
INTRODUÇÃO

Resumo

Dentre os fatores associados à dislipidemia, destacam-se os determinantes sociodemográficos, como escolaridade e 
renda e, nessa perspectiva, as populações menos favorecidas economicamente, como por exemplo as residentes em 
favelas, apresentam mais chances de serem acometidas pelas doenças crônicas não transmissíveis quando comparadas 
as de renda mais alta. Nesse sentido, considerando a escassez de estudos relacionados à prevalência de dislipidemia 
e seus fatores associados em habitantes de áreas faveladas, objetivou-se analisar os fatores associados à dislipidemia 
em adultos assistidos pela Estratégia Saúde da Família (ESF), residentes em área de favela, em Recife, Pernambuco.  
Estudo transversal, de base secundária. Analisaram-se possíveis associações da dislipidemia (hipercolesterolemia isolada 
ou hipertrigliceridemia isolada) com variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais, composição corporal e 
morbidades, por meio de Regressão de Poisson, considerando-se valor de p<0,05. Dos 491 adultos, 46,2% apresentaram 
dislipidemia, sendo maior nos homens em relação às mulheres (RP=1,70; IC95%:1,41-2,03), com aumento progressivo 
a partir dos 30 anos, estabilizando a partir da faixa dos 40 anos. A prevalência foi maior entre aqueles insuficientemente 
ativos (RP=1,21; IC95%:1,01-1,45), com circunferência de cintura muito aumentada (RP=1,78; IC95%:1,36-2,34) e com 
pressão arterial aumentada (RP=1,35; IC95%:1,11-1,63). É preciso reforçar atividades de promoção da saúde no âmbito 
da ESF para a população investigada, bem como incentivar a prática de atividade física nas academias da saúde, além de 
divulga¬r informações relativas ao combate dos fatores associados à dislipidemia.
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O aumento progressivo das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT), em 
detrimento das doenças infecciosas e pa-
rasitárias, ao lado da inversão dos padrões 
desnutrição/excesso de peso, é o atual ce-
nário epidemiológico nos países desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, que vem sendo 
construído a partir da década de 801. Nesse 
contexto, as populações menos favorecidas 

economicamente tendem, desproporcional-
mente, a ser mais acometidas por tais doen-
ças em relação as de renda mais alta1.

Inseridas no grupo das DCNT, as dislipi-
demias passam a ser consideradas como um 
dos principais determinantes na ocorrência 
de doenças cardiovasculares, representando 
importante causa de morbimortalidade no 
Brasil e em diversos outros países2.  As disli-
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pidemias são caracterizadas, clínica e epide-
miologicamente, como concentrações anor-
mais de lipídios ou lipoproteínas no sangue3.

Dentre os fatores associados à dislipide-
mia, destacam-se os determinantes sociode-
mográficos, (sexo, faixa etária, escolaridade 
e renda), composição corporal (estado nutri-
cional e circunferência da cintura) e fatores 
comportamentais, como hábitos alimenta-
res4-6. O monitoramento destes e de outros 
fatores que são próprios de cada estrutura 
e conjuntura situacional, representa um pro-
cesso constante e interativo, o qual pode for-
necer dados que subsidiem as políticas de 
promoção e recuperação da saúde da popu-
lação2,6.

De acordo com o Ministério da Saúde, a 
Atenção Primária à Saúde, mediante a Estra-
tégia Saúde da Família (ESF), é o espaço pri-
vilegiado para promoção, prevenção e con-
trole das comorbidades crônicas, pois é no 
contexto local que a população é conhecida, 
vinculada e acompanhada longitudinalmen-
te7. 

Em Pernambuco, de acordo com dados 
aferidos a partir da III Pesquisa Estadual de 
Saúde e Nutrição, em 2006, 30,6% dos adul-
tos apresentavam dislipidemia8. Consideran-
do este contexto e a escassez de estudos 
relacionados à prevalência de dislipidemia 
com dados bioquímicos aferidos, em habi-
tantes de áreas faveladas, e por ser impor-
tante para a saúde coletiva o conhecimento 
do quadro epidemiológico dessas doenças, 
bem como pela existência de divergências 
na literatura dos fatores associados ao pro-
blema6,9-10, justifica-se a realização desse es-
tudo para o planejamento e avaliação de in-
tervenções no âmbito da ESF. 

Ressalta-se, ainda, a realidade complexa 
dessas áreas, que é marcada pela desigual-
dade, condições precárias de saneamento, 
habitações insalubres, falta ou insuficiência 
de serviços de saúde7. Desta forma, objeti-
vou-se analisar os fatores associados à dis-
lipidemia em adultos assistidos pela ESF, 
residentes em área de favela, em Recife, Per-
nambuco.  

MÉTODOS

Realizou-se um estudo transversal, utili-
zando dados da pesquisa “Saúde, nutrição e 
serviços assistenciais numa população fave-
lada do Recife: um estudo baseline”. Trata-se 
de um inquérito proposto para estabelecer a 
linha de base de um estudo de coorte, foca-
do nos problemas de saúde prioritários. 

