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Objetivo - Analisar: a) o perfil do colesterol
na população acima de 29 anos de São José do
Rio Preto (300.000 habitantes), cidade situada em
uma das regiões mais ricas do país; b) as variáveis
que se correlacio-nam com níveis de colesterol.

Métodos - Contratou-se firma especializada e
realizou-se pesquisa do tipo quantitativa, onde se
fez um levantamento, por amostragem estratifica-
da por sexo e idade; a margem de erro admitida foi
de ± 4%, para um intervalo de confiança de 95%,
utilizando-se o Reflotron para aferição da coleste-
rolemia. Analisaram-se 672 pessoas (47% homers),
com idade média de 47,15 ± 12,28 anos; 35% situa-
ram-se entre 30 e 39 anos, 25% entre 40 e 49,22%
entre 50 e 59, e 18% tinham 60 ou mais anos. Treze
variáveis foram comparadas com colesterolemia
através de regressão simples; em seguida, seis de-
las, selecionadas como preditoras por “stepwise re-
gression”, foram cotejadas com níveis de colesterol,
em análise de regressão múltipla.

Resultados - a) níveis de colesterol: 192,5 ±
48,9 mg/dl na média global, sendo 187,6 ± 53,3
nos homens e 196,8 ± 44,2 nas mulheres (p=0,01,
95% IC2,3 a 17,1); 176,5 ± 44,7 mg/dl nos
indivíduos ³ 30 < 40 anos, 191,3 ± 51,7 naqueles ³
40 < 50 anos (p=0,002, 95% IC 4,6 a 24,2), 206,8 ±
44,4 naqueles ± 50 < 60 anos (p=0,005,95% IC 4,6
a 26,4), e 208,5 ± 47,8 naqueles com 60 anos ou
mais (p=0, 765, 95% IC 9,5 a -12,5); 62% da
população apresentaram até 200 mg/dl, e 16% ³
240; b) em análise de regressão simples, correla-
cionaram-se significativamente com colesterolemia:
idade (p<0,001), PA sistólica (p < 0,001) e diastólica
(p<0,001), dieta (qualquer, a quase totalidade de
emagrecimento, p=0,001), altura (correlação inver-
sa, p=0,003) e sexo feminino (p=0,011); em análise
de regressão múltipla, encontraram-se correlações
significativas para idade (p<0,001), escolaridade
(p<0,001), PA sistólica (p<0,001), peso (p=0,004) e
altura (correlação inversa, p=0,012).

Conclusão - Na população acima de 29 anos
de São José do Rio Preto: a) a colesterolemia média
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Purpose - To analyze: a) the cholesterol pro-
file in adults older than 29 years, from São José
do Rio Preto (300,000 inhabitants), city located in
one of the country’s richest regions; b) the vari-
ables that correlated with cholesterolemia.

Methods - An specialized firm was hired, and
data was obtained through quantitative research,
where a survey was done, using a sample strati-
fied by sex and age; the error limits admitted was
± 4%, for a 95% confidence interval, and Reflotron
was utilizedfor cholesterol measurements. It was
studied 672 persons (47% men), with mean age of
47.15 ± 12.28 years; 35% were between 30 and 39
years, 25% between 40 and 49,22% between 50 and
59, and 18% were 60 or more years old. Thirteen
variables were compared with cholesterolemia
through simple regression; following, six of them,
selected as predictors by stepwise regression, were
compared with cholesterol through multiple regres-
sion analysis.

Results - a) Cholesterol levels: 192.5 ± 48.9
mg/dl on global average, with 187.6 ± 53.3for men
and 196.8 ± 44.2 for women (p=0.01,95% CI 2.3 to
17.1); 176.5 ± 44.7 mg/dl for people ³ 30 < 40 years
old, 191.3 ± 51.7 for those ³ 40 < 50 years
(p=0.002,95% CI 4.6 to 24.2),206.8 ± 44.4 for those
³ 50 < 60 years (p=0.005,95% CI 4.6 to 26.4), and
208.5 47.8 for those ³ 60 years (p=0,765,95% CI
9.5 to -12.5); 62% of the population showed £ 200
mg/dl, and 16% ³ 240; b) through simple regres-
sion analysis, significant correlations were found
between cholesterolemia and: age (p<0.001), systolic
(p<0.001) and diastolic (p<0.001) arterial pressures,
diet (any, the great majority hypocaloric, p=0.001),
height (inverse correlation, p=0.003), and female
gender (p=0.011); under multiple regression analy-
sis, significant correlations were found for age
(p<0.001), educational level (p<0.001), systolic
arterial pressure (p<0.001), weight (p=0.004) and
height (inverse correlation, p=0.012).

