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RESUMO
Objetivos: Avaliar o perfil lipídico e sua relação com obesidade em homens de Flores da Cunha, Rio Grande do Sul.
Métodos: Um estudo transversal de base populacional selecionou homens moradores do município de Flores da 
Cunha, localizado na região nordeste do Rio Grande do Sul. Informações sociodemográficas foram obtidas por meio 
de um questionário. A coleta de amostras de sangue foi feita em um centro de saúde a as análises bioquímicas foram 
realizadas no laboratório de Toxicologia do Centro Universitário Metodista do IPA. 
Resultados: Foram estudados 368 homens, cuja idade variou de 25 a 83 anos, com média de 49,3 anos. As análises 
bioquímicas mostraram os seguintes valores médios: colesterol total 211,3 mg/dL; triglicerídeos 178,3 mg/dL; 
colesterol HDL (high density lipoprotein – lipoproteína de alta densidade) 46,4 mg/dL; e colesterol LDL (low density 
lipoprotein – lipoproteína de baixa densidade) 132,4 mg/dL. Houve diferença significativa quando comparados os 
resultados dos triglicerídeos em grupos com índice de massa corporal (IMC) normal e obesos (p<0,001) e entre grupos 
com sobrepeso e obesos (p=0,001); o colesterol HDL diferiu entre grupos com IMC normal e sobrepeso (p<0,001) 
e entre IMC normal e obesos (p<0,001). Os indivíduos eutróficos apresentam os menores valores de triglicerídeos e 
os maiores de colesterol HDL.
Conclusões: Os dados obtidos, com aproximadamente 80% da amostra apresentando excesso de peso e um percentual 
relevante apresentando níveis plasmáticos elevados de lipídios, causam preocupação, considerando a morbimortalidade 
a que estão ligados esses fatores.

DESCRITORES: DISLIPIDEMIAS; INDICADORES DE MORBI-MORTALIDADE; ÍNDICE DE MASSA CORPORAL; 
OBESIDADE; SOBREPESO; EPIDEMIOLOGIA; ESTUDOS TRANSVERSAIS.

ABSTRACT
Aims: To evaluate the lipid profile and its relationship with obesity in men from Flores da Cunha, Rio Grande do Sul.
Methods: A population-based cross-sectional study included men living in the county of Flores da Cunha, located 
in northeastern Rio Grande do Sul, the southernmost state in Brazil. Sociodemographic data were obtained through a 
questionnaire. Blood samples were taken at a health center and the biochemical analyzes were performed in the laboratory 
of Toxicology of the Centro Universitário Metodista do IPA.
Results: We studied 368 men whose ages ranged from 25 to 83 years, mean 49.3 years. Biochemical analysis showed 
the following average values: total cholesterol 211.3 mg/dL, triglycerides 178.3 mg/dL, HDL (high density lipoprotein) 
cholesterol  46.4 mg/dL, and LDL (low-density lipoprotein) cholesterol  132.4 mg/dL. There were significant differences 
when comparing results of triglycerides in body mass index (BMI) normal and obese subjects (p<0.001) and among 
overweight and obese groups (p=0.001). HDL cholesterol differed between groups with normal BMI and overweight 
(p<0.001) and between obese and normal BMI (p<0.001). The normal individuals had the lowest values of triglycerides 
and higher HDL cholesterol.
Conclusions: The data of approximately 80% of the sample presenting overweight and a relevant percentage presenting 
elevated plasma levels of lipids are cause for concern, considering the morbidity and mortality to which these factors are 
linked.
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INTRODUÇÃO

Dislipidemia é um quadro clínico caracterizado por 
concentrações alteradas de lipídios ou lipoproteínas 
no sangue. Sabe-se que a dislipidemia é determinada 
por fatores genéticos e ambientais.1 Entre as variáveis 
ambientais envolvidas na determinação do perfil 
lipídico incluem-se tabagismo, sedentarismo e dieta.2 

A concentração plasmática elevada de LDL (low 
density lipoprotein – lipoproteína de baixa densidade) 
tem relação direta com o desenvolvimento de doença 
arterial coronariana3, e a baixa concentração plasmática 
de HDL (high density lipoprotein – lipoproteína de alta 
densidade) é apontada como um dos fatores de risco 
para aterosclerose coronariana.4

