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Objetivo - Avaliar a freqüência e outras caracterís-
ticas dos principais fatores de risco (FR) para doenças
cardiovasculares (DCV) em médicos, voluntários, do Es-
tado de São Paulo.

Métodos - Através de um questionário, 1395 médi-
cos voluntariamente responderam sobre seus anteceden-
tes familiares e pessoais relacionados a DCV e FR e fo-
ram medidos a pressão arterial, o peso, a altura, o
colesterol plasmático e a glicemia.

Resultados - Foram observadas as seguintes fre-
qüências: antecedente familiar de doença isquêmica car-
díaca, 24,8%; antecedente pessoal de hipercolestero-
lemia, 12,4%; colesterolemia >240mg/dl, 14,3%; ante-
cedente pessoal de hipertensão arterial sistêmica (HAS),
8,4%; pressão arterial sistólica >140mmHg e/ou
diastólica >90mmHg, 23,8%; tabagismo atual, 17,4%;
ex-tabagismo, 19,1%; antecedente pessoal de diabetes,
0,8%; glicemia >120mg%, 7,7%, sedentarismo, 37% e
obesidade, 17,2%.

Conclusão - Dos FR avaliados, apenas para o ta-
bagismo atual os médicos pesquisados mostraram-se es-
tar conscietizados da sua importância na própria pre-
venção das DCV, enquanto não estão dando o devido va-
lor aos demais FR.

Palavras-chave: fatores de risco, doenças cardiovas-
culares, cardiopatia isquêmica
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Purpose - To evaluate the frequency and other
caracteristics of some cardiovascular risk factors among
physicians of São Paulo State, Brazil.

Methods - From a questionaire, 1395 voluntary
physicians answered questions about personal and
familial cardiovascular disease and risk factors, and
blood pressure, serum total cholesterol, glucose, height
and weight were recorded.

Results - The frequency of familial history of
ischemic heart disease was 24.4%; positive personal
antecedent of hypercholesterolemia, 12.4%; serum to-
tal cholesterol >240mg/dl, 14.3%; positive personal
antecedent of hypertension, 8.4%; systolic blood
pressure >140mmHg or diastolic >90mmHg, 23.8%;
current cigarrete smokers, 17.4%; prior cigarrete
smokers, 19.1%; positive personal antecedent of diabe-
tes, 0.8%; serum glucose >120mg%, 7.7%; sedentarism,
37%, and obesity, 17.2%.

Conclusion - Cigarrete smoking was the only risk
factor that was taken in account with emphasis by the
physicians of São Paulo State in order to prevent
themselves from cardiovascular disease.

Key-words: risk factors, cardiovascular disease,
ischemic heart disease

Arq Bras Cardiol, volume 62 (nº 6), 383-388, 1994

As doenças cardiovasculares (DCV), relacionadas
com fatores de risco (FR), formam um conjunto que
abrange as doenças isquêmicas do coração (DIC), as do-
enças cerebrovasculares e as doenças aterotrombóticas da
aorta e/ou artérias dos membros inferiores. Constituem-
se na atualidade, na principal causa de morte, tanto em
países desenvolvidos 1, como também na cidade de São

Paulo, metrópole de um país em desenvolvimento 2. Es-
tudos epidemiológicos prospectivos, como os de Framin-
gham, evidenciaram que a presença de determinados fa-
tores aumenta a probabilidade da ocorrência de DCV cli-
nicamente manifesta, sendo portanto, denominados fato-
res de risco (FR) 3. A distribuição das DCV e seus FR
numa população, depende de características próprias, tais
como localização geográfica, condições sócio-econômi-
cas, hábitos de vida, fatores genéticos, idade, sexo e raça,
entre outros, o que explica a variabilidade encontrada
para cada fator em diferentes comunidades, muito bem
demonstrada através de estudos de epidemiologia geográ-
fica da ar teriosclerose 4. Assim sendo, para que haja uma
intervenção médica eficaz no combate a essas doenças,
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cada país e/ou região deveria efetuar seus próprios estu-
dos para conhecer o perfil dessas doenças e dos FR. O
controle ou remoção desses fatores poderia impedir o
surgimento ou retardar a progressão dessas doenças, re-
duzir sua incidência e/ou mortalidade 5-8. De fato, nos úl-
timos anos tem se observado um declínio da mortalida-
de por DCV em vários países, inclusive no Brasil 9,10, o
que poderia ser explicado, pelo menos em parte, pela
ação sobre os FR.

