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FATORES NUTRICIONAIS ASSOCIADOS
ÀS DISLIPIDEMIAS  

Em Usuários de Serviço de Atenção Primária 
à Saúde

Introdução: Dislipidemias são relevantes para a saúde pública por constituírem um dos principais 
fatores de risco para doenças e agravos não transmissíveis, sobretudo as doenças cardiovasculares. 
Objetivo: Identificar os fatores associados às dislipidemias em usuários de Serviço de Atenção 
Primária à Saúde.
Métodos: Avaliaram-se os usuários por anamnese nutricional (dados sociodemográficos, 
consumo de nutrientes e alimentos, morbidade referida) e antropometria. Realizou-se análise 
descritiva, testes t-Student, Qui-quadrado, Mann Whitney (p<0,05) e análise multivariada 
empregando-se a árvore de decisão mediante o algoritmo CHAID. 
Resultados: Foram avaliados 105 usuários, sendo 93,3% mulheres, com média de 52,3 anos 
(±13,6), obtendo-se a prevalência de 29,8% de dislipidemias. Indivíduos dislipidêmicos 
apresentaram maior média de idade (p=0,057), maior consumo diário de calorias (p=0,013) 
e de açúcar (p=0,026), além de maior inadequação de consumo de ovos (p=0,043) e menor 
percentual de adequação de ácidos graxos monoinsaturados (AGM) (p=0,007). Em contrapartida, 
observou-se maior percentual de adequação de lipídeos (p=0,017), menor média de peso 
(p=0,044) e menor inadequação de consumo de carnes com gordura (p=0,005) entre usuários 
com dislipidemias. A análise multivariada demonstrou que a insuficiência no consumo de AGM 
(p=0,005) e a inadequação da ingestão de banha animal (p=0,021) foram as variáveis que mais 
influenciaram a presença de dislipidemias. 
Conclusões: Os resultados evidenciaram que modificações dietéticas importantes para a 
prevenção e o controle das dislipidemias ainda não foram implementadas, denotando a 
importância de intervenções nutricionais que visem esclarecer novas estratégias alimentares 
importantes, como a redução de açúcar e adequação do consumo de frações lipídicas.
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Nutritional factors associated with dyslipidemia in users of Service 
in Primary Health Care

Background: Dyslipidemias are relevant to public health because are one of the major risk 
factors for Non-Communicable Diseases and Disorders, especially cardiovascular diseases. 
Objective: Identify factors associated with dyslipidemias on users of Primary Health 
Care Center 
Methods: Users were assessed through the nutritional anamnesis (demographic data, 
consumption of foods and nutrients and morbidity) and anthropometry. Was performed 
descriptive analysis, t-Student, Chi-Square and Mann Whitney tests (p<0.05) and 
multivariate analysis employing the decision tree through CHAID algorithm. 
Results: It was evaluated 105 users, 93.3% were female, mean 52.3 years (±13.6) and 
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INTRODUÇÃO

	 Alterações nos hábitos alimentares e na prática de 
atividade física contribuíram para o avanço das Doenças 
e Agravos Não Transmissíveis (DANT) como a obesidade, 
diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica 
(HAS). Estas condições, por vezes concomitantes 
às dislipidemias, aumentam o risco para doenças 
cardiovasculares (DCV)¹ 
	 As dislipidemias são definidas como elevação de 
lipoproteínas aterogênicas e de triglicérides (TG), e 
redução da HDL (lipoproteína de alta densidade)2, sendo 
classificadas como primárias ou secundárias. Os fatores 
desencadeadores das dislipidemias primárias incluem 
alterações neuroendócrinas e distúrbios metabólicos, 
enquanto que as secundárias podem ocorrer devido ao DM, 
alcoolismo, obesidade, sedentarismo e hábitos alimentares 
inadequados3,4. Fatores, como sexo e idade também elevam 
sua propensão5. 
	 A obesidade e, especialmente, sua localização 
abdominal exerce grande impacto na saúde cardiovascular, 
uma vez que esta distribuição de gordura corporal favorece 
a ocorrência de alterações metabólicas, dentre as quais as 
dislipidemias6.
	 Quanto aos hábitos alimentares, evitar o consumo 
excessivo de gorduras totais, ácidos graxos saturados 
(AGS) e colesterol parece resultar em benefícios no 
controle das dislipidemias2.
	 Em contrapartida, a ingestão aumentada de ácidos 
graxos monoinsaturados (AGM) tem sido relacionada 
à melhoria dos níveis de TG, diminuição do colesterol 
total (CT) e da lipoproteína de baixa densidade (LDL), 
e aumento dos níveis de HDL. Os ácidos graxos 
poliinsaturados também exercem efeito benéfico sobre o 
CT, LDL e TG2. 
	 Adicionalmente, o consumo de açúcares simples 
deve ser limitado, sobretudo entre indivíduos com 
hipertrigliceridemia, pois eleva as concentrações 
plasmáticas de triglicérides7. Evidências recentes 