A detecção precoce de níveis séricos elevados 
de colesterol em pessoas assintomáticas permite a 
identificação de um importante fator de risco modificável 
para doença arterial coronariana. As manifestações 
clínicas dessa doença, como infarto do miocárdio, 
acidente vascular cerebral e doença vascular periférica, 
geralmente surgem a partir da meia idade. Nos Estados 
Unidos, as doenças cardiovasculares responderam por 
38,5% de todas as mortes no ano de 2001.5

No Brasil, as doenças cardiovasculares são as 
principais causas de morbimortalidade, acontecendo 
em idade precoce e, por conseguinte, levando a 
um aumento significativo de anos perdidos de vida 
produtiva.6 Segundo Lolio et al.,7 cerca de um milhão 
de óbitos por ano são atribuídos a essas doenças. Os 
níveis séricos de colesterol foram avaliados no Brasil 
em regiões específicas. Estudo conduzido em nove 
capitais, envolvendo 8.045 indivíduos com idade 
mediana de 35±10 anos, no ano de 1998, mostrou 
que 38% dos homens possuíam níveis de colesterol 
superiores a 200 mg/dL.8

Sabe-se ainda que, desde a década de 1960, tais 
enfermidades vêm apresentando aumento progressivo 
em todo o mundo; no Brasil, destacam-se as cidades 
das regiões Sul e Sudeste, com alta incidência de 
doenças isquêmicas.6 De acordo com Husten et al.,9 
nas próximas décadas os países menos desenvolvidos 
sofrerão uma verdadeira epidemia de doenças 
cardiovasculares, resultado de um aumento dos fatores 
de risco relacionados a melhores condições econômicas 
e ao aumento da expectativa de vida.

Dentro deste contexto, a obesidade é tam- 
bém considerada uma epidemia mundial. Em de- 
corrência dela, outras doenças crônicas podem ser 
desencadeadas, aumentando a morbimortalidade. Em 
consequência, ocorre sobrecarga do sistema de saúde, 
com demanda crescente de atendimento a doenças 
crônico degenerativas, dentre as quais se destacam as 

dislipidemias, por ter forte correlação com as doenças 
cardiovasculares.10

No Brasil, ainda segundo os resultados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística referentes aos anos 
de 1996 e 1997, o percentual de obesos avaliados pelo 
índice de massa corporal (IMC) aumentou de 8 para 
quase 10 na população adulta, representando quase 
dois milhões de novos obesos.11 Ainda, de acordo com 
o Consenso Latino Americano de Obesidade,10 cerca 
de 200 mil pessoas morrem por ano devido a doenças 
associadas ao excesso de peso.

O peso corporal tende a aumentar progressivamente 
dos 20 aos 50 anos e este fenômeno agrava-se ainda 
mais quando há redução na prática de atividade física.12 
Quanto ao aspecto psicológico, a obesidade tem sido 
apontada como um dos fatores contribuintes para a 
baixa autoestima, o isolamento social e a depressão.13

Assim, a dieta habitual parece ser um elemento 
fundamental de análise dos determinantes da sus- 
ceptibilidade para a aterosclerose e doenças isquêmicas 
do coração.14 O presente trabalho está incluído em um 
projeto desenvolvido na cidade de Flores da Cunha, 
região nordeste do Rio Grande do Sul, visando de- 
terminar a prevalência de dislipidemias e obesidade em 
homens adultos, uma vez que existem poucos estudos 
abordando o tema nesta região.

MÉTODOS

Realizamos um estudo transversal de base po- 
pulacional, que incluiu indivíduos adultos do sexo 
masculino da cidade de Flores da Cunha. As pessoas 
foram informadas da realização do estudo através da 
mídia local, jornal e rádio. Foram convidados a participar 
todos os homens do município que atendessem aos 
critérios de inclusão: ser do sexo masculino e estar em 
jejum mínimo de 12 horas, não ultrapassando o período 
de 14 horas. Os indivíduos elegíveis para o projeto 
foram informados sobre a natureza do estudo, e os 
que concordaram, assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética da instituição Rede Metodista de Educação do 
Sul – IPA, protocolo 489/2008.