A Associação Paulista de Medicina (APM), entidade
da classe médica que congrega mais de 30.000 sócios,
concebeu um estudo sobre as DCV e FR em médicos do
Estado de São Paulo, denominado Projeto VIDAM (Vida
do Médico), dividido em duas fases. A primeira, que é
o assunto deste artigo, está sendo efetuada de forma con-
tinuada, sem prazos para término e tem por objetivos: 1)
identificar médicos que tenham FR para as DCV; 2) su-
gerir que tomem as medidas adequadas; 3) reforçar no
médico a motivação para que ele seja o agente de
conscientização sobre a importância do combate aos FR
entre seus pacientes e na sua comunidade; e, 4) servir
como projeto piloto para a segunda fase do estudo, na
qual será utilizada metodologia de amostragem
estratificada por sexo e idade.

Métodos

O estudo foi desenvolvido, até o momento, com mé-
dicos das cidades de São Paulo, Campinas, Franca, Ri-
beirão Preto, São José do Rio Preto e São José dos Cam-
pos, todas localizadas no Estado de São Paulo. Os dados
foram obtidos durante Congressos da APM, nas Regio-
nais da mesma Entidade, no Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia, no Complexo Hospitalar das Clínicas da
USP e no Hospital do Servidor Público Estadual. Volun-
tariamente, os médicos responderam a um questionário,
fornecendo dados pessoais, antecedentes familiares de
DIC, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes, os
antecedentes pessoais de DCV, HAS, hipercolesterole-
mia, hipertrigliceridemia, tabagismo, diabetes e atividade
física. A seguir, foram registrados a pressão arterial (em
posição sentada, no braço direito), o peso e a altura. As
dosagens sangüíneas, em jejum de pelo menos 2h, foram
efetuadas de duas formas. Nos congressos foram dosados
o colesterol total e a glicemia através do método de pun-
ção digital e leitura direta em aparelho Reflotron para o
colesterol e AMES para a glicemia. Nas demais ocasiões
em que houve suporte laboratorial, através de coleta ve-
nosa de sangue foram dosados, além do colesterol e
glicemia, também os triglicérides e, quando possível, as
lipoproteínas plasmáticas.

No presente estudo foram avaliados: 1) freqüência
das DCV referidas pelos médicos nos antecedentes pes-
soais; 2) freqüência dos antecedentes familiares em pais
ou irmãos de DIC, HAS e diabetes; 3) colesterol - ante-
cedente pessoal de hipercolesterolemia; médias, por sexo

e idade da colesterolemia; freqüência, por sexo e idade,
da colesterolemia >200mg/dl e >240mg/dl, que são os
níveis de prevenção e de hipercolesterolemia, respectiva-
mente, estabelecidos pelo National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) 11; 4) hipertensão arterial sistêmica
- antecedente pessoal de HAS: freqüência da PAS
>140mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD)
>90mmHg, que são os limites pressóricos para diagnós-
ticos de HAS estabelecidos pelo Joint National Commit-
tee Detection Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure 12. 5) freqüência do tabagismo atual (fumante de
um ou mais cigarros por dia), do ex-tabagismo e as mé-
dias e faixas do consumo do número de cigarros por dia.
6) freqüência da glicemia >120mg% e do antecedente
pessoal de diabetes. 7) freqüência do sedentarismo (au-
sência de qualquer atividade física) e da atividade física
leve (menos de 3 vezes por semana), moderada (3 vezes
por semana), intensa (mais de 3 vezes por semana) e de
atleta; 8) freqüência da obesidade, definida de acordo
com o critério de índice de massa corporal maior que
27,8 para os homens e 27,3 para as mulheres. O índice
é calculado, dividindo-se o peso em quilogramas pelo
quadrado da altura, em metros 13.

A avaliação da trigliceridemia e das lipoproteínas
plasmáticas não foi efetuada porque  não se observou je-
jum de 12h para a dosagem dos triglicérides, e as lipo-
proteínas plasmáticas não foram dosadas em todos os
médicos.