Conclusion - In the population older than 29
years, from São José do Rio Preto: a) the mean
cholesterolemia is 192.5 ± 48.9 mg/dl, being signifi-
cantly higher for women, in relation to men, and
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é de 192,5 ± 48,9 mg/dl, sendo significativamente
maior nas mulheres em relação aos homens, e a-
presentando aumentos significativos entre a 3ª,
4ª e 5ª décadas de vida; b) correlacionaram-se
significativamente com colesterolemia, em análise
de regressão simples: idade, pressão arterial
sistólica e diastólica, dieta, altura (inversa) e sexo
feminino; em análise de regressão múltipla: idade,
escolaridade, pressão arterial sistólica, peso e altura
(inversa).

Palavras Chaves: colesterol, fatores de risco, doença
cardiovascular

showing significant increases between 3rd, 4th, and
5th decades of life; b) correlated significantly with
cholesterolemia, through simple regression analysis:
age, systolic and diastolic arterial pressures, diet,
height (inverse), and female gender; under mul-
tiple regression analysis: age, educational level,
systolic arterial pressure, weight and height (in-
verse).

Key Words: cholesterol, risk factors, cardiovascu-
lar disease
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Segundo dados da Organização Mundial de
Saúde, as doenças cardiovasculares são
responsáveis por 24% dos óbitos anuais que ocorrem
no planeta1. Em países do primeiro mundo, como
os EUA, este perceptual chega a 45,9% e, destes,
a doença isquêmica do coração (DIC) é responsável
por 52,6%, tendo entretanto esse país diminuído
em 28,7% a mortalidade por esta doença, entre
1977 e 19872. Na realidade, a DIC é a causa de
óbito mais importante na maioria dos países do
norte europeu, EUA e outras sociedades caucasianas
industrializadas3. No Brasil, segundo o Ministério
da Saúde, a mortalidade proporcional das doenças
cardiovasculares vem aumentando
consistentemente, passando de 15% em 1940 para
40% em 1980, fundamentalmente pela diminuição
da mortalidade causada por doenças infecciosas e
parasitárias; em termos absolutos, apesar da
tecnologia incorporada, não se observa, no mesmo
período, qualquer modificação nos índices de óbito
por doenças cardiovasculares4.

Por outro lado, sabe-se desde há muito que o
colesterol guarda relação direta com a DIC,
observando-se riscos cada vez mais elevados quanto
maior a colesterolemia, principalmente acima de
200 mg/dl5, o mesmo ocorrendo em relação à
mortalidade6. Das 630.000 vidas salvas nos EUA,
entre 1968 e 1978, de morte por DIC, admite-se
que o decréscimo nos níveis de colesterol foi
responsável por 30% delas7; além disso, existem
evidências quanto à eficácia da diminuição do
colesterol em relação à diminuição primária e
secundária do risco de DIC, seja com a utilização
de dieta, seja com drogas8. Do ponto de vista
angiográfico, demonstra-se que pessoas com
obstruções coronárias ateroscleróticas apresentam
níveis de colesterol significativamente maiores em
relação àquelas com ausência da complicação, e,
no grupo com obstruções, taxas mais elevadas
ocorrem quanto mais difusa a doença9. Finalmente,

demonstra-se regressão do processo aterosclerótico
angiograficamente detectado, com a diminuição do
colesterol plasmático10. Assim sendo, torna-se
imperativo, para as projeções de políticas de saúde
que visem a diminuição da mortalidade cardiovas-
cular, que tenhamos em mãos avaliações epide-
miológicas acerca deste parâmetro.

O propósito deste estudo foi: a) analisar, através
de metodologia específica, o perfil do colesterol em
uma cidade de porte médio, São José do Rio Preto,
situada em uma das regiões mais ricas do país, a
noroeste do Estado do São Paulo, que possui uma
estrutura econômica equiparável à de países do
Primeiro Mundo11; b) analisar as variáveis que se
correlacionam com níveis de colesterol.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

Foram avaliados os dados obtidos através de
pesquisa do tipo quantitativa, onde se fez levanta-
mento, por amostragem estratificada por sexo e
idade, da população de São José do Rio Preto.