A pesquisa foi realizada numa comunida-
de de baixa renda/favela, no bairro da Boa 
Vista (comunidade dos Coelhos), no municí-
pio de Recife-PE. O cenário investigado pos-
sui uma área territorial de 43 (hectare)2, com 
uma população de 7.633 habitantes, sendo 
representada por 3.571 homens (46,78%) e 
4.062 mulheres (53,22%), de acordo com o 
censo 2010. O município do Recife apresen-
tou, em 2010, um índice de desenvolvimen-
to humano (IDH) de 0.772, considerado o 
mais alto do Nordeste11.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE), o termo “favela” é 
conceituado como aglomerado urbano sub-
normal, termo ainda pouco conhecido, que 
consiste em áreas “dispostas de forma de-
sordenada, densa e carente, em sua maioria, 
de serviços públicos essenciais”. Reitera-se, 
assim, a diferença entre áreas com defini-
ções de normalidade e, consequentemen-
te, anormalidade, reafirmando-as como zo-
nas de exclusão. Este conceito possui certo 
grau de generalização, de forma a abarcar 
a diversidade de assentamentos irregulares 
existentes no Brasil, conhecidos como fave-
la, invasão, grota, baixada, comunidade, vila, 
ressaca, mocambo, palafita, entre outros12.

A coleta de dados de base domiciliar 
ocorreu entre junho e dezembro de 2014, 
na população adulta da comunidade dos Co-
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elhos, assistida por duas Unidades da ESF.
Para o cálculo amostral, tomou-se como 

referência um universo de 3.816 adultos en-
tre 20 e 59 anos residentes na comunidade 
dos Coelhos, estimado pelo Sistema de In-
formação de Atenção Básica (SIAB) – Recife.  
Considerou-se uma prevalência de 30% de 
dislipidemia (hipercolesterolemia/hipertri-
gliceridemia) dos adultos na faixa etária re-
ferida, na Região Metropolitana do Recife8. 
Assumiu-se um erro de estimativa de 4 pon-
tos percentuais, um intervalo de confiança 
de 95% e um percentual de 10% para pos-
síveis perdas e/ou inconsistências de dados, 
chegando-se a uma amostra mínima de 480 
participantes. 

Uma vez que o presente estudo procurou 
testar a associação das variáveis explanató-
rias com à dislipidemia, cálculos a posteriori 
foram realizados para estimar as diferenças 
do conjunto de variáveis independentes. As-
sim, considerou-se um erro de 1-α de 95%, 
poder de estudo 1-β de 80%, uma prevalência 
estimada de 25% entre o grupo não exposto 
e 40% no grupo exposto. Nesta condição es-
tatística, o estudo teria um poder suficiente 
para detectar razões de prevalência de 1,60 
ou mais como fator de associação.

A amostragem foi do tipo probabilística e 
os adultos foram indicados por sorteio alea-
tório simples a partir de uma listagem nume-
rada dos adultos dos domicílios, com proba-
bilidade proporcional à população adulta na 
relação de um em cada quatro pessoas, sem 
substituição.

Os dados foram obtidos por meio de 
questionários semiestruturado. Oito entre-
vistadores foram capacitados para aplicação 
dos questionários e cinco antropometristas 
para aferição da pressão arterial e das medi-
das de peso, altura e circunferência da cintu-
ra. Os exames bioquímicos foram realizados 
mediante contratação de laboratório.  Reali-
zou-se estudo piloto visando testar o instru-
mento de coleta e a logística de trabalho de 
campo.  

O estudo teve como variável dependente 

a presença de pelo menos um tipo de dis-
lipidemia (hipercolesterolemia isolada ou 
hipertrigliceridemia isolada) e para sua afe-
rição foram realizados exames bioquímicos 
do tipo LDL-colesterol e triglicerídeos. Valor 
de LDL-colesterol ≥160mg/dl ou valor dos 
triglicerídeos ≥150mg/dl foram classificados 
como dislipidemia, de acordo com a Atuali-
zação da Diretriz Brasileira de Dislipidemias 
e Prevenção da Aterosclerose – 20173.

As variáveis independentes foram agrupa-
das em: a) demográficas: sexo (masculino e 
feminino); faixa etária (20-29, 30-39, 40-49 
e 50-59) e cor/raça referida (branca, preta, 
parda e outras - amarela e indígena); b) so-
cioeconômicas: classe econômica (B1/B2, 
C1/C2 e D/E); escolaridade (>8 e ≤8 anos 
de estudo); ocupação (trabalho esporádico, 
empregado/autônomo, não trabalha/desem-
pregado e benefícios sociais) e saneamento 
básico (destino do lixo, destino dos dejetos 
e abastecimento de água - rede geral/cole-
ta pública e outros); c) comportamentais: 
consumo alimentar semanal (feijão, frutas, 
verduras, legumes, doces e refrigerantes ou 
sucos artificiais - <5 e ≥ 5 vezes na semana); 
carnes com excesso de gordura (não e sim); 
atividade física (ativo e insuficientemente 
ativo); tabagismo (fumante atual/ex-fuman-
te e não fuma) e consumo abusivo de be-
bida alcoólica (não e sim); d) composição 
corporal: Índice de Massa Corporal (<25 kg/
m2e ≥25Kg/m2) e circunferência da cintura 
(normal, aumentada e muito aumentada); e) 
morbidades: diabetes mellitus e hipertensão 
arterial (não e sim).