Os dados foram transferidos para um computador
PC-AT e analisados através do Sistema EPI da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS). Não foram realizados
testes estatísticos porque estes dados não se prestam para
esta análise por serem provenientes de médicos volun-
tários.

Resultados

Foram avaliados 1.395 médicos, 1017 (72,9%) do
sexo  masculino, 1277 (91,5%) de cor branca. A idade
variou de 24 a 77 (38,8±11,2) anos. A média da idade
dos homens foi 40,1±11,3 (24 a 77) anos e a das mulhe-
res de 35,1±10,3 (24 a 75) anos.

Freqüência das DCV - A freqüência global e a dis-
tribuição por doenças e por sexo estão na tabela I. A bai-
xa freqüência de DCV encontrada (3,8%) se deveu cer-
tamente à média de idade de 38,8 anos na população es-
tudada, pois  essas doenças são mais freqüentes em ida-
des mais avançadas.

Antecedentes familiares e pessoais - Os anteceden-
tes familiares foram positivos para DIC em 347 (24,8%)
médicos  para HAS em 641 (45,9%) e para diabetes em
290 (20,7%). Quanto aos antecedentes pessoais, 11 dos
1395 médicos (0,8%) responderam ser portadores de di-
abetes, 173 (12,4%) de hipercolesterolemia e 117 (8,4%)
de HAS.
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Tabela I - Freqüência de DCV em 1395 médicos, por sexo

Homens % Mulheres % Total %

DIC 30 2,9 8 2,1 38 2,7
DCrbV 3 0,3 0 - 3 0,2
DAo/MMII 12 1,1 1 0,2 13 0,9

Total 45 4,4 9 2,3 54 3,8

(homens = 1017; mulheres = 378); DIC = doença isquêmica do coração;
DCrbV = doença cerebrovascular; DAo/MMII = doença da aorta e/ou artérias
dos MMII.

Tabela II - Médias e desvios-padrão da colesterolemia (mg/dl), por sexo e idade

Homens Mulheres Total

Idade N M±DP N M±DP N M±DP

23-34 355 176±41,1 20773±41 562 175±41
35-44 351 195,9±40,5 116 180,9±32,4 467 192,2±39,2
45-54 187 213,6±48,9 30 215,4±31,8       217 213,8±48,3
55-64 93 218,2±44,3 14 220,5±31,8       107 218,5±42,8
>65 31 207,3±46,7 11 229±39,9 42 213±45,6

Total 1017 194,7±45,5 378 182,4±41,5 1395 191,4±44,8

N= número de médicos; M±DP = médias ± desvios-padrão

Tabela III - Freqüência da colesterolemia >200mg/dl, por sexo e idade

Homens Mulheres Total

Idade N N
1

% N N
1

% N N
1

%

25-34 355 97 27,3 207 40 19,3 562 137 24,3
35-44 351 152 43,3 116 30 25,8 467 182 38,9
45-54 187 100 53,4 30 19 63,3 217 119 54,8
55-64 93 59 63,4 14 11 78,5 107 70 65,4
 >65 31 17 54,8 11 10 90,9 42 27 64,2

Total 1017 425 41,7 378 110 29,1 1396 535 38,3

N = número de médicos avaliados no projeto VIDAM; N
1
 = número de médi-

cos com colesterolemia >200mg/dl.

Tabela IV - Freqüência da colesterolemia >240mg/dl, por sexo e idade

Homens Mulheres Total

Idade N N
1

% N N
1

% N N
1

%

25-34 355 24 6,7 207 12 5,8 562 36 6,4
35-44 351 52 14,8 116 7 6,0 467 59 12,6
45-54 187 50 26,7 30 9 30,0 217 59 27,1
55-64 93 31 33,3 14 4 28,5 107 35 32,7
 >65 31 7 22,5 11 4 36,3 42 11 26,1

Total 1017 164 16,1 378 36 9,5 1395 200 14,3

N = número de médicos avaliados no projeto VIDAM; N
1
 = número de mé
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Colesterol - No sexo masculino, o colesterol este-
ve entre 74 e 379mg/dl (194±45) e no feminino entre 60
e 364mg/dl (182±41).