Pessoas acima de 29 anos foram tomadas como
universo da pesquisa, e abordadas em uma amostra
junto a Postos de Saúde e outros pontos de fluxo
da população, como Estação Rodoviária e Shop-
ping Center, distribuídos por zona geográfica e por
classe social dos bairros.

Foram feitas dosagens de colesterol e respon-
deram a questionário, especialmente preparado,
672 indivíduos. A idade do grupo variou entre
30 e 85 anos, sendo em média 47,15 ± 12,28
(média ± desvio padrão - DP) anos; 35% dos
analisados situaram-se entre 30 e 39 anos, 25%
entre 40 e 49,22 % entre 50 e 59, e 18 % apre-
sentavam 60 anos ou mais. A figura 1 mostra a
distribuição da amostra de acordo com a idade,
o que se admitiu, em última análise, ser a distri-
buição da população com mais de 29 anos, em
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São José do Rio Preto. Em relação ao sexo, 47 %
eram homens e 53 % mulheres.

Os indivíduos foram considerados de baixo,
médio e alto risco conforme apresentassem respec-
tivamente níveis de colesterol de até 200 mg/dl,
entre 201 e 239 mg/dl, e 2 240 mg/dl. Nas dosagens
sanguíneas foram utilizados aparelhos Reflotron
(Boheringer Manheim Diagnostic), obtendo-se a
amostra sanguínea por punção digital.

Contratou-se firma especializada (Datafolha)

Fig. 1 - Histograma: idade. ^=Média; ( )=Desvio Padrão; Proporção por
unidade padrão = representa uma escala de densidade probabilística
para distribuições com desvio padrão=1; N=cada número corresponde à
contagem máxima possível em qualquer barra, no mesmo nível.

para orientação e supervisão quanto à seleção da
amostragem e aplicação dos questionários. Foi con-
tratado e treinado pessoal especificamente para
aplicação dos mesmos, assim como para as dosagens
de colesterol. Os dados foram obtidos entre 7 e 11/
10/91, e a margem de erro admitida foi de 4 %,
para um intervalo de confiança de 95%.

Do ponto de vista estatístico, nas comparações
entre médias, utilizou-se o teste t de Student para
amostras não pareadas; análises de regressão lin-
ear simples e múltipla foram utilizadas na tentativa
de correlação, entre diversas variáveis anotadas
no questionário e o nível de colesterol. Foram
excluídas destas análises variáveis que apresen-
tavam mais de 2% de dados perdidos, como ocorreu,
por exemplo, com antecedentes familiares de
hipercolesterolemia, em que 25,9% das respostas
foram �não sabe�. Obteve-se assim as seguintes
variáveis para análise: sexo; idade; prática de
esporte; tipo de alimentação, de acordo com a
utilização ou não de produtos industrializados
(muito natural, mais ou menos natural, pouco
natural); dieta de emagrecimento; estresse (auto-
avaliação, com graduação de 1 a 4); fumo; grau de
instrução (analfabeta/primário incompleto, primário
completo, ginasial completo, colegial completo,
superior completo); renda familiar no mês anterior
à pesquisa (setembro), peso, altura, pressão arte-
rial sistólica e pressão arterial diastólica (ambas
mensuradas antes da entrevista). Após a realização
da análise univariada, as 13 variáveis foram coteja-

das ao mesmo tempo em relação aos níveis de
colesterol, utilizando-se a �stepwise regression�;
esta selecionou altura (r=0,966), idade (r=0,970),
sexo (r=0,971), pressão arterial sistólica (r=0,972),
grau de escolaridade (r=0,973) e peso (r=0,973) como
preditores a serem correlacionados com a
colesterolemia, em análise de regressão múltipla.
Nesta análise, este parâmetro foi a variável
dependente, sendo as outras variáveis as
independentes.

As diferenças entre médias foram calculadas
para um intervalo de confiança de 95%, sendo con-
sideradas significativas p < 0,05.

As análises estatisticas foram realizadas utili-
zando-se os programas �Primer of Biostatistics�12

e �Systat�13.