A classe econômica foi avaliada com base 
no critério da Associação Brasileira de Em-
presas de Pesquisa – ABEP13, definida a par-
tir de um sistema de pontos que considera 
a posse de bens e o grau de instrução do 
chefe de família.

O consumo alimentar foi investigado me-
diante o questionário de consumo semanal 
utilizado pelo Sistema de Vigilância de Fato-
res de Risco e Proteção para Doenças Crô-
nicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL)14, e 
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para fins de análise estatística, as variáveis 
foram categorizadas em: <5 e ≥ 5 vezes na 
semana.  Para avaliar o consumo abusivo de 
bebida alcoólica, foi considerada a ingestão 
de cinco ou mais doses (homens) e quatro 
ou mais doses (mulheres), em uma única 
ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 
30 dias’. Foi considerada como uma dose 
de bebida alcoólica a quantidade correspon-
dente a meia garrafa ou uma lata de cerveja, 
uma taça de vinho ou uma dose de cachaça, 
whisky ou qualquer outra bebida alcoólica 
destilada14.

 Para a determinação do nível de ativida-
de física utilizou-se, o “Questionário Interna-
cional de Atividade Física – IPAQ”, em sua 
versão curta15. Este instrumento mede a fre-
quência e duração das atividades físicas mo-
deradas, vigorosas e caminhadas realizadas 
na última semana por pelo menos dez mi-
nutos contínuos, incluindo exercícios padro-
nizados, esportes, atividades físicas ocupa-
cionais e recreacionais realizadas em casa, 
no tempo livre, como meio de transporte e 
no lazer. Os critérios estabelecidos para este 
questionário referem-se a quatro categorias 
do nível de atividade física: muito ativo, ati-
vo, irregularmente ativo e sedentário. Para 
fins de análise, foi realizada uma recategori-
zação destas variáveis em “suficientemente 
ativas” (muito ativo + ativo) e “insuficiente-
mente ativas” (irregularmente ativas + seden-
tário).

A relação entre o peso e altura foi obtida 
a partir do índice de massa corporal (IMC) 
e os adultos foram classificados de acordo 
com as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)16. A aferição do 
peso deu-se em balança digital, da marca 
Seca® 876, com capacidade de até 250 Kg 
e escala de 100 gramas, com os indivíduos 
descalços, usando indumentária mínima e 
sem qualquer objeto nos bolsos, nas mãos 
ou na cabeça. Para medição da altura, uti-
lizou-se estadiômetro portátil, marca Altura 
exata, Ltda., milimetrado, com precisão de 
até (1mm). Os examinados ficaram em po-

sição ereta, descalços, com membros supe-
riores pendentes ao longo do corpo. Para 
obtenção da circunferência da cintura (CC), 
utilizou-se como referência a menor curva-
tura entre o rebordo costal e a crista ilíaca, 
fazendo as medidas por fita inextensível em 
centímetro e classificando os resultados se-
gundo a OMS16.

Em relação à hiperglicemia, realizou-se 
exames bioquímicos de glicemia de jejum, 
considerando-se como casos aqueles com 
glicemia sanguínea≥126 mg/dl ou com re-
lato de uso prescrito de hipoglicemiante17. 
Quanto à pressão arterial (PA) aumentada, 
foi realizada a aferição da PA, conforme pro-
cedimentos padronizados3. Considerou-se 
como casos de PA aumentada os valores de 
PA sistólica ≥140 mmHg e∕ou de PA diastó-
lica ≥90 mmHg ou que relataram o uso de 
medicação anti-hipertensiva. Os exames bio-
químicos para classificação de dislipidemia e 
DM foram realizados por meio de coleta de 
sangue na veia cubital em um tubo com ED-
TA-K3E Vacutainer, após jejum noturno de 
12 horas e analisados pelo método enzimáti-
co colorimétrico (Analisador automático de 
bioquímica – BA 400 Biosystems™). 

