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Resumo

Fundamento: Dentre as dislipidemias, a hipercolesterolemia é considerada o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares em adultos. Na infancia e adolescéncia, a elevacao de colesterol total (CT) e colesterol da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-C) associam-se positivamente a marcadores de aterosclerose, entretanto, a triagem sistematica para
dislipidemias nestes grupos é um tema controverso.

Objetivos: Caracterizar as frequéncias, tipos e gravidade de dislipidemias em criancas e adolescentes atendidos nas
Unidades Basicas de Sadde (UBS) mantidas pelo SUS em Campinas/SP.

Métodos: A partir do convénio com a Secretaria Municipal de Satide de Campinas foram obtidos resultados consecutivos
de perfis lipidicos séricos (n = 312.650) de individuos de ambos os sexos (n = 62.530), com idade entre 1 dia e 19 anos,
entre 2008 e 2015. Grupos etarios e dislipidemias foram classificados conforme recomendacées da literatura. O nivel
de significancia estatistico considerado significativo foi de p < 0,05.

Resultados: As frequéncias observadas de CT, triglicérides (TG), LDL-C e nao HDL-C (NHDL-C) aumentados foram,
respectivamente 33%, 40%, 29% e 13% e de reducao do colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-C) 39%,
no total, sendo maiores no sexo feminino e nas regides sudoeste e sul da cidade, mais vulneraveis do ponto de vista
socioecondmico; ja em infantes a de TG, e nos adolescentes a de HDL-C prevaleceram.

Conclusoes: A alta frequéncia e a regionalizacao das dislipidemias em criancas e adolescentes apontam para
a necessidade de acdes especificas no manuseio e tratamento destas no ambito do sistema piblico de saiide em
Campinas. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(1):47-56)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Dislipidemias; Hipercolesterolemia; Crianca; Adulto Jovem; Sistema Unico
de Saude; Adolescente; Testes Laboratoriais.

Abstract

Background: Among dyslipidemias, hypercholesterolemia is considered the main risk factor for cardiovascular diseases in adults. In childhood
and adolescence, elevated total cholesterol (TC) and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) are positively associated with atherosclerosis
markers, however, systematic screening for dyslipidemias in these groups is a controversial topic.

Objective: To characterize the frequencies, types and severity of dyslipidemias in children and adolescents attended at the Basic Health Units
managed by SUS in Campinas/SP

Methods: After an agreement with the Municipal Health Department of Campinas, consecutive results of serum lipid profiles (n = 312,650) of
individuals of both sexes (n = 62,530) aged between 1 day old and 19 years were obtained, from 2008 to 2015. Age groups and dyslipidemias were
classified according to recommendations in the literature. The statistical significance level adopted was the probability value (p) of 0.05 or less.

Results: The observed frequencies of increased TC, triglycerides (TC), LDL-C and non-HDL-C (NHDL-C) were 33%, 40%, 29% and 13%
respectively, and of reduced high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) the frequency was 39%. The frequencies, in general, were greater in
females and in the southwest and south regions of the city, whose populations are more vulnerable from the socioeconomic point of view; on

the other hand, in children and adolescents, the frequencies of TG and HDL-C prevailed, respectively.

Conclusions: The high frequency and regionalization of dyslipidemias in children and adolescents indicate the need for specific actions in the
handling and treatment of such diseases by the public health system of Campinas. (Arq Bras Cardiol. 2020, 114(1):47-56)
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Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) representam uma das
principais causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo.
Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), em 2015
as DCV representaram 31% de ébitos no mundo." No Brasil,
29% dos 6bitos foram devido as DCV segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia.?