As coletas de sangue, a avaliação dos dados 
antropométricos e a aplicação do questionário sobre 
características sociodemográficas, hábitos alimentares 
e atividade física, foram realizadas no Centro de Saúde 
Irmã Benedita Zorzi, na cidade de Flores da Cunha, 
Rio Grande do Sul, em um período de seis meses, de 
junho a dezembro de 2009. Foram excluídos os sujeitos 
que não atenderam ao tempo de jejum e não quiseram 
assinar o termo de consentimento. Antecedendo o 
momento da coleta, os participantes foram previamente 
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orientados a realizar 12 horas de jejum, não passando 
de 14 horas até o momento da coleta do sangue. Os 
participantes do estudo não realizavam tratamento ou 
acompanhamento prévios, entretanto, todos os que 
tiveram resultados alterados foram encaminhados 
para atendimento médico. Antes de realizar a coleta de 
sangue, o questionário com as informações necessárias 
era aplicado pelos funcionários do Centro de Saúde, 
orientados pelos pesquisadores.

Medidas antropométricas – Os pacientes foram 
pesados e medidos no período da manhã. O peso foi 
medido em balança antropométrica mecânica calibrada, 
e a leitura foi feita no 0,1 kg mais próximo; a altura 
foi medida com a régua antropométrica localizada 
na balança, e a leitura foi aferida no centímetro mais 
próximo. O IMC foi usado para estimar a prevalência 
de sobrepeso indicada pela Organização Mundial da 
Saúde,15 assim categorizado para o sexo masculino: 
≤24,9 kg/m², indivíduo eutrófico; 25 a 29,9 kg/m², indi- 
víduo com sobrepeso; e >30 kg/m², indivíduo obeso. A 
circunferência do quadril e a circunferência abdominal 
foram medidas com fita métrica. Os valores de referência 
utilizados para circunferência abdominal foram: 94 cm,  
risco aumentado; 102 cm, risco muito aumentado.8

Análises bioquímicas – Os exames bioquímicos 
foram realizados no Laboratório de Toxicologia do 
Centro Universitário Metodista IPA. Amostras de 
sangue (5 mL) foram coletadas em tubos Vacutainer (BD 
Diagnostics, Franklin Lakes/NJ, Estados Unidos) sem 
aditivo, e o soro foi separado dos demais componentes 
sanguíneos por centrifugação para a dosagem de 
colesterol total (CT), colesterol HDL (HDL-c) e 
triglicerídeos (TG). Esses parâmetros bioquímicos 
foram determinados pelos métodos enzimáticos 
padronizados Labtest (Labtest Diagnóstica S.A., 
Lagoa Santa/MG, Brasil) em um espectrofotômetro 
Biospectro (Biospectro, Curitiba/PR, Brasil), sendo 
considerados como valores de referência para CT: 
ótimo <200 mg/dL, limítrofe 200-239 mg/dL, alto 
≥240 mg/dL; para HDL-c: baixo 40 mg/dL, normal 
40-60 mg/dL, alto >60 mg/dL; para TG: ótimo <150 
mg/dL, limítrofe 150-200 mg/dL, alto 200-499 mg/dL, 
muito alto ≥500 mg/dL. A concentração de colesterol 
LDL (LDL-c) foi calculada de acordo com a fórmula 
de Friedwald16, considerando apenas para valores 
de triglicerídeos inferiores a 400 mg/dL. Os índices 
de normalidade para LDL-c foram considerados os 
seguintes: ótimo <100 mg/dL; desejável 100-129 mg/
dL; limítrofe 130-159 mg/dL; alto 160-189 mg/dL e 
muito alto >190 mg/dL.8