Inicialmente, foram efetuadas análises 
descritivas das variáveis independentes, a 
fim de caracterizar a distribuição de suas 
frequências. Para análise de possíveis coli-
nearidades entre as variáveis independentes 
foi usado o teste de correlação de Pearson, 
considerando valores de r≥0,50. Para avalia-
ção dos possíveis fatores associados à dis-
lipidemia foram realizadas análises brutas, 
por meio do teste de Wald. As variáveis que 
apresentaram nas análises brutas valor de 
p<0,20 foram selecionadas para análise de 
regressão multivariada, de forma hierarqui-
zada. Seguindo uma modelagem por blocos, 
as variáveis socioeconômicas foram conside-
radas variáveis mais distais sendo incluídas 
no primeiro bloco, mantendo-se no modelo 
as variáveis que evidenciaram associação 
estatisticamente significante com à dislipi-
demia (p<0,05). Esse procedimento foi repe-
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tido para os blocos seguintes, sendo assim 
constituídos: segundo bloco (variáveis com-
portamentais), terceiro bloco (variáveis refe-
rentes à composição corporal e morbidades) 
e quarto bloco (variáveis demográficas). As 
análises foram realizadas por meio de Re-
gressão de Poisson, com ajuste robusto do 
erro padrão.  

Os resultados foram expressos por Razão 
de Prevalência (RP) e IC95%. As análises 
estatísticas foram processadas com o auxí-
lio de software Statistical Package for Social 

Sciences, versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos) e Stata, versão 14.0 (Stata 
Corp., College Station, Estados Unidos). 

A pesquisa primária foi aprovada pelo 
comitê de ética de pesquisa do Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, 
protocolo nº 3.201 – 12 de acordo com os 
preceitos da Resolução do CNS 466/12. Os 
adultos investigados, informados quanto à 
participação voluntária na Pesquisa, assina-
ram o termo de consentimento livre e escla-
recido.

RESULTADOS

As características demográficas e socio-
econômicas dos 491 participantes constam 
na Tabela 1. A maioria era do sexo femini-
no (66,8%), na faixa etária de 50 a 59 anos 
(28,1%). A maior parte possuía >8 anos de es-
tudo (55,9%) e pertencia às classes econômi-
cas C1/C2 (58,2%).

 A prevalência de dislipidemia nos adultos 
residentes na comunidade estudada foi de 
46,2%. Ao se analisar possíveis associações 
com variáveis demográficas e socioeconômi-
cas, verificou-se predominância entre os ho-
mens (58,3%), em relação às mulheres (40,2%), 
aumentando, progressivamente e proporcional-
mente, ao aumento da faixa etária.  

Não foi observada diferença nas prevalên-
cias de dislipidemia entre as categorias das vari-
áveis raça/etnia, nas estratificações por classes 
econômicas e anos de escolaridade. Quanto à 
ocupação profissional, observou-se uma maior 
probabilidade de dislipidemia entre os adultos 
com benefícios sociais e para as variáveis relati-
vas ao saneamento básico entre os adultos que 
possuíam rede geral de abastecimento de água 
(Tabela 1).  Contudo, apenas o abastecimento 
de água se mostrou associado estatisticamente 
ao desfecho na análise bruta.    

Não houve diferenças nas prevalências de 
dislipidemia entre as categorias das variáveis re-

lativas ao consumo alimentar e consumo abusi-
vo de bebida alcoólica (Tabela 2). Constatou-se 
uma maior probabilidade de dislipidemia entre 
os adultos que tinham preferência pelo con-
sumo de carnes com excesso de gordura (RP: 
1,20; IC95%:0,99-1,46), entre os adultos “insufi-
cientemente ativo” (RP: 1,29; IC95%:1,05-1,58) 
e no grupo de fumantes e ex-fumantes (RP: 1,12 
- IC95%: 0,91-1,39), entre os indivíduos com 
IMC ≥25kg/m2 (RP: 1,62 - IC95%: 1,24-2,12), 
e em relação a CC, preditor de obesidade cen-
tral, entre casos com CC aumentada (RP: 1,33 
- IC95%: 0,96-1,85) e muito aumentada (RP: 
1,70 - IC95%: 1,31-2,21). Para as morbidades, o 
desfecho foi maior entre os que apresentaram 
hiperglicemia (RP: 1,43 - IC95%: 1,18-1,74) e 
PA aumentada (RP: 1,67 - IC95%: 1,39-2,01). 
Tais variáveis foram associadas estatisticamente 
à dislipidemia na análise bruta. 

Após ajuste mediante análise multivariada 
hierarquizada (Tabela 3), permaneceram cinco 
variáveis que se associaram estatisticamente ao 
desfecho (p<0,05): categoria insuficientemente 
ativo (RP=1,21; IC95%: 1,01; 1,46), CC muito 
aumentada (RP=1,73; IC95%: 1,32; 2,27); PA 
aumentada (RP=1,35; IC95%: 1,11; 1,64), sexo 
masculino (RP=1,67; IC95%: 1,39; 2,01) e fai-
xa etária de 50-59 anos (RP:1,49; IC95%:1,01; 
2,22). 
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Tabela 1 – Prevalência e Razão de Prevalência bruta de dislipidemia em adultos (20-59 anos) cadastrados na 
Estratégia Saúde da Família, segundo variáveis demográficas e socioeconômicas. Recife - PE, 2014.

