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Objetivo - Avaliar a eficácia da dieta sobre nível de
colesterol plasmático >200mg/dL e relacionar esses valo-
res com faixa etária e funções exercidas por funcionários da
Companhia Paulista de Força e Luz (CPFL).

Métodos - Os participantes foram divididos em três
grupos (A, B e C), de acordo com os níveis de colesterol total
(CT): <200mg/dL (A), >200mg/dL e <239mg/dL (B) e
>240mg/dL (C). Foram submetidos a dosagens periódicas
dos níveis de CT, entre 1983 e 1991, 688 funcionários da
CPFL entre 21 e 60 (média 32,0±6,5) anos, sendo orienta-
dos com dieta aqueles com níveis de CT >200mg/dL, iden-
tificados como grupos B e C. Além disso, os participantes
foram agrupados de acordo com suas funções na empresa.
O nível de CT foi dosado pelo método colorimétrico de
Huang modificado.

Resultados - O nível médio de CT foi de 206mg/dL. O
grupo não orientado com dieta apresentou valores médios
de CT de 168±22,9mg/dL em 1983 e de 192±27,4mg/dL em
1991, significativamente mais elevado em comparação ao
início do estudo. Os grupos B e C, orientados com uma di-
eta padrão, apresentaram níveis médios de CT de
218±11,2mg/dL e 266±22,5mg/dL em 1983, respectiva-
mente, e de 211±25,2mg/dL e 229±34,4mg/dL em 1991,
com redução significativa desses valores (p<0,0001). No
estudo das funções, os gerentes apresentaram também va-
lores médios de CT significativamente mais elevados que as
outras ocupações, além de média de idade mais elevada.

Conclusão - O nível médio de CT de 206mg/dL é con-
siderado alto para a população brasileira, e sua curva de
distribuição foi semelhante à norte-americana. A resposta
à dieta padrão mostrou-se eficaz, diminuindo significativa-
mente os níveis de CT nos funcionários com valores
>200mg/dL. Gerentes apresentaram níveis mais elevados
de CT em relação às outras funções, além da idade maior
e sofrendo ações próprias das condições de trabalho.

Palavras-chave:  hipercolesterolemia, dieta, doença arte-
rial coronária

Dietary Intervention and Plasma Cholesterol
Level in Power Light Workers

Purpose - To evaluate the efficacy of the diet on plasma
cholesterol level above 200mg/dL and to relate these values
to age and occupation at the CPFL (Electricity Supply
Company).

Methods - The participants were divided into 3
different groups (A, B and C), according to total cholesterol
(TC): <200mg/dL (A), >200mg/dL and <239mg/dL (B)
and >240mg/dL (C). Between 1983 and 1991, 688 workers
of the company between 21 and 60 years, underwent
dosages of  TC  with diet orientation: those having TC
>200mg/dL, were identified in groups B and C. In addition
to that, the participants were grouped according to their
functions at the company. The TC level was dosed by
Huang’s modified colorimetric method.

Results - The mean TC level was 206mg/dL. The non-
diet group presented mean TC of 168±22.9mg/dL in 1983
and 192±27.4mg/dL in 1991 significantly higher compared
to the initial value. Groups B and C, under standard diet,
presented mean TC levels of 218±11.2mg/dL and
266±22.5mg/dL in 1983, respectively, 211±25.2mg/dL and
229±34.4mg/dL in 1991, with a significant decrease over time
(p<0.0001). In the working status, the managers presented
mean TC values significantly higher than other occupations.

Conclusion - The mean TC level of 206mg/dL is
considered high for Brazilians, and the distribution curve
is similar to the   American. The response to the standard diet
was efficient, decreasing the TC  in workers  with values
>200g/dL. Managers presented higher TC levels in relation
to other functions, in addition to older age and different  job
conditions.