também têm demonstrado que dietas ricas em frutas e 
hortaliças podem ser benéficas na prevenção da doença 
aterosclerótica, principalmente pela ação das fibras e das 
vitaminas antioxidantes8.
	 Tendo em vista a relevância das alterações lipídicas 
para a saúde pública e sua relação com aspectos nutricionais, 
este estudo objetivou identificar os fatores associados 
às dislipidemias entre usuários em acompanhamento 
nutricional em Serviço de Atenção Primária à Saúde, 
almejando melhor controle dos fatores de risco para as 
DCV. 

	 MÉTODOS

	 Realizou-se estudo transversal em Unidade Básica 
de Saúde (UBS) de Belo Horizonte – MG com todos os 
usuários com 20 anos ou mais encaminhados por Serviço 
de Promoção da Saúde da área de abrangência no período 
de agosto de 2007 a julho de 2009 e que atendiam aos 
critérios de encaminhamento. Estes critérios consistiram 
de obesidade (Índice de Massa Corporal – IMC>30,0 
kg/m²) e desnutrição (IMC<18,5 kg/m²) em adultos9, 
sobrepeso (IMC>27,0 kg/m²) e baixo peso (IMC<22,0 kg/
m²) em idosos10, diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial 
sistêmica desestabilizados. 
	 Os dados foram coletados por acadêmicos do 
Curso de Nutrição da Universidade Federal de Minas 
Gerais devidamente treinados. Avaliaram-se os usuários 
por anamnese contendo dados sociodemográficos, 
de saúde (HAS, DM, DCV, hipercolesterolemia e 
hipertrigliceridemia referidos) e consumo alimentar. 
Aplicou-se o Recordatório Alimentar 24 Horas (R24) 
cujos dados foram associados às informações obtidas pelo 
Questionário de Frequência Alimentar (QFA) referente aos 
últimos seis meses, constando 27 alimentos.
	 Adicionalmente, realizou-se avaliação antropométrica, 
consistindo das medidas de peso, altura e circunferências 
da cintura (CC) e do quadril (CQ). A composição corporal 