RP bruta
N % N % (IC 95%)

Demográficas
Sexo 491 <0,001
Feminino 328 66,8 132 40,2 1,0
Masculino 163 33,2 95 58,3 1,45 (1,20-1,74)
Faixa etária (anos) 491 <0,001
20-29 85 17,3 22 25,9 1,0
30-39 133 27,1 55 41,4 1,60 (1,06-1,41)
40-49 135 27,5 75 55,6 2,15 (1,45-3,17)
50-59 138 28,1 75 54,3 2,10 (1,42-3,10)
Raça/cor da pele 488b 0,971
Branca 93 19,1 42 45,2 1,0
Parda e outras 342 70,1 158 46,2 1,03 (0,79-1,31)
Preta 53 10,9 25 47,2 1,04 (0,73-1,50)
Socioeconômicas
Classe econômica 491 0,927
B1/ B2 (3½ - 7 SMc) 28 5,7 12 42,9 1,0
C1/C2 (1½ -2 SM) 286 58,2 132 46,2 1,08 (0,70-1,68)
D/E (1SM) 177 36,0 83 46,9 1,09 (0,69-1,73)
Escolaridade (anos) 483 0,297
>8 270 55,9 119 44,1 1,0
≤8 213 44,1 104 48,8 1,11 (0,91-1,34)
Ocupação 491 0,428
Trabalho esporádicod 88 17,9 36 40,9 1,0
Empregado/Autônomo 225 45,8 104 46,2 1,13 (0,85-1,51)
Não trabalhae Desempregadof 154 31,4 73 47,4 1,16 (0,86-1,57)
Benefícios Sociaisg 24 4,9 14 58,3 1,42 (0,93-2,17)
Saneamento Básico
Destino do lixo 491 0,320
Coleta pública 447 91,0 210 47,0 1,0
Outrosh 44 9,0 17 38,6 0,82 (0,56-1,21)
Destino dos dejetos 491 0,851
Rede geral 238 48,5 109 45,8 1,0
Outrosi 253 51,5 118 46,6 1,02 (0,84-1,23)
Abastecimento de água 491 0,122
Rede geral 464 94,5 219 47,2 1,0
Outrosj 27 5,5 8 29,6 0,63 (0,35-1,13)

 
RP: Razão de Prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. a: valor de p do teste de Wald; b: As diferenças de valores amostrais em 
algumas variáveis se devem às perdas de observações, por conta de questionários incompletos e/ou por inconsistência de dados; c: SM: salário 
mínimo; d: trabalho esporádico/biscateiro/ambulante; e: Nunca trabalhou e donas de casa; f: Já trabalhou, mas estava desempregado há 30 dias 
ou mais; g: aposentado, pensionista, benefícios provisórios; h: queimado, terreno baldio, depositado em caçamba para coleta e demais situações; 
i: fossa com e sem tampa, curso de água, céu aberto e demais situações; j: poço, cisterna, chafariz e demais situações.
Fonte: Dados diretos da pesquisa.

Variáveis
Amostra Dislipidemia pa
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Tabela 2 – Prevalência e razão de prevalência bruta de dislipidemia em adultos (20-59 anos) cadastrados 
na Estratégia Saúde da Família, segundo variáveis comportamentais, composição corporal e morbidades. 
Recife - PE, 2014.

RP bruta
N % N % IC 95%

Comportamentais 491
Consumo alimentar semanal
Feijão 491 0,482
≥ 5 vezes 336 68,4 159 47,3 1,0
< 5 vezes 155 31,6 68 43,9 0,93 (0,75-1,14)
Verduras e legumes 491 0,736
≥ 5 vezes 208 42,4 98 47,1 1,0
< 5 vezes 283 57,6 129 45,6 0,97 (0,80-1,17) 0,093
Frutas 491
≥ 5 vezes 160 32,6   65 40,6 1,0
< 5 vezes 331 67,4 162 48,9 1,20 (0,97-1,50)
Refrigerante ou suco artificial 491 0,886
< 5 vezes 338 68,8 157 46,4 1,0
≥ 5 vezes 153 31,2   70 45,8 0,98 (0,80-1,21)
Doces 491 0,201
< 5 vezes 403 82,1 192 47,6 1,0
≥ 5 vezes   88 17,9   35 39,8 0,83 (0,63-1,10)
Carnes com excesso de gordura 491 0,065
Não 342 69,7 149 43,6 1,0
Sim 149 30,3   78 52,3 1,20 (0,99-1,46) 0,378
Consumo abusivo de bebida 
alcoólica 491

Não 315 64,2 141 44,8 1,0
Sim 176 35,8   86 48,9 1,09 (0,89-1,33)
Tabagismo 491 0,289
Não fumante 376 76,6 169 44,9 1,0
Fumante/Ex-fumante 115 23,4   58 50,4 1,12 (0,91-1,39)
Atividade física 491 0,014
Suficientemente ativo 386 78,6 168 43,5 1,0
Insuficientemente ativo 105 21,4   59 56,2 1,29 (1,05-1,58)
Composição Corporal
IMCb (kg/m2) 491 <0,001
<25 135 27,5   43 31,9 1,0
≥25 356 72,5 184 51,7 1,62 (1,24-2,12)
CCc 489d <0,001
Normal 142 29,0   46 32,4 1,0
Aumentada   93 19,0   40 43,0 1,33 (0,96-1,85)
Muito Aumentada 254 51,9 140 55,1 1,70 (1,31-2,21)
Morbidades
Hiperglicemia 488 <0,001
Não 391 80,1 166 42,5 1,0
Sim   97 19,9   59 60,8 1,43 (1,18-1,74)