Key-words: hypercholesterolemia, diet, coronary artery
disease
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Vários estudos têm demonstrado associação entre ní-
vel de colesterol total (CT) e aterosclerose. No Estudo dos
Sete Países 1,2, chama atenção a relação entre o consumo de
gordura saturada, nível de CT e doença arterial coronária
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Os participantes deste estudo foram acompanhados
por  exames periódicos anuais até 1991. Além do exame
clínico, foram submetidos a coletas sangüíneas para dosa-
gem, entre outros, do CT, utilizando o método colorimétrico
de Huang modificado.

Os funcionários foram agrupados de acordo com suas
atividades profissionais, classificados como eletricista, pes-
soal de escritório, técnico e gerente e, em relação aos níveis
de CT, divididos de acordo com os critérios do NCEP 25 em:
grupo A, indivíduos com nível de colesterol desejável
(<200mg/dL); grupo B, com nível limítrofe-alto (>200
<239mg/dL) e grupo C, com nível alto (>240mg/dL). Os
grupos B e C foram orientados com dieta durante o período
de 1983 a 1991, individualmente, por ocasião do exame
periódico. A dieta padrão utilizada foi a redução na ingestão
de ácidos graxos de cadeia longa (C>12) 26,27, presentes em
carnes bovinas gordurosas, carne de porco, carnes proces-
sadas (salsichas, presunto, salame, etc), pele de aves, laticí-
nios preparados com leite integral, etc, substituída por áci-
dos graxos poliinsaturados, particularmente ácido linoléico 27,
como óleo de girassol, soja ou milho, além do aumento na
ingestão de hortaliças (verduras e legumes) e de alimentos
ricos em fibras, como frutas, vegetais, aveia, etc 20,28 e redu-
ção na ingestão de ovos.

No estudo estatístico, utilizou-se análise de variância,
dentro do programa Minitab para microcomputador, em que
as médias foram comparadas pelo teste t de Student. O nível
de significância foi considerado para valores de p<0,05.

Resultados

Os 688 participantes, foram acompanhados até 1991,
quando foi concluído o estudo.

A tabela I mostra os valores médios e os desvios padrão
de CT plasmático, segundo as faixas etárias. Esses valores
aumentaram com a idade em 1983, o que não ocorreu em
1991, quando a faixa etária 41-50 anos apresentou nível
médio de CT igual a 210±31,7mg/dL aumentado em relação
aos demais. Todavia, tanto essa faixa etária como a anteri-
or (31-40 anos) mostraram níveis de CT significativamen-
te reduzidos em 1991 em comparação a 1983. A curva de
distribuição dos níveis de CT da população é demonstrada

Fig. 1 - Curva de distribuição dos níveis de colesterol total.

(DAC). O estudo de Framinghan 3 mostrou o nível de CT
como indicador de DAC em uma população isolada. Estudos
epidemiológicos 1-3 também revelaram que as diferenças nos
níveis de CT entre populações explicam a grande diferença
interpopulacional em relação à incidência de DAC.

Em decorrência desses fatos, foram iniciadas diferen-
tes pesquisas, que forneceram subsídios à implantação de
programas de intervenção, que vêm sendo desenvolvidos
com sucesso. Essas intervenções, que reduzem a coleste-
rolemia, não só foram úteis na prevenção primária 4-8 e se-
cundária 9 de eventos coronários, como até levaram à re-
gressão de lesões ateroscleróticas em artérias coronárias
humanas 10,11.

A DAC, atualmente, vem sendo considerada como do-
ença relacionada ao trabalho, sendo este fator causal
contributivo, mas não primordial 12,13. Diante disto, seriam
importantes os estudos clínico e laboratorial de trabalhado-
res isoladamente, assim como estudos epidemiológicos,
considerando os grupos, as comunidades e as classes soci-
ais dos indivíduos, que permitiriam avaliar a contribuição do
comportamento humano, em termos de ocupação ou traba-
lho, como determinante na geração e distribuição da saúde-
doença.

No Brasil são poucos os estudos epidemiológicos so-
bre prevalência de hipercolesterolemia 14-17. Entretanto, os
coeficientes de mortalidade por DAC 18,19 não deixam dúvi-
das sobre a necessidade de implantação de programas de
intervenção. Por outro lado, é marcante a influência da di-
eta sobre a lipemia, tanto como intervenção isolada como
em combinação com medicamentos 20-22.