Em relação a idade e sexo (tab. II) observa-se que
a média da colesterolemia nos homens aumenta parale-
lamente ao incremento da idade, até os 64 anos e, acima
deste limite de idade, observa-se uma diminuição. Nas
mulheres também ocorreu um aumento da média da
colesterolemia com o aumento da idade, mas, ao contrá-
rio dos homens, não foi observada diminuição após os 64
anos. Comparando as médias da colesterolemia por fai-
xas etárias entre homens e mulheres, notou-se que até os
44 anos de idade a média é maior nos homens, há uma
igualdade até 64 anos e passou a ser maior nas mulhe-
res após essa idade, coincidindo, com a queda da média
observada nos homens.

Quanto aos níveis da colesterolemia, as tabelas III
e IV mostram que estavam com colesterol sangüíneos
acima dos níveis de prevenção (>200mg/dl) 535 (38,3%)
médicos  e com níveis de hipercolesterolemia (>240mg/
dl) 200 (14,3%) médicos . A distribuição por sexo e idade
obedece o mesmo perfil relatado para as médias. Entre-
tanto, a freqüência da hipercolesterolemia, considerando
para o diagnóstico a presença ou do antecedente pessoal
positivo ou colesterolemia >240mg/dl nas medidas do
Projeto VIDAM, foi de 22,2%, ou seja, 310 médicos es-
tavam ou já tiveram hipercolesterolemia. Desses, 137
(44,1%) não haviam relatado antecedente positivo e, por-
tanto, não sabiam ser hipercolesterolêmicos. Dos 173
médicos restantes e que haviam referido antecedente po-
sitivo, 63 (36,4%) ainda apresentaram níveis de

colesterol iguais ou maiores que 240mg/dl.
Hipertensão arterial sistêmica - Apresentaram

HAS, nas medidas do Projeto Vidam, 301 (29,6%) ho-
mens e 32 (8,4%) mulheres (tab. V). A distribuição por
sexo e idade mostra que a HAS é mais freqüente nos ho-
mens em todas as faixas etárias e aumenta expressiva-
mente com a idade em ambos os sexos. Desses 333 mé-
dicos que estavam com a PA elevada, 252 (75,6%) não
haviam referido antecedente pessoal positivo. Dos 117
médicos que relataram antecedente positivo, 81 (69,2%)
deles  não estavam com a PA em níveis normais por oca-
sião da realização do Projeto VIDAM. Se considerarmos
para cálculo da HAS além dos médicos que estavam com
PA alta nas medidas efetuadas neste estudo, também
aqueles que haviam referido antecedente pessoal positi-
vo, podemos resgatar os hipertensos que não estavam
com a PA elevada por ocasião das medidas efetuadas du-
rante o Projeto VIDAM. Utilizando este critério, a fre-
qüência da HAS foi de 32,6% nos homens (332 médicos)
e 9,7% nas mulheres (37 médicas), ou seja, 369 (26,4%)
estavam ou já tiveram HAS.

Tabagismo - A freqüência do antecedente pessoal
de tabagismo (tabagismo atual e ex-tabagismo) foi de
36,5% (homens 40,4% - mulheres 26,4%) dos quais
17,4% continuam fumantes na atualidade (homens
18,9%, mulheres 13,4%). Em relação à freqüência do
tabagismo atual por faixas de idade não há diferenças nos
homens enquanto que nas mulheres não há fumantes
após os 54 anos de idade (tab. VI). A média do número
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Tabela V - Freqüência da PAS >140mmHg e/ou PAD >90mmHg nas
medidas do VIDAM, por sexo e idade

Homens Mulheres Total

Idade N N
1

% N N
1

% N N
1

%

25-34 355 71 20,0 207 8 3,8 562 79 14,0
35-44 351 101 28,7 116 10 8,6 467 111 23,7
45-54 187 71 37,9 30 3 10,0 217 74 34,1
55-64 93 38 47,3 14 6 42,8 107 44 41,1
  >65  31 20 67,7       11 5 45,4 42 25 59,5

Total 1017 301 29,6 378 32 8,4 1395 369 23,8

N = Número de médicos avaliados no projeto VIDAM; N
1
 = Número de médi-

cos com HAS (critério do Joint National Committee).

Tabela VI - Freqüência do tabagismo atual, por sexo e idade.