Variáveis
Amostra Dislipidemia pa
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RP bruta
N % N % IC 95%

Pressão Arterial Aumentada 491 <0,001
Não 298 60,7 109 31,6
Sim 193 39,3 118 61,1 1,67 (1,39-2,01)

 
RP: Razão de prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança = 95%; a: valor de p do teste de Wald; b: IMC - Índice de Massa Corporal; c: CC 
- Circunferência da Cintura; d: As diferenças de valores amostrais em algumas variáveis se devem às perdas de observações por conta de 
questionários incompletos/ou por inconsistência de dados.
Fonte: Dados diretos da pesquisa.

Variáveis paAmostra Dislipidemia

Tabela 3 – Modelo final - análise multivariada hierarquizada de dislipidemia em adultos (20-59 anos) 
cadastrados na Estratégia Saúde da Família. Recife - PE, 2014.

Blocoa Variáveis RP ajustada IC 95% Pc
I Abastecimento de água -

Rede geral - -
Outros - -

II Frutas -
≥ 5 vezes - -
< 5 vezes - -

Carnes com excesso de gordura -
Não - -
Sim - -

Atividade física 0,038
Suficientemente ativo - -

Insuficientemente ativo 1,21 1,01-1,46
III IMCd (kg/m2) -

< 25 - -
≥ 25 - -
CCe <0,001

Normal - -
Aumentada 1,28 0,93-1,75

Muito Aumentada 1,73 1,32-2,27
Pressão Arterial Aumentada 0,002

Não - -
Sim 1,35 1,11-1,64

Hirperglicemia -
Não - -
Sim - -

IV Sexo <0,001
Feminino - -
Masculino 1,67 1,39-2,01

Faixa etária (anos) 0,056
20-29 - -
30-39 1,33 0,89-1,98
40-49 1,63 1,11-2,40
50-59 1,49 1,01-2,22

 
RP: Razão de prevalência IC95%; Intervalo de Confiança de 95%; a: Bloco 1 composto apenas pelo abastecimento de água porém não permaneceu pois não foi significativo. 
Bloco 2 foi controlado por consumo de fruta e consumo de carnes. Bloco 3 controlado por atividade física. Bloco 4 controlado por atividade física, circunferência da cintura 
e pressão arterial aumentada; b: valor de p do teste de Wald; c: valor de p do teste de Regressão de Poisson; d: IMC – índice de Massa Corporal; e: CC - Circunferência 
da Cintura.
Fonte: Dados diretos da pesquisa.

Mundo Saúde. 2023,47:e11832021

continuação tabela 2...

DO
I: 

10
.1

53
43

/0
10

4-
78

09
.2

02
34

7e
11

83
20

21
P



DISCUSSÃO 

Verificou-se uma elevada prevalência de 
dislipidemia entre os adultos, superior no sexo 
masculino. Destacou-se também um gradiente 
de crescimento da prevalência com aumento 
da idade, além das associações com a presen-
ça de dislipidemia e com circunferência da cin-
tura e pressão arterial aumentadas. 

Comparando-se com outros dados da lite-
ratura, a prevalência elevada de dislipidemia 
também foi encontrada no estudo de Valença 
et al. (64, 25%), em adultos de Viçosa, Minas 
Gerais. Entretanto, contrariamente aos resulta-
dos do presente estudo, os adultos entre 20 
e 29 anos apresentaram maiores percentuais 
de inadequação da ingestão de gorduras sa-
turadas, e, portanto, mais dislipidemia que as 
demais faixas etárias, fato que pode estar rela-
cionado a presença de um padrão alimentar 
rico em alimentos ultraprocessados.

A prevalência de dislipidemia de 46,2% 
dos adultos entrevistados revela uma situação 
preocupante, até então pouco conhecida, so-
bre populações especiais, como índios, qui-
lombolas e em situações de vulnerabilidade, 
como os moradores de favelas. Este resultado 
assemelha-se ao apresentado no Estudo Lon-
gitudinal Brasileiro de Saúde do Adulto18, que 
encontrou 45,5% de dislipidemia. Já os dados 
divulgados pelo VIGITEL, em 2016, para a po-
pulação brasileira apontam uma prevalência 
de dislipidemia inferior (22,6%)19. Tal resultado 
também foi observado no Estado de Pernam-
buco, em 2006, com uma prevalência de 30% 
de dislipidemia8.