Resul tadosResul tadosResul tadosResul tadosResul tados

Na tabela I observam-se as características clíni-
cas, e na figura 2 o histograma com a distribuição

Fig. 2 - Histograma: níveis de colesterol. ^= Média; ( )=Desvio Padrão;
Proporção por unidade padrão = representa uma escala de densidade
probabilística para distribuições com desvio padrão=1; N=cada número
corresponde à contagem máxima possível em qualquer barra, no mesmo
nível.

Tabela I - Características clínicas da população analisada

Número de pacientes 672
% sexo masculino 47,2
% Indivíduos em dieta 19,5
% indivíduos fumantes 31,5
% indivíduos sedentários 74,1
Média de idade (anos) 47,15 ± 12,3
Média altura (metros) 1,64 ± 8,5
Média peso (quilos) 67,7 ± 13,7
Média PAS (mrnHg) 134 ± 23
Média PAD (mmHg) 85 ± 14

± desvio padrão; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial
diastólica

dos níveis do colesterol na população estudada.
A tabela II mostra estes mesmos níveis em re-

lação a sexo e idade, onde se nota uma média glo-
bal de 192,5 ± 48,9 mg/dl, e que se obtém níveis
mais elevados, quanto maior a faixa etária, o mesmo
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ocorrendo no sexo feminino em relação ao masculino.
Além disso, tem-se que 62% da população
encontra-se dentro do chamado �baixo risco�, com
22% situando-se no risco médio e 16% no alto.

A tabela III mostra os resultados da análise de
regressão simples em que foram cotejadas 13 va-
riáveis em relação aos níveis de colesterol; como
se nota, correlações significativas foram obtidas
para idade (p < 0,001), pressão arterial sistólica
(p< 0,001) e diastólica (p < 0,001), dieta (p=0,001),
altura (correlação inverse, p=0,003) e sexo feminino
(p=0,011).

Na tabela IV observam-se os resultados conse-
guidos através de regressão múltipla, em que fo-
ram analisados preditores selecionados com a
utilização da �stepwise regression�. Correlaciona-
ram-se significativamente com colesterolemia idade
(p<0,001), escolaridade (p<0,001), pressão arterial
sistólica (p<0,001), peso (p=0,004) e altura
(correlação inversa, p=0,012). Dos preditores
selecionados, apenas sexo feminino não mostrou
significância estatística.

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

a) Sexo, idade e níveis de colesterol: este dado
varia importantemente, entre outros, de acordo com
as características da população estudada, metodologia
empregada e área geográfica onde se realiza o
levantamento. Assim, nota-se, em estudos que
incluíram adultos de ambos os sexos: 69% da população
analisada com taxas > 200 mg/dl na Noruega14 con-
tra 36% no nordeste brasileiro15, 36,4% em servidores
da municipalidade de São Paulo16, sendo de 38% neste
estudo (tab. II); 22% com níveis > 250 mg/dl na
Austrália17, 13,4 % na Indonésia18, 15% em Porto
Alegre19, 18% em população baiana ( > 240 mg/dl)16,
sendo de 16 % nesse trabalho (tab. II).

Analisando-se os níveis de colesterol de acordo
com o sexo, obtém-se para o sexo feminino: Indoné-
sia 209 mg/dl18; Áustria (média de seis trabalhos)
227 mg/dl20; Heidelberg 217 mg/dl21; antiga
República Democrática Alemã 236 mg/dl21;
Finlândia variando entre 232 e 240 mg/dl
dependendo da região22,23; Brasil 210,4 mg/dl em
Porto Alegre19 e 182,4 mg/dl em população
selecionada da cidade de São Paulo24; EUA com
222 e 239 mg/dl em diferentes estudos25, com
citações de 35 e 33% das mulheres acima de 50
anos com níveis ³ 240 mg/dl26,27. No presente (tab.

Tabela II - Nível de colesterol plasmático total por sexo e idade.

