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Introdução
As doenças cardiovasculares compreendem a doença 

arterial coronariana, o acidente vascular encefálico, a doença 
arterial periférica, as doenças renais e a insuficiência cardíaca 
congestiva1. São atualmente a principal causa de mortalidade 
em todo o mundo. No Brasil, elas responderam, no último 
ano, por mais de 30% dos óbitos2-3.

Dentre os fatores de risco cardiovasculares destacam-se a 
hipertensão arterial sistêmica, o diabete melito, a obesidade, 
o tabagismo e a dislipidemia, e há vários estudos mostrado a 
concomitância dos mesmos em indivíduos1,4-12.

A prevalência desses fatores de risco depende de 
características genéticas e ambientais, como os decorrentes da 
alimentação e da atividade física, por exemplo. A determinação 
da prevalência é útil ao planejamento e execução de políticas 
públicas que visem à redução da morbidade e mortalidade 
cardiovascular. 

O presente estudo tem o objetivo de estimar a prevalência 
de fatores de risco cardiovasculares na população adulta do 
município de Luzerna, Santa Catarina. 
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Resumo
Objetivo: Estimar a prevalência de fatores de risco cardiovasculares na população adulta do município de Luzerna, 
Santa Catarina. 

Métodos: Estudo transversal com adultos de 20 a 59 anos (n = 411), de ambos os sexos. Foi estimada a prevalência 
de hipertensão arterial sistêmica, diabetes, dislipidemia, obesidade, circunferência abdominal alterada e tabagismo. 
Realizou-se a distribuição de freqüência simples das variáveis de interesse e teste de associação do Qui-quadrado.

Resultados: A taxa de resposta foi igual a 85,9%. As seguintes prevalências foram encontradas: hipertensão arterial 
sistêmica: 14,7%; diabetes: 2,3%; dislipidemia: 18,7%; obesidade: 15,6%; circunferência abdominal alterada: 24,1%; e 
tabagismo: 15,6%. Verificamos que 52,4% dos indivíduos não possuíam nenhum dos fatores de risco; 22,4% apresentavam 
um fator e 13,6%, 6,8%, e 4,9% apresentavam dois, três e quatro ou mais fatores associados, respectivamente.

Conclusão: A população analisada apresentou prevalências baixas de hipertensão, diabetes e menor agrupamento de 
fatores de risco em um mesmo indivíduo, quando comparada a outros dados relatados na literatura. (Arq Bras Cardiol 
2007; 89(5):319-324)

Palavras-chave: Hipertensão, fatores de risco, obesidade, hipercolesterolemia, tabagismo, diabete melito.

Summary
Objectives: To estimate the prevalence of cardiovascular risk factors in the adult population of Luzerna, in the state of Santa Catarina.

Methods: A cross-sectional study with adults of both genders aged 20 to 59 years (n = 411). The prevalence of hypertension, diabetes, 
dyslipidemia, obesity, increased waist circumference, and smoking was estimated. Study variables were checked for frequency distribution, and 
a chi-square test for association was performed.

Results: The response rate was 85.9%. The following prevalences were found: hypertension: 14.7%; diabetes: 2.3%; dyslipidemia: 18.7%; 
obesity: 15.6%; increased waist circumference: 24.1%; and smoking: 15.6%. A total of 52.4% of the subjects had none of the risk factors; 22.4% 
had one risk factor, and 13.6%, 6.8%, and 4.9% had two, three, and four or more associated risk factors, respectively.

Conclusion: The study sample showed low prevalence of hypertension and diabetes and less clustering of risk factors in the same individual, as 
compared with other data reported in the literature. (Arq Bras Cardiol 2007; 89(5):289-293)
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balança Filizola Personal Line eletrônica, aferida pelo 
InMetro, com variação de 0,1 kg, capacidade máxima de 
150 kg e mínima de 2,5 kg. A medida de altura foi realizada 
com o uso de escala em centímetros, com arredondamento 
de 0,1 cm.