Análises estatísticas – A análise descritiva foi 
feita por meio de porcentagens, médias, erro padrão 
e valores mínimos e máximos. A normalidade da 

distribuição foi avaliada pelo teste de Komolgorov-
Smirnov. Comparação das frequências foi realizada 
por qui-quadrado. As comparações das médias das 
variáveis laboratoriais quanto ao IMC foram feitas 
pelo teste de ANOVA seguido do pós-teste Tukey 
Honest Significant Differences (Tukey-HSD). Foram 
considerados significantes valores de p<0,05. Foi utili- 
zado o programa estatístico SPSS (Statiscal Package 
for Social Sciences) para Windows, versão 16.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 368 homens, cujas 
idades e dados antropométricos estão apresentados na 
Tabela 1. A partir dos dados obtidos pelos questioná- 
rios observou-se que, dos indivíduos participantes, 81 
(22%) eram fumantes e 287 (78%) não fumantes; 244 
(66%) faziam uso de álcool e 124 (34%) não; 146 (40%) 
informaram realizar algum tipo de atividade física e 222 
(60%) não realizavam nenhuma atividade física.

Verificou-se que 21,3% da amostra era constituída 
por homens obesos, sendo de 7,8% a prevalência 
de dislipidemia. A Tabela 2 apresenta os valores 
encontrados para os parâmetros laboratoriais (CT, TG, 
HDL-c e LDL-c). Nos dados apresentados, observamos 
valores alterados de perfil lipídico quando comparados 
com os valores de referência, sendo que 22,5% dos 
homens eram hipercolesterolêmicos, 19.4% possuiam 
níveis altos de TG, 39,7% tinham HDL-c baixo 8,9 % 
tinham LDL-c alto e 12,7 % LDL-c muito alto.

A distribuição em intervalos, de acordo com os 
valores de referência das Diretrizes Brasileiras sobre 
Dislipidemias para os parâmetros de dislipidemias e 
IMC, pode ser observada na Tabela 3.

A Tabela 4 descreve as relações dos grupos de 
dislipidemias com os parâmetros antropométricos. 
Houve diferença significativa quando comparados os 
resultados dos TG em grupos com IMC normal e obesos 
(p<0,001) e entre grupos com sobrepeso e obesos 
(p=0,001); o HDL-c diferiu entre grupos com IMC 
normal e sobrepeso (p<0,001) e entre IMC normal e 
obesos (p<0,001). Os indivíduos eutróficos apresentam 
os menores valores de TG e os maiores de HDL-c.

Quando divididos em dois grupos de idade, 
≥50 anos (54,5%) e <50 anos (45,5%); não houve 
diferença significativa nos parâmetros avaliados 
nestes dois grupos. Também, ao comparamos os dados 
laboratoriais com o uso de tabaco, não se observou 
diferença significativa entre o grupo de fumantes e não 
fumantes. E, ao compararmos os dados laboratoriais 
com o consumo de bebidas alcoólicas não obtivemos 
diferença significativa entre o grupo dos que consumiam 
bebidas alcoólicas e o dos que não consumiam.
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Tabela 1. Idade e características antropométricas avaliadas em uma amostra de 368 
homens da cidade de Flores da Cunha, na região nordeste do Rio Grande do Sul.

Mínimo Máximo Média ± Erro Padrão

Idade (anos) 25 83 49,31 ± 0,59

Peso (kg) 46 164 79,33 ± 0,74

Estatura (cm) 155 192 171 ± 0,003

Índice de massa corporal (km/m2) 17,4 54,2 26,83 ± 0,21

Circunferência abdominal (cm) 74 160 94,31 ± 0,57

Circunferência do quadril (cm) 76 180 101,98 ± 0,43

Tabela 2. Parâmetros laboratoriais dosados em soro de uma amostra de 368 homens da 
cidade de Flores da Cunha, na região nordeste do Rio Grande do Sul.

Mínimo Máximo Média ± Erro Padrão Valores de referência 
ideais*

Colesterol total 78 599 211,38 ± 3,70 <200 mg/dL

Triglicerídeos 13,55 1447,04 178,38 ± 9,26 <150 mg/dL

HDL-colesterol 8,79 196,01 46,49 ± 1,02 >40 mg/dL

LDL-colesterol 13,3 488,5 132,43 ± 3,71 <100 mg/dL

HDL-colesterol, colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidade;
LDL-colesterol, colesterol ligado a lipoproteínas de baixa densidade.
* IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose; Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia.

