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NIVEIS SERICOS DE COLESTEROL EM AMOSTRA REPRESENTATIVA DA
POPULACAO ADULTA DE PORTO ALEGRE

BRUCE BARTHOLOW DUNCAN*, CARLA BERGER**, MARCELO LEONE S. SILVA**, SERGIO LUIZ BASSANESI***,
ALOYSIO C. ACHUTTIx***

Em 1978 o colesterol sérico foi medido em uma e as que ndo usam anticoncepcionais orais. Foi
amostra aleatéria de 234 homens e mulheres, repre- detectado um aumento consistente de colesterol médio
sentativa da populacéo de Porto Alegre de 20 a 74 com a idade. Tais dados sao compativeis com a
anos. A média do colesterol ajustada para a estrutura mortalidade crescente pelas doencas ateroscleroticas
etaria de Porto Alegre em 1980 e seu desvio padrdo em nosso meio e mostram a necessidade de novos
foram de 202,4 + 43,4 mg/dl. Este valor esta estudos para caracterizar os niveis de colesterol da
significativamente acima da média ideal (160 mg/dl) e populacao brasileira. Os dados indicam que mais
da média recomendada (190 mg/dl) adotatadas pela énfase deve ser dada aos aspectos nutricionais
OMS e nao difere de forma significativa da média dos preventivos das doencgas cardiovasculares.

EUA. N&o foram detectadas diferencas significativas
entre homens e mulheres e entre as mulheres que usam Arq. Bras. Cardiol. 51/5: 385-390—Novembro 1988

A hipercolesterolemia € um fator de risco compro- A figura 1 mostra as recomendac¢des da OMS para
vado para varias doengas ateroscleroticas, particular- os niveis de colesterol em populacdes. A distribuicéo do
mente para a doenca isquémica do coragdo (DIC). colesterol designada como ideal é representativa de uma
Populagbes com baixos niveis de colesterol sérico, do- série de populagdes rurais, pastoris, agricolas ou
ravante denominado apenas colesterol, apresentampescadoras do Oriente e da bacia mediterranea onde a
pouca manifestacdo clinica de Bl@opulagbes com média é 160 mg/dl. A distribuicdo das concentracdes do
altos niveis tém DIC epidémica. A mortalidade por DIC colesterol na populacéo dos Estados Unidos da América
no Estado do Rio Grande do Sul estda em ascensédo(EUA) na década de 70 é a distribuicdo mais a direita,
constante. Entre 1970 e 1985 o coeficiente de com média de 210 mg/dl. Os peritos da OMS
mortalidade por DIC neste Estado aumentou de 52,30 designaram uma distribuicdo intermediaria, com média
para 81,83 6bitos para cada 100.000 habitantes, por anode 190 mg/dl, como um alvo factivel para paises
representando 12,6% de todas as causas de Obito enindustrializados. Paises como a lugoslavia, Grécia e
1985. No mesmo periodo o coeficiente de mortalidade Italia na década de 70 apresentaram distribuicdes perto
por todas as causas do aparelho circulatério aumentouda factivel.
de 184,1 para 230,3 Gbitos para cada 100.000 habitantes, Estudos demonstram que é possivel através de
por ano, representando 35,0% de todas as causas denodificacdes dos habitos dietéticos baixar o nivel do
Obito em 1985°. Pode-se acrescentar também que o colesterol em populacd®s Peritos da OMS tém pro-
grupo das doencgas cardiovasculares é responsavel pomovido recomendacdes quanto a estas modificacdes
22,9% dos anos de vida perdidos por todas as causas denquanto que nos EU& em varios paises da Eur8ipa
morte do Rio Grande do Sul. Por tudo isso, neste Estadoforam elaboradas e divulgadas recomendacgdes especi-
este grupo de doencas é o mais importante como causdicas quanto aos niveis de colesterol desejaveis. Dados
de 6bito em anos recentes recenses coletados nos EUAdicam que estdo ocor-
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subsetores, por amostragem sistematica. Nestes subsetores
foram estudadas as mesmas residéncias familiares da
amostra do ENDEF. Em cada residéncia foram estudados
os adultos de 20 a 74 anos de idade. O inquérito incluiu,
entre outras variaveis, a determinacéo da idade, do sexo
e uso ou nao de anticoncepcionais orais (ACO). O
colesterol também foi dosado numa subamostra da
amostra deste inquérito. Esta subamostra consistiu de uma
selegdo sistematica de 146 domicilios situados em Porto
Alegre. Foram encontrados habitados 121 destes