the prevalence of dyslipidemia was 29.8%. Dyslipidemic subjects had higher mean 
age (p=0.057), higher daily consumption of calories (p=0.013) and sugar (p=0.026), 
higher inadequate consumption of eggs (p=0.043) and lower percentage of adequacy 
monounsaturated fatty acids (MUFA) (p=0.007). In contrast, had higher proportion of 
adequacy of lipid (p=0.017), lower mean weight (p=0.044) and lower inadequate intake 
of fatty meat (p=0.005). Multivariate analysis showed that insufficient consumption of 
MUFA (p=0.005) and inadequate intake of lard (p=0.021) were the main variables which 
influenced the presence of dyslipidemia. 
Conclusions: The results show that important dietary changes for the prevention and control 
of dyslipidemia have not been implemented, demonstrating the importance of nutritional 
interventions aimed at to clarify new dietary strategies, such as reduce consumption of 
sugar and to maintain an adequate consumption of lipid fractions. 
Keys-words: Dyslipidemias, Risk Factors, Cardiovascular Diseases, Nutrition, Public 
Health.
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foi avaliada por meio da bioimpedância elétrica (BIA).
	 O peso foi obtido por balança digital Marte®, 
modelo PP2005  LC200-PP, com capacidade máxima de 
199,95kg e sensibilidade de 50g. A altura foi mensurada 
em estadiômetro portátil Alturaexata®, com capacidade 
máxima de 2,13m. As medidas de peso e altura foram 
obtidas conforme recomendação do Ministério da 
Saúde11. A partir dos valores de peso e altura obteve-se o 
Índice de Massa Corporal (IMC), o qual foi classificado 
distintamente para adultos9 e idosos10.
	 As circunferências da cintura e quadril foram medidas 
por fita métrica flexível e não-extensível. Para aferição da 
CC, a fita foi posicionada no ponto de menor circunferência 
do abdômen, sendo classificada segundo a OMS12.  
	 Para a medição da CQ, a fita circundava a região de 
maior perímetro entre a cintura e a coxa. As circunferências 
foram repetidas por três vezes, sendo considerada a média 
aritmética. A Razão Cintura/Quadril (RCQ) foi calculada 
pela divisão da CC pela CQ e classificada de acordo com 
a OMS12. 
	 O percentual de gordura corporal foi obtido pelo 
uso de monitor de bioimpedância Biodynamics®, modelo 
450, adotando-se as recomendações de Kylea et al13 sendo 
avaliado a partir dos critérios de Lohman14.
	 Para a variável desfecho dislipidemia, utilizou-se o 
diagnóstico médico referido, considerando dislipidemia o 
relato de hipercolesterolemia e/ou hipertrigliceridemia. 
	 A análise do consumo de nutrientes proveniente 
do R24 foi realizada pelo programa Diet Win® versão 
PROFISSIONAL 2.0. As medidas caseiras foram 
convertidas em gramas15 e para a transformação de 
alimentos em nutrientes foram empregadas tabelas de 
composição de alimentos, rótulos e alimentos similares, 
quando não se dispunha da composição nutricional nas 
tabelas. 
	 Analisou-se o consumo de calorias, hidratos de 
carbono, proteínas, lipídeos, ácidos graxos saturados, 
monoinsaturados e poliinsaturados, colesterol, fibras, 
cálcio, ferro, zinco, sódio, vitaminas A, D, E, C e B12. 

	 A adequação do consumo de macronutrientes, fibras 
e micronutrientes baseou-se nas necessidades diárias 
de acordo com o preconizado pelas Dietary Reference 
Intake (DRI) para sexo e faixa etária16,17. Quanto às 
recomendações de ácidos graxos, colesterol e sódio, 
adotou-se como referência a OMS18.
	 O consumo diário de açúcar, óleo e sal foi avaliado 
segundo as diretrizes do Guia Alimentar para a População 
Brasileira19. Além disso, determinou-se a inadequação 
do consumo de alguns alimentos, sendo considerada 
inadequada a ingestão de frituras, embutidos e, doces, 
balas, chicletes ou chocolate três ou mais vezes por semana; 
de refrigerante comum e bebidas alcoólicas uma ou mais 
vezes por semana; e de banha animal mais de uma vez por 
mês. O relato de não retirar a gordura das carnes, ou retirá-

las com pouca frequência foi considerado como consumo 
inadequado.
	 Os dados foram tabulados no software Epiinfo 
(versão 6.04) e analisados utilizando o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS versão 17.0, SPSS 
Inc, Chicago, IL). Realizou-se análise descritiva dos 
dados e avaliou-se a normalidade das variáveis pelo teste 
Kolmogorov-Smirnov, sendo as variáveis com distribuição 
normal apresentadas como média e desvio padrão, e as 
demais como mediana e valores mínimo e máximo. Foram 
realizados os testes t Student, Qui-quadrado e Mann 
Whitney, adotando nível de significância de cinco por cento.
	 Buscando-se avaliar a associação entre a variável 
desfecho e as demais variáveis utilizou-se a análise 
multivariada empregando a árvore de decisão mediante 
o algoritmo CHAID (Chi-squared Automatic Interaction 
Detector). Este método caracteriza-se por sucessivas 
divisões do conjunto de dados objetivando uma maior 
homogeneidade deste em relação à variável desfecho. 
As variáveis que se relacionaram com a presença de 
dislipidemias com valor de p<0,20 foram incluídas no 
modelo. Permaneceram no modelo final as variáveis 
significativas ao nível de cinco por cento de significância, 
de acordo com o teste Qui-quadrado com correção de 
Bonferroni, realizado por meio do algoritmo CHAID. 
Avaliou-se o ajuste do modelo pelo método de validação 
cruzada e estimação do risco de classificação incorreta.
	 Quanto às questões éticas, o estudo foi aprovado 
pelos Comitês de Ética da Universidade Federal de 
Minas Gerais (ETIC 328/06) e da Prefeitura Municipal 
de Belo Horizonte (Protocolo nº: 017/2007), Brasil. Os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido como previsto na Resolução nº 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. 
	 Estudo financiado pela Fundação de Amparo à 
Pesquisa do Estado de Minas Gerais, Brasil (FAPEMIG). 
EDT-3245/06.

