo (FSP/USP).

A coleta de sangue foi realizada por enfermeiros ou técnicos de enfermagem nas
dependéncias do domicilio do participante. As orientacfes para 0 pré-preparo do exame de
sangue foram fornecidas e reforcadas por telefonemas, realizado no dia anterior & coleta,
seguindo um roteiro padronizado, incluindo: jejum de 12 horas de alimentos e bebidas nédo
alcodlicas, jejum de 72 horas para bebidas alcodlicas e néo realizagdo de atividades fisicas ou
esforcos fisicos no dia agendado para a coleta. O protocolo do estudo descrito anteriormente,

pode ser observado na Figura 2.
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1° Visita ao Domicilio

L 2

- Esclarecimentos sobre a pesquisa e procedimentos éticos

- Aplicacdo dos questionarios e avaliagdo antropométrica

L 2

2° Visita ao Domicilio

R 2

Colheita de sangue em jejum

L 2

Analise dos dados

Figura 2. Fluxograma do protocolo do estudo

4.5 Variaveis demograficas e comportamentais

A idade foi expressa em anos e a faixa etaria estratificada em: adultos de “20 a 59 anos” e
idosos “>60 anos”. O nivel de escolaridade foi classificado em anos de estudo como:
“nenhum”, “1-37, “4-8” e ‘“>8 anos”. A situagdo conjugal foi categorizada em solteiro,
casado, viuvo e outro.

O uso cigarros de foi obtido por meio da pergunta: “O(a) Sr.(a) tem habito de fumar
cigarros de tabaco?”” com respostas fechadas de “Sim” e “Nao”. Da mesma forma, o consumo
de bebidas alcollicas foi avaliado por meio da pergunta: “O(a) Sr.(a) tem ou ja teve o
costume de ingerir bebida alco6lica?” com respostas fechadas de “Sim, tem o habito de

ingerir bebida alcodlica” e “Nao, nunca teve ou ndo tem mais o habito de beber”.

4.6 Medidas Antropométricas

A aferigdo das medidas antropométricas foi realizada em duplicata, em cada individuo.
Os dados de massa corporal e altura foram aferidos de acordo com recomendacdes de
Cameron (1984) e Jelliffe & Jelliffe (1989). A massa corporal foi aferida em quilogramas (kg)
utilizando-se balanca de escala digital (SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany), com
capacidade maxima de 150 Kg e acurécia de 0,1 Kg. Os individuos foram pesados vestindo
roupas leves, sem adornos ou acessorios, em posicao ereta, com os bracos estendidos ao longo
do corpo e descalcos.

A altura foi aferida em metros utilizando-se estadiémetro desenvolvido com auxilio do
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LANPOP. Os individuos foram medidos descal¢os, posicionados no Plano de Frankfurt e
atingindo pelo menos trés dos cinco pontos anatdmicos.

A circunferéncia da cintura foi aferida no ponto médio entre a Gltima costela fixa e a
crista iliaca, utilizando-se fita métrica inelastica (SECA®, modelo 201, Hamburg, Germany),
com precisdo de 0,1 cm (BRASIL, 2011). A afericdo foi realizada, estando o individuo em
posicdo ereta, com abdémen relaxado e bracos estendidos ao longo do corpo e o diagndstico

da circunferéncia da cintura foi obtido de acordo com o preconizado pela WHO (2008).

4.6.1 Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela divisdo da massa corporal em
quilogramas pela estatura em metros elevada ao quadrado (WHO, 2000) e foi classificada de
acordo com o IMC para adultos e idosos. Para os participantes de 20 até 59 anos de idade
foram utilizados os pontos de corte estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
e para aqueles de 60 anos a mais, foi adotado os pontos de corte da Organizacdo Pan-
Americana de Saude — OPAS (2003).

4.7 Coleta de material bioldgico

Foram coletados, 15 mL de sangue venoso, utilizando adaptador para coleta em tubo
vacuette® descartaveis e agulhas de ago inoxidavel, estéreis e descartaveis. Foram utilizados
tubos sem anticoagulante, previamente etiquetados para a determinacgdo do perfil lipidico. Os
tubos foram acondicionados em isopor com gelos reciclaveis e transportados para analise no
Laboratdrio do Nucleo de Pesquisas em Plantas Medicinais (NPPM), do Programa de Poés-
Graduagdo em Farmacologia da UFPI.

Para a determinacdo do perfil lipidico, o soro foi separado do sangue total por
centrifugacdo (CIENTEC® 4K15, Sdo Paulo, Brasil) a 3000 rpm (rotacdo por minuto)
durante 15 minutos a 25°C. O soro obtido foi extraido com auxilio de pipeta automaética e
transferido para microtubos de polipropileno, sendo conservados em freezer a -80°C para

analise.

4.7.1 Determinagéo dos lipidios séricos

As fracOes lipidicas analisadas foram: colesterol total (CT), colesterol de baixa
densidade (LDL-C), triglicerideos (TG) e colesterol de alta densidade (HDL-C). As
concentragfes de CT, HDL-c, e TG, foram determinadas segundo o método enzimatico

colorimétrico, utilizando os Kits Labtest® . Enquanto que a fracdo de LDL-c foi calculada de
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acordo com a férmula de Friedwald et al. (1972): LDL-c = CT — HDL-c - TG/5, vélida para
valores de triglicerideos abaixo de 400 mg/dL.

A dislipidemia foi definida como a alteracdo de pelo menos uma entre as quatro
fracdes lipidicas analisadas e foram classificadas considerando-se os valores de LDL-C, TG e
HDL-C, em: hipercolesterolemia isolada (aumento isolado do LDL-C, >160 mg/dL),
hipertrigliceridemia isolada (aumento isolado dos TG, >150 mg/dL), hiperlipidemia mista
(aumento do LDL-C, >160 mg/dL e dos TG, >150 mg/dL) e diminui¢do do HDL-C (homens
< 40 mg/dl e mulheres < 50mg/dl).

Os valores de corte utilizados como referéncia para os lipidios séricos e classificacdo
da dislipidemia seguiram as recomendacOes da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017).

4.8 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Piaui, sob parecer n. 2.552.426 (ANEXO F), conforme legislacdo de ética em pesquisa para
seres humanos, Resolucdo 466/12 (BRASIL, 2013). A pesquisa também recebeu autorizacdo
da Fundacdo Municipal de Saude de Teresina-PI (ANEXO G). Todos os individuos do
domicilio visitado foram convidados a participarem da pesquisa e esclarecidos quanto as
questdes éticas do estudo, confirmando-se com a assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.9 Anélise estatistica

A anélise estatistica foi realizada por meio do programa Stata versdo 13.0. A anéalise
bivariada foi realizada para verificar as associacdes entre a presenca e tipos de dislipidemias
e as categorias de idade por sexo, utilizando-se o teste qui-quadrado de Pearson (x2).

A associacdo entre os indicadores antropométricos e comportamentais com 0S
diferentes tipos de dislipidemia foi analisada por meio de Regresséo de Poisson com variancia
robusta, expressa como Razdo de Prevaléncia (RP) e intervalos de confianga de 95% (IC). Os
resultados foram expressos em andlises brutas e ajustadas para potenciais fatores de
confundimento como sexo e escolaridade. O nivel de significancia adotado para os testes

foram de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a descricdo da amostra de adultos (20 -59 anos) e idosos (> 60
anos), de acordo com o0 sexo, escolaridade, situagdo conjugal, tabagismo, etilismo, IMC e CC.
Dentre os 314 participantes incluidos neste estudo, 72,9% (n=229) eram adultos e 27,1%
(n=85) eram idosos. A meédia de idade para os adultos foi de 38,7 +11,2 anos e para 0 grupo
de idosos foi de 69,1 + 7,0 anos.

TABELA 1. Caracterizacdo dos 314 participantes de acordo com variaveis sociodemogréficas,
antropométricas e comportamentais.

