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Risk Factors of Atherosclerosis in Children.
An Epidemiologic Study

Purpose - To obtain a profile of risk factors for coronary
atherosclerosis in a  pediatric population from Bento
Gonçalves, Rio Grande do Sul, from May 1990 to June 1991.

Methods - One thousand five hundred and one chil-
dren with ages from 6 to 15 years were studied to assess
serum cholesterol levels and their association with other
risk factors, such as arterial hypertension, obesity and fam-
ily history of cardiovascular disease.

Results - Four hundred and twenty (27.98%) chil-
dren  showed cholesterol levels over 180mg%; 75 (5%)
had systolic hypertension and 48 (3.20%) diastolic hyper-
tension. The family history was important to search  for
risk factors such as hypercholesterolemia,  but  did not  ex-
clude  risk  factors when negative. One hundred and thirty
six  (9.06%) children showed hipetriglyceridemia; 155
(10.33%) presented LDL-cholesterol above 130mg% and
showed a strong association with hypercholesterolemia.
Obesity was present in 111 children, but none showed a
major prevalence of hypercholesterolemia.

Conclusion - Risk factors for atherosclerosis are
present in children and their search should be performed,
independent of family income, family history, age and sex.
The pediatrician must have a significant role in this setting.

Key-words: cardiovascular disease, atherosclerosis, risk
factors, child

Objetivo - Obter um perfil dos fatores de risco coro-
nário em uma amostra populacional pediátrica da cidade
de Bento Gonçalves, RS, no período de maio/90 a junho/91.

Métodos - Foram estudados 1501 escolares de 6 a
16 anos incompletos, visando a detecção dos níveis
séricos de colesterol total, lipoproteínas, triglicerídeos,
bem como a avaliação da pressão arterial e da história fa-
miliar de  doença  cardiovascular  isquêmica e obesidade.

Resultados - Foram detectadas 420 (27,98%) crian-
ças  com  hipercolesterolemia,  sendo que 75 (5%) apre-
sentavam hipertensão arterial  sistólica  e  48 (3,20%) hi-
pertensão arterial diastólica. A história familiar foi impor-
tante quando positiva, porém, sua ausência não excluia a
presença de fatores de risco para a aterosclerose. A hiper-
trigliceridemia foi encontrada em 136 (9,06%) escolares
e a LDL-colesterol elevada em 155 (10,33%), mostrando
forte associação com hipercolesterolemia. Apresentaram
índice de massa corporal acima de percentil  95, não mos-
trando uma maior prevalência de hipercolesterolemia,
111 crianças.

Conclusão - Os fatores de risco para a aterosclerose
estão presentes na infância e deveriam ser pesquisados in-
dependentemente do nível socioeconômico, da história
familiar, da idade e do sexo, devendo o pediatra ser um
dos responsáveis por esta investigação.

Palavras-chaves:doenças cardiovasculares, arterioscle-
rose coronária, fatores de risco, criança
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Artigo Original

As doenças cardiovasculares destacam-se, nos dias
atuais, como a mais freqüente causa de óbito 1. A patogenia
mais encontrada das doenças cardiovasculares é, indiscuti-

velmente, a aterosclerose coronária, que pode acometer, in-
clusive, pacientes jovens 2. Monckberg, citado por
Cresanta e col 3, examinou aortas de crianças que faleceram
durante a 1ª guerra mundial e, em 1921, relatou que 36% de
jovens com menos de 20 anos e 76% dos que tinham entre
20 e 25 anos, por ocasião do óbito, apresentavam atero-
matose da íntima da aorta. Anos após, Zeek, em 1930, citou
que a aterosclerose ocorre em qualquer idade 4.

Holman e col 5 relataram, em 1958, que todas as crian-
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ças com três anos de idade ou mais já eram portadoras de
estrias de gordura em aorta e que todas as pessoas com 20
ou mais anos de idade tinham estrias gordurosas nas artéri-
as coronárias. Estas lesões, vistas em crianças, estão direta-
mente relacionadas com as lesões em relevo observadas
mais tarde 6.

A incidência de coronariopatia é, em geral, dependen-
te da prevalência de seus fatores de risco. Quanto maior a
presença de fatores de risco para a aterosclerose, maior a
probabilidade de incidir uma coronariopatia.

Dentre os fatores de risco mais freqüentes estão a
hipercolesterolemia, o hábito de fumar, a hipertensão arteri-
al (HA), a hipertrigliceridemia, o excesso de peso e a história
familiar de cardiopatia isquêmica.

Embora os fatores de risco para aterosclerose estejam
presentes desde os primórdios da vida, são poucos os es-
tudos destinados a avaliá-los na idade pediátrica.

Este trabalho teve como objetivo a obtenção do perfil
do colesterol sérico em uma amostra pediátrica, para a iden-
tificação de grupos com risco potencial aumentado para
doença cardíaca coronária (DAC), verificando a associação
do nível sérico do colesterol com a presença de outros fato-
res de risco coronário, analisando a relação do valor sérico
do colesterol de acordo com a faixa etária, o sexo, a raça e o
nível socioeconômico e estudando as relações entre os va-
lores elevados de colesterol na amostra e níveis séricos de
triglicerídios e lipoproteínas.