	 RESULTADOS

	 Avaliaram-se 105 usuários, sendo a maioria mulheres 
(93,3%), com baixa escolaridade (mediana de cinco anos) 
e renda (mediana de R$300,00), e média de 52,3 anos 
de idade (±13,6). Destaca-se a maior média de idade 
encontrada entre indivíduos com dislipidemia (p=0,057) 
(Quadro 1).
	 A análise do perfil de saúde evidenciou prevalência 
de 29,8% de dislipidemias, sendo que 13,3% dos usuários 
apresentaram níveis elevados de triglicérides e 23,4% de 
colesterol sanguíneo. Demais morbidades como HAS e DM 
também apresentaram elevadas prevalências (Quadro 1).
	  A análise das medidas antropométricas revelou média 
de peso de 81,6kg (±14,9), sendo significativamente menor 
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entre indivíduos com dislipidemias (p=0,044). Quanto ao 
IMC, CC, RCQ e avaliação da composição corporal, não 
foram observadas diferenças significativas entre os grupos 
(Quadro 2). 
	 Em relação ao consumo alimentar, os usuários 
apresentaram ingestão diária per capita de sal, açúcar e óleo 
de 5,6 g (0,8;47,6), 64,1 g (±45,9) e 22,5 mL (0,0; 250,0), 
respectivamente. Na análise do consumo destes alimentos 
de acordo com a presença de dislipidemias destacou-se o 
maior consumo de açúcar entre indivíduos dislipidêmicos 
(p=0,026) (Quadro 3).
	 Cerca de 63,0% dos usuários relataram consumo 
diário de frutas, 37,8% de verduras e 44,4% de legumes. 
Avaliando as porções consumidas diariamente, não houve 
diferenças em relação à condição de dislipidemia, assim 
como quanto ao consumo diário e o tipo de leite consumido. 
No entanto, indivíduos com dislipidemias apresentaram 
maior percentual de inadequação de consumo de ovos 
(p=0,043) e, em contrapartida, menor inadequação de 
consumo de carnes com gordura (p=0,005) (Quadro 3).
	 A avaliação do consumo de nutrientes indicou 
maior média de calorias consumidas entre aqueles com 
dislipidemia (p=0,013). Quanto aos macronutrientes, 
constatou-se maior percentual de adequação da ingestão de 
lipídeos entre os usuários com dislipidemias (p=0,017). Por 
outro lado, observou-se menor percentual de adequação do 
consumo de ácidos graxos monoinsaturados (p=0,007). Já 