o domicilios. Houve recusa de participacéo de 4, tendo sido

covEAtREOL  MNED [ mgsM ) « sy - e
o e tomares s somet estudados portanto, 117 domicilios. Nestes domicilios
i t-wpi i edvines foram encontrados 297 individuos de 20 a 74 anos de

idade, dos quais 234 tiveram seu colesterol dosado. As
perdas foram por recusas individuais, viagens, perda ou
insuficiéncia de material coletado e outros motivos. O ta-
rendo mudancas, a nivel de populagdo, nos habitos manho desta subamostra garante, com uma confianca
relacionados com ingesta de gorduras e sugerem umasuperior a 95% que o nivel médio do colesterol da
aproximacgéao dos niveis de colesterol ao nivel factivel. populacdo de Porto Alegre esta dentro de um intervalo
Pouco se sabe a respeito dos niveis do colesterol nade confianca compreendido pelo nivel médio do
populacéo brasileira ou da América Latina. Uma revisdo colesterol na subamostra + 5 mg/dl de colesterol, assu-
da literatura mostrou vérios estudos sugerindo padrdes mindo-se que o desvio padrédo do colesterol na populagdo
para o Bradt ?e para outros paises latino-americdhos ¢ igual ao dos EUA, ou seja 35m@/dAs amostras de
» mas freqientemente sem nenhuma descri¢do do sangue venoso foram tomadas antes do desjejum através
processo de amostragem e, aparentemente em nenhunte “Vacutainer” (B-D). O soro foi separado na mesma
caso, com amostragem representativa de uma populagdomanha da coleta. As dosagens do colesterol foram feitas
livre e geograficamente delimitada. no laboratério do Hospital de Clinicas da Universidade
Em vista da magnitude do problema da DIC e das Federal do Rio Grande do Sul pelo Dr. Sergio A.
reais possibilidades de redugéo deste dano pela redugéaGoldani. O método de anélise do colesterol foi o de
dos niveis de colesterol da populacdo, é importante Huang-Chen, modificad®® Para a analise dos dados
conhecer-se a distribui¢éo do colesterol em nosso meio. foi utilizado o Centro de Processamento de Dados da
Com este objetivo este trabalho procurou caracterizar os UFRGS e o programa estatistico SPSS Batch System. O
niveis séricos do colesterol numa amostra representativanivel de significancia para os testes de hipoteses e
da populagdo adulta de Porto Alegre. Com isto intervalos de confianca foi de 5% (valor alfa = 0,05).
pretende-se contribuir para o planejamento das a¢bes dePara os ajustamentos por estrutura etaria foram
saude relacionadas ao controle da hipercolesterolemia. utilizadas as popula¢cdes masculina e feminina de 20 a
74 anos de idade de Porto Alegre em 1980 e a dos EUA
CASUISTICA E METODOS em 1979.

Fig. 1—Histograma da distribuicdo do colesterol sérico na amostra e curvas da
distribuicdo nos EUA e das distribuicGes “ideal” e “factivel’ da OMS