Tabela 3. Prevalência de dislipidemias, sobrepeso e obesidade em uma amostra de 368 
homens da cidade de Flores da Cunha, na região nordeste do Rio Grande do Sul.

Variáveis Valores Categorias* %

Índice de massa corporal ≤24,9 kg/m² Eutrófico 35,1

25-29,9 kg/m² Sobrepeso 43,5

>30 kg/m² Obesidade 21,3

Colesterol total <200 mg/dL Ótimo 48

200-239 mg/dL Limítrofe 29,5

≥240 mg/dL Alto 22,5

Triglicerídeos <150 mg/dL Ótimo 59,8

150-200mg/dL Limítrofe 15,4

200-499 mg/dL Alto 19,4

≥500 mg/dL Muito Alto 5,3

HDL-colesterol <40 mg/dL Baixo 39,7

40-60 mg/dL Normal 44,9

>60 mg/dL Alto 15,4

LDL-colesterol <100 mg/dL Ótimo 33,7

100-129 mg/dL Desejável 22,2

130-159 mg/dL Limítrofe 22,5

160-189 mg/dL Alto 8,9

≥190 mg/dL Muito Alto 12,7

HDL-c, colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidade;
LDL-c, colesterol ligado a lipoproteínas de baixa densidade.
* IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose: Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia.
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DISCUSSÃO

Estudos epidemiológicos vem correlacionando 
a alta taxa de mortalidade e morbidade com as 
dislipidemias,6 sendo que dentre estes, os realizados 
em cidades e ou regiões específicas são escassos; 
em 1996, na cidade de Cotia/SP, foi encontrada uma 
prevalência de 4,6% de dislipidemia.17 No presente 
estudo a prevalência de dislipidemias mostrou-se 
maior, com 7,8%; esta diferença na prevalência de 
dislipidemia pode ser explicada pela diferença dos 
costumes e o tipo de colonização de cada região, 
tendo em vista que a colonização da região de Flores 
da Cunha é italiana e a de Cotia é nipônica. Entretanto, 
estes valores são inferiores aos apresentados por 
outros autores em trabalhos conduzidos com adultos 
saudáveis em diferentes cidades do Brasil, nos quais se 
verificou 11,7% de dislipidemias em estudo realizado 
nas cidades de Rio Claro, Presidente Prudente e São 
Paulo18 e 12,2% nas cidades de Presidente Prudente, 
Bauru, Guaratinguetá, Registro, Santos, São José do 
Rio Preto, Rio Claro e São Paulo.19

Entre os fatores de risco (tabagismo, etilismo e 
sedentarismo) associados à doença cardiovascular e 
dislipidemia, o hábito de fumar, tido como um dos 
mais importantes fatores de risco para doença arterial 
coronariana, foi encontrado em 22% dos indivíduos, 
frequência aproximadamente duas vezes maior à 
observada no estudo de Malcon et al.,20 com prevalência 

Tabela 4. Comparação das médias do perfil lipídico entre categorias de índice de massa corporal, em uma amostra de 
368* homens da cidade de Flores da Cunha, na região nordeste do Rio Grande do Sul.

Perfil lipídico: 
Média ± Erro Padrão

Categorias de 
IMC

Comparação entre 
eutrófico e sobrepeso 

(P)**

Comparação entre 
eutrófico e obeso 

(P)**

Comparação entre 
sobrepeso e obeso 

(P)**

Colesterol total 203,28±5,88 eutrófico
0,375

0,314n=347 214,93±5,99 sobrepeso
0,934

218,04±8,78 obeso

Triglicerídeos 134,63±10,44 eutrófico
0,175

0,001†n=346 170,92±11,70 sobrepeso
0,001†

257,73±29,19 obeso

HDL-colesterol 51,83±1,66 eutrófico
<0,001†

<0,001†n=340 42,92±1,19 sobrepeso
0,806

41,3±2,75 obeso

LDL-colesterol 124,52±5,86 eutrófico
0,110

0,800n=342 141,44±5,90 sobrepeso
0,529

130,96±7,89 obeso

HDL-colesterol, colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidade;
LDL-colesterol, colesterol ligado a lipoproteínas de baixa densidade.
**	Alguns resultados não foram disponíveis para todos os sujeitos.
**	ANOVA, com pós-teste de Tukey.