ao ser avaliado o consumo de micronutrientes, os usuários 
dislipidêmicos apresentaram maior ingestão de cálcio 
(p=0,044) e vitamina D (p=0,024) (Quadro 4).
	 A Figura 1 apresenta os resultados da análise 
multivariada obtida pela árvore de decisão para os usuários 
com dislipidemias. O nó raiz (nó 0) mostra a prevalência de 
dislipidemias na população estudada. Segundo o modelo, a 
variável que mais interferiu na presença de dislipidemias foi 
a adequação de ácidos graxos monoinsaturados (p=0,005), 
sendo observada prevalência de 12,8% de dislipidemias 
entre aqueles com consumo adequado de AGM e de 44,4% 
entre indivíduos com consumo insuficiente. 
	 Além disso, para os usuários que apresentaram 
consumo insuficiente de AGM a inadequação do 
consumo de banha animal exerceu importante influência 
na prevalência de dislipidemias (p=0,021), as quais 
alcançaram prevalência de 87,5% entre os indivíduos com 
consumo excessivo de banha e 35,1% entre aqueles com 
ingestão adequada. 
	 Os testes evidenciaram uma boa adequação da 
árvore de decisão, sendo que 77% dos indivíduos foram 
classificados corretamente (Estimativa de risco = 0,23). 	
	 Ademais, o ajuste realizado pela validação cruzada 
indicou que 64% destes foram corretamente classificados 
(Estimativa de risco = 0,36). 

Quadro 1 - Perfil sociodemográfico e de saúde dos participantes conforme a presença de dislipidemias.

Dados Sociodemográficos
Dislipidemias

Total Valor p
Sim (n=25) Não (n=59)

Idade (anos) 56,5 (±12,6) 50,3 (±13,8) 52,3 anos (±13,6) 0,057 c

Sexo (%)
Feminino
Masculino

96,0
4,0

93,2
6,8

93,3
6,7

0,623 a

Renda Per Capita Mensal (R$) 268,6 (±100,6) 325,2 (±188,8) 300,04 (± 176,1) 0,085 c

Ocupação profissional (%)
Do lar
Aposentado
Empregada Doméstica
Desempregado
Autônomo
Outros

56,0
32,0
4,0
8,0
0,0
0,0

44,1
18,6
8,5
6,8
5,1
16,9

47,6
18,1
6,7
7,6
4,8
5,1

0,317 a

Anos de estudo 4,0 (0,0; 11,0) 6,0 (0,0; 12,0) 5,0 (0,0; 12,0) 0,203 b

Morbidades referidas Prevalência (%)

Hipertensão Arterial Sistêmica 68,0 52,6 57,8 0,195 a

Dislipidemias 29,8

Hipercolesterolemia 23,4

Hipertrigliceridemia 13,3

Diabetes mellitus 29,2 12,3 17,8 0,066 a

Doenças Cardiovasculares 4,5 8,5 5,9 0,548 a

Nota: a Teste Qui Quadrado; b Teste Mann Whitney; c Teste t Student.
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Quadro 2 - Agravos nutricionais entre os participantes, segundo condição de dislipidemia.

Dislipidemia
Valor p a

Sim (n=25) Não (n=59)

Peso (kg) 76,3±12,8 83,4±15,2 0,044

Estado Nutricional Adultos (%)
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade Grau I
Obesidade Grau II
Obesidade Grau III

8,3
0,0
58,3
16,7
16,7

2,4
4,9
53,7
34,1
4,9

0,389

Estado Nutricional Idosos (%)
Baixo peso
Eutrofia
Sobrepeso

0,0
8,3
91,7

8,3
0,0
91,7

0,368

Circunferência da cintura (%)
Sem risco
Risco elevado
Risco muito elevado

8,3
8,3
83,3

10,3
6,9
82,8

0,942

Razão Cintura/Quadril (%)
Sem risco
Risco de doenças

41,7
58,3

52,7
47,3

0,366

Percentual de gordura corporal – bioimpedância
Risco de doenças associadas à desnutrição
Abaixo da média
Média
Acima da média
Risco de doenças associadas à obesidade

0,0
0,0
4,5
4,5
90,9

1,8
1,8
17,5
14,0
64,9

0,245

Nota: a Teste Qui Quadrado. 

 
Quadro 3 - Consumo de alimentos dos participantes, de acordo com a presença de dislipidemias.