São escassos os estudos sobre a quantidade de nutrien-
tes que têm ação na colesterolemia em populações brasilei-
ras. Possivelmente devido a influências culturais e disponi-
bilidade de alimentos, há grande diversificação na alimen-
tação nas diferentes regiões brasileiras 23,24.

Na tentativa de esclarecer a relação entre níveis de CT,
idade, função profissional exercida e dieta em grupos de
funcionários de uma empresa elétrica, o presente estudo tem
como objetivos: correlacionar os níveis de CT plasmático
e sua distribuição com a faixa etária em funcionários da
CPFL de São José do Rio Preto; comparar os resultados do
grupo com colesterol desejável (<200mg/dL) sem orienta-
ção dietética com os grupos de colesterol limítrofe-alto
(>200 <239mg/dL) e alto (>240mg/dL) e orientados com
dieta, no período de 1983 e 1991 e correlacionar os níveis
de colesterol com as diferentes funções exercidas pelos
funcionários.

Métodos

Foram incluídos neste estudo 688 indivíduos que com-
punham o quadro de funcionários da CPFL, em 1983. Des-
ses, 637 (92,5%) eram do sexo masculino e 51 (7,5%) do
sexo feminino, com idades variando entre 21 e 60 (média
31,9±6,5) anos, sendo 307 (44,6%) entre 21 e 30 anos; 304
(44,2%) entre 31 e 40 anos; 74 (10,8%) entre 41 e 50 anos;
3 (0,4%) entre 51 e 50 anos.
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Tabela I - Valores médios e desvios padrão dos níveis de colesterol total plasmático segundo faixas etárias, obtidos em 1983 e 1991

Níveis de colesterol total (mg/dL)

Faixa etária N 1983 N 1991***

21-30 anos 307 199,3±44,7** 27 206,1±36,8
31-40 anos 304 212,2±41,5** 353 205,0±32,2*
41-50 anos  74 233,3±28,7** 270 210,0±31,7*
51-60 anos   3 237,0±13,1 38 205,9±27,9

Total 688 208,2±44,1 688 206,8±32,1

N- número de funcionários estudados; * valores de p<0,05 considerando os níveis de CT em 1983 e 1991; ** valores de p<0,001 quando comparados os níveis de CT entre
as diferentes faixas etárias; *** valores de p>0,005 quando comparados os níveis de CT entre as diferentes faixas etárias em 1991.

na figura 1, que revela nível médio de CT levemente acima
do padrão normal (208,2±44,1mg/dL).

Ao se estudar as funções desempenhadas pelo grupo,
não houve diferença significativa dos valores médios de CT
para todas as categorias estudadas em 1983 e 1991, com
exceção dos gerentes (tab. II). Os funcionários com essa
função apresentaram idade e colesterolemia significativa-
mente mais acentuadas em comparação às outras ocupa-
ções, nos dois períodos analisados.

Na tabela III nota-se que o grupo A (CT<200mg/dL)
aumentou significativamente o nível médio do CT entre
1983 e 1991 (p<0,0001); ao contrário dos grupos B
(CT>200 <239mg/dL) e C (CT>240mg/dL), que diminuí-
ram significativamente os valores médios de CT no mesmo
período (p<0,0001). O estudo comparativo da distribuição
dos valores de CT no grupo C mostra que os valores de CT
tiveram redução acentuada durante os oito anos de interven-
ção nutricional (fig. 2).

Discussão

Tabela III - Valores médios e desvios padrão de colesterol total plasmático (CT) nos grupos A (<200mg/dL), B (>200<239mg/dL) e C (>240mg/dL) obtidos em
1983 e 1991

Grupo Idade (1983 CT (mgdL)

N % (anos) 1983 1991 p<

A 305 44,3 22,1±6,3 167,7±22, 192,4±27,3 <0,001
B 214 31,1 25,4±6,1 218,3±11,2 211,1±25,2 <0,001
C 169 24,6 25,6±6,7 266,1±22,5 228,8±34,3 <0,001

N- número de funcionários estudados, nível de significância p<0,05; os grupos B e C foram submetidos a reorientação dietética, ao contrário do A.