As amostras sangüíneas para determinação do colesterol 
total (CT), colesterol de alta densidade (HDL-C), triglicerídeos 
e glicemia de jejum foram coletadas com o participante 
em jejum de 12 horas, sendo acomodadas em recipiente 
adequado e prontamente encaminhadas para análise 
laboratorial. Foi realizada análise de CT segundo método 
“CHOD-PAP”: teste fotométrico enzimático, da DiaSyS; a 
análise do colesterol HDL foi realizada através do método 
HDL – C Immuno FS, da DiaSyS; a dosagem laboratorial 
dos triglicerídeos foi realizada por meio de Teste Enzimático 
Colorimétrico, da DiaSyS, com glicerol-3-fosfato-oxidase; a 
análise laboratorial da glicose plasmática foi feita segundo 
metodologia GOD-Trinder, da Labtest. Todas as análises foram 
feitas de forma automatizada.

Os níveis de colesterol de baixa densidade (LDL-C) 
foram determinados segundo a equação de Friedewald, 
não sendo determinados se triglicerídeos > 400 mg/dl. 
Foram considerados dislipidêmicos aqueles em uso atual 
de medicação hipolipemiante com objetivo de controle do 
colesterol, ou com CT > 240 mg/dl, ou LDL-C > 160 mg/dl 
ou HDL-C < 40 mg/dl. Foram considerados diabéticos aqueles 
com história de diabete melito prévio em uso de medicação 
hipoglicemiante oral ou de insulina, bem como aqueles que 
apresentaram glicemia de jejum > 126 mg/dl, desde que 
confirmada por uma segunda medida de glicemia de jejum 
em outra ocasião. Os participantes foram classificados como 
obesos se índice de massa corpórea (IMC) > 30 kg/m2. A 
medida da cintura foi considerada elevada se maior que 88 
cm em mulheres e 102 cm em homens14-16. 

Os dados foram coletados por dois profissionais de 
enfermagem. Visando padronizar a coleta e minimizar 
possíveis variações individuais na aferição dos dados, eles 
realizaram medidas sucessivas das variáveis do estudo em 20 
indivíduos adultos, não selecionados para o presente trabalho, 
sob supervisão do médico pesquisador responsável.

O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética para 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, da Universidade do 
Oeste de Santa Catarina (Unoesc), consoante à Declaração 
de Helsinque. Todos os participantes apenas foram incluídos 
no estudo após a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

A análise estatística foi realizada com o pacote estatístico 
STATA 9.0 para Windows, com análise de distribuição da 
normalidade das variáveis e estatística descritiva. As possíveis 
associações entre as variáveis foram analisadas por meio do 
teste do Qui-quadrado. Foram considerados com significância 
estatística valores de p < 0,05. O presente estudo foi 
financiado pelos próprios autores. 

Resultados
A taxa de resposta do estudo foi igual a 85,9% (n = 353), 

e 33 indivíduos (8,0%) recusaram-se a participar do estudo; 
22 (5,4%) não foram encontrados para a entrevista; e 3 (0,7%) 

Métodos
Foi realizado um estudo transversal de base populacional, 

com coleta de dados entre janeiro e março de 2006, no 
município de Luzerna, região Meio-Oeste de Santa Catarina, 
que possui uma população de aproximadamente 5.972 
pessoas. A população de referência do estudo foi composta 
por adultos com idade maior ou igual a 20 anos e menor que 
60 anos, residentes nas zonas urbana e rural do município, 
que compreendia um total de 3.348 pessoas, sendo 50,8% 
do sexo feminino e 49,2% do sexo masculino. 

Para a estimativa da prevalência dos fatores de risco para 
doença cardiovascular foram considerados os parâmetros: 
prevalência desconhecida (50%), margem de erro igual 
a 5 pontos percentuais e intervalo de confiança de 95%. 
O tamanho da amostra foi igual a 343 pessoas. Foram 
considerados 20% de acréscimo, relacionados a possíveis 
perdas ou recusas. O tamanho final da amostra foi de 411 
pessoas.