Em 1978 uma equipe da Secretaria da Saude e do RESULTADOS
Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (SSMA-RS) e da
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo  As freqiiéncias dos valores encontrados, por
Cruz fez um inquérito epidemiolégico relacionado com a intervalos de classe do colesterol e de acordo com a
hipertenséo arterial sistémica e outros fatores de risco paraidade, sexo e uso ou ndo de ACO, podem ser observadas
doencas cardiovasculate$’. O estudo investigou uma  na tabela I. A distribuicdo destas frequéncias também
amostra probabilistica da popula¢éo do Rio Grande do Sul pode ser observada na figura 1, na forma de um histo-
entre 20 e 74 anos de idade. O esquema da amostragengrama. Nesta figura estdo sobrepostas as curvas de
foi desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e distribuicdo ideal, factivel e dos EUA. A idade média,
Estatistica (IBGE) para o Estudo Nacional de Despesa o colesterol médio ajustado e o colesterol médio ajustado
Familiar (ENDEF) que ocorreu quatro anos afit€sara para a estrutura etaria da populagdo masculina e
o0 ENDEF foram selecionados setores censitarios de formafeminina de Porto Alegre em 1980 e seu intervalo de
sistemética. Em cada um desses setores foram confianca, relativos a amostra e seus subgrupos, estdo na
selecionados, por amostragem casual simples, dois subseiabela Il.
tores e, finalmente, as residéncias foram selecionadas por A andlise estatistica destes dados indica que o
amostragem sistematica. Para o inquérito de 1978, apéscolesterol médio ajustado da amostra (202,6 mg/dl) é
listar todos os subsetores da amostra do ENDEF e apossignificativamente diferente, isto é, maior que as
inicio casual, foram selecionados 50% daqueles médias ideal (160 mg/dl) e factivel (190 mg/dl). Este
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TABELA |—Frequéncia de individuos* nos diversos intervalos de classe de colesterol sérico, por idade, sexo e uso ou nao de R@®,Alegre,
1978.

Faixas de Idade
Intervalos 20—29 30—39 40—49 50—74 T
de classe do MASC FEM MASC FEM MASC FEM MASC FEM (e}
colesterol C/ S/ C/ S/ C/ S/ C/ Sl T
(mg/dl) ACO ACO ACO ACO ACO ACO ACO ACO A

L

100-160 10 3 4 4 3 2 3 0 4 0 0 0 33
161-190 8 2 11 6 4 2 9 0 4 9 0 3 58
191-250 8 2 5 7 4 11 6 3 17 17 1 21 102
250 + 2 1 1 2 0 3 6 2 6 2 0 9 34
Totais 28 8 21 19 11 18 24 5 31 28 1 33 227

* = Excluidas as gravidas; ACO = Anticoncepcionais orais; C/ACO = Em uso de anticoncepcionais orais: S/ACO = N&o usandpamtiasnorais; MASC = masculino;
FEM = feminino.

TABELA ll—Média da idade e média e intervalo de confianca do diferengaS, porém deixam de ser Significativas apés 0 ajus

colesterol da amostra, por sexo, gravidez, e uso ou ndo de ACO*, ST

com e sem ajustamento para a estrutura etaria de Porto Alegre, 1978. tamento do colesterol medlo'd'e cada subgru~po ede to_da a
amostra para a estrutura etaria da populacdo masculina e

Subgrupos C’;';(?Se N'lcéz?: ,ﬁg:;?ﬁ{g('} C,@'é?i;ero' declzgtneﬁr;i?a feminina de Porto Alegre em 1980. Ou seja, 0 tamanho da
Ajustado  Ajustado™  Ajustado amostra, no que se refere aos subgrupos, ndo permitiu a
Homens 99 405 1995 1064 188,3—204,5 deteccéo de diferengas significativas entre o colesterol
Mulheres 135 40,9 210,4 207,6 200,0—215,2 médio de toda a amostra e dos subgrupos e destes entre si.
Mulheres Na tabela Ill sdo apresentados a média e o desvio
K/‘I’J‘Ph'ggg 25 320 193.7 2044 189,1—219,7 padrédo do colesterol nos diversos subgrupos, agora
sem ACO 103 441 2152 2098 200,8—218.8 discriminados por faixa de idade. O colesterol médio
Gravidas 7 256 200,3 i — aumenta de forma consistente com o aumento da idade,
Total da tendendo a estabilizar nos homens apds os quarenta anos
amostra 234 40,7 205,802,6 197,0—208,2 de idade, o que também pode ser visto na figura 2.
* ACO = Anticoncepcionais orais **: Ajustamento para a estrutura etaria e sexual As tabelas IV e V mostram os percentis do colesterol
de Porto Alegre de de acordo com o sexo e a idade.