As dislipidemias tém um papel bem estabelecido no que
se refere ao risco cardiovascular em adultos, assim como a
hipertensao arterial, diabete melito, histéria familiar precoce
de doenga arterial coronariana e tabagismo. Frequentemente
estas situacoes clinicas estdo associadas a comorbidades como
sobrepeso, obesidade, habitos alimentares inadequados e
sedentarismo’? com graves consequéncias sobre a sadde
individual e pdblica.*

Criangas e adolescentes representam 34% da populagao
brasileira, um contingente absoluto de 57,1 milhoes de
pessoas.® Ha evidéncias de que concentragoes elevadas de
colesterol total (CT) e colesterol da lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C) na infancia e adolescéncia estejam
associadas a desfechos ateroscleréticos em adultos jovens.
Ainda neste contexto, Napoli et al.,° evidenciaram estrias
gordurosas no periodo de vida intrauterino, sendo mais
pronunciadas em gestantes com hipercolesterolemia.

Diferentemente da Atualizagdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias (DBD), a triagem lipidica universal acima de dois
anos quando comparada com a de criangas que apresentam
fatores de risco,® foi recomendada, a partir de outros
estudos, por Zachariah e Johnson’ por ter uma sensibilidade
diagnéstica maior em 30 a 60%. No Brasil, existem poucos
estudos populacionais envolvendo dislipidemias na infancia
e adolescéncia.® Ademais, destaca-se o Estudo dos Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes-ERICA, de abordagem
nacional, abrangendo uma populagao de 80.000 jovens
entre 12 e 17 anos.?

Estudo prévio em nosso laboratério caracterizou dislipidemias
graves em populacdo infanto-juvenil em um segmento
hospitalar pablico em Campinas.’ Entretanto, ainda existem
lacunas no que diz respeito a sua caracterizagdo em termos
regionais. Assim, este estudo teve como objetivo caracterizar
as frequéncias, tipos e gravidade de dislipidemias em criangas
e adolescentes atendidos nas UBS em Campinas-SP.

Métodos

Este estudo tem cardter transversal e retrospectivo. Para sua
execugdo, foram obtidos bancos de dados de resultados
mensais de perfil lipidico, encaminhados periodicamente ao
Laboratério de Lipides da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP por meio de convénio académico com a Secretaria
Municipal de Satde de Campinas.

Entre os anos de 2008 e 2015 foram obtidos 312.650
resultados de exames laboratoriais séricos, de 62.530 individuos
de ambos os sexos, com idades entre um dia e 19 anos,
que compareceram as UBS da cidade de Campinas-SP para
atendimento médico-ambulatorial. Estas UBS estdo distribuidas
em cinco regioes ou distritos de sadde da cidade.

Foram incluidos apenas os individuos que tiveram o perfil
lipidico sérico determinado, e os seguintes parametros: CT,

triglicérides (TG), LDL-C, colesterol da lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) e ndo HDL-C (NHDL-C). Estas analises
foram realizadas por métodos enzimético-colorimétricos e/ou
homogéneo direto para o LDL, seguindo as normas de controle
de qualidade da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica,
incluindo a etapa da coleta de sangue nas UBS. O NHDL-C
foi calculado.' Durante o periodo do estudo foi utilizado
um Unico analisador quimico, o Modular® Analytics Evo
(Roche Diagnostics, Burgess Hill, West Sussex, Reino Unido),
e reagentes da Roche Diagnostics® (Mannheim, Alemanha).

As dislipidemias foram classificadas bioquimicamente de
acordo com os valores de corte para a idade preconizados
pela atual DBD? como: aumentos isolados de LDL-C, de TG,
de NHDL ou redugbes de HDL-C; as mistas, definidas como
combinagbdes lipidicas de LDL-C e TG aumentados e/ou
LDL-C aumentado e HDL-C reduzido e/ou TG aumentados
e HDL-C reduzido.

Para os infantes (criancas de um dia a 23 meses de idade),
utilizamos os valores referenciais de Kwiterovich PO, uma
vez que para esse grupo etdario ndo ha recomendagdes
descritas pelas DBD exceto para o TG que apresenta valores
na DBD para o grupo de 0-9 anos. Para o NHDL-C em todos
os grupos etarios foram utilizados os valores desejaveis e nao
desejaveis (<123 e =144) de Kwiterovich PO, também pela
auséncia desta recomendagao na DBD.