VARIAVEIS ADULTOS IDOSOS TOTAL
N (%) N (%) N (%)
Sexo

Feminino 162 70,7 55 64,7 217 (69,1)

Masculino 67 29,3 30 35,3 97 (30,9)
Total 229 100,0 85 100,0 314 (100,0)
Escolaridade (anos)

Nenhum 4 1,8 18 21,2 22 (7,0)
1a3anos 4 1,8 13 15,3 17 (5,5)
4 a 8 anos 149 65,3 43 50,6 192 (61,3)

>8 anos 71 31,1 11 12,9 82 (26,2)

Total 228 100,0 85 100,0 313 (100,0)
Situacdo Conjugal
Solteiro 75 32,9 8 9,4 83 (26,5)
Casado 73 32,0 41 48,2 114 (36,4)
Viavo 3 1,3 21 24,7 24 (7,7)
Outro 77 33,8 15 17,7 92 (29,4)
Total 228 100,0 85 100,0 313 (100,0)
Consumo de alcool
Sim 159 69,7 44 51,8 203 (64,9)
Né&o 69 30,3 41 48,2 110 (35,1)
Total 228 100,0 85 100,0 313 (100,0)
Tabagismo
Fumante 42 18,4 36 42,4 78 (24,9)
N&o-fumante 186 81,6 49 57,6 235 (75,1)
Total 228 100,0 85 100,0 313 (100,0)
CcC

Elevadat 143 62,5 63 74,1 206 (65,6)

Normalj 86 37,5 22 25,9 108 (34,4)
Total 229 100,0 85 100,0 314 (100,0)
IMC

Baixo peso 10 4.4 14 16,7 24 (7,7)

Eutrofia 75 32,8 40 47,6 115 (36,7)
Sobrepeso 80 34,9 13 15,5 93 (29,7)
Obesidade 64 27,9 17 20,2 81 (25,9)

Total 229 100,0 84 100,0 313 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa (2019). IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da Cintura;
+CC elevada para homens > 102 ¢cm e para mulheres > 88 cm; $CC normal para homens <102 cm e para mulheres
<88 cm.
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Analisando-se os dados da Tabela 1, observou-se o predominio do sexo feminino
69,1% (n=217), enquanto 30,9% (n=97) pertenciam ao sexo masculino. No que diz respeito
aos anos de estudo constatou-se que o analfabetismo e a baixa escolaridade foram maiores no
grupo de idosos, em relacdo ao grupo de adultos. O estado civil apresentou uma diferenca
importante, enquanto 32,9% do grupo de adultos eram solteiros e 72,9% no grupo de idosos
eram casados e vilvos.

Com relacdo aos habitos comportamentais, a maioria da populacéo (64,9%) consumia
alcool e (75,1%) ndo era fumante. Quanto as varidveis antropomeétricas, 65,6% apresentaram
valores elevados para a CC. A prevaléncia global de excesso de peso foi de 55,6%, sendo nos
adultos (62,8%) e idosos (35,7%).

A Tabela 2 apresenta o perfil lipidico da populacdo adulta e idosa segundo o sexo.
Observou-se que o HDL-c baixo foi a alteracdo mais frequente (72,1%), principalmente no
sexo feminino, enquanto o LDL-c elevado foi a alteracdo menos encontrada (10,6%), em
ambos os grupos. A dislipidemia global apresentou prevaléncia de 88,5%, sendo de 87,3% na
populacdo adulta, aumentando com a idade, 91,8% no grupo de idosos, e mais prevalente
entre as mulheres em ambas as faixas de idade. Ndo se observou diferenca significativa entre

0S grupos e o sexo com as alteracdes lipidicas
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TABELA 2. Perfil lipidico e presenca de dislipidemia segundo o sexo nos grupos de adultos e

idosos.
Adultos ldosos
Perfil Total p Total p Total
Lipidico n (%) F M n (%) F M n(%o)
CT
Adequado 154 (67,5) 106 (68,8) 48 (31,2) 50 (58,8) 33(66,0) 17 (34,0 204 (65,2)
Elevado 74 (32,5) 55(74,3) 19(25,7) 040 35(41,2) 22(62,9) 13(37,1) 0,76 109 (34,8)
Total 228(100,0) 161 (70,6) 67 (29,4) 85(100,0) 55(64,7) 30(35,3) 313 (100,0)
TG
Adequado 124 (54,4) 93 (75,0) 31 (25,0) 34 (40,0) 24(70,6) 10(29,4) 158 (50,5)
Elevado 104 (45,6) 68 (654) 36(346) 0,11 51(60,00 31(60,8) 20(39,2) 0,35 155(49,5)
Total 228(100,0) 161 (70,6) 67 (29,4) 85 (100,0) 55(64,7) 30(35,3) 313 (100,0)
HDL-c
AdequadoT 62 (27,7) 39(62,9) 23(37,1) 24 (28,6) 13(54,2) 11 (45,8) 86 (27,9)
Baixo} 162 (72,3) 120(74,1) 42(259) 0,09 60(71,4) 41(68,3) 19(31,7) 0,22 222(72,1)
Total 224(100,0) 159 (71,0) 65(29,0) 84 (100,0) 54 (64,3) 30(35,7) 308 (100,0)
LDL-c
Adequado 207 (90,8) 146 (70,5) 61 (29,5) 72 (85,7)  46(63,9) 26(36,1) 279 (89,4)
Elevado 21(9,2) 15 (71,4) 6(28,6) 0,93 12(14,3) 8 (66,7) 4(333) 085 33(106)
Total 228(100,0) 161 (70,6) 67 (29,4) 84 (100,0) 54(64,3) 30(35,7) 312 (100,0)
Dislipidemia
Presenca 200 (87,3) 144 (72,0) 56 (28,0) 78(91,8) 51(65,4) 27 (34,6) 278 (88,5)
Auséncia 29 (12,7) 18 (62,1) 11(37,9) 0,27 7 (8,2) 4 (57,1) 3(429) 066 36(11,5)
Total 229(100,0) 162 (70,7) 67 (29,3) 85 (100,0) 55(64,7) 30(35,3) 314 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa (2019). F: feminino; M: masculino; CT: colesterol total; TG: Triglicerides; HDL-c:
lipoproteina de alta densidade; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade. THDL Adequado para homens >40 mg/dL e
para mulheres > 50 mg/dL ;THDL BAIXO para homens <40 mg/dL e para mulheres < 50 mg/dL.

A distribuicdo dos diferentes tipos de dislipidemias nos individuos que compuseram a

amostra, segundo os grupos de adultos e idosos estdo apresentadas na Tabela 3. Dessa

amostra, verificou-se maior proporcdo de HDL-c baixo (72,1%), sendo 72,3% no grupo de

adultos e 71,4% no grupo de idosos. As prevaléncias de hipertrigliceridemia isolada (34,1%) e

a hiperlipidemia mista (11,9%) foram mais elevadas no grupo de idosos, enquanto a

hipercolesterolemia foi mais demonstrada entre os adultos. O sexo feminino apresentou uma

maior prevaléncia de quase todos os tipos de dislipidemias em todas as faixas etarias

estudadas. A hipercolesterolemia foi o tipo de dislipidemia menos prevalente (1,3%), sendo

observada em apenas um idoso do sexo masculino e trés adultos do sexo feminino.
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TABELA 3. Distribuicdo dos diferentes tipos dislipidemias segundo categorias de idade e sexo.

Adultos Idosos
Dislipidemias Total P Total P Total
n (%) F M N (%) F M N (%)
Hipercolesterolemia
isolada
Né&o 225(98,7) 158(70,2) 67 (29,8) 83(98,8) 54 (65,1) 29(34,9) 308 (98,7)
Sim 3(1,3) 3(100,0) 0(0,00 0,26 1(1,2) 0(0,0) 1(100,0) 0,17 4(1,3)
Total 228(100,0) 161 (70,6) 67 (29,4) 84 (100,0) 54 (64,3) 30(35,7) 312 (100,0)
Hipertrigliceridemia
isolada
Né&o 168 (73,7)  120(71,4) 48(28,6) 56 (65,9) 38(67,9) 18(32,1) 224 (71,6)
Sim 60 (26,3) 41(68,3) 19(31,7) 065 29(34,1) 17(58,6) 12(414) 0,40 89(28,4)
Total 228(100,0) 161(70,6) 67 (29,4) 85(100,0) 55(64,7) 30(35,3) 313 (100,0)
Hiperlipidemia
mista
Né&o 212(93,0) 151(71,2) 61(28,8) 74 (88,1) 47 (63,5) 27 (36,5) 286 (91,7)
Sim 16 (7,0) 10(62,5) 6(37,5 046 10(11,9) 7(70,0)0 3(30,00 0,70 26 (8,3)
Total 228(100,0) 161 (70,6) 67 (29,4) 84 (100,0) 54 (64,3) 30(35,7) 312 (100,0)
HDL baixo
Né&o 62 (27,7) 39(62,9) 23(37,1) 24 (28,6) 13(54,2) 11 (45,8) 86 (27,9)
Sim 162 (72,3) 120(74,1) 42(259) 0,09 60(71,4) 41(68,3) 19(31,7) 0,22 222(72,1)
Total 224(100,0) 159 (71,0) 65 (29,0) 84 (100,0) 54 (64,3) 30 (35,7) 308 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa (2019). F: feminino; M: masculino; HDL-c: lipoproteina de alta densidade.