1980; ***: Dados ndo calculados. A estrutura etaria das gravidas de Porto Alegre
néo estdo disnoniveis.

DISCUSSAO

colesterol médio ajustado sobe para 206,0 mg/dl quan-
do o ajustamento é feito para a estrutura etaria da A publicacdo destes dados minimiza a falta de da-
popula(;éo dos EUA em 1979. Nesta circunstancia, ndo dos representativos de uma populagéo livre e
ha diferenca estatisticamente significativa entre o co- geograficamente delimitada no Brasil. Alids, existem
lesterol médio da amostra estudada e o da populagdo dogoucos dados semelhantes para a América Latina. Assim
EUA na década de 70 (210 mg/dl). estes resultados podem servir como padrao inicial para

Sem ajustamento s&o observadas diferencas signi-areas urbanizadas do Rio Grande do Sul e areas seme-
ficativas entre o colesterol médio das mulheres que usam|hantes do Brasil.
ACO e o das que ndo usam e o total da amostra. Estas  E inegavel qu® problema das doencas cardiovas-

TABELA lll—Média de colesterol e seu desvio padréo, por idade, sexo e uso ou ndo de ACO***. Porto Alegre, 1978.

Subgrupos Faixas de Idade
20-29 30-39 40 - 49 50-74

N° de Col.* Desvio N° de Col. Desvio N° de Col. Desvig N° de Col. Desvio

€asos médio  padrdo casos médio  padrao casos médio  padrao casos médio  padrao
Homens 28 180,3 38,0 19 194,4 41,7 24 210,9 44,1 28 210,4 32,2
Mulheres 29 184,4 32,0 29 200,6 41,0 36 214,4 40,5 34 239,0 47,8
Mulheres
comACO 8 190,0 39,3 11 177,6 26,0 5 227,6 36,1 1 231,0 Yy
Mulheres
sem ACO 21 182,3 29,5 18 217,6 42,6 31 212,3 41,3 33 239,2 48,6
Total da
amostra** 57 182,4 34,8 48 199,3 40,8 60 213,0 41,7 62 226,1 43,6

*: Col. = Colesterol sérico: **: Excluidas as gravidas: ***: ACO = Anticoncepcionais orais.
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Fig. 2—Distribuicéo do colesterol sérico médio na amostra conforme sexo e idade.
Porto Alegre, 1978.
TABELA IV—Valores dos 10°, 25°, 50°, 75° e 90° percentis do
colesterol, por faixa etaria, numa amostra da populagdo masculina
de Porto Alegre, 1978.

PERCENTIS
IDADE

(anos) N 100 25° 500  75°  90°
20—29 28 155 147 173 197 217
30—39 19 * 162 184 220 *

40 ou mais 52 169 180 200 231 265

* 10 e 90 percentis computados sé quande 26

TABELA V—Valores dos 10°, 25° 50°, 75° e 90° percentis do colesterol,
por faixa etaria, numa amostra da populagéo feminina de Porto Ale-
gre, 1978.

PERCENTIS
IDADE
(anos) N 100 25° 50° 75° 90°
20—29 29 154 161 180 192 220
30—39 29 146 168 192 224 251
40 ou mais 70 167 196 218 250 282

* 10 e 90 percentis computados s6 quands 26

demonstram que € possivel reverter a tendéncia
crescente da morbi-mortalidade por DCV através de
medidas preventivés®,

