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Validade da autorreferéncia de colesterol
elevado na cidade de Sao Paulo, Brasil,

e fatores associados a sensibilidade
dessa informacgao

Validity of self-reported high cholesterol in the
city of Sao Paulo, Brazil, and factors associated
with this information’s sensitivity

Validez del autoinforme de colesterol elevado
en la ciudad de Sao Paulo, Brasil, y factores
asociados con la sensibilidad de esta informacién

Resumo

O objetivo do presente estudo foi validar a autorreferéncia de colesterol eleva-
do em residentes de Sao Paulo, Brasil, e verificar os fatores associados a sen-
sibilidade dessa informacdo. Foram utilizados dados do Inquérito de Satude
de Sao Paulo de 2015, estudo transversal de base populacional com amostra
probabilistica de residentes do municipio. Foram incluidos 886 individuos
com informacdes do questiondrio estruturado, dosagem de colesterol total e
fragdes ou que referiram tratamento farmacolégico do colesterol elevado. A
validade da informacdo autorreferida de colesterol elevado foi determinada
por meio da sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e
negativo (VPN) e kappa, considerando as dosagens de colesterol total e LDL-c
e o tratamento farmacoldgico como padrao-ouro. Modelos de regressao logisti-
ca foram realizados a fim de investigar os fatores associados a sensibilidade
dessa informacdo. A sensibilidade da informacao de colesterol elevado tendo
em conta o colesterol total como referéncia foi de 50,6%, a especificidade de
90,19%, VPP de 51,64%, VPN de 89,82% e kappa de 0,41. Considerando o
LDL-c como padrao-ouro, a sensibilidade foi 53,52%, a especificidade 89 93%,
o VPP 49,22%, o VPN 91,39% e kappa 0,43. Utilizando a dosagem de coles-
terol total como referéncia, a idade (OR = 1,69; IC95%: 1,24-2,29) ¢ o plano
de saiide (OR = 2,91; IC95%: 1,06-7,99) se associaram a sensibilidade dessa
informacao. Considerando a dosagem de LDL-c como padrdo-ouro, a idade
(OR = 1,71; IC95%: 1,13-2,57), o tabagismo (OR = 3,33; IC95%: 1,08-10,27)
e 0 plano de saiide (OR = 3,64 IC95%: 1,10-12,08) foram associados a sensi-
bilidade dessa informacao. Os resultados indicam baixa sensibilidade e VPP
da autorreferéncia do colesterol elevado em residentes de Sao Paulo.

Colesterol; LDL-Colesterol; Hipercolesterolemia; Estudos de Validacao
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Introdugéao

A doenca cardiovascular aterosclerdtica continua entre as principais causas de morte mundial, ocu-
pando o topo dos contribuintes para os anos de vida perdidos ou vividos com incapacidade (disa-
bility-adjusted life-years — DALYs) no ano de 2015 1. Na maioria dos casos, a doenga cardiovascular
aterosclerdtica é produto de diversos fatores de risco causais, e a combinacdo desses fatores pode
resultar em aumento expressivo do risco 2. Considerado um fator de risco classico para as doencas
cardiovasculares, o colesterol elevado acentua a agressdo endotelial e contribui para formacdo da
placa aterosclerdtica 3.

Dados obtidos em 61 estudos prospectivos indicam que a reducdo de 38,6mg/dL de colesterol
total foi associada a diminui¢ado de cerca de metade da mortalidade por doenca cardiovascular isqué-
mica em individuos entre 40-49 anos, um terco entre 50-69 anos e um sexto entre 70-89 anos 4.
Entretanto, ressalta-se que o impacto na reducao do risco de mortalidade é dependente nao apenas
da quantidade de colesterol sérico reduzida, mas também do ponto a partir do qual se deu a reducao.
Maior impacto é encontrado quando essa parte de concentra¢des mais elevadas do que quando parte
de concentracdes mais proximas as faixas de referéncia 5. Tais dados reforcam a importancia da pre-
vencao e controle desse fator de risco 1.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 2008, a prevaléncia global de coles-
terol elevado era 39%, e a Europa possuia a maior prevaléncia (54%), seguida das Américas (48%) 6. No
Brasil, de acordo com dados autorrelatados, foi registrado que 12,5% dos individuos avaliados na Pes-
quisa Nacional de Saiide (PNS) de 2013 tinham colesterol elevado 7. Ja os dados do estudo Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) apontam que 22,6%
dos individuos relatam ter colesterol total ou triacilglicerédis elevados no conjunto das 27 cidades
estudadas, sendo essa prevaléncia estimada em 21,8% para a cidade de Sao Paulo 8.

Ao considerar a lipoproteina de baixa densidade (low density lipoprotein cholesterol — LDL-c),
demonstrou-se que 45,5% dos individuos avaliados na coorte do Estudo Longitudinal de Saiide do Adulto
(ELSA-Brasil) apresentavam LDL-c elevado ou faziam uso de medicamentos hipolipemiantes, e, por
outro lado, que apenas 58,1% desses individuos conheciam seu diagndstico 9.

Na América Latina, estudo de revisdo de pesquisas populacionais que avaliou a tendéncia histérica
dos niveis de colesterol observou valores relativamente baixos de diagndstico, conhecimento, trata-
mento e controle do colesterol elevado 10. O estudo de Avaliacdo Multipla de Fatores de Risco Cardiovas-
cular na América Latina (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America — CARMELA),
por exemplo, demonstrou que somente 41% dos individuos avaliados nas cidades latinas conheciam
o diagnoéstico de hipercolesterolemia 11. Esse resultado serve de alerta pelo impacto dos niveis de
colesterol total e LDL-c nas doencas cardiovasculares, e levanta duvidas com relacdo a validade dessa
informacao autorrelatada, embora a dosagem possa ser invidvel em estudos populacionais.

Investigacoes tém demonstrado que caracteristicas demograficas, socioeconomicas e de estilo de
vida estdo relacionadas a sensibilidade da autorreferéncia de colesterol elevado. Estudo que avaliou
a validade dessa informacao em 8.236 adultos com dados provenientes da Pesquisa Nacional de Satide
dos Estados Unidos (National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES), utilizando como
padrio-ouro a dosagem de colesterol total, verificou que individuos mais velhos, com excesso de
peso, brancos e com a ultima consulta médica em um periodo menor de dois anos referiram melhor
a condicdo de hipercolesterolemia 12. Dados de estudo nacional indicaram que individuos do sexo
feminino, mais velhos e beneficiarios de planos de saide demonstraram melhor conhecimento da
condicao dessa alteracio 9.