O processo de seleção da amostra incluiu todos os 
indivíduos com idade entre 20 e 59 anos, listados em ordem 
alfabética, utilizando-se para isso a estrutura do Programa 
Saúde da Família, que abrange 100% do município e que 
possui todos os habitantes do município cadastrados, sendo 
esse cadastro atualizado mensalmente. A partir dessa lista 
foi então realizado sorteio aleatório e sistemático dos 411 
indivíduos.

Os participantes foram entrevistados em âmbito domiciliar, 
com questionário estruturado, onde foram determinadas as 
seguintes variáveis: idade, sexo, cor da pele, estado civil, 
escolaridade, renda pessoal e familiar, uso corrente de 
medicações, história pregressa e presente do tabagismo 
e história prévia de hipertensão arterial sistêmica. Nesse 
momento, em domicílio, foi realizada a medida da pressão 
arterial, com dois esfigmomanômetros aneróides padrão, 
que eram calibrados no início do estudo e após a medida 
da pressão arterial de grupos de 40 indivíduos. A medida 
da pressão arterial seguiu as recomendações presentes 
nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial13. Cada 
indivíduo teve a pressão arterial aferida três vezes, sendo 
considerada para o presente estudo a média aritmética 
das duas últimas medidas. Foram considerados hipertensos 
os indivíduos com história prévia de hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e uso de medicação anti-hipertensiva com 
objetivo de controle dos níveis pressóricos, ou aqueles que 
apresentavam pressão arterial sistólica (PAS) > 140 mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica (PAD) > 90 mmHg no 
momento da entrevista, desde que confirmados esses valores 
em uma segunda visita realizada dentro de um período de 
duas semanas13. 

Num segundo momento, os participantes compareceram 
à Unidade de Saúde onde foram realizadas as medidas 
antropométricas e coletados 10 ml de sangue da região do 
antebraço, para os exames laboratoriais.

A medida da cintura foi feita com o uso de fita métrica, 
considerando-se o ponto médio entre o rebordo costal 
inferior e a crista ilíaca. As aferições de peso e altura foram 
realizadas com o participante vestido, porém sem agasalhos 
ou calçado, na posição ereta, usando, para tal procedimento, 
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não puderam realizar os procedimentos (duas gestantes e um 
caso com incapacidade mental).

Do total de indivíduos, pouco mais da metade eram 
mulheres (50,7%) e a idade média da amostra foi igual a 
40,4 anos (tab. 1).

A prevalência dos fatores de risco para complicações 
cardiovasculares está descrita na tabela 2. Observaram-
se diferenças estatisticamente significativas entre homens 
e mulheres relacionadas à presença de diabetes (p < 
0,035), tabagismo (p = 0,043) e dislipidemia (p = 0,002) 
com prevalências maiores entre os homens. Por sua vez, a 
prevalência de obesidade central, medida pela circunferência 
abdominal, foi maior entre as mulheres do que entre os 
homens (p < 0,001). 

O perfil de colesterol total e de colesterol HDL da amostra 
analisada está descrito na tabela 3. Observamos que não houve 
diferença estatisticamente significativa quanto ao perfil de 

colesterol total entre os sexos, mas as mulheres apresentaram 
valores significativamente mais elevados de colesterol HDL 
em relação aos homens (p < 0,001). Observamos que o 
colesterol LDL acima de 160 mg/dl esteve presente em 3,3% 
(IC95% 2,3; 4,3) e colesterol LDL entre 130 e 160 mg/dl em 
13,7% (IC95% 11,9;15,5) da amostra, e tanto para o colesterol 
total quanto para o colesterol LDL as diferenças não foram 
estatisticamente significativas quanto ao sexo.