Considerando um recorte mais apropriado 
(tento em vista que populações indígenas e 
moradores de favelas apresentam situações de 
vulnerabilidade como mencionado acima) re-
ferente a uma pesquisa sobre o perfil lipídico 
de índios Suyá, no Mato Grosso, foi observada 
uma prevalência de 63,9% de dislipidemia na 
população investigada20. Sendo este resultado 
maior do que o encontrado na comunidade 
dos Coelhos, objeto do presente estudo. 

Estudos realizados com adultos, em nível 
internacional, numa população rural na China 
(2014) e numa pesquisa de base populacional 
na Espanha (2008-2010) encontraram uma 
prevalência de 45,8%21 e 44,9%22, respecti-
vamente, corroborando com os resultados 
encontrados na população dos Coelhos, em 
Recife-PE.

As populações mais vulneráveis estão pas-
sando por uma transição nutricional, mesmo 
que mais tardiamente do que as demais popu-
lações brasileiras mais economicamente favo-
recidas, possivelmente decorrente do aumento 
do poder de compra e aumento do sedentaris-
mo. O aumento no poder de compra, resul-
tante das políticas públicas nacionais, como o 
Bolsa Família, que associadas à instalação de 
energia elétrica e o acesso às tecnologias no 
domicílio contribuiu para redução do gasto 
energético em atividades laborais. Além disso, 
a alimentação antes majoritariamente compos-
ta por produtos in natura está sendo alterada 
pelo consumo de alimentos industrializados 
como embutidos e congelados, ocasionando 
o aumento na ocorrência de sobrepeso, obesi-
dade, e consequentemente, dislipidemias, ele-
vando o risco cardiovascular.

Pode-se inferir, a partir dos dados existen-
tes e limitados obtidos de uma comunidade de 
baixa renda, é que as dislipidemias já alcan-
çam, nesta comunidade, os patamares mais 
elevados de ocorrência epidemiológica, tradu-
zindo um processo de importância em termos 
de saúde coletiva. Um questionamento inicial 
a ser considerado consiste na apreciação da 
própria metodologia usada para avaliar os ní-
veis coletivos de dislipidemia. De fato, as téc-
nicas de dosagens laboratoriais dos lipídeos 
séricos e os pontos de cortes adotados na sua 
classificação podem dificultar substancialmen-
te a validade das comparações.

É necessário corrigir esses possíveis des-
vios, seja mediante uma padronização norma-
tiva que possa ressignificar estas discrepâncias, 
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seja ainda considerada a justificativa própria 
de cada autor sobre seus critérios. O presente 
estudo, considerou dislipidemia a presença de 
pelo menos um tipo da doença (hipercoleste-
rolemia isolada ou hipertrigliceridemia isolada, 
de acordo com a classificação da Atualização 
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Pre-
venção da Aterosclerose – 20173. Na pesquisa 
de Moraes et al.5 foi considerado dislipidemia 
apresentar pelo menos uma alteração lipídica 
de acordo com as recomendações do Natio-
nal Cholesterol Education Program NCEP-
-ATPIII. Já Nunes Filho et al.23 considerou os 
critérios da I Diretriz brasileira de diagnóstico 
e tratamento da síndrome metabólica para a 
determinação da dislipidemia23.

Dentro dessa perspectiva, é oportuno e 
pertinente considerar, os resultados produzi-
dos pelo VIGITEL, que representa a fonte mais 
difundida, sistematizada e atualizada de infor-
mações brasileiras sobre as DCNT, embora 
com dados autorreferidos. Neste sentido, os 
valores baixos de prevalência de dislipidemia 
(22,6%) no Brasil, em 201619, pareçam um tan-
to subestimados, quando comparados a ou-
tros estudos nacionais e internacionais a res-
peito do problema. Seria admissível, conceber 
que a expressão dislipidemia ainda não estaria 
massificada no pensamento ou na linguagem 
popular, como é o caso do DM e HAS ou até 
mesmo do “colesterol alto”, que de certa ma-
neira se incorpora no conceito de dislipidemia, 
mas de fato, não um equivalente.

No presente estudo não foram observadas 
associações significantes das variáveis socioe-
conômicas com a dislipidemia, provavelmen-
te, por se tratar de um grupo homogêneo em 
relação a estas características. Contudo, é pro-
vável que os adultos residentes em comunida-
des carentes tenham mais chance ao apareci-
mento de doenças crônicas por estarem mais 
expostos a diferentes fatores de risco, uma vez 
que se trata de uma população mais vulnerá-
vel. São necessárias mais investigações para se 
obter maiores conclusões sobre tal fato. 

A maior prevalência de adultos insuficiente-
mente ativos e sua associação estatisticamen-

te significativa com a dislipidemia, observada 
no presente estudo, foi demonstrada também 
por Moraes et al.5, em Ribeirão Preto-SP e por 
Lee et al.24, no Texas. Segundo relato de Fer-
nandes et al.25 em oito estudos da cidade de 
São Paulo, a prática continuada de exercícios 
físicos ao longo da vida foi associada com me-
nor ocorrência de dislipidemia em adultos. A 
literatura destaca que a prática regular de ativi-
dade física reduz o risco para doenças cardio-
vasculares e outras doenças crônicas, uma vez 
que o exercício físico melhora o perfil lipídico 
de diferentes frações9,25. 