Para determinar os grupos de criangas (2-11 anos) e
adolescentes (12 a 19 anos) foram utilizadas as definicdes do
Estatuto Brasileiro da Crianca e Adolescente (Lei n2 8.069/90
atualizada com a Lei n? 12.010 de 2009) com adaptagao
do limite superior para adolescentes em funcao da DBD,
e as recomendacoes nesta descritas, entre dois e 19 anos.>
Os valores de corte (mg/dL) utilizados como desejaveis e ndo
desejaveis seguiram como mostrado na Tabela 1.

Os perfis lipidicos também foram avaliados quanto as
concentragdes de LDL-C = 190 mg/dL, sem hipertrigliceridemia
concomitante, para caracterizagdo laboratorial de possiveis
casos de hipercolesterolemia familiar (HF)."

A cidade de Campinas estd situada no interior de Sao
Paulo e tem aproximadamente 1,1 milhées de habitantes'
possuindo 63 UBS distribuidas em cinco distritos de satde:
Leste (L), Noroeste (NO), Norte (N), Sudoeste (SE) e Sul (S)."?

Analise estatistica

As variaveis, quer continuas ou categéricas, foram
analisadas por meio de testes descritivos e comparativos nos
programas SPSS 24.0 (SPSS Inc., USA) e SAS 9.4 (Inc, Cary,
NC, USA). Instituiu-se para as andlises um Gnico e primeiro
resultado de perfil lipidico completo no periodo do estudo
(2008-2015), pela razao de que alguns perfis lipidicos eram
dnicos e outros varios ao longo do estudo.

Foram realizados testes para verificagdo da normalidade
da distribuicao dos dados (Kolmogorov-Smirnov). Em seguida,
os grupos foram comparados pelos testes de Mann-Whitney
e Kruskal-Wallis com pés-teste Bonferroni, sendo os dados
apresentados como mediana e intervalos interquartis para
as variaveis continuas e teste Qui-Quadrado (X?) com
0 pOs-teste para comparagdes multiplas em tabelas de
contingéncia baseadas em permutacbes para as categéricas.
Foram considerados significativos valores de p < 0,05.
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Tabela 1 - Valores de referéncia para lipides e lipoproteinas em criangas e adolescentes

Valores (mg/dL)

Variaveis Lipidicas

Desejaveis Nao desejaveis (1 dia a 23 meses) Nao desejaveis (2 a 19 anos)

CT <170 =200 =170

LDL-C <110 =130 2110

NHDL-C <123 > 144* -

TG

0-9 anos <75 2100 275"

10-19 anos <90 2130 290

HDL-C >45 <35 <45

Valores de referéncia para 1d a 23meses: **TG 2 75 conforme atual DBD; *NHDL-C = 144 1d a 19a. CT: colesterol total; LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa
densidade; TG: triglicérides; HDL-C: colesterol da Lipoproteina de alta densidade; NHDL-C: ndo HDL-C.

Resultados

A Figura 1 mostra a distribuigdo dos cinco distritos de
Satde de Campinas com os respectivos niimeros observados
para resultados de exames utilizados, de individuos avaliados
e suas frequéncias percentuais: Leste: 41.075 e 8.215 (13%);
Noroeste: 61.900 e 12.380 (20%); Norte: 52.975 e 10.595
(17%); Sudoeste: 79.305 e 15.861 (25%) e Sul: 77.395 e
15.479 (25%). A metade dos exames foi originaria das regioes
sudoeste e sul.

Na Tabela 2 estd apresentada a caracterizagdo demogréfica
dos individuos incluindo a origem dos atendimentos
clinico-laboratoriais.

Os resultados das andlises descritivas e comparativas estao
mostrados nas Tabelas 3 e 4.

Evidencia-se na Tabela 3 que entre os grupos etdrios, para
os infantes o CT, TG, LDL-C, NHDL-C foram mais altos entre
os grupos. O TG foi semelhante em criangas e adolescentes e
0 HDL-C apresentou mediana maior nas criangas em relagao
aos demais. Em relagdo ao sexo, o grupo feminino apresentou
valores mais altos.