Categoria Total(%) Sexo Idade

Masc. Fem. 30-39 40-49 50-59 60>
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Até 200 mg/dl 416(62) 218 (69) 198(56) 184(77) 106(62) 72(51) 54(44)
201 a 239 mg/dl 151(22) 54(17) 97(27) 33(14) 39(23) 41(29) 38(31)
³240 mg/dl 105(16) 44(14) 61(17) 21(9) 25(15) 27(19) 32(26)

Total(%) 672(100) 317(100) 355(100) 238(100) 170(100) 140(100) 124(100)

          *               **              ***                 ****
Média em mg/dl 192,5±48,9 187,6±53,3 196,8±44,2 176,5 ±44,7 191,3±51,7 206,8±44,4 208,5±47,8

* p = 0,01, 95% intervalo de confiança 2,3 a 17,1 mg/dl; ** p = 0,002, 95% intervalo de confiança 4,6 a 24,2 mg/dl; *** p = 0,005, 95% intervalo de
confiança 4,6 a 26,4 mg/dl; *** p = 0,765,95% intervalo de confiança 9,5 a -12,9 mg/dl;± = desvio padrão.

Tabela III - Análise de regressão simples das diversas variáveis
correlacionadas com níveis de colesterol (variável dependente).

Variáveis N P
independentes

Idade 668 < 0,001
PAS 672 < 0,001
PAD 672 < 0,001
Dieta (qualquer) 672 0,001
Altura 661 0,003*
Sexo feminino 672 0,011
Peso 661 0,074
Vida sedentária 672 0,116
Renda familiar 672 0,119
Tabagismo 672 0,147
Alimentação natural 670 0,776
Estresse 667 0,818
Escolaridade 672 0,946

PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica;
*= correlação inversa

Tabela IV - Análise de regressão múltipla das variáveis
selecionadas por �stepwise regression�e correlacionadas

com níveis de colesterol (variável dependente)

Variáveis independentes (N = 656) P

Idade < 0,001
Escolaridade < 0,001
PAS < 0,001
Peso 0,004
Altura 0,012*
Sexo feminino 0,114

* correlação inversa; PAS = pressão arterial sistólica
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II), obteve-se 196,8 mg/dl em média, e das mulheres
acima de 50 anos, 22,3% apresentavam colestero-
lemia ³ 240 mg/dl, situando-se portanto abaixo
dos níveis anteriormente referidos.

Em relação ao sexo masculino, a literatura é
mais extensa, pods muitos estudos incluíram apenas
homens em suas análises. Analisando-se dados de
19 países (EUA, Japão, Israel e os restantes
europeus), em trabalho de revisão, demonstrou-se
menores níveis para o Japão e maiores para a
Finlândia3. Em outra revisão, com 13 países de
distribuição geográfica bem mais ampla, Knuiman
e col23 encontraram níveis médios entre 116 e 166
mg/dl para grupos africanos, entre 170 e 213 mg/
dl para grupos do Paquistão, Filipinas, Suriname,
Hungria, Polônia, e países do Mediterraneo, e entre
217 e 248 mg/dl para grupos holandeses e
finlandeses. Em nosso meio, demonstra-se 199,5
mg/dl no sul19 e 195,3 mg/dl no sudeste24. Os
números aqui encontrados (tab. II), de 187,6 ± 53,3
mg/dl, situam-se, portanto, de maneira
intermediária em relação à literatura.

No presente estudo, em análise de regressão
simples, o sexo feminino correlacionou-se significa-
tivamente com colesterolemia (tab. III); isto poderia
ser explicado, ao menos em parte, pelos hábitos
alimentares das mulheres, que não usam
alimentação natural (p=0,013) e freqüentemente
fazem dieta (p<0,001), com aumento importante
na ingesta de proteína animal. Sexo não se
correlacionou com colesterolemia em análise de
regressão múltipla (tab. IV).

Levando-se em consideração a idade, nota-se
que a colesterolemia aumenta de forma proporcional
à mesma, até 50-60 anos, a partir dos quais tende
a diminuir, mais tardiamente nas mulheres em
relação ao homens; além disso estes, em relação
àquelas, apresentam níveis mais baixos até a 2ª
década, maiores até a 4ª e, a partir daí, novamente
menores2,29-33. Trabalhos norte-americanos
encontraram, para uma média de idade (sexo
feminino) de 60,2 anos, 239,2 mg/dl de colesterol
e, para 46,2 anos, 221,7 mg/dl, apesar dos níveis
de colesterol serem similares para os homens25.
Em nosso meio, refere-se para Salvador, em
população com idade média de 40 anos, 198 mg/
dl, e em Piritiba, na mesma região, 190 mg/dl, para
uma idade média de 46 anos15; em Porto Alegre,
refere-se para 40,7 anos em média, 205,8 mg/dl19