Nesse cenario, ressalta-se a importancia de conhecer a validade da informacédo autorreferida do
colesterol elevado, tendo em vista sua relevancia como ferramenta para o monitoramento e vigilancia
do colesterol total e do LDL-c elevados na populacio, e a inexisténcia de estudos brasileiros de base
populacional que fornecam a informacao. O objetivo do presente estudo foi validar a informacao de
colesterol elevado em adolescentes, adultos e idosos residentes em Sao Paulo e verificar os fatores
associados a sensibilidade dessa informacao.
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Material e métodos

Desenho do estudo e amostragem

Para o presente estudo, foram utilizados dados do Inquérito de Saiide de Sao Paulo (ISA-Capital 2015),
estudo transversal de base populacional com amostra probabilistica de adolescentes, adultos e idosos
residentes em domicilios permanentes na area urbana do municipio. Trata-se da terceira edicdo do
ISA-Capital, cujo objetivo principal é produzir conhecimento sobre diversos aspectos do estado de
saude, estilo de vida e uso de servigos de satde da populacio da cidade de Sdo Paulo.

O processo de amostragem do ISA-Capital 2015 foi realizado em dois estagios: setor censitario e
domicilio. A amostra foi calculada tendo em vista os dominios geograficos (coordenadorias de saide)
e demograficos (adolescentes de ambos os sexos — 12-19 anos; adultos do sexo masculino - 20-59
anos; adultos do sexo feminino — 20-59 anos; e idosos de ambos os sexos — 60 anos ou mais). Todos os
individuos nos domicilios que pertenciam ao dominio demogréfico selecionado foram convidados a
participar do estudo. Mais informacdes foram descritas por Fisberg et al. 13 e Alves et al. 14.

Brevemente, no ISA-Capital 2015, foram realizadas 4.059 entrevistas domiciliares. Desses indi-
viduos, 901 realizaram avaliacdo antropométrica e coleta de sangue. Para o presente estudo, foram
incluidos 886 individuos (288 adolescentes, 297 adultos e 301 idosos) com dosagem de colesterol total
ou que referiram tratamento farmacolédgico do colesterol elevado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Sao
Paulo e da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (nimero 003.0.162.000-08 e
CAAE 36607614.5.0000.5421).

Variaveis demograficas, socioecondmicas e do estilo de vida

Dados demograficos, socioecondmicos, de morbidade referida (hipertensdo arterial, diabetes melli-
tus, colesterol elevado, entre outras), sobre o uso de medicamentos e de estilo de vida (habito alimen-
tar, atividade fisica, sono, tabagismo e etilismo) foram coletados por meio de questionario estruturado
aplicado por 28 entrevistadores treinados durante a primeira visita domiciliar.

O sexo foi analisado como variavel dicotdmica (feminino e masculino). A idade foi medida em
anos, sendo utilizada de forma continua e categdrica. Para classificacido da faixa etaria, foram consi-
deradas as definicdes da OMS e do Estatuto da Crianca e do Adolescente.

A raca autorreferida foi classificada em “brancos” e “outras racas” (negros, pardos, amarelos e indi-
genas). A situacdo conjugal foi classificada em “com companheiro” (casado e unido conjugal estével) e
“sem companheiro” (solteiro, separado, divorciado e viivo).

A escolaridade do chefe de familia foi medida em anos de estudo e classificada em “menos de 10
anos de estudo” (Ensino Médio incompleto) e “10 anos de estudo ou mais” (Ensino Médio completo).
A renda familiar per capita, calculada por meio da soma da renda de todos os membros da familia e
dividida pelos mesmos, foi utilizada de forma categdrica, “até um salario minimo” (R$ 788 no ano de
2015) e “mais de um salario minimo”.

O tabagismo foi coletado mediante questdes sobre fumo atual ou pregresso, nimero de cigarros
fumados por dia e exposicdo a fumaca do cigarro. A classificacio em “nunca fumou”, “ex-fumante” e
“fumante” foi baseada nas seguintes perguntas do questionério estruturado: “O(a) Sr.(a) fuma atual-
mente ou ja fumou (pelo menos 100 cigarros ou 5 macos)?” e “O(a) Sr.(a) fuma atualmente?”.

O consumo de bebidas alcodlicas foi investigado por meio de perguntas sobre bebidas de prefe-
réncia e experimentagao de bebidas alcodlicas sucedida de dez perguntas que compdem o instrumen-
to denominado Alcohol Use Disorder Identification Test. Foram categorizados como “nao consumidor”
os individuos que referiam nunca ter experimentado bebida alcodlica ou nio beber atualmente. Para
a categoria de “consumidor” foram incluidos individuos que referiram ingerir bebida alcodlica com a
frequéncia maior do que zero.

A informacao sobre plano de saide foi obtida por meio da pergunta “O(a) Sr.(a) tem ou ja teve
convénio ou plano de saude?”. O participante foi classificado como “beneficiario de plano de satde”,
caso tenha respondido as op¢des “tem” ou “ja teve”.

Cad. Saude Publica 2018; 34(12):e00034718



4

Fontanelli MM et al.

Dados sobre a pratica de atividade fisica foram coletados por meio da versao longa do Questiond-
rio Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire — IPAQ) 15. Individuos
foram classificados em “cumpre” ou “ndo cumpre a recomendacdo” segundo diretriz vigente na época
do estudo 16.

Durante a segunda visita domiciliar, foram coletadas medidas antropométricas e de pressdo
arterial, além da coleta de sangue. Esses procedimentos foram realizados por quatro enfermeiros
previamente treinados.

Peso, estatura e circunferéncia da cintura foram avaliadas em triplicata, de acordo com procedi-
mentos de afericdo recomendados pela OMS 17. Os valores médios de peso e estatura foram utilizados
para calculo do indice de massa corporal (IMC), classificado segundo pontos de corte propostos para
adolescentes 18, adultos 19, e idosos 20. Para classificacao do estado nutricional dos adolescentes utili-
zou-se o software WHO AnthroPlus (https://www.who.int/growthref/tools/en/).

A pressdo arterial foi avaliada durante a segunda visita domiciliar por meio de um monitor de
pressdo automatico calibrado (Omron, modelo HEM-712C; Omron Healthcare, Quioto, Japdo). A
medida foi realizada nos bracos, iniciando-se pelo braco direito, ambos livres de roupas, com o indi-
viduo sentado e em siléncio, respeitando-se o intervalo de um minuto entre as medi¢des. Uma medida
adicional foi obtida no braco com o maior valor de pressdo arterial. Se houvesse diferenca maior que
10% entre as medidas, uma terceira medida foi realizada, totalizando quatro medidas 21. O participan-
te era classificado com hipertensdo arterial se a aferi¢do fosse > 140mmHg de pressao arterial sistélica
ou > 90mmHg para pressdo arterial diastdlica, quando com 18 anos ou mais. Foi classificado como
hipertenso o adolescente cujas pressoes arteriais sistélica ou diastélica foram maiores que o percentil
95, considerando idade, sexo e estatura 21.