O colesterol, por sua vez, € um comprovado fator
causal de DCV, especificamente das doencas
aterosclerdticas. Pesquisas a nivel de populacdes
mostram que h& uma nitida correlagéo entre o nivel do
colesterol médio da populacédo e o coeficiente de
mortalidade de DC¥. Quanto mais baixo é o colesterol
médio, menor é a morbi-mortalidade por DCV naquela
populagéo. E possivel baixar o colesterol médio de uma
populacgdo através de mudancas dietéticas, especialmente
as referentes a diminuicdo da ingesta de gorduras
saturadas de cadeia média e do préprio cole¥tehsl
discussdes em torno da prevencéo das DCV, no entanto,
tém girado apenas em torno da hipertensao arterial e do
fumo. Raramente s8o mencionados os fatores
nutricionais de risco para a doenca isquémica. Mesmo
frente aos desniveis socias, desnutricdo e atraso no
desenvolvimento social da América Latina, € importante
falar-se na prevencéo e tratamento das DCV. Ao
contrario do que freqientemente é afirmado, estas
doencas e outras doencas crbénicas sao também doencas
das classes sociais menos favorecidas e ndo doencas
préprias da opuléncia. A prevaléncia da DCV e de uma
série de outras doencgas cronicas € maior nas populgées
de baixa renda. O mesmo ocorre com a prevaléncia dos
fatores de risco para estas doencgas que, via de regra sdo
maiores nestas classes que nas classes mats?&itas
inquérito de 1978, citado anteriormente e do qual deriva
o presente trabalho, mensurou dezenas de variaveis
relacionadas com a distribuicdo das DCV, especialmente
com a hipertensao arterial. Aqui, porém, sdo analisadas
apenas as variaveis: sexo, idade e uso ou nao de ACO.
Analises ou pesquisas subseqiientes poderao completar
este estudo avaliando as relac6es do colesterol com
outras variaveis como fumo, hipertensédo arterial,
diabete, obesidade e outros.Também poderédo ser
analisadas as relagbes com outros fatores causais mais
complexos como as formas de consulta, as relacfes
sociais de producéo e classes sociais.

Na analise dos dados foi efetuado o ajustamento,
pelo método direto, dos resultados para a estrutura etaria
da populacdo de Porto Alegre em 1980. Este

culares (DCV) esta crescendo enormente de importancia procedimento foi necessario porque a estrutura de idade
em nosso meio. Isto pode ser constatado pelos da amostra e de seus subgrupos diferiu da estrutura de

indicadores de morbi-mortalidade disponiveis, alguns ja

idade da populagcdo adulta dessa capital. Sem o

citados na introdugdo. Atualmente as DCV sdo a mais ajustamento ndo seria possivel extrapolar as conclusdes.
importante causa de 6bito no Rio Grande do Sul, sendo Na amostra a curva de distribuicdo das idades estava

o infardo do miocardio a causa especifica mais
frequenté As diferencas internacionais de mortalidade

desviada para o lado das idades mais altas. Isto deveu-
se ao fato que o nimero de individuos selecionados para

DCV?¢ a tendéncia decrescente em alguns paises o estudo e que puderam ser examinados foi maior

desenvolvido® e ainda evidéncias advindas de estudos

nas faixas de idade menores. Os mais jovens foram

com migrantes (gens semelhantes mas diferentes mais dificeis de ser localizados durante o inquérito

ambientes} indicam que fatores ambientais, sociais e

pois costumam apresentar maior mobilidade. Com

culturais sdo importantes elementos causais destaso ajustamento, a diferenca etaria ficou eliminada e
doencas. Estes fatos, e outros de carater experimentaltornou possivel a comparacéo entre os diversos sub-
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ventive nutritional factors. In fact, the population dis- 12

tribution of serum cholesterol is unknown. In 1978, serum
cholesterol was measured in arandom sample of 234 men 5
and women representative of the population of Porto
Alegre between 20 an 74 years of age. The adjusted mean
and standard deviation for serum cholesterol were 202.4
+43.4 mg/dl. The population mean is significantly above
the ideal (160 mg/dl) and recomended (190 mg/dl) means
adopted by the World Health Organization and does not
differ significantly from the mean of the population of the
United States. Significant differences between men and 44
women, and between women users and non-users of oral
contraceptives were not encountered. Mean cholesterol

levels aumented with age. Such data are compatible with 17:

rising mortality from atherosclerotic diseases in Rio

Grande do Sul, and demonstrate the necessity of new 1g.

studies to better characterize Brazilian population levels

of serum cholesterol. The data suggest that greater
emphasis should be placed on nutritional aspects of the ;4
prevention of cardiovascular disease.

20.
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