Tabela II - Valores médios e desvios padrão de colesterol total de acordo com as funções exercidas pelos funcionários de 1983 a 1991

Funções Idade (1983) Colesterolemia (mgdL)

N % (anos) 1983 1991 p<

Eletricista 325 47,2 31,7±6,9 204,5±4,4 207,9±30,7 <0,25
Escritório 197 28,6 30,7±6,0 206,3±47,4 204,2±33,2 <0,60
Técnico 115 16,7 33,2±5,7 205,4±41,0 202,4±32,4 <0,53
Gerente 51 7,4 36,2±6,2* 226,3±40,6** 220,1±33,5*** <0,40

N- número de funcionários estudados; nível de significância p<0,05; * p=0,004, p<0,001 e p<0,001 em relação a técnico, escritório e eletricista, respectivamente; **
p=0,003, p=0,006 e p=0,001 em relação a técnico, escritório e eletricista, respectivamente; *** p=0,002, p=0,003 e p=0,008 em relação a técnico, escritório e eletricista,
respectivamente.

Fig. 2 - Distribuição dos níveis de colesterol total plasmático, com níveis >240mg/dL
(grupo C), orientados com dieta entre 1983 e 1991; linha tracejada: ano 1983 (n=160);
linha tracejada: ano 1991 (n=160
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Quando Ancel Keys fundou o Laboratório de Higiene
Fisiológica na Universidade de Minnesota, em 1946, a
epidemiologia de doenças cardiovasculares não existia. As
portas foram abertas pelo lançamento dos primeiros estudos
favoráveis liderados pelo Minnesota Business Men Study 48,
que foi seguido pelo estudo de Framingham 49.

Não há como discordar de que a melhor maneira de se
obter uma ação preventiva eficaz na prática médica é pela
incorporação do conceito de risco: características individu-
ais ou categorias a que pertencem as pessoas, sugerem que
sua probabilidade de adoecer ou morrer é comparativamen-
te maior ou menor do que as outras. Uma grande parte da
pesquisa epidemiológica em doenças cardiovasculares, em
nosso tempo, objetiva exatamente determinar tais fatores de
risco e distinguir quais, em realidade, podem ser considera-
dos fatores causais das doenças.

Atualmente, em diversas partes do mundo, existe
conscientização crescente da necessidade de controlar os
níveis de CT no sangue, um importante fator de risco para a
DAC. Há diferenças internacionais muito grandes, quanto
aos níveis circulantes médios de CT de suas populações,
mas estudo da Organização Mundial da Saúde (OMS) mos-
tra que 45% da variação interpopulacional da mortalidade
por coronariopatia esteve associada a uma variação dos ní-
veis de colesterol sérico 50. Valores de colesterol limítrofes-
altos e altos estão associados com elevações corresponden-
tes no risco de DAC 25,29,30,51.

É sabido que os níveis de CT sérico nas populações
ocidentais aumentam progressivamente com a idade, tanto
em homens como em mulheres 31-36. Isto vem de acordo ao
referido para o ano de 1983, porém o mesmo não foi encon-
trado em 1991 (tab. I), o que talvez possa ser explicado pela
orientação dietética realizada. A curva de distribuição e os
valores médios do colesterol aqui obtidos assemelham-se
aos da população norte-americana 34,37-39. Considerando-se
a elevada prevalência de DAC naquele país, este achado
torna-se preocupante.

Quando se utilizam os critérios do National
Cholesterol Education Program 25, encontra-se 55,7% dos
indivíduos aqui incluídos apresentando níveis limítrofe-alto
e alto. Observam-se em funcionários de escritório 40 valores
médios semelhantes aos aqui obtidos, mas com percentual
menor nos valores de CT>200mg/dL de 36,8%. Martins e
col 41 relatam valores médios de colesterol sempre menores
que os aqui demonstrados, em qualquer faixa etária entre 20
e 59 anos na cidade de São Paulo. Giannini e col 17 demons-
tram freqüência de valores desejáveis para servidores de
64,4 e 65,2%, respectivamente, para homens e mulheres.