A glicemia de jejum foi dosada por meio do ensaio enzimatico colorimétrico da glicose oxidase —
reacdo de Trinder (Cobas; Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemanha). Individuos com glice-
mia > 126mg/dL ou em uso de medicamentos foram classificados como com diabetes 22.

Informacdo autorreferida de colesterol elevado

A informacao de colesterol elevado foi coletada por meio da pergunta “Algum médico ja lhe informou
que o(a) Sr.(a) tem colesterol elevado?”, realizada durante a aplicacdo do questiondrio estruturado. Os
entrevistados que responderam a op¢ao “sim” foram considerados individuos que autorreferiram a
condicao de colesterol elevado.

Para os individuos que autorreferiram ter colesterol elevado, também foi questionado a idade em
que o primeiro diagndstico foi realizado, a limitacdo que essa condi¢do acarreta na rotina do indivi-
duo e as medidas tomadas por ele para controle dessa alteracdo: dieta alimentar, atividade fisica, uso
de medicamento, acompanhamento regular.

Diagndstico de colesterol total e LDL-c elevados

A coleta de sangue venoso e a investiga¢do sobre o uso de medicamentos foram realizadas durante
a segunda visita domiciliar. Os participantes foram orientados via telefone a realizar jejum de pelo
menos 12 horas e ndo superior a 14 horas para alimentos e bebidas (exceto dgua, e para bebidas
alcodlicas, solicitou-se jejum minimo de 76 horas), e a ndo praticar atividade fisica intensa ou realizar
esforcos fisicos exaustivos nas 24 horas precedentes a realiza¢ido do exame.

A fim de verificar se os participantes aderiram as recomendacdes para a realizacdo do exame foi
aplicado um checklist anterior a coleta de sangue, com questdes sobre o horario da dltima refeico,
ingestdo de alimentos ou bebidas ap6s a tultima refeicdo, ingestdo de bebidas alcodlicas e sobre a
pratica de atividade fisica no dia anterior. A ndo adesdo implicava o agendamento de nova data para
coleta de sangue.

O diagnéstico laboratorial de colesterol total elevado foi determinado por meio da reacao de Trin-
der (colesterol oxidase), e LDL-c foi avaliado por meio do método colorimétrico enzimatico homo-
géneo, ambos utilizando-se reagentes da Cobas (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemanha).

O uso de medicamentos nos tltimos dois dias foi investigado a fim de identificar os medicamentos
de uso cronico e agudo que pudessem interferir nas dosagens bioquimicas, além de facilitar o relato do
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entrevistado. Em caso afirmativo, o individuo era encorajado a mostrar as caixas dos medicamentos
para que os entrevistadores registrassem o nome comercial ou o principio ativo do medicamento,
bem como a dosagem em uso. Para medicamentos descritos apenas pelo nome comercial, fez-se a
identificacdo do principio ativo para posterior classificacio do medicamento segundo a indicacéo.

Para classificacdo do colesterol total e LDL-c elevados, foram considerados os pontos de corte
sugeridos pela diretriz em vigéncia a época do estudo (adolescentes: colesterol total > 170mg/dL,
LDL-c > 130mg/dL; adultos e idosos: colesterol total > 240mg/dL, LDL-c > 160mg/dL) ou o relato do
uso de medicamentos hipolipemiantes 23.

Analises estatisticas

A populacio do estudo foi descrita segundo varidveis demograficas e socioecondmicas. As prevalén-
cias do colesterol total e do LDL-c elevados foram calculadas para a amostra total e segundo faixa
etaria. Frequéncias absolutas e relativas foram utilizadas para comparar o colesterol total e o LDL-c
diagnosticados a classificacdo realizada com base na informacao autorreferida.

A validade da informacdo autorreferida de colesterol elevado, utilizando o colesterol total e o
LDL-c como padrao-ouro, foi determinada pela sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivo (VPP) e negativo (VPN). A estatistica kappa foi calculada a fim de verificar a concordancia
entre o colesterol total e LDL-c diagnosticados e a informacao autorreferida corrigida pelo acaso. A
validade da informacao também foi verificada segundo caracteristicas demogréficas, socioeconomi-
cas e do estilo de vida. Diferencas significativas entre os valores de sensibilidade, especificidade, VPP
e VPN foram encontrados pela ndo sobreposicio do intervalo de 95% de confianca (IC95%). A fim de
investigar os fatores associados a sensibilidade da informacao de colesterol elevado, considerando o
diagndstico de colesterol total e LDL-c elevados como padrdo-ouro, foram realizados modelos mul-
tiplos de regressio logistica. O acerto da condicdo de colesterol total ou LDL-c elevados (sim ou nao)
foi incluido como variavel dependente e as variaveis: idade, sexo, escolaridade do chefe de familia,
renda familiar per capita, tabagismo, consumo de élcool, hipertensio, diabetes e plano de saide, como
variaveis independentes. Os modelos foram aceitos apds teste de Hosmer-Lemeshow > 0,05.

As anélises foram realizadas no software Stata versao 13.0 (https://www.stata.com) considerando
o desenho amostral do estudo por intermédio do médulo survey, com excec¢ao da estatistica kappa. O
nivel de significancia estabelecido foi < 0,05.

Resultados

A amostra do presente estudo foi composta por 24,4% de adolescentes, 50,2% de adultos e 25,4% de
idosos; incluiu majoritariamente homens (51,6%), individuos que se autodeclararam brancos (52,6%),
com escolaridade do chefe de familia de 10 anos ou mais (52,5%), renda familiar per capita menor do
que um saldrio minimo (52,1%) e usuérios de plano de saude (61,7%).

A prevaléncia de colesterol total elevado diagnosticado foi 17,1% (IC95%: 14,7-19,7), sendo 15,1%
(IC95%: 11,5-19,6) entre adolescentes, 12% (IC95%: 9,10-15,7) entre adultos e 25,5% (IC95%: 20,8-
30,9) em idosos. Dos 177 individuos diagnosticados com colesterol total elevado, apenas 87 (50,6%;
IC95%: 40,8-60,3) conheciam a condicio (Tabela 1). Desses, 89% (1C95%: 77,4-95,0) referiram algum
tipo de tratamento, e a medicac¢do hipolipemiante foi referida por 75,7% (IC95%: 62,9-85,1) (Figura 1).