e, em São Paulo, 189 mg/dl para 40,5 anos de idade
média24. Na faixa entre 40 e 59 anos: Tyroler34 cita
239,3 mg/dl para norte-americanos e 211,4 mg/dl para
europeus, dentro do estudo dos �Seven Countries�;
esse mesmo autor, baseado agora no �Lipid Research
Clinics Program�, cita 213 e 223 mg/dl, respectiva-
mente, em amostragens norte-americana e da antiga
União Soviética35; demonstra-se, ainda, para popu-
lações norte-americana e européia acompanhadas

por cinco anos, níveis entre 249 e 236,3 mg/dl para
pessoas que desenvolveram DIC, contra 238,4 e
210,2 para as que não desenvolveram a doença36.
Na faixa entre 40 e 49 anos, encontrou-se 206 e
219 mg/dl (mediana) para EUA e antiga União
Soviética, contra 212 e 222 mg/dl, respectivamente,
na faixa entre 50 e 59 anos37. Para a faixa etária
entre 40 e 54 anos, referem-se valores entre 226,5
e 247,7 mg/dl em quatro diferentes populações
norte-americanas34. O estudo �PROCAM�30,
europeu, apontou, entre 30 e 34 anos, 201 mg/dl
para homens e 183 mg/dl para mulheres; entre 55
e 59 anos, os números foram, respectivamente, 222
e 239 mg/dl. Em população norte-americana
encontra-se, para 30-34 anos, 192,2 e 175,4 ma/
dl, para homens e mulheres, e na faixa entre 55 e
59 anos, 231,9 e 230,5 mg/dl31. Estudo similar, em
Israel encontrou, entre 35 e 44 anos, 220 e 216
mg/dl, respectivamente, para homens e mulheres,
contra 234 e 252 mg/dl na faixa entre 55 e 64 anos29.

Comparativamente, os números deste estudo
(tab. II) também apresentaram um incremento pro-
porcional às décadas de vida, com estabilização a
partir da 5ª; entretanto, foram menores que os rela-
tados em trabalhos estrangeiros, para qualquer
faixa etária e similar ao referido para área rural
baiana15: idade média de 47,15 ± 12,3 anos (46,15
± 15,7 na Bahia) e colesterolemia de 192,5 ± 48,9
mg/dl (190 ± 191 na Bahia). Ressalte-se o alto desvio
padrão relatado no levantamento nordestino,
certamente relacionado ao número relativamente
pequeno de pessoas analisadas (184). Finalmente,
demonstra-se no presente estudo, tanto em análise
de regressão simples como múltipla, que idade se
correlaciona significativamente com colesterolemia
(p < 0,001), o que vem de encontro a dados da
literatura38,39.

Alguns dados importantes: a) os números aqui
demonstrados foram conseguidos com a utilização
do Reflotron. Este método, em relação àquele padrão
utilizado em laboratório, apresenta um coeficiente
de correlação de 0,956; apesar desta ótima
correlação, demonstrou-se, em média, resultados
menores (6,34 mg/dl) que aqueles obtidos em
laboratório40; b) do ponto de vista evolutivo, países
como os EUA, que ao longo do tempo têm diminuído
os níveis de colesterol na sua população23,41, têm
também diminuído a mortalidade por DIC2,42; ao
contrário, países como o Japão, em que as taxas
de colesterol vêm aumentando, apresentam
aumento da mortalidade por DIC43. Note-se que,
comparando a colesterolemia de japoneses em
relação a de norte-americanos nos últimos 20 anos,
Noma44, em trabalho publicado recentemente,
conclui que �apesar dos níveis japoneses serem
muito menores nos idosos, no grupo jovem já
ultrapassou os norte-americanos�; c) sexo e idade
são tão importantes na avaliação da colesterolemia,
que, apesar de se recomendar para adultos,
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de maneira geral, níveis menores que 200 mg/dl
como ideais45, na realidade isto varia com a idade,
sendo desejável, para homens, níveis entre < 151
mg/dl (20-24 anos) e < 203 mg/dl (70+ anos), e para
mulheres < 154 e < 211 mg/dl nas mesmas faixas
etárias46.