Quando comparados por grupo de idade, os resultados
também mostraram diferencas significativas para os
parametros avaliados em ambos os sexos.

Na tabela 4, evidencia-se que na regido leste houve
resultados mais altos para CT em comparagao as outras
regides. Para as concentragdes de LDL-C na regido leste os
resultados foram maiores do que a noroeste, sudoeste e sul;
os valores de NHDL-C também foram mais altos nesta regido
em relagdo a sul e menores na noroeste em relagdo as demais.

Nas regioes leste, norte e sudoeste a trigliceridemia foi mais
alta do que na regiao noroeste e nas regioes leste e sudoeste
maior do que na sul. O HDL-C na regido sudoeste foi menor
do que nas demais e maior na regido leste em relagao a sul.

As frequéncias de dislipidemias, total e suas razdes por
sexo sao evidenciadas na Tabela 5.

As dislipidemias mais frequentes foram aumentos isolados
de TG e reducao de HDL-C. Por sexo, as frequéncias de
dislipidemias foram maiores no sexo feminino.

A Figura 2 apresenta as frequéncias de dislipidemias por
idade. Observou-se que os infantes apresentaram maiores
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frequéncias de TG, NHDL-C aumentados e de dislipidemias
isoladas bem como a maior prevaléncia da combinagao de
LDL-C e TG aumentados.

Quanto as criangas, observaram-se maiores niveis de
CT e LDL-C, e da combinagao de TG aumentado e HDL-C
reduzido; também houve maior frequéncia de no minimo um
tipo de dislipidemia mista. Ja os adolescentes apresentaram
maior nimero de resultados de HDL-C reduzido.

A Figura 3 apresenta as frequéncias de dislipidemias por
regioes de Campinas.

As dislipidemias foram mais frequentes na regido sudoeste
de Campinas com relagdo as demais.

Discussao

O desenvolvimento da placa aterosclerética esta
diretamente associado com o aumento de lipoproteinas
NHDL-C e evidéncias sugerem que os fatores de risco
cardiovascular encontrados na infancia, como as dislipidemias,
podem contribuir para a doenga aterosclerdtica ainda na
infancia e adolescéncia, assim como na vida adulta.™

Neste sentido, o consércio em andamento The International
Childhood Cardiovascular Cohort (i3C) Consortium' tem
como objetivo comum avaliar a associagdo da presenca de
fatores de risco na infancia com os desfechos de morbidade
e mortalidade por DCV no adulto. Resultados preliminares
mostraram que a dislipidemia pediatrica prediz a dislipidemia'®
e também a maior espessura intimo-medial de cardtidas'’
em adultos. Além disso, a presenca de fatores de risco
desenvolvidos a partir dos nove anos de idade foi preditiva
de aterosclerose subclinica em adultos."

No presente estudo, 67% dos resultados dos perfis
lipidicos indicaram a presenga de pelo menos um Gnico tipo
de dislipidemia bioquimicamente classificada. Este resultado
é maior do que o observado em outros trabalhos nacionais:
um deles, por exemplo, realizado na regido nordeste do
Brasil entre 2011 e 2012, envolvendo criancas e adolescentes
(6-18 anos) e no qual se observou a frequéncia de 62% de
dislipidemias a custa de aumentos de CT e/ou TG e/ou de
LDL-C e/ou reducoes de HDL-C." Outro estudo, realizado
na cidade de Londrina/PR com adolescentes (11-16 anos),
demonstrou que 61% dos individuos apresentaram
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Sudoeste

Figura 1 - Area correspondente aos distritos de satide inseridos no mapa da cidade de Campinas. Fonte: Secretaria de salide de Campinas.”