Ja a prevaléncia de LDL-c elevado diagnosticado foi 15,4% (IC95%: 13,0-18,2), sendo 4,13%
(IC95%: 2,2-7,5) entre adolescentes, 13,4% (IC95%: 10,3-17,3) entre adultos e 30% (IC95%: 25,0-35,4)
em idosos. Dos 150 individuos diagnosticados com LDL-c elevado, apenas 81 conheciam a condi¢io
(53,5%; 1C95%: 43,4-63,4) (Tabela 1). Desses, 93,4% (I1C95%: 83,9-97,4) referiram algum tratamento,
€79,61% (1C95%: 65,9-88,7) dos individuos relataram uso de medicacido hipolipemiante (Figura 1).

Entre os individuos que autorreferiram ter o colesterol elevado, a idade média do diagndstico
médico foi de 58,0 anos (IC95%: 55,7-60,4). Com relacdo ao impacto do colesterol elevado, 17,8%
(IC95%: 10,3-28,8) desses individuos relataram que o colesterol elevado impde algum grau de limita-
¢do em suas rotinas.
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Tabela 1

Autorrelato e diagnostico de colesterol elevado de adolescentes, adultos e idosos residentes em Sdo Paulo, Brasil, 2015.

Colesterol elevado autorreferido Colesterol elevado diagnosticado no soro
Sim Nao Total
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%

Colesterol total *
Sim
Ndo
Total
LDL-c **
Sim
Ndo
Total

87 8,68 6,71-11,15 71 8,13 6,18-10,62 158 16,80 13,86-20,23
90 8,47 6,70-10,65 627 74,72 71,32-77,85 717 83,20 79,77-86,14
177 17,15 14,74-19,69 698 82,85 80,22-85,20 875 100,00 -

81 8,25 6,33-10,70 76 8,52 6,46-11,14 157 16,77 13,82-20,19
69 7,17 5,50-9,30 648 76,06 72,38-79,39 717 83,23 79,81-86,18
150 15,42 13,01-18,18 724 84,58 81,82-86,99 874 100,00 -

1C95%: intervalo de 95% de confianga; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade.

* Definido como elevado quando o colesterol total sérico foi = 170mg/dL para adolescentes e > 240mg/dL para adultos e idosos, conforme sugerido por

Xavier et al. 22, ou quando foi relatado o uso de medicamentos hipolipemiante;

** Definido como elevado quando a LDL-c sérica foi = 130mg/dL para adolescentes e > 160mg/dL para adultos e idosos, conforme sugerido por Xavier

et al. 22, ou quando foi relatado o uso de medicamentos hipolipemiantes.

Indicadores da validade da informacao autorreferida de colesterol total elevado e LDL-c elevado
foram calculados para a populacio total (Tabela 2) e estratificados segundo caracteristicas demogra-
ficas, socioeconomicas e de estilo de vida (Tabela 3). Destaca-se que o valor da sensibilidade dessa
informacao foi de 50,6% para o colesterol total e 53,5% para o LDL-c. Considerando o colesterol total,
houve diferenca na sensibilidade entre as faixas etarias e segundo hipertenséo arterial. A especifici-
dade diferiu segundo a faixa etaria, a renda familiar per capita, tabagismo e diabetes. O VPP diferiu
segundo estado nutricional e diagndstico de hipertensao arterial e o VPN, segundo faixa etaria. Uti-
lizando-se o diagndstico de LDL-c como padrao-ouro, ocorreu diferenca na sensibilidade segundo
diagnodstico de hipertensdo arterial, na especificidade segundo faixa etéria, tabagismo e diabetes, no
VPP segundo estado nutricional e diagndstico de hipertensao arterial e no VPN segundo faixa etéria,
estado nutricional e diagndstico de diabetes.

No modelo de regressao logistica multiplo, a idade e o plano de satde foram positivamente asso-
ciados a sensibilidade da informacao de colesterol elevado, quando o diagnéstico de colesterol total
elevado é utilizado como padrao-ouro (Tabela 4). Tendo o LDL-c elevado como referéncia, a idade,
ser ex-fumante e ser usudrio de plano de saide foram positivamente associados a sensibilidade do
autorrelato de colesterol elevado, apds ajuste por variaveis de confusao.

Discussao

Os resultados do presente estudo indicam baixa sensibilidade e VPP para a informacao de colesterol
elevado autorreferida na populacdo de Sao Paulo. Dessa forma, o uso dessa informacao pode subes-
timar a prevaléncia de colesterol elevado na populacdo estudada e reduzir o poder de associacdo
com outras variaveis devido ao erro de classificacdo; portanto, sua utilizacdo exige cautela. Porém, as
caracteristicas associadas a sensibilidade do autorrelato de colesterol elevado possibilitam a identi-
ficacao de subgrupos da populacdo em que essa informacao pode ser utilizada com mais seguranca,
como idosos, ex-fumantes e individuos que sdo ou foram usuérios de plano de satde. E, a0 mesmo
tempo, revelam o tamanho do desconhecimento do diagnéstico de colesterol elevado na populacio
de Sao Paulo.

Os indicadores da validade da informagao de colesterol elevado autorreferida observados no pre-
sente estudo sdo semelhantes aos reportados na literatura. Estudo que utilizou dados provenientes do
NHANES a fim de avaliar a validade da hipercolesterolemia autorreferida em 8.236 adultos, utilizan-
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Figura 1

Distribuicdo dos individuos diagnosticados com colesterol total elevado (1a) e lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) elevada (1b) de acordo com o
conhecimento do diagnéstico e tratamento segundo faixa etaria. Sdo Paulo, Brasil, 2015.
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* Algum tratamento: dieta alimentar, atividade fisica, uso de medicamento ou acompanhamento regular.

do como padrio-ouro a dosagem de colesterol total, estimou sensibilidade em 51%, a especificidade
em 89%, o VPP em 87% e o VPN em 55% 12. Em estudo piloto, a Pesquisa Europeia de Satide (European
Health Examination Survey — EHES), realizada em 12 paises incluindo 4.127 individuos entre 25 e 64
anos, verificou-se para homens e mulheres, respectivamente, sensibilidade de 32 e 30%, especificidade
de 95 e 93%, VPP de 94 e 90% e VPN de 33 e 40%, utilizando como padrdo-ouro a dosagem sérica de
colesterol total 24. Resultados observados por Newell et al. 25, que investigaram a validade do autorre-
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Tabela 3

Tabela 2

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) e coeficiente kappa da informagao

autorreferida de colesterol elevado de adolescentes, adultos e idosos residentes em S&do Paulo, Brasil, 2015.