Variáveis
Dislipidemia

Total Valor p
Sim (n=25) Não (n=59)

Per capita diário

Sal (g) 5,6 (1,7; 20,0) 4,8 (0,8; 47,6) 5,6 (0,8; 47,6) 0,342 a

Açúcar (g) 66,7 (0,0; 166,7) 32,3 (0,0; 166,7) 41,7 (0,0; 166,7) 0,026 a

Óleo (ml) 19,0 (6,0; 50,0) 22,5 (5,0; 83,0) 22,5 (5,0; 83,0) 0,080 a

Consumo diário (%)

Frutas 72,0 61,1 63,0 0,347 b

Verduras 31,8 41,1 37,8 0,450 b

Legumes 36,4 42,1 44,4 0,641 b

Leite 59,1 50,9 56,6 0,516 b

Inadequação de consumo (%)

Frituras 68,2 71,9 74,7 0,742 b

Embutidos 45,5 24,6 31,3 0,070 b

Refrigerante comum 72,7 86,0 83,9 0,167 b

Doces, balas, chicletes e chocolates 86,4 73,7 79,8 0,228 b

Banha animal 22,7 10,5 15,0 0,160 b

Carnes gordurosas 20,0 54,2 42,9 0,010 b

Bebidas Alcoólicas 13,0 15,8 12,0 0,756 b

Nota: a Teste Mann Whitney; b Teste Qui Quadrado. 
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saudáveis e na interpretação das informações sobre 
cuidados com a saúde23.
	 Quanto ao perfil de saúde, a prevalência de 
dislipidemias foi superior à encontrada por estudos 
realizados com adultos de outras cidades do país, nos quais 
24,2% dos indivíduos avaliados no Rio Janeiro24 e 25,8% 
dos residentes em São Paulo25 apresentaram alterações dos 
lipídios séricos.
	 As dislipidemias foram a segunda morbidade mais 
frequente, inferior apenas à HAS, cuja prevalência foi 
superior à nacional (23,1%)26. Todavia, os critérios de 
inclusão adotados no presente estudo poderiam justificar 
as elevadas prevalências obtidas, uma vez que o excesso 
de peso, assim como o DM e a HAS, são frequentemente 
associados a alterações lipídicas1. Além disso, a prevalência 
de dislipidemias entre idosos foi superior à constatada por 
outros estudos1,27.

Quadro 4 - Consumo de calorias e nutrientes dos participantes, segundo condição de dislipidemia.

Dislipidemia
Total Valor p

           Sim (n=25)                                Não (n=59)

Calorias (Kcal) 2.439,9±1.392,9 1.863,1±689,6 2.020,9±938,6 0,013 c

Adequação Calorias (%) 33,3 26,5 26,0 0,826 a

Hidratos de Carbono Totais (%) 50,8±11,4 55,2±10,4 53,8±11,1 0,093 c

Adequação Hidratos de Carbono Totais (%) 70,8 66,1 69,2 0,076 a

Proteínas (%) 12,8±4,5 12,9±4,4 12,5±4,5 0,926 c

Adequação Proteínas (%) 66,7 76,3 70,2 0,477 a

Lipídeos (%) 35,1±10,4 32,5±10,4 30,8±10,9 0,291 c

Adequação Lipídeos (%) 66,7 47,5 51,0 0,017 a

AG¹ Saturados (%) 10,2 (3,5; 31,2) 8,6 (0,4; 19,8) 8,9 (0,4; 31,2) 0,089 b

Adequação AG Saturados (%) 75,0 59,3 61,5 0,325 a

AG Monoinsaturados (%) 9,7±3,3 9,0±3,6 9,5±4,2 0,490 c

Adequação AG Monoisaturados (%) 20,8 57,6 46,2 0,007 a

AG Poliinsaturados (%) 11,0 (4,0; 49,5) 10,0 (1,0; 20,8) 10,2 (1,0; 49,5) 0,478 b

Adequação AG Polinsaturados (%) 12,5 16,9 12,5 0,879 a

Colesterol (mg) 163,4 (10,0; 1.649,2) 129,5 (0,0; 1.081,4) 137,4 (0,0; 1.649,2) 0,267 b

Cálcio (mg) 576,9±455,5 405,9±296,3 427,6±335,1 0,044 c

Ferro (mg) 8,0 (2,5; 15,2) 7,4 (0,9; 17,7) 7,6 (0,9; 17,7) 0,969 b

Zinco (mg) 8,4 (1,1; 18,8) 6,1 (0,9; 17,7) 6,3 (0,8; 54,6) 0,191 b

Sódio (g) 4,2 (1,5; 14,9) 3,6 (0,8; 34,4) 3,8 (0,8; 34,4) 0,166 b

Vitamina A (μg) 585,3 (129,5; 
11.866,9) 501,4 (0,6; 22.800,8) 449,0 (0,6; 22.800,8) 0,440 b