Homens Mulheres Total

Idade N N1 % N N1 % N N1 %

25-34 355 66 18,5 207 25 12,0 562 91 16,1
35-44 351 68 19,3 116 23 19,8 467 91 19,4
45-54  187 34 18,1 30 3 10,0 217 37 17,0
55-64 93 18 19,3 14 0 0 107 18 16,8
  >65 31 7 22,5 11 0 0 42 7 16,6

Total 1017 193 18,9 378 51 13,4 1395 244 17,4

N = Número de médicos avaliados no Projeto VIDAM; N1 = Número de médi-
cos tabagistas. (Fumante habitual de um ou mais cigarros por dia).

Tabela VII - Glicemia >120mg% em 1189 médicos por sexo e idade

 Homens Mulheres  Total

Idade N N
1

% N N
1

% N N
1

%

25-34 325 25 7,6 181 12 6,6      506 37 7,3
35-45 275 19 6,9 89 4 4,4 364 23 6,3
45-54 159 11 7,2 30 1 3,3 189 12 6,3
55-64 79 10 12,6 12 1 8,3 91 11 12,0
  >65 32  7 21,8 7 2 28,5 39 9 23,0

Total 870 72 8,2 319 20 6,2 1189 92 7,7

N = Número de médicos avaliados no Projeto VIDAM; N
1
 = Número de médi-

cos com glicemia >120mg%.

Tabela VIII -  Atividade física em 1395 médicos, por sexo

Atividade Física Homens % Mulheres % Total %

Sedentária 350 34,4 167 44,1 517 37,0
Leve 313 30,7 100 26,4 413 29,6
Moderada 244 23,9 66 17,4 310 22,2
Intensa 69 6,7 31 8,2 100 7,1
Atleta 17 1,6 3 0,8 20 1,4
Ignorado 24 2,3 11 2,9 35 2,5

Tabela IX -  Freqüência da obesidade por sexo e idade

Homens Mulheres Total

Idade N N
1

% N N
1

% N N
1

%

25-34 355 59 16,6 207 11 5,3        5,62 70 12,4
35-44 351 78 22,2 116 12 10,3 467 90 19,2
45-54 187 44 23,5 30 5 16,6 217 49 22,5
55-64 93 23 24,7 14 5 35,7 107 28 26,1
 >65 31 2 6,4 11 1 9,0 42 3 7,1

Total 1017 206 20,2 378 34 8,9       1395 240 17,2

N = Número de médicos avaliados no Projeto VIDAM; N
1
 = Número de mé-

dicos com obesidade. (IMC >27,8 para homens e >27,3 para mulheres).

Tabela X -  Freqüência de cada FR em 1395 médicos

1. Antecedente familiar de DIC 24,8%
2. Antecedente pessoal de hipercolesterolemia 12,4%
3. Colesterolemia >240 mg/dl, nas medidas deste estudo 14,3%
4. Antecedente pessoal de hipercolesterolemia ou colestero-
lemia >240mg/dl nas medidas deste estudo 22,2%
5. Antecedente pessoal de HAS 8,4%
6. PAS >140mmHg ou PAD >90mmHg nas medidas deste estudo 23,8%
7. Antecedente pessoal de HAS ou PAS >140mmHg
ou PAD >90mmHg as medidas deste estudo 26,4%
8. Tabagismo atual 17,4%
9. Ex-tabagismo 19,1%
10. Antecedente pessoal de diabetes 0,8%
11. Glicemia >120mg/% nas medidas deste estudo 7,7%
12. Antecedente pessoal de diabetes ou glicemia >120mg%
nas medidas deste estudo 7,9%
13. Sedentarismo 37,0%
14. Obesidade 17,2 %
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de cigarros consumidos por dia, para o tabagismo atual
foi de 16±8,8 enquanto que para os ex-tabagismo era de
19,6±13,2. Em relação às faixas de consumo, 33% dos
homens e 43% das mulheres fumam até 10 cigarros por
dia e 47% dos homens e 43% das mulheres até 20 cigar-
ros por dia. Em relação ao sexo, houve nítido predomí-
nio do antecedente pessoal de tabagismo (tabagismo na
atualidade e ex-tabagismo) nos homens, mas foi pratica-
mente idêntica em cada sexo a porcentagem dos que dei-
xaram  de fumar (53% para os homens e 49% para as
mulheres), o que significa que os homens se iniciam no
hábito de fumar com freqüência maior que as mulheres.