Validade Colesterol total LDL-c

% 1C95% % 1C95%
Sensibilidade 50,60 40,91-60,24 53,52 43,38-63,37
Especificidade 90,19 87,18-92,55 89,93 86,80-92,38
VPP 51,64 42,59-60,58 49,22 39,89-58,60
VPN 89,82 87,29-91,89 91,39 88,85-93,39
Kappa * 0,41 0,33-0,48 0,43 0,35-0,51

IC95%: intervalo de 95% de confianca; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade.

* N&o foi considerado o desenho amostral do estudo.

Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) da informacdo autorreferida de colesterol elevado segundo

caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e do estilo de vida de adolescentes, adultos e idosos residentes em Sao Paulo, Brasil, 2015.

Caracteristicas Colesterol total LDL-c
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Sensibilidade Especificidade VPP VPN
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo
Homens 441 91,3 45,7 90,8 471 90,7 39,5 93,0
(30,6-58,5) (87,6-94,0) (33,4-58,5)  (87,2-93,5) (33,0-61,8) (86,7-93,5) (28,0-52,2)  (89,5-95,4)
Mulheres 55,5 88,9 56,0 88,7 57,5 89,1 56,3 89,5
(44,6-65,8) (84,5-92,2) (43,4-67,8)  (85,5-91,3) (45,1-68,9) (84,7-92,3) (43,2-68,5)  (85,9-92,3)
Faixa etaria
Adolescentes 57 98,4 39,6 84,9 - 97,6 - 95,8
(1,4-21,0) (95,6-99,4) (9,9-79,8) (80,4-88,5) (94,6-99,0) (92,3-97,7)
Adultos 54,6 90,5 44,3 93,5 48,9 90,4 441 91,9
(37,8-70,4) (85,6-93,8) (29,1-60,6)  (90,0-95,9) (33,5-64,6) (85,3-93,8) (29,1-60,3)  (87,9-94,7)
Idosos 71,4 79,9 58,8 87,4 64,8 78,3 56,8 83,5
(59,4-81,0) (72,3-85,8) (47,8-69,1)  (81,0-91,9) (54,2-74,2) (70,5-84,6) (46,2-66,8)  (77,3-88,3)
Raca autorreferida
Branca 53,6 88,5 50,5 89,7 58,0 89,3 53,6 90,9
(41,6-65,1) (84,0-91,8) (38,9-62,1)  (85,7-92,7) (45,2-69,9) (84,8-92,6) (41,0-65,7)  (87,0-93,7)
Outras ragas 47,0 92,1 53,9 89,9 46,9 90,7 43,4 91,8
(33,3-61,2) (88,7-94,6) (40,6-66,6)  (86,2-92,6) (31,9-62,4) (86,9-93,4) (31,4-56,1) (88,2-94,4)
Escolaridade do
chefe de familia
(anos)
Menos de 10 54,0 90,2 58,8 88,3 51,2 88,5 50,7 88,8
(40,0-67,4) (85,7-93,4) (46,2-70,3)  (83,8-91,7) (38,2-64,1) (83,8-92,0) (38,2-63,1) (84,9-91,7)
10 ou mais 46,7 89,9 43,6 91,0 57,2 90,8 47,4 93,6
(32,2-61,8) (85,8-93,0) (30,9-57,2)  (87,5-93,6) (38,8-73,8) (86,8-93,8) (33,4-61,8)  (89,2-96,3)
(continua)
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Caracteristicas Colesterol total LDL-c
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Sensibilidade Especificidade VPP VPN
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Renda familiar
per capita (salario
minimo)
Até 1 36,9 90,8 42,4 88,7 42,8 90,6 38,5 92,0
(24,0-52,0) (86,2-94,0) (28,2-58,1)  (84,2-92,1) (27,7-59,3) (86,0-93,8) (24,7-54,4)  (88,3-94,6)
Mais de 1 63,3 86,6 55,1 90,1 63,2 86,6 55,1 90,1
(50,1-74,8) (81,2-90,7) (44,0-65,8)  (85,9-93,1) (48,1-76,1) (80,7-91,0) (42,6-66,9)  (84,4-93,9)
Ndo respondeu 36,0 96,7 60,5 91,6 37,3 96,8 60,5 92,1
(13,6-66,7) (90,9-98,9) (26,9-86,5)  (85,0-95,4) (14,5-67,8) (91,0-98,9) (26,9-86,5) (86,6-95,4)
Situacdo conjugal
Sem 39,8 92,5 52,4 88,1 51,7 92,8 51,3 92,9
companheiro (28,9-51,8) (88,6-95,1) (38,2-66,3)  (85,0-90,7) (37,3-65,8) (88,9-95,4) (36,9-65,6)  (89,7-95,1)
Com 64,2 87,4 51,5 92,2 55,1 86,3 48,0 89,3
companheiro (50,3-76,1) (82,3-91,2) (39,6-63,2)  (88,3-94,8) (41,7-67,8) (80,8-90,4) (36,1-60,2)  (84,6-92,7)
Tabagismo
Nunca fumou 45,7 92,1 55,1 88,8 50,7 92,0 53,8 91,0
(35,3-56,6) (88,5-94,6) (43,0-66,6) (85,7-91,4) (39,0-62,2) (88,4-94,6) (41,9-65,3) (87,6-93,6)
Ex-fumante 61,9 76,2 42,5 87,6 64,9 76,5 41,8 89,4
(41,9-78,6) (65,0-84,7) (27,8-58,8)  (77,7-93,4) (44,5-81,1) (65,4-84,9) (26,3-59,0) (80,3-94,5)
Fumante 66.9 95,1 58,5 96,5 49,5 93,2 42,5 94,8
(34,5-88,6) (88,7-98,0) (29,0-83,0)  (91,0-98,7) (22,9-76,3) (85,4-97,0) (18,7-70,4)  (88,9-97,6)
Consumo de bebida
alcodlica
N&o consumidor 49,0 92,1 55,3 84,7 54,1 91,8 53,5 92,0
(37,8-60,2) (88,7-94.,6) (37,1-72,2)  (77,0-90,2) (42,1-65,7) (88,4-94,3) (42,2-64,4)  (89,1-94,2)
Consumidor 55,3 84,7 42,6 90,3 52,1 84,4 41,2 89,4
(37,1-72,2) (77,0-90,2) (27,7-58,9)  (84,9-93,9) (33,7-69,9) (75,9-90,3) (25,7-58,4) (82,8-93,6)
Estado nutricional
antropométrico
Sem excesso de 49,5 92,1 55,4 90,2 57,2 91,3 48,1 93,8
peso (36,7-62,4) (88,8-94,5) (42,8-67,4)  (87,2-92,6) (43,1-70,2) (87,9-93,8) (36,1-60,3)  (90,8-95,8)
Sobrepeso 39,7 86,7 29,6 91,1 36,9 86,4 27,2 90,9
(21,3-61,4) (80,0-91,5) (15,9-48,3) (85,6-94,6) (18,7-59,7) (79,7-91,2) (14,1-46,0)  (85,0-94,6)
Obesidade 59,7 90,1 66,8 87,0 58,5 9,4 72,4 85,1
(42,8-74.6) (82,0-94,8) (50,3-80,1) (78,9-92,3) (42,3-73,0) (84,1-95,6) (55,3-84,8) (77,2-90,6)
Pratica de atividade
fisica
N&o cumpre a 48,9 89,8 50,4 89,2 55,1 90,1 50,5 91,6
recomendacdo (38,2-59,6) (86,2-92,5) (39,9-60,8)  (86,0-91,7) (42,6-67,0) (86,6-92,7) (39,3-61,6) (88,5-94,0)
Cumpre a 53,8 90,9 53,8 90,9 50,7 89,7 47,0 91,0
recomendacdo (37,7-69,2) (85,3-94,5) (38,5-68,4)  (86,4-94,0) (34,5-66,8) (83,7-93,6) (33,1-61,4) (85,9-94,4)
Hipertensao
Sim 70,13 85,2 66,7 87,1 68,7 84,0 63,3 87,0
(59,0-79,3) (78,8-90,0) (55,7-76,1)  (81,8-91,1) (57,4-78,2) (77,3-89,0) (52,5-72,9)  (81,7-91,0)
N&o 25,9 92,0 28,6 90,9 30,6 92,0 27,7 93,0
(15,5-40,1) (88,1-94,6) (16,9-44,0) (88,1-93,1) (17,8-47,4) (88,2-94,7) (15,8-43,9)  (89,7-95,3)
(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Caracteristicas Colesterol total LDL-c
Sensibilidade Especificidade VPP VPN Sensibilidade Especificidade VPP VPN
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Diabetes
Sim 70,4 72,2 56,5 82,6 61,4 70,0 56,2 74,3
(54,0-82,8) (59,9-81,8) (40,4-71,3)  (71,4-90,0) (46,2-74,6) (56,9-80,5) (40,0-71,1)  (63,4-82,9)
Nao 43,8 92,5 50,2 90,5 49,8 92,3 46,7 93,1
(32,6-55,6) (89,8-94,6) (38,2-62,2)  (87,9-92,7) (37,1-62,5) (89,5-94,3) (35,3-58,5)  (90,3-95,1)
Beneficiario de
plano de saude
Sim 50,8 90,8 57,9 88,0 63,5 88,3 50,9 92,7
(40,2-61,3) (87,5-93,2) (46,1-69,0)  (84,2-91,0) (49,7-75,4) (84,5-91,3) (40,4-61,3)  (88,7-95,3)
Ndo 38,1 93,5 53,9 88,4 35,7 92,5 44,5 89,5
(24,9-53,4) (88,9-96,3) (35,5-71,3)  (84,1-91,7) (22,3-51,8) (87,8-95,5) (27,7-62,8)  (85,6-92,4)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade.