Observamos que 52,4% (IC95% 47,1–57,7) da população 
não apresentavam nenhum dos fatores de risco para 
doença cardiovascular analisados. Não houve diferença 
estatisticamente significativa quando avaliada a presença 
de um ou de mais fatores entre homens e mulheres, 
exceto quando cinco fatores de risco foram considerados 
simultaneamente, e a prevalência maior de homens nessa 
condição quando comparados às mulheres apresentou-se no 
limite da significância estatística (p = 0,056) (tab. 4).

Tabela 1 – Características da amostra, segundo variáveis sócio-econômico-demográficas, no município de Luzerna, Santa Catarina, 2006

Variáveis N % Média (DP) Mínimo Máximo

Sexo - - - - -

Masculino 174 49,3 - - -

Feminino 179 50,7 - - -

Raça - - - - -

Branca 256 72,5 - - -

Não-brancos 97 27,5 - - -

Idade (anos) - - 40,4 (11,4) 20,0 59,0

20 – 29 82 23,2 - - -

30 – 39 81 22,9 - - -

40 – 49 96 27,2 - - -

50 – 59 94 26,7 - - -

Alfabetização - - - - -

Sabe ler e escrever 349 98,9 - - -

Analfabeto 1 0,3 - - -

Só assinar 3 0,8 - - -

Anos de estudo - - 8,3 (4,3) 0,0 20,0

0 – 4 117 33,1 - - -

5 – 8 73 20,7 - - -

9 – 11 106 30,0 - - -

> 12 57 16,2 - - -

Renda - - 1768,90 
(1402,8)* 120,00* 12180,00*

< 1,0 SM † 12 3,4 - - -

1,1 – 3,0 SM 89 25,2 - - -

3,1 – 6,0 SM 130 36,8 - - -

6,1 – 10,0 SM 80 22,7 - - -

> 10,0 SM 42 11,9 - - -

* Valores expressos em reais; † SM - Salário mínimo de R$ 300,00 vigente em janeiro e fevereiro de 2006.
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Discussão
No presente estudo, buscamos traçar o perfil da prevalência 

de fatores de risco para doença cardiovascular na população 
adulta de uma cidade de pequeno porte do Sul do Brasil. 

A validade interna do estudo pode ser reforçada pela 
taxa de resposta de 85,9%, bem como pela manutenção 
das características da amostra no início e final do estudo. O 
tamanho e a forma de seleção da amostra garantem a validade 
externa, no que se refere à extrapolação dos resultados 
para a população do município estudado. Ressaltamos, 
entretanto, que a generalização dos resultados do presente 
para outras populações deve ser feita de forma cuidadosa, 
pelas particularidades da população estudada, que é 
predominantemente de indivíduos da cor branca, com média 

de renda e escolaridade superiores aos demonstrados pelo 
IBGE para o restante do território nacional17.

Os parâmetros utilizados no presente foram critérios 
estabelecidos na literatura, pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia e pela Organização Mundial de Saúde13,16.

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica varia 
muito em diferentes estudos. O Ministério da Saúde estima 
que 10,0% a 20,0% da população adulta brasileira sejam 
hipertensas18. Valores mais elevados foram encontrados 
nos estudos de Bambuí e de Cavunge, com prevalência 
de HAS de 24,8% e 36,5%, respectivamente8,10. Em outros 
estudos em base populacional, a prevalência de HAS tem 
variado de 22,3% a 44,0%13. A prevalência encontrada no 
presente estudo foi inferior às dos estudos citados. Essa 

Tabela 2 – Fatores de risco (prevalência e erro padrão) para doenças cardiovasculares e níveis de significância estatística entre os sexos (p), na 
população adulta do município de Luzerna, Santa Catarina, 2006  

 

Fatores de risco Amostra total (n = 353) Masculino (n = 174) Feminino (n = 179) P 