As analises bivariadas para o estudo das variaveis antropomeétricas e comportamentais
associadas aos diferentes tipos de dislipidemias segundo a faixa etaria estdo mostradas nas
Tabelas 4 e 5. Na analise bruta dos adultos foi observada associagdo significativa entre a CC
elevada e excesso de peso com o diagndéstico de HDL-c baixo, de modo que esses individuos
apresentaram 30% e 23% maior prevaléncia de HDL-c baixo, respectivamente, quando
comparados com aqueles com CC e IMC adequados. Apds a andlise ajustada a associacao
diminuiu, mas ainda permaneceu significativa (Tabela 4).

Nos idosos, o tabagismo foi o fator mais associado com o desenvolvimento de
hipertrigliceridemia isolada (RP=1,92; 1C95%=1,05-3,52; p<0,03), ou seja, quem fuma
apresentou uma razdo de prevaléncia 92% maior de hipertrigliceridemia isolada quando
comparados aos ndo fumantes, essa associacdo diminuiu apds os ajustes para fatores de

confundimento sexo e escolaridade, mas ainda permaneceu significativa (Tabela 5).
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TABELA 4. Razéo de prevaléncia bruta e ajustada entre os diferentes tipos de dislipidemias e
fatores comportamentais e antropométricos em adultos.

ADULTOS
Andlise bruta
RP (IC) p
Variaveis Hipercolesterolemia  Hipertrigliceridemia  Hiperlipidemia mista HDL-c baixo
isolada isolada
Etilismo
Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim - 0,94 (0,60-1,50) 0,77 1,89 (0,55-6,44) 0,30 0,94 (0,80-1,12) 0,52
Tabagismo
Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim o 1,34 (0,81-2,20) 0,24 1,02 (0,30-3,41) 0,97 1,06 (0,87-1,30) 0,57
CC
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00
Elevada 1,21 (0,11-13,22) 0,87 1,30 (0,81-2,10) 0,30 1,81 (0,60-5,5) 0,30 1,30 (1,07-1,58) 0,006**
IMC
Eutrofia 1,00 1,00 1,00 1,00
Excesso de - 1,20 (0,74-1,90) 0,5  "2,57 (0,75-8,80) 0,13 1,23 (1,02-1,50) 0,03**
peso
Anélise ajustada*
RP (IC) p
Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hiperlipidemia mista HDL-c baixo
Etilismo isolada Isolada
Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim - 0,91 (0,56-1,47) 0,70 1,80 (0,50 -6,70) 0,40 0,98 (0,82-1,15) 0,80
Tabagismo
Néo 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,27 (0,77-2,11) 0,33 0,98 (0,24-3,90) 0,98 1,08 (0,90-1,32) 0,40
CC
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00
Elevada 0,80 (0,08-7,63) 0,84 1,35 (0,81-2,25) 0,24 2,40 (0,80-7,26) 0,12 1,27 (1,03-1,55) 0,02**
IMC
Eutrofia 1,00 1,00 1,00 1,00
Excesso de - 1,16 (0,72-1,90) 0,53 3,01 (0,90-10,13) 0,07 1,21 (1,00-1,46) 0,04**
peso

Fonte: Dados da pesquisa (2019). *Ajuste para sexo e escolaridade. **p<0,05. CC: Circunferéncia da Cintura; IMC:
Indice de Massa Corporal; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; RP: Razéo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de

Confianga 95%.
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TABELA 5. Razédo de prevaléncia bruta e ajustada entre os diferentes tipos de dislipidemias e
fatores comportamentais e antropométricos em idosos.

IDOSOS
Analise bruta
RP (IC) p
Variaveis Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia  Hiperlipidemia mista HDL-c baixo
isolada isolada
Etilismo
Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim o 1,00 (0,55-1,80) 0,10 0,61 (0,20-2,00) 0,41 0,90 (0,68-1,17) 0,41
Tabagismo
Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim o 1,92 (1,05-3,52) 0,03** 0,33 (0,07-1,50) 0,15 1,07 (0,81-1,40) 0,62
CC
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00
Elevada o 0,92 (0,47-1,76) 0,80 1,42 (0,32-6,23) 0,64 1,00 (0,73-1,36) 1,00
IMC
Eutrofia 1,00 1,00 1,00 1,00
Excesso de o 1,27 (0,70-2,30) 0,42 0,80 (0,22-2,87) 0,73 0,82 (0,60-1,11) 0,20
peso
Andlise ajustada*
RP (IC) p
Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Hiperlipidemia mista HDL-c baixo
Etilismo isolada Isolada
Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim o 0,85 (0,41-1,74) 0,65 0,65 (0,21 -2,00) 0,45 0,95 (0,72-1,24) 0,71
Tabagismo
Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 1,88 (1,01-3,50) 0,04** 0,36 (0,08-1,62) 0,18 1,10 (0,83-1,43) 0,50
CcC
Normal 1,00 1,00 1,00 1,00
Elevada 1,00 (0,50-1,93) 0,98 1,16 (0,24-5,53) 0,85 0,97 (0,70-1,34) 0,87
IMC
Eutrofia 1,00 1,00 1,00 1,00
Excesso de o 1,43 (0,77-2,64) 0,25 0,72 (0,17-2,96) 0,65 0,77 (0,57-1,05) 0,10
peso

Fonte: Dados da pesquisa (2019). *Ajuste para sexo e escolaridade. **p<0,05. CC: Circunferéncia da Cintura; IMC:
Indice de Massa Corporal; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; RP: Razdo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de

Confianca 95%.
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6 DISCUSSAO

A alta prevaléncia de individuos com dislipidemias reveladas nesta investigacao,
reflete a magnitude do problema, que também tem atingido proporcdes epidémicas tanto no
Brasil, como no mundo. Dentre as dislipidemias evidencia-se 0 HDL-c baixo como a mais
predominante na populacdo global dessa pesquisa.

Neste estudo foi observado prevaléncia de dislipidemia em 88,5% da populacéo,
resultado superior aos encontrados em estudos populacionais de outras cidades do Brasil. No
municipio de Cambé no Parand, estudo realizado por Petris et al (2015), com amostra de
1.180 individuos > 20 anos de idade, a prevaléncia de dislipidemias foi quase 70%. Em Séo
Paulo, 0 estudo de Garcez et al. (2014) intitulado “ISA-Capital 2008” com adultos e idosos a
prevaléncia chegou a 60%, sendo o0 HDL-c baixo (40%) a dislipidemia mais prevalente. Ja em
Belém-PA, a prevaléncia de dislipidemia nos adultos e idosos avaliados foi de quase 89%,
sendo identificado o HDL-c baixo (41%) a alteracdo mais frequente, semelhante aos
resultados do presente estudo (MIRANDA, 2010).

No ambito mundial os estudos com populacdo idosa e longeva demonstram também
uma elevada prevaléncia dislipidémica na populacdo. Uma pesquisa transversal realizada em
centros de saude primarios da Cantabria demonstrou prevaléncia de dislipidemia de 85,3%
(DIAZ VERA et al. 2019). J4 no Sir Lanka, (77,4%) dos participantes apresentaram alguma
forma de dislipidemia, sendo o HDL-c baixo também o tipo de dislipidemia mais comum
(49,6%) (KATULANDA et al., 2018). Achados semelhantes foram relatados em estudos
anteriores, que demonstram baixos niveis de HDL-c, na Venezuela (65,3%) (FLOREZ et al.,
2005) e no México (48,4%) (SALINAS et al., 2011).