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas de todos e por sexos e idades

Caracteristicas Numero de individuos  Frequéncias no total (%)
Total 62.530 100
Sexo

F 34.932 56
M 27.598 44
Idade

Infantes 660 1
F 399 06
M 261 04
Criangas 25.501 41
F 13.219 21
M 12.282 20
Adolescentes 36.369 58
F 21.314 34
M 15.055 24

N: nimero; F: sexo feminino; M: sexo masculino.

dislipidemias (CT e/ou TG e/ou LDL-C elevados e/ou HDL-C
reduzidos).?® Ainda, em 2007 um estudo em escolares
(10-14 anos) de Recife/PE descreveu pelo menos um tipo
de dislipidemia em 63,8% dos avaliados.?'

Outros trabalhos realizados em paises norte e sul
americanos mostraram frequéncias menores. Nos Estados
Unidos?? entre 2011 e 2014, em individuos de idades entre
seis e 19 anos relatou 21% de dislipidemias (aumentos de CT
e/ou NHDL-C elevados e/ou HDL-C reduzidos).

Ja em Santiago/Chile?* (2009-2011) em 2.900 individuos
de 10 a 14 anos, 32% de dislipidemias (CT e/ou TG e/ou
LDL-C elevados e/ou HDL-C reduzidos) foram observadas.
A prevaléncia maior no presente estudo pode ter sido causada

em parte por menores valores de corte utilizados pela diretriz
nacional® em relagao as internacionais.'®?°

Nas analises realizadas para se avaliar o efeito do sexo, as
dislipidemias foram mais frequentes para todos os parametros
lipidicos no sexo feminino e esses resultados condizem com
estudos nacionais?* e internacionais.?> De fato, as variacoes
nas concentragoes séricas de lipoproteinas sdo inerentes a
estes individuos frente aos estagios de desenvolvimento e,
consequentemente, as variagdes dos hormonios sexuais.?

Alguns estudos indicam que os estrégenos aumentam o HDL-C
devido em parte a sua agdo na redugao da atividade da lipase
hepatica (LH) e aumento de receptores ATP-binding cassette
transporter AT(ABCA1).2” Além disso, diminuem as concentragoes
de LDL-C¥ por regularem positivamente os receptores de LDL
exercendo um efeito benéfico no perfil de lipoproteinas.?

Ja os andrégenos aumentam a atividade da LH, levando a
um efeito inverso:*” o HDL-C apresenta-se reduzido, enquanto
o LDL-C aumenta. Em contraposicao, Zhang et al.,* indicaram
que a testosterona pode estar associada a alteragées no
receptor SR-B1 e na atividade da LH, facilitando a captagao
seletiva de HDL e exercendo um papel anti-aterogénico.?

As comparagoes por faixas etdrias revelaram que os infantes
apresentaram maiores niveis de TG, NHDL-C e combinagao de
LDL-C e TG assim como uma alta frequéncia de dislipidemias
individuais; poucos trabalhos reportam estes dados até os dois
anos de idade pela prépria dificuldade da coleta de sangue
e instabilidade metabdlica nesta fase de crescimento répido
antes dos 24 meses de vida.’® Além disso, a alta frequéncia
de hipertrigliceridemia ocorreria pelo aleitamento e pela
falta de jejum alimentar. A atual DBD define o valor de corte
de TG sem jejum para a faixa de 0 a 9 anos (= 85 mg/dL).
Avaliando esta interferéncia, aplicamos este valor de corte, e
os resultados mostram uma frequéncia menor, 56% ao invés
de 67% (= 75 mg/dL, com jejum).

Neste contexto, também vale destacar que segundo as
diretrizes nacionais,'® recomenda-se determinar o perfil lipidico
em criangas e adolescentes quando: i) avés, pais, irmaos e primos
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Tabela 3 - Perfis lipidicos: medianas e intervalos interquartis de todos e estratificados por sexo e idade