Hipertensão arterial 14,7 +1,9 14,9 + 2,7 14,5 + 2,6 =0,912

Diabete 2,3 +0,8 4,0 + 1,5 0,6 + 0,6 =0,035

Tabagismo 15,6 +1,9 19,5 + 3,0 11,7 + 2,4 =0,043

Dislipidemia 18,7 +2,1 25,3 + 3,3 12,3 + 2,4 =0,002

Obesidade 15,6 +1,9 14,9 + 2,7 16,2 + 2,8 =0,744

Obesidade central 24,1 + 2,3 16,1 + 2,8 31,8 + 3,9 <0,001

Tabela 3 – Perfil lipídico (número e porcentagem) e níveis de significância estatística entre os sexos (p), na população adulta do município  
de Luzerna, Santa Catarina, 2006 

Lípides Valores (mg/dl) Masculino 
(n=174)

Feminino 
(n=179) Amostra total  n = 353) P

Colesterol total <200 115 (66,1%) 125 (69,8%) 240 (68,0%) 0,459

 200 – 239 41 (23,6%) 42 (23,5%) 83 (23,5%)

> 240 18 (10,3%) 12 (6,7%) 30 (8,5%)

Colesterol de alta 
densidade < 40 22 (12,6%) 3 (1,7%) 25 (7,1%) <0,001

> 60 58 (33,3%) 104 (58,1%) 162 (45,9%)

Tabela 4 – Simultaneidade dos fatores de risco (prevalência e erro padrão) para doenças cardiovasculares e níveis de significância estatística  
entre os sexos (p), na população adulta do município de Luzerna, Santa Catarina, 2006  

 

Número de fatores de risco Amostra total (n = 353) Masculino (n = 174) Feminino (n = 
179) P

Nenhum 52,4 + 2,7 51,1 + 3,8 53,6 + 3,7 0,641

1 22,4 + 2,2 24,7 + 3,3 21,2 + 3,0 0,436

2 13,6 + 1,8 12,2 + 2,5 13,2 + 2,5 0,831

3 6,8 + 1,3 4,6 + 1,6 7,8 + 2,0 0,150

4 3,1 + 0,9 3,2 + 1,3 2,6 + 1,2 0,723

5 1,8 + 0,7 3,2 + 1,3 0,6 + 0,6 0,056

6 - - - -
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diferença pode ser atribuída a características particulares 
da amostra, como predominância de indivíduos da cor 
branca, diferentemente do trabalho realizado na Bahia 
e pela não-inclusão de indivíduos com idade igual ou 
superior a 60 anos, o que foi feito na cidade de Bambuí. 
Adicionalmente, a possível diferença na estrutura etária 
entre as diversas localidades comparadas pode influenciar 
as diferenças encontradas. Hábitos alimentares e de 
atividade física, próprios de uma localidade do interior, 
podem ainda auxiliar na explicação dessas diferenças, mas 
não foram analisados no presente estudo, devendo ser foco 
de investigações futuras.

Quanto ao perfil lipídico de nossa população, observamos 
que a prevalência de dislipidemia foi semelhante à de 
outros estudos, verificando a presença significativamente 
maior deste fator de risco no sexo masculino, em relação ao 
feminino. Observamos ainda que as mulheres apresentaram 
níveis mais elevados de colesterol HDL, em relação aos 
homens. Os dados da literatura demonstram variabilidade 
na prevalência populacional de dislipidemia. Estudos 
que consideram a presença de CT > 240 mg/dl têm 
encontrado prevalências que variam de 13,0% a 24,2%, 
valores próximos, portanto dos encontrados no presente 
estudo10,19. 

A prevalência de obesidade encontrada neste trabalho 
foi semelhante ao relatado para a população de Pelotas, de 
21,0%, no Rio Grande do Sul, e do estado do Rio Grande do 
Sul como um todo, igual a 18,6%20,21. Segundo dados do IBGE, 
em 2002, a prevalência de obesidade no Brasil era de 8,9%, e 
em 10,1% da população no Sul do Brasil, e o total de pessoas 
com IMC maior que 24 era de 40,6% da população brasileira 
e 46,2% da população do Sul do país. Estudo nacional 
realizado em 15 capitais e no Distrito Federal encontrou 
prevalências auto-referidas de obesidade variando de 8,2% 
a 12,9% e de sobrepeso de 23,0% a 33,5%. Observamos 
que os índices citados são semelhantes aos encontrados no 
presente estudo17,22.