Na presente pesquisa a prevaléncia de dislipidemia, aumentou com a progressédo da
idade, sendo de 87,3% entre os adultos e 91,8% entre os idosos, semelhante aos resultados de
Shi et al (2018), que mostraram a prevaléncia de dislipidemia associada positivamente com a
idade.

Merece atencdo o fato do HDL-c baixo ter sido a dislipidemia mais prevalente neste
estudo, tendo em vista que essa fracdo lipidica é um importante fator protetor contra o
desenvolvimento de doencas cronicas, particularmente aterosclerose. Alteragdes nas
concentragdes de HDL-c ja vém sendo demonstrada pela literatura h4 muitos anos como uma
das dislipidemias mais prevalentes, como foi observada em um estudo piloto de Martins et al.

(1989), em que a prevaléncia de baixas quantidades de HDL-c chegou a 42%.
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A maior prevaléncia de HDL-c baixo nas mulheres, em ambas as faixas etarias do
presente estudo foi consistente com o resultado da pesquisa de Oliveira et al. (2017) também
realizado em Teresina-Pl, com adultos e idosos, em que observou o HDL-c baixo superior no
sexo feminino (91,38%). Haab et al. (2012), demonstrou resultados semelhantes em que o
baixo HDL-c foi mais acentuado no sexo feminino (53,8%) do que no sexo masculino
(11,9%).

Dados divergentes foram apresentados nos estudo de Malta et al. (2019) e de Souza et
al. (2016) em que a prevaléncia de HDL-c alterado foi maior no sexo masculino (42,8%) e
(76,8%), respectivamente. Resultado semelhante foi encontrado na pesquisa de Rivas et al.
(2018) na Venezuela com pacientes dislipidémicos em que a prevaléncia de HDL-c baixo foi
maior nos homens (58,6%).

O sexo feminino apresentou maior prevaléncia de dislipidemia do que o masculino
(72% vs. 28% nos adultos; 65,4% vs. 34,6% nos idosos), respectivamente. A prevaléncia de
maior indice de dislipidemias em mulheres esta de acordo com os resultados dos trabalhos
realizados por Oliveira (2008) em Fortaleza-CE, demonstrando que o risco de
desenvolvimento de dislipidemias é maior no sexo feminino, uma vez que, a perda da funcédo
ovariana e consequente reducdo da producdo de estrégeno na pds-menopausa sao fatores
determinantes, resultando em alteragdes nos niveis de HDL-C.

A elevada prevaléncia de dislipidemia na populacdo geral nos remete a conhecer 0s
possiveis fatores que podem estar envolvidos nesse processo. No presente estudo, os fatores
CC elevada, excesso de peso e tabagismo foram os que mais se associaram com O
desenvolvimento de algum tipo de dislipidemia. Na populacdo adulta a CC elevada e o
excesso de peso se associaram com baixas concentragfes de HDL-c, enquanto nos idosos o
tabagismo se associou fortemente a ocorréncia de hipertrigliceridemia isolada.

A associacdo da CC elevada com baixas concentracdes de HDL-c na populacdo adulta,
foi observada em estudo citado anteriormente ISA-2008 em que se observou uma maior
prevaléncia de algum tipo de dislipidemia em individuos com CC inadequada, com
significancia estatistica para 0 HDL-c baixo em adultos (GARCEZ, 2014). Rocha et al. (2013)
demonstraram que a CC também influenciou na variacdo das concentragdes sericas de HDL e
Krause (2007), revelou em sua pesquisa associacdo semelhante com a obesidade central,
representada pela CC, e menores valores de HDL-colesterol.

Rezende et al. (2007) observaram que a circunferéncia da cintura elevada
correlacionou-se com a maior parte dos fatores de risco cardiovasculares, em especial com

concentracdes aumentadas de TG e reduzidas de HDL. Uma das explicacdes seria porque o
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tecido adiposo visceral, localizado no abddémen, € metabolicamente ativo e o principal
secretor de acidos graxos livres que leva a alteragcbes do metabolismo de lipideos, com
diminuicdo da concentracdo de HDL-c, aumento de LDL-c e de triglicerideos, caracterizando
as dislipidemias e predispondo a aterosclerose (HAJER; VAN HAEFTEN; VISSEREN,
2008).

No estudo de Pang et al (2017) com 323 mulheres adultas chinesas no periodo na pds-
menopausa, a analise de regressao logistica multivariada mostrou que a obesidade abdominal
aumentou significativamente o risco de dislipidemia (OR — 2,07, 95% IC, 1,04-4,13,
p=0,039). A circunferéncia da cintura elevada no presente estudo foi observada em (65,6%)
da populagdo, refletindo a magnitude do problema, que tem atingido tanto paises em
desenvolvimento como os desenvolvidos.

No Nordeste, estudos representativos da populacdo de Pernambuco, Salvador (Bahia)
e do Estado de Maranhdo registraram prevaléncias inferiores (51,9%, 28,1% e 46,3%),
respectivamente (PINHO et al. 2013; OLIVEIRA et al. 2009; VELOSO e SILVA, 2010),
demonstrando que o problema pode ter magnitude potencialmente mais elevada em algumas
populacdes, e que tem gravidade importante no Estado do Piaui.

O excesso de peso também se mostrou fator associado ao HDL-c baixo nos adultos,
corroborando com estudo de Garcez et al. (2014) em Sao Paulo com individuos com e sem
excesso de peso, em que os individuos com excesso de peso apresentaram menores
concentracdes de HDL-colesterol. Pereira et al. (2015) demonstraram que a prevaléncia de
dislipidemia entre os individuos classificados com excesso de peso na sua pesquisa, foi 49%
maior em relacdo aos de baixo peso e peso normal.

Hamilton e Watts (2013) descreveram que a associagdo entre excesso de peso e
dislipidemia é encontrada frequentemente nos individuos. Santos e Spoésito (2012) relataram
que a principal dislipidemia associada a obesidade é caracterizada por elevacbes leves e
moderadas do triglicerideo e diminui¢cdo do HDL-c. O mecanismo que poderia explicar a
associacdo das dislipidemias com o0 excesso de peso é que a dislipidemia ocorre
especialmente devido ao desenvolvimento da resisténcia a insulina, inicialmente periférica, e
posteriormente sistémica. O hiperinsulinismo associado ao aumento da leptina e a reducgéo da
ativacdo da adiponectina induz a ativagdo da via cinase AMP-dependente, favorecendo a
oxidacéo dos acidos graxos (STANDLER et al. 2011)

A progressdo da idade no estudo também foi um fator de risco consideravel para o
desenvolvimento de dislipidemias, apresentando maiores elevacdes de alteracGes lipidicas em

idosos, com excecdo da hipercolesterolemia, que foi maior na populagdo mais jovem. Dados
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do estudo de Framinghan confirmam essa maior prevaléncia de dislipidemias em idosos,
devido ao declinio gradativo de lipidios com o envelhecimento, a pseudocapilarizacdo do
figado que dificulta a passagem de quilomicrons, além de surgimento de doencas
concomitantes (SANTOS et al. 2013).

Além disso, com o processo de envelhecimento ocorrem algumas modifica¢fes, como
elevacdo de tecido adiposo no abdémen e percentual de gordura sanguinea, diminui¢do da
massa muscular, perda de agua e reducdo da elasticidade (KWAGYAN et al. 2015). Estas
alteracdes fazem com que os idosos aumentem a chance de ter aterosclerose devido a
elevacdo do LDL-c e colesterol total. Estudos provam que pacientes a partir dos 65 anos tém
maior risco de mortalidade coronariana juntamente a hipercolesterolemia (SANTOS et al.
2014; LA ROSA et al. 2005)

O tabagismo teve forte prevaléncia no desenvolvimento de hipertrigliceridemia isolada
nessa populagdo, o que corrobora com o fato dos idosos do estudo ter mais proporcéo de
fumantes e maior hipertrigliceridemia isolada. Tal fato é preocupante ja que fumantes idosos,
em comparacdo aos fumantes jovens, estdo sob maior risco de desenvolver doencas
relacionadas ao cigarro porque tendem a exposi¢cdes mais longas e mais intensas ao tabaco
(CABRERA, 2015).