Nota: diferencas significativas verificadas por meio da sobreposi¢do do 1C95% foram destacadas em negrito.

Tabela 4

Fatores associados a sensibilidade da informacdo de colesterol elevado de adolescentes, adultos e idosos residentes em
S&o Paulo, Brasil, 2015.

Caracteristicas Colesterol total LDL-c
OR 1C95% OR 1C95%

Idade (cada 10 anos) 1,69 1,24-2,29 1,71 1,13-2,57
Tabagismo

Nunca fumou Referéncia - Referéncia -

Ex-fumante 1,98 0,68-5,76 3,33 1,08-10,27

Fumante 3,05 0,48-19,56 2,47 0,55-11,10
Beneficiario de plano de saude

N&o Referéncia - Referéncia -

Sim 2,91 1,06-7,99 3,64 1,10-12,08

IC95%: intervalo de 95% de confianga; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; OR: odds ratio.
Nota: modelos ajustados por sexo, escolaridade do chefe de familia, renda familiar per capita, consumo de alcool,
hipertensdo e diabetes.

lato de colesterol elevado em populacdo de drea rural na Austrélia, verificaram sensibilidade, especi-
ficidade, VPP e VPN de 44,4%, 91,2%, 55,4% e 87%, respectivamente. No Brasil, ndo ha estudo de base
populacional que avalie a validade dessa informacao. Bittencourt et al. 26, ao investigarem a validade
de um inquérito de risco referido para doenca arterial coronariana em 306 servidores publicos de Juiz
de Fora, Minas Gerais, verificaram que a sensibilidade da informacdo de colesterol total autorrefe-
rida foi de 50,3%, a especificidade de 76,2%, o VPP de 69,4% e o VPN de 58,9%. Dados mais recentes
provenientes de estudo que incluiu 14.648 servidores publicos indicaram que 58,8% dos individuos
conheciam o diagnéstico de colesterol elevado, utilizando a dosagem de LDL-c como padrao-ouro 9.
E possivel notar que os indicadores da validade da informacdo de colesterol elevado autorreferida
variam conforme as populagdes avaliadas, entretanto, de forma geral, observam-se baixa sensibilidade
e elevada especificidade dessa informacao. Vale destacar que o VPP também foi baixo na populacdo
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estudada quando comparado a outras populag¢des. Tal resultado sugere falta de compreensao sobre o
colesterol elevado por parte dos residentes de Sao Paulo, ja que muitas pessoas referiram ter colesterol
elevado quando o exame laboratorial e 0 uso de medicamentos nao confirmaram o diagndstico.

Diversos estudos tém demonstrado relacdo positiva entre a idade e o conhecimento de diversas
condicdes de satde, incluindo o colesterol elevado. Estudo multicéntrico que avaliou o conhecimento,
tratamento e controle do colesterol elevado em 16.207 hispanicos e latinos de 18 a 74 anos, residentes
nos Estados Unidos, encontrou que os individuos entre 18 e 44 anos tinham maior probabilidade de
nao conhecer o diagnéstico quando comparados aos individuos com 45 anos ou mais 27. Dados do
NHANES de 1988 a 1994 indicaram que a sensibilidade foi significativamente maior entre os indivi-
duos de 35 anos ou mais quando comparados aos com menos de 35 anos e, apds ajuste por variaveis de
confusdo, a idade foi um dos determinantes da sensibilidade da informacao autorreferida de colesterol
elevado 12. No presente estudo, foram encontrados valores baixos de sensibilidade, especialmente
para os adolescentes, e a idade permaneceu associada a sensibilidade da informacdo em ambos os
modelos de regressao logistica ajustados, considerando as classifica¢des de colesterol total e LDL-c
como padrao-ouro.