Grupos Lipides (mg/dL) Total Feminino Masculino p* pt
CT 156 (137-178) 158 (139-179)* 154 (135-176) 0,000
TG 76 (57-103) 78 (59-105) 73 (54-100) 0,000
Todos LDL-C 95 (78-114) 96 (79-114)" 93 (77-112) 0,000
HDL-C 49 (41-57) 49 (42-57)t 48 (41-57) 0,000
NHDL-C 106 (88-127) 107 (89-128) 104 (86-125) 0,000
CT 172 (151-202) * 177 (153-206)" 167 (147-193) 0,000 0,019
TG 91 (67-131)* 94 (68-132) 87 (64-119) 0,000 0,068
Infantes (1) LDL-C 108 (88-132) * 110 (88-134) 105 (88-128) 0,000 0,138
HDL-C 46 (39-56) 47 (39-58) 45 (38-53) 0,063
NHDL-C 125 (101-150)* 128 (101-153) 119 (102-147) 0,000 0,108
CT 162 (143-182) 162 (143-182) 161 (143-182) 0,901
TG 75 (56-103) 79 (60-109)* 71(53-97) 0,000
Criangas (C) LDL-C 99 (83-118) 100 (84-118) t 99 (83-117) 0,013
HDL-C 50 (42-58) * 49 (41-57) 51 (43-60)" 0,000 0,000
NHDL-C 110 (93-130) 11 (94-131)t 109 (92-129) 0,000
CT 153 (133-174) 155 (136-177) 147 (128-168) 0,000
TG 76 (57-102) 76 (58-103)f 74 (56-102) 0,000
Adolescentes (A) LDL-C 91 (75-110) 93 (77-111)t 88 (72-107) 0,000
HDL-C 48 (41-56) 49 (42-58)t 46 (39-54) 0,000
NHDL-C 102 (84-123) 105 (86-125)" 99 (82-120) 0,000

F: sexo feminino; M: sexo masculino; CT: colesterol total; LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides; HDL-C: colesterol da Lipoproteina
de alta densidade; NHDL-C: ndo HDL-C. () Mann-Whitney, F vs. M; p < 0,05. (*) Kruskal Wallis Post-hoc Bonferroni, | vs C vs A= CT, LDL-C, NHDL-C - I>C>A;
TG - >C=A; HDL-C - C>A>I, p < 0,05; Variaveis continuas apresentadas como medianas e intervalos interquartis.

Tabela 4 - Perfis lipidicos: medianas e intervalos interquartis de todos por regides de campinas

Lipides (mg/dL) Leste (L) Noroeste (NO) Norte (N) Sudoeste (SO) Sul (S) p

CT 158 (139-179) * 155 (136-177) 157 (138-178) 156 (136-177) 156 (137-177) 0,000
TG 77 (58-105) * 74 (56-101) 76 (57-103) 77 (58-105) * 75 (56-103) 0,000
LDL-C 96 (79-115) * 94 (77-113) 95 (79-114) 94 (78-113) 95 (78-113) 0,000
HDL-C 49 (42-58) 49 (41-57) 49 (42-57) 48 (41-56) * 49 (41-57) 0,000
NHDL-C 107 (89-128) * 104 (86-125) 106 (88-127) 106 (88-127) 105 (88-126) 0,000

CT: colesterol total;, LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides; HDL-C: colesterol da Lipoproteina de alta densidade; NHDL-C: n&o
HDL-C. (*) Kruskal-Wallis Post-hoc Bonferroni, CT- L > demais; N > NO/SO; TG -L/N/SO>NO; L/SO>S; LDL-C - L>NO/SO/S; N>NO; HDL-C - L>S; SO < demais;
NHDL-C - L>S; NO < demais; p < 0,05. Variaveis continuas apresentadas como medianas e intervalos interquartis.

de primeiro grau apresentam dislipidemia, principalmente
grave ou com manifestagdo de aterosclerose prematura; ii) na
presenga de sinais clinicos de dislipidemias; na presenca de
outros fatores de risco cardiovascular; iii) com acometimento
por outras patologias e iv) na utilizagdo de contraceptivos,
imunossupressores e outras drogas que possam levar a
dislipidemias.?' Sendo assim, espera-se que outros fatores, aqui
ndo coletados, que potencialmente justificariam estas variagoes.