O estudo de Miranda et al. (2010) também demonstrou que entre os fatores de risco
para o desenvolvimento de dislipidemias nos idosos, o tabagismo foi aquele que mais teve
associacdo em sua populacdo e como explicacdo pontua que o tabagismo acentua 0s
distdrbios lipidicos, uma vez que causam reducdo em graus variaveis do HDL-c e aumento do
LDL-c e triglicerideos. (PRIGOL, 2007).

O possivel mecanismo que pode favorecer as dislipidemias em fumantes se da pela
maior secrecdo de substancias oxidativas pelas células da parede arterial induzida pela
presenca de nicotina e de monoxido de carbono na corrente sanguinea, que tende a
potencializar a oxidacdo dos lipidios circulantes e aumentar as suas concentracdes
plasmaticas. Ainda, em resposta ao processo mais intenso de oxidacgdo, poderd ocorrer maior
acumulo de macréfagos precipitados, formando células espumosas e placas ateroscleroticas
(GUEDES et al. 2007). Além disso, fumar, entre outros fatores, diminui a percepcao olfativa
do idoso. Essa diminuicdo pode contribuir para a ingestdo inadequada de alimentos, induzindo
a mé nutricdo e a perda de peso (MARUCCINI et al. 2013).

A falta de instrucdo e perda de conjuge observada em boa parte da populacdo idosa
também sdo fatores contribuintes no desenvolvimento das dislipidemias. A falta de

conhecimento sobre alimentacdo saudavel e o isolamento causado pela viuvez pode levar a
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alteracbes qualitativas e quantitativas da ingestdo alimentar, perda do apetite, recusa do
alimento ou falta de motivacdo em preparé-lo (MONTEIRO, 2010).

O etilismo foi o Unico fator que ndo teve associacdo com algum tipo de dislipidemia
no estudo, mas a sua alta prevaléncia (64,9%) na populacdo, merece destaque ja que é um
fator de risco conhecido para o desenvolvimento de dislipidemia. Além disso, também é um
fator que pode ter contribuido na alteragdo do HDL-c e dos triglicerideos, ja que seu consumo
em excesso pode ser responsavel por um aumento adicional de triglicerideos e também é
responsavel por modificar a dinamica e o metabolismo das lipoproteinas do HDL-colesterol.

Em contrapartida, seu consumo moderado (30-60 g/dia) produz aumento de 5%-10%
nas concentracdes de HDL-c e esse efeito podem responder por até metade do provavel
beneficio atribuido ao alcool na diminuicdo de DAC. No entanto, pelo grande potencial de
vicio e de outras doencas secundarias ao seu consumo, o alcool ndo pode ser recomendado
como método terapéutico em nivel populacional (NCEP, 2002).

Tendo em vista a elevada propor¢éo de dislipidemias na populacdo do estudo, se faz
necessario o uso de medidas terapéuticas por meio de politicas adequadas de controle do uso
de tabaco, alcool, excesso de peso e sedentarismo (RIBEIRO et al. 2016).

A dislipidemia é um fator de risco que pode ser modificado com intervencgdes no estilo
de vida, portando, a adogdo de habitos ndo saudavel como o tabagismo e o consumo de
bebidas alcodlicas na amostra desse estudo deve ser evitada pelo fato de estarem implicados
com as dislipidemias (SHIA et al., 2018). O tabagismo altera as concentracdes séricas de
lipidios e lipoproteinas, ou seja, diminui o HDL-c e aumenta o TG, enquanto o consumo de
alcool aumenta o HDL-c e 0 TG (LI et al., 2018).

Outro ponto importante é a pratica regular de atividade que auxilia na reducdo dos
triglicerideos e no aumento do HDL-c, as alteracdes lipidicas mais frequentes na populacéo.
Segundo a OMS (2015) a associacdo entre a pratica de atividade fisica regular e habitos
alimentares saudaveis é a forma mais indicada de prevencgdo de doencas cardiovasculares.

Reconhece-se que desafios importantes se colocam como dificuldades na adocdo de
cada uma dessas medidas de mudangas no comportamento. As evidencias apontam que as
implicagcdes praticas dessas mudancgas estdo no apice da escala como medida de protecdo
especial do perfil lipidico favoravel a saide metabdlica na prevencdo das dislipidemias.

Algumas limitagbes merecem ser inferidas no presente estudo. Primeiramente, o
desenho transversal da pesquisa traz apenas uma visdo geral da prevaléncia da dislipidemia na
populagéo, portanto, as causas ndo sdo verificadas. Em segundo lugar, informagdes sobre

consumo e um maior aprofundamento sobre a atividade fisica ndo foram incluidas e os dados
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de riscos demograficos e comportamentais foram de autorelato o que pode introduzir a viés ja
que ficam sujeitos a interpretagdes de perguntas dos entrevistados.

Outra possivel limitacdo seria a colheita de sangue para diagnostico das dislipidemias,
pois além de ser um procedimento invasivo, o horario da retirada de sangue era um impasse
na participagdo desse procedimento aumentando a chance de recusas. Isso explica estudos de
prevaléncia de dislipidemias a partir de inquéritos domiciliares, de base populacional no
Brasil serem escassos, provavelmente pelo elevado custo e pela pouca disponibilidade de
participantes, por utilizar procedimento invasivo na afericdo das medidas.

Em contrapartida, o estudo apresenta vantagens por ser o primeiro a nivel
populacional a analisar a prevaléncia das dislipidemias e de fatores de risco associados em
amostra representativa da populacdo de Teresina (P1). Desta forma, este estudo contribui para
0 maior conhecimento de fatores de risco associados com a presenca de dislipidemias na
populacgéo, a fim de subsidiar medidas preventivas e diminuir as complica¢Ges deste problema
de salde. Assim os resultados deste estudo sdo uma importante ferramenta de analise para a
criacdo ou remodelacdo dos programas de salde publica, a fim de melhorar a saide dessa

populacéo.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do estudo mostram que a dislipidemia € altamente prevalente na
populacdo adulta e idosa de Teresina, sobretudo no sexo feminino. A HDL-c baixo foi a
dislipidemia mais prevalente em ambos os grupos. A CC elevada, 0 excesso de peso e 0
tabagismo destacaram-se como fatores de risco associados a presenca de dislipidemias, mas
com variagéo entre os adultos e idosos.

A dislipidemia na populacdo adulta foi associada com CC elevada, excesso de peso e
reducdo do HDL-c. No idoso, o tabagismo foi associado ao diagndstico de
hipertrigliceridemia isolada.

Os achados desse estudo devem aumentar a conscientizagao dos profissionais de saude
sobre a necessidade de oferecer melhor controle da dislipidemia em adultos e idosos de
Teresina, com 0 acompanhamento regular, orientacfes adequadas e mais atencdo a prevencao
primaria nas alteracGes no perfil lipidico e estilo de vida dessa populacdo. Havendo ainda, a
necessidade de esforcos especificos para educar os individuos e aumentar sua consciéncia de
mudanca de comportamentos para diminuir a prevaléncia de dislipidemia na populagédo
pesquisada.

Estudos futuros sé&o importantes com vista a identificar a presenga de outros riscos
associados as dislipidemias, bem como aqueles relacionados ao consumo alimentar e o nivel
de atividade fisica, j& que sdo demonstrados na literatura como fatores fortemente

influencidveis no metabolismo lipidico.
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ANEXO A

Distribuicdo da populacdo de Teresina, Piaui, de acordo com grupos etarios e sexo.

Idade Sexo NO.de individuos

(anos)
0-2 H 16652
M 16085
3-4 H 11373
M 10905
5-9 H 29010
M 28073
10-14 H 33404
M 32820
15-19 H 33807
M 36003
20-59 H 206062
M 248680
60e+ H 26299
M 38384

Fonte: IBGE, Censo 2010.
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ANEXO B

Numero médio de individuos por domicilio de Teresina, Piaui, de acordo com grupos etarios e
Sexo.

Idade Sexo No. médio de individuos /

(anos) domicilio
0-2 H 0,079260
M 0,076561
3-4 H 0,054133
M 0,051906
5-9 H 0,138082
M 0,133622
10-14 H 0,158996
M 0,156217
15-19 H 0,160914
M 0,171367
20-59 H 0,980813
M 1,183666
60e+ H 0,125178
M 0,182700

Fonte: ISAD-PI, 2020.
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ANEXO C

Tamanho da amostra de domicilios para garantir a presenca de, no minimo, 30 individuos de
cada grupo etério e sexo em Teresina, Piaui.