Apesar de ressaltar as limita¢des da dosagem exclusiva de colesterol total, o Roteiro do Colesterol
da Federacao Mundial do Coracao (World Heart Federation Cholesterol Roadmap) reconhece que é a dosa-
gem que mais se aproxima da realidade de intimeros paises 28. A atualiza¢do da Diretriz Brasileira de
Dislipidemia e Prevencdo da Aterosclerose recomenda a avaliacdo do colesterol total nos programas de
rastreamento populacional a fim de quantificar o risco cardiovascular e adverte que a analise do perfil
lipidico é indicada para individuos acima dos 10 anos de idade ou a partir dos dois anos, quando a
crianca apresentar histérico familiar de colesterol elevado e/ou de doenca arterial coronariana pre-
matura, ou se apresentar xantomas, arco corneano, fatores de risco (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, fumo ou obesidade) ou doenca aterosclerética 3. Estudo de coorte com 4.320 criancas e
adolescentes finlandeses verificou que o colesterol e apolipoproteinas avaliados na infancia foram
associados a aterosclerose subclinica na idade adulta, estimada pela espessura aumentada da camada
intima-média da artéria carétida, diminuicdo da elasticidade carotidea e fun¢iao endotelial braquial
comprometida 29. Dessa forma, o rastreamento e detec¢io precoce do colesterol elevado sao impres-
cindiveis a realizacdo de intervencdes para evitar a manuten¢ao e agravamento das doencas cardio-
metabdlicas na vida adulta.

As andlises do presente estudo sugerem que ser beneficiario de plano de saiude foi determinante
para o conhecimento do diagndstico de colesterol elevado. O mesmo resultado foi constatado no
estudo ELSA-Brasil, com 14.648 servidores publicos de Belo Horizonte, Porto Alegre, Rio de Janeiro,
Salvador, Sdo Paulo e Vitéria 9. Estudo realizado em 2003, com amostra representativa de residentes
na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte, observou prevaléncias de usos de servicos preventivos,
incluindo a dosagem de colesterol, significativamente maijores entre os individuos beneficiarios de
planos de saude 30. Dados da PNS reforcam esses achados, brasileiros com plano de satde utilizaram
mais os servigos de satide, internagao e consulta médica quando comparados aos sem plano de saude
em 2013 31, Dessa forma, é possivel que o plano de saide tenha sido decisivo para o conhecimento do
colesterol elevado no presente estudo por causa do maior acesso médico por parte dos beneficiarios,
permitindo o diagndstico de colesterol elevado pelo profissional médico, conforme a pergunta utili-
zada para coleta dessa informacao.

A prevaléncia de beneficiarios de planos de saide no Brasil foi estimada em 41,8% pelos dados do
VIGITEL de 2008 32. Na populacdo de Sdo Paulo, a prevaléncia de quem é ou ja foi beneficiario de pla-
no de satude chegou a 61,7% em 2015. Relatério que utilizou informacdes provenientes do NHANES
de 2003 a 2012 verificou que o uso de medicag¢io para reduzir o colesterol em individuos de 40 a 64
anos com plano de satde foi trés vezes maior quando comparado aos individuos sem plano de satide,
23,9% vs. 8,1%, respectivamente 33. No presente estudo, dos individuos que conheciam o diagnéstico,
75,7 € 79,6% faziam uso de medicacdo hipolipemiante, considerando o diagndstico por meio do coles-
terol total e do LDL-c, respectivamente. Investigacdo mediante dados de pesquisas nacionais de saude
de oito paises de renda média e alta observou que a propor¢io de pessoas que referiu o diagndstico de
colesterol elevado, mas nao utilizavam medicacdo hipolipemiante, variou de 9% na Tailandia a 53%
no Japao 34. Portanto, os resultados aqui apresentados sugerem que a cobertura da medicacao para
tratamento de colesterol elevado é relativamente alta no Municipio de Sao Paulo.
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De acordo com a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, o uso das estatinas
¢é a primeira opc¢do na prevencdo primaria e secundaria das dislipidemias. As estatinas promovem a
reducdo dos niveis de colesterol sanguineos com potencial de influenciar todo o conjunto das lipopro-
teinas circulantes 3. No Brasil, o programa Aqui tem Farmadcia Popular realizado pelo Governo Fede-
ral em parceria com o setor privado varejista farmacéutico, tem como finalidade oferecer alternativas
de acesso a medicamentos, facilitando o tratamento de doencas importantes para a populacio, entre
elas as dislipidemias. Sdo disponibilizados medicamentos que contém o principio ativo sinvastatina 35.

A prevaléncia de colesterol elevado encontrada no presente estudo é semelhante a reportada por
outros estudos nacionais. O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), de base escolar
conduzido entre 2013 e 2014, verificou que uma parcela significativa dos adolescentes brasileiros
apresenta alteracoes dos lipideos plasmaticos: o colesterol total elevado foi encontrado em 20,1% dos
adolescentes e o LDL-c elevado em 3,5% 36. Dados recentes do VIGITEL 2016 indicam que a frequén-
cia de adultos que referiram diagndstico médico prévio de dislipidemia foi de 22,6% e o diagnéstico
da doenca tornou-se mais comum com o avanco da idade e, no sexo feminino, a tendéncia foi de
diminuicdo com o aumento do nivel de escolaridade 8.

Uma limita¢ao importante de estudos de validacdo do colesterol elevado autorreferido é o viés de
classificagao. A variacdo bioldgica intraindividual dos lipidios plasmaticos é consideravel, especial-
mente nos individuos que apresentam valores proximos aos limites de classificacdo. O coeficiente
de variacdo, valor que expressa essas diferencas, é cerca de 10% para as dosagens de colesterol total e
LDL-c. Apesar da recomendacdo de repeti¢io do exame para confirmacdo de alteragdes no perfil
lipidico 3, ndo foi possivel coletar uma nova amostra para realizar uma segunda dosagem no presente
estudo. E preciso considerar que se trata de um estudo de base populacional, cujo orcamento inviabi-
liza tais procedimentos. Contudo, a realizacdo das analises com uso de mais de uma variavel do perfil
lipidico, colesterol total e LDL-c, fortalece a confiabilidade dos resultados.