A conduta inicial para redução da hipercolesterolemia
é a modificação dietética, o que para grande parte dos indi-
víduos é suficiente. Esta também é a conduta recomendada
pelo comitê de especialistas da OMS 42,43,53,54, que ressalta a
necessidade de grandes mudanças nos hábitos alimentares
de populações com níveis médios e altos de CT plasmático.
No presente estudo, reorientou-se a dieta de todos os funci-
onários em valores de CT >200mg/dL e os resultados con-
seguidos mostraram diminuição significativa dos valores do
CT no período de 8 anos (tab. III). Isso também é visto na

curva de distribuição desviada para a esquerda no grupo de
alto risco, o que certamente se correlaciona com o baixo
índice (um caso) de DAC nessa população durante sua evo-
lução. Esses resultados são comparáveis a estudos nacionais
e internacionais que expressam redução nos eventos
coronários, com intervenções em fatores múltiplos 43-45,55-57.

As funções desempenhadas pelos funcionários não
parecem influenciar os níveis de CT que se mantiveram se-
melhantes entre eletricistas, pessoal de escritório e técnicos.
Por outro lado, os gerentes com média de idade mais elevada
possuem valores médios de CT também mais elevados.
Considerando a DAC como uma doença relacionada ao tra-
balho (work-related disease)  12,13,46,47, o grupo dos gerentes
estaria mais expostos à DAC, também pelas próprias condi-
ções de trabalho, como estresse, vida sedentária, sobrecar-
ga de trabalho, etc.

É considerado óbvio hoje que um pré-requisito de pre-
venção é a identificação das pessoas predispostas pelos seus
fatores de risco antes que manifeste a doença. Durante as pri-
meiras décadas da nova era de epidemiologia e prevenção de
DAC, a principal preocupação era detectar as pessoas de alto
risco na população e projetar programas efetivos de contro-
le. Chegando ao final dos anos 70, cresceu a percepção de que
a prevenção e os programas de controle não podem confiar
somente na detecção e proteção da maioria das pessoas sus-
cetíveis da comunidade, mas devem ser baseados na comuni-
dade inteira e envolver toda a população. Ficou claro também
que a maioria dos casos de DAC não ocorreu somente entre
as pessoas de alto risco, mas também entre as pessoas de ris-
co moderado, indicando que a estratégia de alto risco, sozi-
nha, perderia metade ou mais das futuras vítimas 58,59.

Destaca-se assim a importância dos serviços de saúde
no local de trabalho, não só para se identificar grupos de ris-
co, mas, especialmente, para execução de atividades de edu-
cação em saúde, que visem modificar hábitos ou estilos de
vida que acarretam riscos à mesma. Assim, a dieta, que re-
duz o colesterol sérico, a redução do tabagismo, o aumen-
to da prática do exercício, o melhor diagnóstico e o contro-
le de hipertensão, são ações que podem e devem ser desen-
volvidas no próprio local de trabalho. Essa intervenção pode
efetivamente reduzir a colesterolemia e, conseqüentemen-
te, reduzir a incidência de doença isquêmica do coração.

Concluindo, os níveis de colesterol sérico aumentam pro-
gressivamente com a idade. A curva de distribuição e os valo-
res médios do colesterol plasmático aqui obtidos assemelham-
se aos da população norte-americana, o que é preocupante.

A resposta à dieta padrão mostrou-se eficaz, diminuin-
do significativamente os níveis de colesterol nos emprega-
dos com níveis de CT>200mg/dL. O mesmo não ocorreu no
grupo não orientado. Os gerentes apresentaram maior risco,
com níveis aumentados de CT em relação a outros cargos,
com média de idade mais elevada e sofrendo ações própri-
as das condições de trabalho.
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