b) Outras variáveis e níveis de colesterol:
além do sexo e idade, praticamente todas as outras
variáveis aqui analisadas foram comparadas com
colesterolemia17,28,47-55. No presente material em
análise de regressão simples, mostraram correlações
significativas com níveis de colesterol as seguintes
variáveis (tab. III): idade, pressão arterial sistólica
e diastólica, dieta (basicamente de emagrecimento),
altura (relação inversa) e sexo feminino. Em análise
multivariada (tab. IV), encontraram-se idade,
escolaridade, pressão arterial sistólica, peso, e altura
(correlação inversa).

Talvez dessas, a mais estudada seja a tensão
arterial, demonstrando-se que os níveis pressóricos,
tanto sistólicos quanto diastólicos, correlacionam-se
significativamente com níveis de colesterol17,47,53,58.
Sznajd e col57 encontraram, em amostras urbana
e rural da Polônia e América do Norte (ambos os
sexos, idade entre 35 e 64 anos), que apenas a
pressão arterial sistólica correlacionou-se
significantemente com colesterolemia nas três
amostras analisadas. Recentemente, Bonaa e
Thelle61 demonstraram, em 8081 homens (20-54
anos) e 7663 mulheres (2049 anos), que os níveis
de colesterol total e não-LDL colesterol aumentam
significantemente com aumentos das pressões
sistólica ou diastólica, em ambos os sexos. No
presente material, tanto a pressão sistólica quanto
a diastólica correlacionaram-se significativamente
com colesterolemia, em análise univariada (tab.
III), porém apenas a sistólica permaneceu
significativa na multivariada (tab. IV).

Em relação ao ítem escolaridade, nota-se que
apresentou a pior correlação em análise univariada,
porém na multivariada esta correlação foi altamente
significativa, o que raramente ocorre. Este achado
foi corroborado por outros, que também
encontraram correlações significativas entre níveis
de colesterol e escolaridade57, sendo que, em nosso
meio, demonstram-se aumentos de colesterolemia
em indivíduos moradores de favela, conjunto popu-
lar e mansão, nesta ordem53, com evidentes
implicações quanto à escolaridade.

Em relação ao peso e à altura, chama a atenção
o fato de haver-se obtido relação inversa entre esta
última e colesterolemia, o que significa que quanto
menor a pessoa, maior o nível de colesterol; isto
pode ser explicado, ao menos em parte, pela corre-
lação altamente significativa entre alturas menores
e sexo feminino (p < 0,001), que por sua vez tem
colesterolemia média significativamente maior em
relação ao sexo oposto (tab. II).

Finalmente, saliente-se que exercício físico atua
aumentando o HDL e diminuindo o LDL e VLDL-co-
lesterol49,50, não alterando significativamente o coles-
terol total, aqui analisado65; o fumo atua de maneira
inversa, diminuindo o HDL 39 e aumentando o
LDL e VLDL-colesterol57,58, mas da mesma forma
não altera significativamente o colesterol total, pelo
balanceamento relativamente mantido entre as
diversas frações.

Concluindo, provavelmente o maior mérito do
estudo foi o de utilizar uma metodologia de amos-
tragem populacional que, apesar de exaustivamente
testada, principalmente na área política, jamais
havia sido utilizada neste país para levantamentos
populacionais de colesterolemia. Isto possibilitou
concluir que, na população acima de 29 anos, da
cidade de São José do Rio Preto: a) a colesterolemia
média é de 192,5 ± 48,9 mg/dl; as mulheres
apresentam níveis significativamente (p=0,01,95%
IC 2,3 a 17,1) maiores em relação aos homens (196,8
± 44,2 mg/dl vs 187,6 ± 53,3 mg/dl); aumentos
significativos ocorrem entre a 3ª, 4ª e 5ª décadas
de vida; b) em análise de regressão simples, as
seguintes variáveis se correlacionaram
significativamente com níveis de colesterol
plasmático: idade, pressão arterial sistólica e
diastólica, dieta, altura (inversa) e sexo feminino.
Em análise de regressão múltipla, idade,
escolaridade, pressão arterial sistólica, peso e altura
(inversa), mostraram correlação significativa com
colesterolemia.
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