Idade Sexo No. de domicilios

(anos)
0-2 H 379
M 392
3-4 H 554
M 578
5-9 H 217
M 225
10-14 H 189
M 192
15-19 H 186
M 175
20-59 H 31
M 25
60e+ H 240
M 164

Fonte: ISAD-PI, 2020.



ANEXO D

Tamanho da amostra de individuos para cada grupo etario e sexo em Teresina, Piaui.

Idade Sexo No. de
(anos) individuos
0-2 H 46
M 44
3-4 H 31
M 30
5-9 H 80
M 77
10-14 H 92
M 90
1519 H 93
M 99
20-59 H 567
M 684
60e+ H 72
M 106

Fonte: ISAD-PI, 2020.



ANEXO E

Intervalos de confianca de 95% (I1C95%) e Coeficientes de Variacdo do erro-padréo
da proporcdo - CV(p) para estimativas da proporc¢éo (p), segundo grupos etarios,
Sexo e respectivos tamanhos amostrais.

Idade Sexo n p 1C(95%) CV(p)
(anos)

0-2 H 46 10 1,33 - 18,97 44,23

15 4,68 - 25,32 35,10

20 8,44 - 31,56 29,49

25 12,49 - 37,94 25,54

30 16,76 - 43,24 22,52

35 21,22 - 48,78 20,09

40 25,84 - 54,16 18,06

45 30,62 - 59,38 16,30

50 35,55 - 64,45 14,74

55 40,62 - 69,38 13,34

60 45,84 - 74,16 12,04

65 51,22 - 78,78 10,82

70 56,76 - 83,24 9,65

0-2 M 44 10 1,14 - 18,86 45,23
15 4,45 - 25,55 35,89
20 8,18 - 31,82 30,15
25 12,21 - 37,79 26,11
30 16,46 - 43,54 23,03
35 20,91 - 49,09 20,54
40 25,52 - 54,48 18,46
45 30,30 - 59,70 16,67
50 35,23 - 64,77 15,08
55 40,30 - 69,70 13,64
60 45,52 - 74,48 12,31
65 50,91 - 79,09 11,06

70 56,46 - 83,54 9,87
3-4 H 31 10 0,00 - 20,56 53,88
15 2,43 - 27,57 42,75
20 5,92 - 34,08 35,92
25 9,76 - 40,24 31,11

30 13,87 - 46,13 27,44
35 18,21 - 51,79 24,48
40 22,75 - 57,25 22,00
45 27,49 - 62,51 19,86
50 32,40 - 67,60 17,96
55 37,49 - 72,51 16,25
60 42,75 - 77,25 14,66
65 48,21 - 81,79 13,18
70 53,87 - 86,13 11,76

Cont...




Cont...
Idade Sexo n p* IC(95%)* CV(p)*
(anos)
3-4 M 30 10 0,00 - 20,74 54,77
15 2,22 - 27,78 43,46
20 5,69 - 34,31 36,51
25 9,50 - 40,50 31,62
30 13,60 - 46,40 27,89
35 17,93 - 52,07 24,88
40 22,47 - 57,53 22,36
45 27,20 - 62,80 20,18
50 32,11 - 67,89 18,26
55 37,20 - 72,80 16,51
60 42,47 - 77,53 14,91
65 47,93 - 82,07 13,40
70 53,60 - 86,40 11,95
5-9 H 80 10 3,43 - 16,57 33,54
15 7,18 - 22,82 26,61
20 11,23 - 28,77 22,36
25 15,51 - 34,49 19,36
30 19,96 - 40,04 17,08
35 24,55 - 45,45 15,24
40 29,26 - 50,74 13,69
45 34,10 - 55,90 12,36
50 39,04 - 60,96 11,18
55 44,10 - 65,90 10,11
60 49,26 - 70,74 9,13
65 54,55 - 75,45 8,20
70 59,96 - 80,04 7,32
5-9 M 77 10 3,30 - 16,70 34,19
15 7,02 - 22,98 27,13
20 11,07 - 28,93 22,799
25 15,33 - 34,67 19,74
30 19,76 - 40,24 17,41
35 24,35 - 45,65 15,53
40 29,06 - 50,94 13,96
45 33,89 - 56,11 12,60
50 38,83 - 61,17 11,40
55 43,89 - 66,11 10,31
60 49,06 - 70,94 9,30
65 54,35 - 75,65 8,36
70 59,76 - 80,24 7,46
10-14 H 92 10 3,87 -16,13 31,28
15 7,70 - 22,30 24,82

Cont

61



62

Idade Sexo n p IC(95%) CV(p)
(anos)
20 11,83 - 28,17 20,85
25 16,15 - 33,85 18,06
30 20,64 - 39,36 15,93
35 25,25 - 44,75 14,21
40 29,99 - 50,01 12,77
45 34,83 - 55,17 11,53
50 39,78 - 60,22 10,43
55 44,83 - 65,17 9,43
60 49,99 - 70,01 8,51
65 55,25 - 74,75 7,65
70 60,64 - 79,36 6,83
10-14 M 90 10 3,80 - 16,20 31,62
15 7,62 - 22,38 25,09
20 11,74 - 28,26 21,08
25 16,05 - 33,95 18,26
30 20,53 - 39,47 16,10
35 25,15 - 44,85 14,36
40 29,88 - 50,12 12,91
45 34,72 - 55,28 11,65
50 39,67 - 60,33 10,54
55 44,72 - 65,28 9,53
60 49,88 - 70,12 8,61
65 55,15 - 74,85 7,73
70 60,53 - 79,47 6,90
15-19 H 93 10 3,90 - 16,10 31,11
15 7,74 - 22,26 24,68
20 11,87 - 28,13 20,74
25 16,20 - 33,80 17,96
30 20,69 - 39,31 15,84
35 25,31 - 44,69 14,13
40 30,04 - 49,96 12,70
45 34,89 - 55,11 11,46
50 39,84 - 60,16 10,37
55 44,89 - 65,11 9,38
60 50,04 - 69,96 8,47
65 55,31 - 74,69 7,61
70 60,69 - 79,31 6,79
15-19 M 99 10 4,09 - 15,91 30,15
15 7,97 - 22,03 23,92
20 12,12 - 27,88 20,10
25 16,47 - 33,53 17,41




Idade Sexo n p IC(95%) CV(p)
(anos)
30 20,97 - 39,03 15,35
35 25,60 - 44,40 13,70
40 30,35 - 49,65 12,31
45 35,20 - 54,80 11,11
50 40,15 - 59,85 10,05
55 45,20 - 64,80 9,09
60 50,35 - 69,65 8,21
65 55,60 - 74,40 7,37
70 60,97 - 79,03 6,58
20-59 H 567 10 7,53 - 12,47 12,60
15 12,06 - 17,94 10,00
20 16,71 - 23,29 8,40
25 21,44 - 28,56 7,27
30 26,23 - 33,77 6,42
35 31,07 - 38,93 5,72
40 35,97 - 44,03 5,14
45 40,91 - 49,09 4,64
50 45,88 - 54,12 4,20
55 50,91 - 59,09 3,80
60 55,97 - 64,03 3,43
65 61,07 - 68,93 3,08
70 66,23 - 73,77 2,75
20-59 M 684 10 7,75-12,25 11,47
15 12,32 - 17,68 9,10
20 17,00 - 23,00 7,65
25 21,75 - 28,25 6,62
30 26,57 - 33,43 5,84
35 31,43 - 38,57 521
40 36,33 - 43,67 4,68
45 41,27 - 48,73 4,23
50 46,25 - 53,75 3,82
55 51,27 - 58,73 3,46
60 56,33 - 63,67 3,12
65 61,43 - 68,57 2,81
70 66,57 - 73,43 2,50
60 e + H 72 10 3,07 - 16,93 35,36
15 6,75 - 23,25 28,05
20 10,76 - 29,24 23,57
25 15,00 - 35,00 20,41
30 19,41 - 40,59 18,00
35 23,98 - 46,02 16,06
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Idade Sexo n p IC(95%) CV(p)