Diabetes e/ou hiperglicemia - A glicemia foi do-
sada em 1189 médicos (870 homens e 319 mulheres), va-
riando de 50 a 313mg/%. Estavam com níveis acima de
120mg%, 92 (7,7%) indivíduos enquanto que apenas 9
(0,8%) relataram antecedente pessoal de diabetes. A fre-
qüência da glicemia >120mg%, e/ou positividade para
antecedente pessoal de diabetes foi 7,9%. Observa-se na
tabela VII que para glicemia >120mg/% não houve di-
ferenças importantes entre homens e mulheres, é mais
freqüente após os 55 anos de idade, mas mesmo em fai-
xa etária mais baixa, entre 25-34 anos, a freqüência de
7,3% pode ser considerada alta.

Atividade física - Observa-se na tabela VIII que o
sedentarismo ocorreu em 37,0% dos 1395 médicos ava-
liados, sendo mais freqüente nas mulheres (44,1%) do
que nos homens (34,4%), e que não há diferença expres-

siva em relação à idade. O American College of Sports
Medicine 14 considera como sedentárias, pessoas que não
tenham atividade física regular de pelo menos 3 vezes
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por semana. Por esse critério seriam sedentários também
os médicos que referiram atividade física regular de até
2 vezes por semana, o que elevaria a freqüência do
sedentarismo para 66,6% dos médicos.

Obesidade - A sua freqüência foi de 17,2%, sendo
globalmente maior nos homens do que nas mulheres, po-
rém a distribuição por sexo e idade mostrou que a partir
dos 55 anos passa a ser mais freqüente nas mulheres.
Após os 64 anos de idade ocorre uma brusca queda da
freqüência em ambos os sexos (tab. IX).

Freqüência global dos FR - A freqüência de todos
os FR avaliados, incluindo os antecedentes pessoais po-
sitivos e as medidas encontradas no Projeto Vidam estão
na tabela X.

Associação de FR - As associações dos FR foram
avaliadas em relação à freqüência do número de fatores
sem discriminar qual o FR envolvido. Assim, apenas 298
dos 1395 médicos não tinham nenhum FR (21,4%), 455
(32,6%) tinham um FR, 313 (22,4%) tinham 2 FR e 329
(23,6%) tinham 3 ou mais. Em relação aos 3 FR consi-
derados principais (hipercolesterolemia, HAS e tabagis-
mo), 712 médicos (51%) não tinham nenhum, 472
(33,8%) tinham um, a associação de 2 ocorreu em 181
(13%) e a associação dos 3 FR ocorreu em 30 (2,2%)
médicos.

Discussão

Apesar de a população desta primeira fase do Pro-
jeto VIDAM, não ter sido selecionada por sorteio, o que
invalida que se façam testes estatísticos, acreditamos que
os resultados possam mostrar a tendência do perfil de dis-
tribuição dos FR para DCV na classe médica. Em rela-
ção aos antecedentes familiares de DIC, a freqüência de
24,8% foi inferior à prevalência encontrada por Pereira
e col 15 de 68% em advogados do Rio de Janeiro, porém
com média de idade de 49,7 anos, maior, portanto, que
a do nosso estudo.

Em relação ao colesterol total, os dados de alguns
autores nacionais que avaliaram outros segmentos da po-
pulação brasileira 15-22, mostram que há uma variação da
prevalência da colesterolemia >200mg/dl de 26 a 36%
em mulheres e de 35 a 44% em homens e da prevalência
da colesterolemia >240mg/dl de 3 a 8% para as mulhe-
res e de 11,2 a 14,8% para os homens. Quanto às médias
da colesterolemia, a maioria dos autores brasileiros refe-
rem valores intermediários entre os mínimos relatados
por Bertolami e col 21 de 164,3±55,9 em mulheres e
166,0±77,2 em homens (trabalhadores metalúrgicos da
cidade de São Paulo, excluídos os hipertensos e diabéti-
cos, média de idade de 32 anos para as mulheres e 34
anos para os homens) e os máximos relatados por
Martins de Oliveira 22 de 242,0±44,0 em 128 homens
sem sinais de doença coronária, da cidade do Rio de Ja-
neiro, média de idade de 36,1 anos. Os resultados deste
estudo, tanto para a freqüência de colesterolemia