Erros de classificacdo também podem ter ocorrido ao se classificar como “com colesterol elevado
individuos com niveis de colesterol total ou LDL-c dentro da normalidade, mas em uso de medica-

”»

mentos para tratamento dessas condi¢des. Medicamentos podem ser utilizados para outras finalida-
des além da indica¢do primaria. No entanto, ndo os considerar também pode ser um importante viés
de classificacdo, visto que o individuo pode estar com niveis sanguineos normais por conta do uso da
medicacdo. Ressalta-se que, assim como em outros estudos de validacao 12242627, as classificacoes de
individuos “com colesterol elevado” ou “com diabetes” foram baseadas nos tratamentos farmacoldgi-
cos estabelecidos em diretrizes vigentes no periodo em que o estudo foi realizado 2223,

A pergunta utilizada para coletar a informacéo do colesterol elevado também pode ser considera-
da uma fonte de erro, pois restringe o conhecimento da condi¢io ao diagndstico médico. Por outro
lado, a restricdo do profissional médico pode aumentar a acuracia da estimativa, impossibilitando que
individuos ndo profissionais da drea de saude facam o diagndstico. Ressalta-se que pesquisas nacio-
nais de base populacional, como o VIGITEL e a PNS, também utilizam o diagndstico médico para
coletar informacoes sobre morbidade referida 7.8.

Outra importante limitacdo foi o pequeno numero absoluto de individuos diagnostica-
dos com colesterol total e LDL-c elevados, o que restringiu as varidveis de ajuste nos modelos de
regressdo multiplos e, em alguns casos, produziu grandes intervalos de confianca. A mesma limi-
tacdo foi encontrada em estudos anteriores de validacdo da informacao de colesterol elevado
autorreferida 2426, Apesar das limitacoes, é importante ressaltar que os resultados sdo provenientes
de um estudo de base populacional, com amostra representativa de adolescentes, adultos e idosos do
Municipio de Sao Paulo. Além disso, tendo em vista a importancia do colesterol elevado como fator de
risco para doengas cardiometabdlicas, destaca-se a relevancia de conhecer a validade da informacao
autorreferida do colesterol elevado, utilizada em diversos inquéritos populacionais.

Os resultados do presente estudo indicam baixa sensibilidade e VPP para a informacao de coleste-
rol elevado autorreferida em adolescentes, adultos e idosos residentes em Sao Paulo. Destaca-se que
individuos mais velhos, ex-fumantes e beneficiarios de planos de saide souberam referir a condi¢ao
de hipercolesterolemia quando comparados aos mais jovens, ndo fumantes e ndo beneficiarios de
planos de sauide.
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Abstract

The study aimed to validate self-report of high
cholesterol in Sao Paulo, Brazil, and verify fac-
tors associated with this information’s sensitivity.
Data were used from the Health Survey of the
City of Sdo Paulo 2015, a cross-sectional popula-
tion-based study with a probabilistic sample of the
city’s residents. The sample included 886 individ-
uals with information from the structured ques-
tionnaire, blood measurements of total cholesterol
and fractions or who reported being on medication
for high cholesterol. The validity of self-reported
information on high cholesterol was measured ac-
cording to sensitivity, specificity, positive predic-
tive value (PPV), negative predictive value (NPV),
and kappa index, considering total cholesterol
and LDL-c and pharmacological treatment as
the gold standard. Logistic regression models were
developed to investigate factors associated with
the sensitivity of this information. The sensitiv-
ity of information on high cholesterol using total
cholesterol as the reference was 50.6%, specificity
90.19%, PPV 51.64%, NPV 89.82%, and kappa
0.41. Taking LDL-c as the gold standard, sensitiv-
ity was 53.52%, specificity 89.93%, PPV 49.22%,
NPV 91.39%, and kappa 0.43. Using total cho-
lesterol as the reference, age (OR = 1.69; 95%CI:
1.24-2.29) and having a private health plan
(OR = 2.91; 95%CI: 1.06-7.99) were associated
with the information’s sensitivity. With LDL-c as
the gold standard, age (OR = 1.71; 95%CI: 1.13-
2.57), smoking (OR = 3.33; 95%CI: 1.08-10.27),
and having a private health plan (OR = 3.64;
95%CI: 1.10-12.08) were associated with the in-
formation’s sensitivity. The results suggest low
sensitivity and low PPV of self-reported high cho-
lesterol in residents of Sao Paulo.

Cholesterol; LDL Cholesterol;
Hypercholesterolemia; Validation Studies
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Resumen

El objetivo de este estudio fue validar el autoin-
forme de colesterol elevado en residentes de Sao
Paulo, Brasil, y verificar los factores asociados a la
sensibilidad de esta informacion. Se utilizaron da-
tos de la Encuesta de Salud de Sao Paulo 2015,
estudio transversal de base poblacional con una
muestra probabilistica de residentes del municipio.
Se incluyeron 886 individuos con informacion del
cuestionario estructurado, cantidad de colesterol
total y fracciones o que informaron de un trata-
miento farmacoldgico por colesterol elevado. La
validez de la informacién autoinformada de coles-
terol elevado fue determinada por medio de la sen-
sibilidad, especificidad, valores predictivos positivo
(VPP) y negativo (VPN) y kappa, considerando las
cantidades de colesterol total y LDL-c y el trata-
miento farmacoldgico como pardmetro de referen-
cia. Se realizaron modelos de regresion logistica,
a fin de investigar los factores asociados a la sen-
sibilidad de esa informacion. La sensibilidad de
la informacion de colesterol elevado, teniendo en
cuenta el colesterol total como referencia, fue de un
50,6%, la especificidad de 90,19%, VPP de 51,64%,
VPN de 89,82% y kappa de 0,41. Considerando el
LDL-c como pardmetro de referencia, la sensibi-
lidad fue 53,52%, la especificidad 89,93%, el VPP
49,22%, el VPN 91,39% y kappa 0,43. Utilizando
la cantidad de colesterol total como referencia, la
edad (OR = 1,69; IC95%: 1,24-2,29) y el plan de
salud (OR = 2,91; IC95%: 1,06-7,99) se asociaron
a la sensibilidad de esa informacion. Consideran-
do la cantidad de LDL-c como pardmetro de re-
ferencia, la edad (OR = 1,71; IC95%: 1,13-2,57),
el tabaquismo (OR = 3,33, IC95%: 1,08-10,27) y
el plan de salud (OR = 3,64; IC95%: 1,10-12,08)
se asociaron a la sensibilidad de esa informacion.
Los resultados indican baja sensibilidad y VPP del
autoinforme de colesterol elevado en residentes de
Sao Paulo.

Colesterol; LDL-Colesterol; Hipercolesterolemia;
Estudios de Validacion
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