(anos)
40 28,68 - 51,32 14,43
45 33,51 - 56,49 13,03
50 38,45 - 61,55 11,79
55 43,51 - 66,49 10,66
60 48,68 - 71,32 9,62
65 53,98 - 76,02 8,65
70 59,41 - 80,59 7,72

60 e + M 106 10 4,29 - 15,71 29,14
15 8,20 - 21,80 23,12
20 12,39 - 27,61 19,43
25 16,76 - 33,24 16,82
30 21,28 - 38,72 14,84
35 25,92 - 44,08 13,24
40 30,67 - 49,33 11,90
45 35,53 - 54,47 10,74
50 40,48 - 59,52 9,71
55 45,53 - 64,47 8,79
60 50,67 - 69,33 7,93
65 55,92 - 74,08 7,13
70 61,28 - 78,72 6,36
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ANEXO F- PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

PIAUI - CAMPUS MINISTRO asil

UFPI - UNIVERSIDADE FEDERAL DO C Plabaforma
L \29‘
e PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE DE BASE POPULACIONAL EM
MUNICIPIOS DO PIAUI

Pesquisador: Karoline de Macédo Gongalves Frota

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 84527418.7.0000.5214

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 2.552.426

Apresentacdo do Projeto: Nos Gltimos anos, as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis tém
se tornado objeto de preocupacdo global, ndo apenas do setor salde, mas de varios setores
da sociedade, em funcdo da sua magnitude e custo social. Neste contexto, 0s inquéritos
populacionais de saude vém sendo utilizados de forma crescente e sdo essenciais para
conhecer o perfil de salde, a distribuicdo dos fatores de risco e suas tendéncias, além de
informacdes sobre a morbidade referida e os estilos de vida saudaveis. Embora as fontes
de dados secundarios dos sistemas de informagdo sejam fundamentais, estas néo
conseguem responder as necessidades de informagcdo em saude. Sendo assim, 0s
inquéritos de base populacional apresentam crescente importancia, pois possibilitam o
conhecimento
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do perfil de salde da populacdo e da distribuicdo dos fatores de risco para
desenvolvimento das doencas, assim como daqueles que influenciam o estado de saude.
Desta forma, o presente estudo objetiva analisar o perfil de satde, condic¢des de vida e
aspectos atuais da situacdo de satde da populacdo residente nas cidades de Teresina e
Picos (PI). Para tal, serdo coletados dados demograficos (idade, sexo, cor da pele
autorreferida), socioecondémicos (escolaridade, situacdo conjugal, renda familiar per
capita), de estilo de vida (atividade fisica, tabagismo e etilismo), de consumo alimentar,
de condicGes de saude (historia familiar de doencas, morbidade referida, uso de servicos
de saude, hospitalizacdo), dados antropométricos, bioquimicos e de pressao arterial, bem
como o0 uso de suplementos e medicamentos da populacdo, incluindo individuos
residentes em area urbana e em domicilios particulares permanentes nas cidades de
Teresina e Picos(Pl). Os dominios amostrais fixados para o estudo serdo: criancas de 0 a
2 anos; criancas de 2 a 9 anos; adolescentes de 10 a 19 anos de ambos os sexos; adultos
de 20 a 59 anos de ambos os sexos; idosos de 60 anos ou mais de ambos 0s sexos e
mulheres gestantes. Serdo incluidos neste estudo individuos residentes em &rea urbana e
em domicilios particulares permanentes nas cidades de Teresina e Picos(Pl) e que
aceitem participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Serdo excluidos da pesquisa os individuos residentes em areas
rurais da cidade, bem como aqueles residentes em domicilios coletivos. Também serdo
excluidos aqueles que apresentarem quaisquer deficiéncias ou incapacidades que

dificulte a aplicacdo dos questionarios ou a avaliacdo antropométrica.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

- Analisar o perfil de saude, condigdes de vida e aspectos atuais da situacdo de salde da
populacéo residente nas cidades de Teresina e Picos (PI).

Obijetivos Secundarios:

- Estimar a prevaléncia das principais DCNT(doengas crbnicas ndo transmissiveis)

segundo os indicadores tradicionais na area de Epidemiologia no Brasil;

- Estimar a frequéncia dos principais fatores de risco para DCNT na populacdo estudada;
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- Analisar os efeitos dos principais fatores de risco sobre as DCNT e apontar os principais

grupos populacionais vulneraveis e as desigualdades vinculadas ao risco;

- Investigar o acesso a servicos de saude nas cidades de Teresina e Picos e 0S

determinantes de sua estratificacdo social;

- Investigar os estilos de vida da populagéo residente em Teresina e Picos relativamente
aos habitos de alimentacdo, consumo de bebidas alcoolicas, tabagismo e pratica de

atividade fisica, e os fatores associados aos comportamentos nao saudaveis;

- Analisar as associac¢des entre indicadores do estilo de vida, tais como consumo alimentar

e atividade fisica, e alguns desfechos ligados DCNT na populacao residente;
- Estimar indicadores do empoderamento feminino em Teresina e Picos (PI).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos

Existe um desconforto e risco minimo para o participante em relagcdo a coleta de sangue,
quando o participante podera sentir dor no local da “picada” da agulha, ou a possibilidade
de algum constrangimento durante o preenchimento dos questionarios como as questdes
referentes a renda e consumo alimentar ou durante a afericdo das medidas
antropométricas. Para controlar esses riscos o procedimento sera realizado por
profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas de biosseguranca, incluindo

0 uso de seringas e agulhas estéreis e descartaveis.

Beneficios

Os participantes do estudo terdo como beneficio os resultados da avaliacdo
antropométrica e dos exames bioquimicos. Além disso, terdo a possiblidade de contribuir
para o levantamento de informagfes importantes acerca da situagdo de salde da
populacdo dos municipios de Teresina e Picos (Pl), que servirdo de subsidio para a

implementacéo de politicas publicas na area da saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante
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Considerac0es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos de apresentacdo obrigatoria anexados na plataforma.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto de pesquisa com parecer APROVADO e apto para inicio da coleta de dados.
Considerac0es Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 02/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1084249.pdf 19:27:22
Declaragéo de declaracao.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Pesquisadores 17:24:28 |DE CARVALHO

LAVOR
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Brochura 16:07:21 |DE CARVALHO
Investigador LAVOR
Outros curriculo.pdf 02/03/2018 | LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:06:31 DE CARVALHO
LAVOR
Outros questionario.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:04:29 |DE CARVALHO
LAVOR
Outros termo_confidencialidade.pdf 02/03/2018 | LAYANNE CRISTINA| Aceito
16:00:26 DE CARVALHO
LAVOR
Outros autorizacao_institucional.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:59:50 |DE CARVALHO
LAVOR
Outros carta_de_encaminhamento.pdf 02/03/2018 | LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:58:59 DE CARVALHO
LAVOR
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
15:58:08 |DE CARVALHO
LAVOR
TCLE/ Termos de | TALE.pdf 02/03/2018 [LAYANNE CRISTINA] Aceito
Assentimento / 15:53:32 | DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_participante.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Assentimento / 15:53:21 | DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_responsavel.pdf 02/03/2018 |LAYANNE CRISTINA| Aceito
Assentimento / 15:53:07 | DE CARVALHO
Justificativa de LAVOR
Auséncia
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Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Na&o

TERESINA, 20 de Marco de 2018

Assinado por:

Herbert de Sousa Barbosa (Coordenador)

moe
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ANEXO G- DECLARACAO DE AUTORIZACAO DA FUNDACAO MUNICIPAL DE
SAUDE

FMS

Fundagao Municipal
de S

P
5 Satde

2 Teresina

DECLARAGAOQ DE AUTORIZAGAO DA INSTITUIGAO COPARTICIPANTE

Declaro estar ciente dos objetivos do Projeto de Pesquisa
“INQUERITO DE SAUDE DE BASE POPULACIONAL NO MUNICIPIO DE
TERESINA - PI” e concordo em autorizar a exacugdo da mesma nesla
instituicdo. Esta Instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como
instituicio coparticipante do presenie Protocolo de Pesquisa, e de seu
compromisse no resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes da
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrulura necesséria para a
garantia de tal seguranca.