No presente estudo, verificou-se associação 
entre à dislipidemia e CC aumentada, corro-
borando com resultados obtidos por Souza et 
al.9, em Campos dos Goytacazes-RJ, e por Sa-
nin, Pfetsch, Wolfgang26 em um estudo de co-
orte com adultos acima de 20 anos realizado 
no Irã entre 2009-2014, observando a correla-
ção entre a CC, ou seja, obesidade central e a 
incidência de dislipidemia. A CC aumentada, 
que prediz a obesidade central, é um fator de 
risco para vários distúrbios metabólicos, pois 
o tecido adiposo abdominal apresenta maior 
atividade metabólica, liberando grande quan-
tidade de ácidos graxos livres que provocam 
o aumento da concentração sanguínea de li-
pídios23.

A prevalência de dislipidemia também se 
apresentou elevada entre os adultos com PA 
aumentada, corroborando com outro estudo 
realizado no país4, bem como em pesquisas 
na China21. As dislipidemias expressam um 
mecanismo fisiopatológico que propicia níveis 
elevados e sustentados de PA, devido ao pro-
cesso aterosclerótico iniciado pelos valores li-
pídicos elevados4.

O sexo é um fator que pode estimar o ris-
co de doença vascular23. No presente estudo 
a prevalência de dislipidemia diferiu significa-
tivamente quanto ao sexo, sendo maior nos 
homens, corroborando com resultados de 
pesquisas realizadas no Brasil9,23 e em estudo 
realizado na Colômbia10; este fato talvez de-
termine a maior incidência de distúrbios ate-
roscleróticos no sexo masculino9.  Em contra-
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posição, Pereira et al.6 em pesquisa na região 
Centro-Oeste do Brasil e Tripathy et al.27 na Ín-
dia, não observaram diferenças de prevalência 
entre os sexos, evidenciando assim, que a di-
ferença entre os sexos para à dislipidemia não 
define, ainda, uma tendência homogênea para 
diferentes realidades.

A idade é um fator importante no apareci-
mento das doenças cardiovasculares, a exposi-
ção ao risco por anos seguidos representa um 
efeito cumulativo que, naturalmente, correla-
ciona com os anos de vida28. Foram evidencia-
das, através da distribuição por faixas etárias, 
aumento significativo da prevalência de dislipi-
demia com o aumento da idade, contudo a as-
sociação encontrou-se no limite de significân-
cia estatística (p=0,056). Achados semelhantes 
foram encontradas em outras pesquisas nacio-
nais4,6 e internacionais, no Irã29 e num estudo 
de revisão que demonstrou alta prevalência 
de hipercolesterolemia em idades mais avan-
çadas em diferentes países do mundo28.

O delineamento transversal do presente es-

tudo constitui uma limitação nas análises de 
associação entre as variáveis preditoras e o 
desfecho, por impossibilitar inferir relação de 
causalidade. Também deve ser considerada a 
limitação de comparabilidade entre estudos 
nacionais e internacionais, tendo em vista as 
diferenças nos perfis populacionais, condições 
sociodemográficas, estilo de vida, etc., entre 
tais populações. 

Destaca-se como potencialidade deste es-
tudo o fato de ter sido realizado a partir de da-
dos obtidos a partir da análise bioquímica, já 
que os estudos sobre dislipidemia, geralmente, 
são realizados com dados autorreferidos assim 
como a pesquisa ter sido desenvolvida em 
uma comunidade carente, uma vez que ainda 
são escassos estudos nestas comunidades. 

A elevada prevalência de dislipidemia en-
contrada na população estudada e seus fa-
tores associados indica a necessidade de 
planejamento e implementação de ações de 
controle e prevenção capazes de intervir de 
forma eficaz nessa realidade. 

CONCLUSÃO

 Conclui-se que nessa amostra representa-
tiva da comunidade de baixa renda, assistida 
pela ESF e residente na favela dos Coelhos, no 
município de Recife-PE, há uma elevada pre-
valência de dislipidemias. A hipercolesterole-
mia isolada ou hipertrigliceridemia isolada foi 
maior nos homens, com aumento progressivo 
a partir dos 30 anos, nos insuficientemente ati-
vos, com circunferência de cintura muito au-
mentada e com pressão arterial aumentada.

É preciso reforçar atividades de promoção 
da saúde no âmbito da ESF para a população 
investigada, bem como incentivar a prática de 
atividade física nas academias da saúde, além 
de divulga¬r informações relativas às consequ-
ências do aumento da CC e PA aumentada. 
São necessários mais estudos nesta e em ou-
tras populações vulneráveis, ampliando o en-
tendimento sobre a temática em populações 
urbanas com precárias condições de vida.
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