>200mg/dl, >240mg/dl como também das médias da
colesterolemia, mostram que em relação ao colesterol, os
médicos de São Paulo não se diferenciam da maioria dos
outros grupos populacionais avaliados no Brasil. Em re-
lação a dados da literatura internacional, os índices en-
contrados em nosso meio são em geral inferiores aos de
países industrializados do ocidente como os Estados Uni-
dos 23 mas superiores aos da África e Indonésia, confor-
me dados citados por Giannini e col 18 e Nicolau e col 20.
Apesar de os índices da colesterolemia dos médicos se-
rem semelhantes aos de outros segmentos da população
brasileira, é preocupante o fato que, de 1395 médicos,
535 (38,3%) apresentaram níveis acima dos limites pre-
ventivos (>200mg/dl) e de 200 médicos que apresenta-
ram níveis acima de 240mg/dl, 137 (69%) deles  desco-
nheciam o seu estado de hipercolesterolemia. Além dis-
so, de 173 médicos com antecedente pessoal de
hipercolesterolemia, 63 (36,6%) ainda apresentavam ní-
veis acima de 240 mg/dl nas medidas do colesterol
plasmático efetuadas no Projeto VIDAM.

Em relação à HAS, a sua freqüência, nas medidas
efetuadas no Projeto VIDAM foi menor que a relatada
por Rego e col 24, em inquérito domiciliar sobre FR para
doenças não-transmissíveis no Município de São Paulo,
mas à  maior, em homens, que a relatada por Ribeiro e
col 25, em trabalhadores da Grande São Paulo. Nos EUA
26 foi observada a freqüência de 32,9% em homens e
26,6% em mulheres, portanto, em relação ao nosso es-
tudo, índice apenas discretamente maior em homens,
mas até 3 vezes maior em mulheres americanas. Nas cor-
relações feitas entre o antecedente pessoal de HAS e as
medidas da PA encontradas, sobressai o fato de que
75,9% dos médicos com HAS não sabiam estar com ní-
veis pressóricos elevados e daqueles que haviam respon-
dido serem hipertensos, 69,2% não estavam ainda com
a PA normalizada. Tais dados sugerem que os médicos
não estão prestando a este FR a importância devida.

Quanto ao tabagismo atual, a freqüência de médi-
cos fumantes na atualidade é expressivamente menor da-
quela encontrada por Rego e col 24 de 37,9% e além dis-
so, a média do número de cigarros consumidos por dia
é inferior à média encontrada nos ex-tabagistas. Tais ín-
dices mostram que em relação a este importante FR, os
médicos estão provavelmente mais conscientes que em
relação aos demais fatores avaliados.

O sedentarismo apresenta uma freqüência muito
alta, inclusive nas faixas etárias mais altas e principal-
mente nas mulheres (44%). Para a obesidade, a freqüên-
cia encontrada foi maior em homens do que em mulhe-
res, discretamente inferior àquelas referidas por Bertola-
mi e col 21 porém diferente da encontrada por Rego e col
24 cuja prevalência foi maior em mulheres (21,4%) do
que homens (14,2%). Nos EUA, Van Itallie 13, usando
o mesmo critério de obesidade deste nosso estudo, encon-
trou a prevalência de 27,1% para as mulheres e 24,2%
para os homens. Estas disparidades são provavelmente
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devidas à que, tanto as médicas no nosso estudo como as
mulheres na população avaliada por Bertolami tinham
uma média de idade ao redor de 35 anos, e provavelmen-
te nesta faixa etária, os cuidados das mulheres com o as-
pecto físico e com a alimentação são maiores do que nos
homens.

Um dado preocupante foi a freqüência de médicos
com glicemia superior a 120mg% (7,7%) num grupo em
que apenas 9 (0,7%) dos 1395 médicos haviam respon-
dido serem diabéticos.

A importância de estudos mais aprofundados a res-
peito de FR, tanto na classe médica como em outros seg-
mentos da população é realçada ainda pelo fato de que
apenas 20% dos médicos avaliados não tinham nenhum
FR, 49% tinham um ou mais FR considerados principais
e 78,8% tinham pelo menos um de todos os  FR
pesquisados neste estudo.
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