Conforme Resolugdo n® 468, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Salde, a pesqguisa so tera inicio nesta instituicio apds
apresentago do Parecer de Aprovagdo por um Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos (CEP). Autorizo os pesquisadores: KAROLINE DE
MACEDO GONGALVES FROTA, WOLNEY LISBOA CONDE, CECILIA
MARIA RESENDE GONCALVES DE CARVALHO, ADRIANA DE AZEVEDO
PAIVA, ROSANA RODRIGUES DE SOUSA, LAYANNE CRISTINA DE
CARVALHO LAVOR, DENISE MARIA NUNES LOPES, THIANA
MAGALHAES VILAR, NAYARA VIEIRA DO NASCIMENTO MONTEIRO,
LAYS ARNAUD ROSAL LOPES, LUCIANA MELO DE FARIAS, GILVO DE
FARIAS JUNIOR, ARTEMIZIA FRANCISCA DE SOUSA, LAURA MARIA
FEITOSA FORMIGA, EDNA ARAUJO RODRIGUES OLIVEIRA, DANILLA
MICHELLE COSTA E SILVA E RUMAO BATISTA NUNES DE CARVALHO
acesso ao enderego de usuarios de UBS da zona urbana para coleta de dados
em domicilio.

Teresina, 26 de abril de 2018.

A?[r_ Melae, Coiipgl by Cona \a
Ayta Maria Calixto de Carvalho

. u Maria Calistes
Comiss&o de Etica em Pesquisa da SSRBARIR T
Fundac&o Municipal de Saide GAEFV:
fua Governpdor Artur de Vasconcalos, ¥ 3015
Bairro Aeroporto, Teresing - F1| CEP: 64002-530 © 8632187700 | 8 3uS T
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Inquérito de Salde de base populacional nos municipios de Teresina e
Picos (PI).
Pesquisador responsavel: Profé. Dré, Karoline de Macédo Gongcalves Frota.
Instituicdo/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutrigéo.
Pesquisadores participantes: Prof. Dr. Wolney Lisboa Conde (USP-SP), Prof. Dr2. Cecilia
Maria Resende Gongalves de Carvalho, Prof®. Dré. Adriana de Azevedo Paiva, mestrandos
Rosana Rodrigues de Sousa, Layanne Cristina de Carvalho Lavor, Denise Maria Nunes
Lopes, Thiana Magalhdes Vilar, Nayara Vieira do Nascimento Monteiro e doutorandos Lays
Arnaud Rosal Lopes, Luciana Melo de Farias, Gilvo de Farias Janior, Artemizia Francisca de
Sousa, Laura Maria Feitosa Formiga, Edna Araujo Rodrigues Oliveira, Danilla Michelle
Costa e Silva, Rumao Batista Nunes de Carvalho.

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 9-99806-0251

E-mail para contato: thiana_vilar@hotmail.com

Prezado (a) participante, vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada “Inquérito de Satude de base populacional no municipio de Teresina-PI”. Durante a
realizacdo da mesma vocé poderd desistir, retirando o seu consentimento, a qualquer
momento, independente de justificativa, sem ser penalizado (a). Caso vocé ou seu responsavel
legal deseje consultar os pesquisadores em qualquer etapa da pesquisa para esclarecimentos,
poderd fazer isso nos contatos descritos acima. VVocé precisa decidir se deseja participar ou
ndo. Por favor, leia cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao responsavel da pesquisa
sobre qualquer davida que tiver.

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Justificativa: A relevancia das dislipidemias como problema de salde publica esta na
sua relacdo com as doencgas cardiovasculares (DCV), estando classificadas entre os mais
importantes fatores de risco para doenca cardiovascular aterosclerotica, juntamente com a
hipertensdo arterial, a obesidade e o diabetes mellitus. Na literatura se relata a relacdo que
existe entre o desenvolvimento das dislipidemias com fatores de risco e a urgéncia de
diagndstico oportuno e medidas preventivas encaminhadas a diminuir as complicagdes deste

problema de saude. Diante disto, verifica-se a importancia da realizacdo de pesquisas que
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analisem a prevaléncia de dislipidemias e seus fatores associados, de forma a fornecer
informacdes sobre a presenca desse fator de risco cardiovascular na populagdo, assim como
da presenca de fatores que estdo associados a esta condicdo, diminuindo assim o
desenvolvimento de dislipidemias e consequentemente de seus agravos a saude.

Objetivo: Analisar a prevaléncia de dislipidemia e fatores de risco associados em
adultos e idosos de Teresina-Pl1.

Procedimentos: Vocé participard de uma entrevista em seu domicilio, realizada por
um pesquisador, na qual serdo aplicados questionarios a fim de obter dados
sociodemogréficos, de satde geral e estilo de vida. O entrevistado ndo terd sua voz gravada
nem sera filmado. Também serd realizada uma avaliacdo antropométrica obtendo-se dados de
peso, estatura e circunferéncias da cintura.

Também serdo realizados exames bioguimicos para andlise de perfil lipidico
(Colesterol Total, Triglicerideos, LDL-c e HDL-c), sera necessaria a coleta por pungdo venosa
periférica de amostra de seu sangue, ap6s um periodo de jejum adequado.

Riscos: Existe um desconforto e risco minimo para vocé inerente a coleta de sangue
ou a possibilidade de algum constrangimento durante o preenchimento dos questionarios por
ser extenso e se tornar cansativo, ou durante a afericdo das medidas antropométricas. Para
controlar esses riscos 0 procedimento sera realizado por profissional treinado e capacitado e
seguindo todas as normas de biosseguranca.

Beneficios: Os participantes do estudo terdo como beneficio os resultados da
avaliacdo antropométrica e dos exames bioquimicos. Além disso, terdo a possiblidade de
contribuir para o levantamento de informagOes importantes acerca da presenca de
dislipidemias e seus fatores de risco na popula¢do do municipio de Teresina (P1), que servirao
de subsidio para a implementacédo de politicas publicas no &mbito da salde.

Custos: Participar do estudo ndo acarretara custos para vocé. A participacdo é
voluntaria, ou seja, ndo sera oferecida nenhuma compensacédo financeira. Em qualquer etapa
do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de eventuais davidas. Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Piaui.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo do seu responsavel, somente o
pesquisador, a equipe do estudo, Comité de Etica independente e inspetores de agéncias

regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas informacgdes para
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verificar as informagdes do estudo. O projeto tera duracdo de um ano, com término previsto
para o segundo semestre de 2019.
« Diante do exposto, aceito participar das seguintes etapas da pesquisa:
() Aplicacao dos questionarios
() Avaliacdo Antropométrica

() Coleta de sangue

Declaracao de consentimento do participante da pesquisa:

Eu aceito participar da pesquisa intitulada:

Inquérito de Salude de base populacional nos municipios de Teresina. Eu li e discuti com o
pesquisador os detalhes descritos neste documento, tive a oportunidade para fazer perguntas e
todas as minhas davidas foram respondidas. Assim, eu compreendi o0 objetivo da pesquisa,
como serd realizada e quais os beneficios e riscos que ela acarreta. Compreendi que eu nao
terei custos ou receberei remuneracdo devido a minha participacdo na pesquisa. Entendi que
sou livre para aceitar ou recusar, e que posso interromper a minha participacdo a qualquer
momento. Recebi uma coOpia deste termo de consentimento e concordo em participar da

pesquisa.

Teresina, , de 2018.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador(a) responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato:
« TERESINA (Pl): Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario
Ministro Petrénio Portella - Bairro Ininga- Prédio da Pro-reitoria de Ensino de Pds-
Graduagdo CEP: 64.049-550 - Teresina — PI, tel.: (86) 3237-2332 - email:

cep.ufpi@ufpi.edu.br. web: www.ufpi.br/cep
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APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E COMPORTAMENTAL

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Faixa etéria do pesquisado

20-59 anos (adultos)
> 60 anos (idosos)

Sexo do pesquisado

Masculino
Feminino

Escolaridade do pesquisado (anos)

Nenhum
1-3 anos
4-8 anos
> 8 anos

Situacdo Conjugal
Solteiro

Casado

Viavo

Outro

DADOS COMPORTAMENTAIS
O(a) Sr.(a) tem ou ja teve o costume de ingerir bebida alcodlica?

Sim, tem o habito de ingerir bebida alcodlica.
N&o, nunca teve ou ndo tem mais o habito de beber.

O(a) Sr.(a) tem habito de fumar cigarros de tabaco?

Sim
Nao
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