Vitamina D (μg) 2,6 (0,0; 36,8) 1,6 (0,0; 15,1) 1,7 (0,0; 92,9) 0,024 b

Vitamina E (mg) 35,3±17,5 35,9±17,6 34,9±18,5 0,463 c

Vitamina C (mg) 41,2 (1,9; 250,5) 59,9 (1,8; 732,5) 43,4 (1,8; 732,5) 0,286 b

Vitamina B12 (μg) 2,4 (0,1; 90,6) 1,5 (0,0; 170,8) 1,6 (0,0; 170,8) 0,061 b

Fibras (g) 19,0±9,7 20,5±13,1 19,4±12,2 0,596 c

Legenda: AG - Ácidos Graxos.
Nota: a Teste Qui Quadrado; b Teste Mann Whitney; c Teste t Student.

	 DISCUSSÃO

	 Foi elevada a prevalência de dislipidemias entre 
os indivíduos avaliados, sendo possivelmente o padrão 
alimentar o principal fator envolvido em sua ocorrência, 
sobretudo quanto ao consumo excessivo de lipídios 
aterogênicos, bem como a ingestão insuficiente de ácidos 
graxos com características protetoras. 
	 A avaliação dos dados sociodemográficos indicou que 
a amostra foi composta majoritariamente por mulheres, 
sugerindo uma maior preocupação destas com a saúde20. 
Adicionalmente, a maioria dos participantes era adulta 
(20-59 anos) e com renda per capita inferior à metade do 
valor estimado para a população brasileira21. Observou-se 
também baixa escolaridade em comparação com dados 
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios22, 
característica que influencia na adoção de comportamentos 
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Fig. 1 - Análise multivariada por meio da árvore de decisão (CHAID) para a ocorrência de dislipidemias.

	 Em relação ao consumo alimentar, a ingestão diária 
de sal, açúcar e óleo foi superior às recomendações19 em 
ambos os grupos. Adicionalmente, a ingestão de frutas 
e hortaliças foi insuficiente18, devendo-se adequar o 
consumo desses alimentos em todo o grupo, haja vista 
as altas prevalências de DANT encontradas, bem como a 
necessidade de prevenir futuros agravos. 
	 Dados provenientes da análise multivariada indicaram 
que o consumo de banha animal apresenta forte correlação 
com a presença de dislipidemias na população em questão. 
Esta associação pode ser justificada pelo elevado teor de 
ácidos graxos saturados presente na banha, os quais são 
considerados os principais determinantes dietéticos da 
elevação da concentração plasmática de LDL, uma vez 
que inibem a depuração plasmática dessa lipoproteína2,7.
	 Adicionalmente, outras orientações importantes no 
tratamento das dislipidemias, como a restrição do consumo 

de açúcares simples e redução da ingestão de ovos ainda 
não foram adequadamente implementadas. A relevância 
da redução da ingestão de açúcar baseia-se no fato de que 
dietas com alto percentual de hidratos de carbono ativam 
a lipogênese, aumentando as concentrações séricas de 
triglicérides, além de favorecer a formação de partículas 
de LDL pequenas e densas, e reduzir as concentrações de 
HDL28.
	 Quanto ao consumo de ovos, sabe-se que este não 
necessita ser suspenso da alimentação de indivíduos com 
dislipidemias, e sim, limitado. Esta estratégia dietética 
deve ser trabalhada, uma vez que tem sido demonstrada 
associação positiva entre consumo de ovos e níveis séricos 
de LDL29.
	 Similarmente ao consumo de alimentos, a ingestão 
calórica e de nutrientes possui grande influência no 
desenvolvimento e prevenção de DANT. A constatação 
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ingestão de lipídeos, assim como maior média de peso. 
Essas características, portanto, demandam ações integrais 
e multidisciplinares que visem à promoção da saúde e a 
prevenção de agravos, em ambos os grupos.  
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