Quanto ao hábito do tabagismo, observamos diferença 
estatisticamente significativa quando comparamos a 
população masculina com a feminina, havendo 66,7% mais 
homens fumantes que mulheres, característica de locais 
com predomínio de população rural. Estima-se que cerca 
de 20,0% da população brasileira com mais de 15 anos 
seja tabagista, com grandes variações no território nacional, 
variando de 12,9%, em Aracajú, a 25,2%, em Porto Alegre. 
Em geral, cidades menos populosas e menos industrializadas 
tendem a possuir menor prevalência de tabagismo. Segundo 
a Organização Mundial da Saúde, entre 15,0% e 29,9% da 
população brasileira acima de 18 anos fumam, valores que 
condizem com o encontrado no presente trabalho3,22,23.

A menor prevalência de diabete melito (DM) encontrada 
no presente estudo, em relação ao observado na literatura, 
pode estar associada à menor prevalência de HAS nessa 
população, visto que muitas vezes são concomitantes. 
Fatores étnicos, alimentares e de atividade física podem 
também estar implicados, devendo ser avaliados em estudos 
posteriores. Salienta-se que neste trabalho o diagnóstico 
de DM apenas era firmado com duas medidas de glicemia 

de jejum elevadas, havendo, portanto, maior rigor para o 
diagnóstico. Na literatura, a prevalência de DM varia de 4,0% 
a 12,0%, ressaltando que são estudos feitos em populações 
específicas8-10,24. Estudo realizado em âmbito nacional, em 
15 capitais e no Distrito Federal, encontrou prevalências de 
DM variando de 5,2% a 9,4%22. Segundo a OMS, menos de 
5,0% da população brasileira adulta brasileira era diabética 
em 20003.

A presença de obesidade central definida pela medida da 
cintura foi encontrada com prevalência significativamente 
maior no sexo feminino que no masculino. Em um trabalho 
realizado com hipertensos na cidade de Brusque, em Santa 
Catarina, encontrou-se prevalência de obesidade central de 
67,0% em mulheres e de 35,4% em homens11. Lembramos 
que esse estudo tratou de uma população específica 
(hipertensos) e a nossa pesquisa se refere à população em 
geral de um município. Em um estudo realizado com cerca 
de 15.000 adultos norte-americanos foi encontrada uma 
prevalência de medida de cintura elevada em 24,5% dos 
homens e em 40,4% das mulheres. Outro estudo realizado 
com cerca de 8.000 pessoas no Canadá demonstrou 
prevalência de medida da cintura elevada em 14,4% 
das mulheres e 18,8% dos homens25. Observa-se grande 
variação da prevalência desse fator de risco em diferentes 
populações, o que pode se dar por fatores hereditários e 
de estilo de vida.

Mais da metade da nossa amostra não apresentou 
nenhum dos FRCV aqui analisados, e, dos que possuíam 
FRCV, a maioria apresentou um ou dois fatores. Outros 
dados observados na literatura, como os de Bambuí, 
demonstram maior prevalência populacional de FRCV, o 
que pode ser explicado pela inclusão de indivíduos com 
idade superior a 60 anos naquele trabalho, mas não no 
presente, e esses tendem a apresentar maior associação 
de fatores de risco8.

Observamos, portanto, que a prevalência dos fatores de 
risco para doenças cardiovasculares apresenta variabilidade 
significativa em diferentes populações. O conhecimento 
dessas prevalências é fundamental para que políticas 
públicas de saúde em âmbito local sejam desenvolvidas. 
Os resultados do presente referem-se a um município 
de pequeno porte, localizado na região Sul do Brasil, 
requerendo atenção no que se refere à extrapolação de 
seus resultados a outras populações.
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