Quanto as criangas, o CT e LDL-C elevados foram de 40
e 35%, respectivamente. Este aumento de CT é semelhante
ao de um estudo de 2009 com 217 individuos (84 obesos),
na faixa etaria de 2-9 anos de Campina Grande/PB, que

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(1):47-56

variou de 37 a 46%.°? Ainda, este resultado de CT em
criangas condiz com dados do estudo National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) onde foi observada
em individuos de 4-19 anos elevacao das concentragoes de
CT na faixa etaria de 9-11 anos, diminuindo posteriormente
durante o desenvolvimento puberal.

Ramos et al.,** reportaram que o aumento de LDL-C variou
de 14 a 14,8% em criangas (ndo obesas e obesas), achado
menor do que o de nosso estudo (35%). Porém, o valor de
corte utilizado em nosso estudo é menor do que o da referida
populacao. Adicionalmente, resultados semelhantes foram
observados em um estudo realizado no México com criangas



Gomes et al.

Caracterizacao de infanto-j

Artigo Original

Tabela 5 - Frequéncias de dislipidemias isoladas e mistas: todos e por sexos

Dislipidemias N Todos (%) N F (%) N M (%) Razdes de frequéncias (%) (F/M) p

Dislipidemias isoladas 41.689 67 23572 38* 18.117 29 13 0,000
CTt 20.759 33 12.213 19* 8.546 14 14 0,000
TG1 24.703 40 14.527 23* 10.176 16 14 0,000
LDL-C1 18.299 29 10.594 17* 7.705 12 14 0,000
HDL-C| 24210 39 13.120 21* 11.090 18 1.2 0,000
N&o HDL-C1 7.847 13 4.665 8 3.182 5 15 0,000
Dislipidemias Mistas 20.205 32 11.682 19* 8.523 14 14 0,000
LDL-Cte TG? 10.903 17 6.485 10* 4418 7 15 0,000
HDL-Cl e TGt 12.978 21 7.270 12 5.708 9 13 0,692
HDL-C| e LDL-C? 6.960 1 3.901 6 3.059 5 13 0,742

F: sexo feminino; M: sexo masculino; CT: colesterol total; LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides; HDL-C: colesterol da Lipoproteina
de alta densidade; NHDL-C: ndo HDL-C. Teste de Qui-Quadrado (X?); F vs M; p < 0,05.
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Figura 2 - Frequéncias de dislipidemias isoladas e mistas por idade. CT: colesterol total; LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides;
HDL-C: colesterol da Lipoproteina de alta densidade; NHDL-C: ndo HDL-C; DI: Dislipidemias isoladas; DM: Dislipidemias mistas; *Teste de Qui-Quadrado(X?); vs C
vs A; p < 0,05; Pés-teste para comparagdes mdltiplas em tabelas de contingéncia baseado em permutagbes: CT1, LDL-C1 - C>A=I; TGt, NHDL-C? - I>C>A;HDL-C|

A>C>I; HDL-C| e TGt e HDL-C| e LDL-Ct - C>A>I; DI, LDL-Ct e TGT, DM -A<C = [; p < 0,05.
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Figura 3 - Frequéncias de dislipidemias isoladas e mistas por regides de campinas. CT: colesterol total; LDL-C: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides;
HDL-C: colesterol da Lipoproteina de alta densidade; NHDL-C: ndo HDL-C; DI: Dislipidemias isoladas; DM: Dislipidemias mistas; *Teste de Qui-Quadrado (X?); L vs NO vs N
vs SO vs S; p < 0,05; Pés-teste para comparagbes muiltiplas em tabelas de contingéncia baseado em permutagdes: CT1= L< demais; TG, NHDL-Ct = SO>NO>L; LDL-Ct =
SO>L<NO; HDL-C| = SO > demais, S>L; DI = NO<SO>S; LDL-Ct e TGT = - NO>L; HDL-C| e TGt = SO>NO>N>L; DM = SO>NO, p < 0,05.