†   	Resultados significativos (p<0.05).

de 12,1%. Não verificamos associação entre uso de 
tabaco e aumento dos níveis de lipídios plasmáticos, 
resultado semelhante ao observado em estudo 
conduzido por Camargo et al.21 Dados contraditórios 
foram observados por Craig et al.,22 que mostraram 
que os níveis lipídicos (TG, LDL-c e LDL-c) estavam 
aumentados em indivíduos fumantes.

Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, 66% 
relataram fazer o uso de bebidas contendo álcool, uma 
prevalência maior quando comparada com um estudo 
nacional realizado em 107 cidades brasileiras com mais 
de 200.000 habitantes, que encontrou uma prevalência 
de consumo de álcool, em 2001, de 50,5%.23 Dados 
superiores, também, a um estudo recente onde 38,1% 
dos entrevistados relataram consumo de álcool, sendo 
que destes 42% relatam consumo de forma abusiva 
(Moura e Malta, 2011).24

Quando avaliamos parâmetros laboratoriais, como 
hipercolesterolemia (CT ≥200 mg/dL) observamos 
frequência de 52% dos indivíduos em estudo; valor 
semelhante ao observado em outro estudo envolvendo 
81.262 indivíduos de diferentes cidades brasileiras, 
que mostrou que 57% dos moradores de Santos e 50% 
dos moradores de Campos do Jordão apresentavam 
valores médios de colesterol acima de 200 mg/dL.25 
Além disso, os achados do presente estudo também 
estão de acordo com estudo recente realizado na cidade 
de Goiânia, onde 42,2% dos indivíduos avaliados eram 
hipercolesterolêmicos (Carnelosso et al., 2010).26
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Em um estudo de prevalência de sobrepeso e 
obesidade nas regiões Nordeste e Sudeste do Brasil, 
envolvendo 17.184 pessoas, com idade média de 
29 anos e 5 meses, a prevalência de alterações no 
IMC para os homens foi de 30% sobrepeso e 6,7% 
de obesidade.33 Em nosso estudo foram detectadas 
frequências maiores de sobrepeso e obesidade, 43,5% e 
21,3% respectivamente, provavelmente devido à maior 
média de idade dos indivíduos (49 anos e 4 meses), 
bem como pela diferente região em que vivem.

Estes resultados sugerem que os homens de Flores 
da Cunha, apesar das diferenças de costumes e colo- 
nizações, apresentam uma prevalência de obesidade 
mais similar à de países desenvolvidos, como os Estados 
Unidos, que apresentam prevalência de 27,5%,34 do que 
à do Brasil como um todo. As diferenças de IMC entre 
os grupos e os níveis lipídicos podem ser atribuídos 
ao elevado consumo de gorduras saturadas e à baixa 
ingestão de fibras dietéticas, típicas da cultura italiana. 
Indivíduos com excesso de peso estão mais expostos a 
fatores de risco cardiovascular envolvidos na síndrome 
metabólica e maior risco de morbidade e mortalidade 
quando não tratadas essas alterações.

Apesar de ter incluído apenas homens, bem como 
de ter sido conduzido em apenas uma cidade do 
interior do Rio Grande do Sul, dessa forma podendo 
não representar a prevalência desses fatores em nível 
estadual e nacional, consideramos que o presente estudo 
pode contribuir com os dados nacionais, acrescentando 
dados da região nordeste do Rio Grande do Sul. 

Considerando que as dislipidemias e a obesidade 
configuram um problema de saúde pública, os dados 
obtidos neste trabalho, com aproximadamente 80% 
da amostra apresentando excesso de peso, bem como 
um percentual relevante apresentando também níveis 
plasmáticos elevados de lipídios, causam preocupação, 
uma vez que esses fatores podem levar à diminuição dos 
anos de vida produtiva, bem como ao desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares.
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