de 2 a 10 anos de idade: 30% dos individuos apresentaram
LDL-C = 110 mg/dL.>

Quanto aos adolescentes houve alta frequéncia de HDL-C
baixo (41%), valor préximo ao estudo ERICA, cujo valor
foi de 47% entre 38.069 escolares,® resultados alinhados
aos deste trabalho, inclusive frente a diferente abordagem
metodolégica de ambos.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(1):47-56

Outros estudos nacionais mostraram dados importantes.
Um estudo realizado no Nordeste, com individuos de
6 a 18 anos, revelou frequéncia de HDL-C baixo de 41%"
e um estudo realizado em Natal/RN com escolares entre
10 e 19 anos mostrou que 50% da amostra apresentava esta
dislipidemia.** Outro estudo realizado na regiao metropolitana
de Guadalajara/México com 132 individuos de 5 a 15 anos
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mostrou prevaléncia menor (38,7%), mas nao muito diferente
dos nossos achados.*® A alta frequéncia de HDL-C reduzido
em adolescentes pode estar associada ao estilo de vida dos
jovens e que envolve hébitos alimentares inadequados,
sobrepeso e inatividade fisica.?”

Vale destacar que, neste estudo, 349 individuos
apresentaram fenétipo sérico com LDL-C = 190 mg/dL, ou
seja, 0,56% (1:200) dos resultados sugestivos para HFE'

Em relagdo as regides de Campinas, a sul e sudoeste
apresentaram frequéncias de dislipidemias mais altas em
relagdo as demais. Segundo relatérios ndo publicados da
Prefeitura Municipal de Campinas, estas sao as regides
que possuem maior nimero de registros (25,7 e 27,6%,
respectivamente)*® no Cadastro Unico, plataforma do
Governo Federal que caracteriza as familias de baixa renda.
De fato, segundo Johansen et al.,"? elas compoem a chamada
“cordilheira da pobreza”, onde existe uma homogeneidade
socioecondbmica ndo observada nas demais regides.3°
Adicionalmente, sao as que apresentam um maior nimero
de usuarios do SUS, correspondendo a 50% dos resultados
de exames neste estudo.

A assimetria socioecondmica pode comprometer o estilo
de vida das populagdes com repercussoes diretas sobre
indicadores de morbidade e mortalidade. Segundo a OMS,
atualmente trés quartos das mortes por DCV estao ocorrendo
em regides de renda média e baixa.’

O estudo ERICA apontou aumentos significativos em relagao
as dislipidemias nas regides norte e nordeste do pais (regides
descritas com os maiores indices de pobreza no Brasil);*° ainda,
o ERICA sugere que as diferengas regionais de dislipidemias
ocorram pelo processo de transi¢ao epidemioldgica, ou seja,
as regioes podem estar em fases distintas.

Este estudo avaliou a segunda mais populosa cidade
do estado de Sao Paulo localizada na regido sudeste do
Brasil, onde a expansao urbana ocorreu sem planejamento
adequado, culminando na ampliagdo das areas de ocupagao
e como consequéncia para a populagao, a falta de acesso
apropriado aos servigos urbanos.?

Limitag6es do estudo

Uma das limitagoes refere-se ao fato do banco de dados
avaliado ser de origem secundaria, com possiveis incorregdes
na insergdao dos dados demograficos pelos responsaveis ao
longo de todos os processos. Temos ciéncia do uso continuado
das normas de controle de qualidade da Sociedade Brasileira
de Patologia Clinica pelo Laboratério Municipal de Campinas
fornecedor dos dados laboratoriais.

Além disso, por ser um estudo transversal nao foi possivel
avaliar a incidéncia de casos de dislipidemias.

Conclusao

Este estudo mostra a alta frequéncia de dislipidemias
aterogénicas em jovens criangas e infantes atendidos em
Campinas, com distribuigdo maior nas regides socioecondmicas
desfavorecidas indicando a necessidade de um foco
regionalizado durante a elaboragao de programas de satde
publica de prevengao de DCV precoce e na vida adulta,
incluindo o manuseio e tratamento adequados de dislipidemias.
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