Métodos

Nosso estudo, segundo os eixos de delineamento de
pesquisa, constou de  modo comparado simultâneo, indivi-
dual e contemporâneo, caracterizando pesquisa do tipo
transversal ou de prevalência.

Foram estudados 1501 indivíduos, com idades varian-
do de 6 a 16 anos incompletos, todos escolares e residentes
em Bento Gonçalves (RS), de maio/90 a junho/91.

De acordo com dados oficiais da Secretaria de Educa-
ção do município, Bento Gonçalves possui 11.793 estudan-
tes 7 e participaram do estudo 1501, correspondendo a
12,73% da população estudantil.

A coleta dos dados, primeiramente, constou de um
contato com cada uma das direções das escolas particulares
e da rede pública, visando sensibilizá-las sobre a freqüência
dos fatores de risco para a aterosclerose. Obtida a concor-
dância, era enviado um convite aos pais para que participas-
sem, nos respectivos colégios, de uma palestra, onde era
mostrada a prevalência dos fatores de risco coronário em
jovens, através  de  estudos internacionais. Os pais ou res-
ponsáveis recebiam um formulário com o qual poderiam ou
não concordar que seus filhos fossem investigados. Obtida
a autorização, entregue por escrito, os escolares eram con-
vidados a comparecer na escola, na parte da manhã, após
um jejum prévio de no mínimo 12h, para a coleta dos exames
laboratoriais (colesterol, HDL, LDL, triglicerídios) e só de-
pois, era feito o exame médico.

O exame médico constava de uma anamnese dirigida

através do preenchimento de um questionário individual e
também do exame físico, no qual era valorizada a ausculta
cardíaca, medidas antropométricas (peso e altura) e da pres-
são arterial (PA). Concomitante ao exame médico, o respon-
sável pelo aluno preenchia um questionário cuja meta era a
obtenção de informações sobre moléstias cardiovascu-
lares, doenças hipertensivas e ou morte súbita em familiares.

Quanto aos parâmetros laboratoriais, foram conside-
rados, como dentro dos limites normais para o sexo e idade,
segundo o Comitê de Aterosclerose e Hipertensão na In-
fância do Conselho de Doença Cardiovascular do Jovem e
Comitê de Nutrição da Associação Americana de
Cardiologia 8, os valores: colesterol total: até 180mg%;
triglicerídios:  até 140mg%;  HDL-colesterol:   40mg% ou
acima; LDL-colesterol:  até 130mg%.

Quanto à conceituação de pressão arterial sistólica
(PAS) e diastólica (PAD) foram seguidos os critérios do
Report of the Second Task Force on Blood Pressure
Control in Children 9: normal - PAS e ou PAD entre o
percentil 90 e 95; HA - percentil 95 ou acima.

Considerou-se a presença de obesidade quando o ín-
dice de massa corporal estava acima do percentil 95 para a
idade e sexo 10.

Para a análise estatística, os dados foram tabelados em
protocolo específico para análise individualizada e realiza-
das medidas de tendência central e utilizados recursos da
estatística inferencial, através do teste do qui-quadrado para
dados qualitativos. Para o cálculo do n foi feita  estimativa
por  proporção  populacional. Foi estipulado o nível de
significância de 5% (0,05) como alfa crítico e valores de p
<0,05 foram referidos quando identificados.

Resultados

A idade média foi de 10 anos e 5 meses ± 2 anos e 8
meses. Eram do sexo feminino 796 (53,03%) alunos e  do
masculino 705 (46,97%). A cor branca 1497 (99,74%) predo-
minou nitidamente. O  peso  médio  foi  de  38,62% ± 13,22kg
e a altura média de 142,5±15,06cm.

A renda familiar mostrou que 305 (37,29%) famílias dos
colégios da rede pública ganhavam menos de três salários
mínimos e 38 (4,65%) percebiam acima de 16 salários mínimos;
por outro lado, em relação aos colégios particulares esta rela-
ção praticamente se inverteu, isto é, foram encontradas 40
(5,86%) famílias que ganhavam menos de três salários míni-
mos e 260 (38,07%) com 16 ou mais salários mínimos.

Os níveis séricos do colesterol mostraram uma ampli-
tude de 85 a 395mg% com média de 167,22±30,57mg%, com
intervalo de confiança de 165,7 a 168,77mg%. A mediana foi
de 165mg% e a moda de 145mg% .

Foram detectadas 420 (27,98%) crianças  com coleste-
rolemia >180mg%, sendo que 189 (12,6%) possuíam o coles-
terol >200mg%, 72 (4,8%) apresentavam a colesterolemia
>220mg% e 24 (1,59%) >240mg% (fig. 1).

A  prevalência  de  colesterol  >180mg%  em  colégios
particulares  foi  de 227 (15,12%) crianças  e de 193 (12,86%)
nos colégios públicos (x2 = 17,17 p<0,001 ).
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A PAS teve como média 101,94±14,63mmHg, com in-
tervalo de confiança de 101,20 a 102,68mmHg. A média da
PAD foi de 56,22±14,07mmHg, com intervalo de confiança
de 55,86 a 56,58mmHg. Foram encontradas 75 (5%) crianças
com PAS acima do  percentil  95  e,  48 (3,20%) com  PAD aci-
ma do percentil 95.

Em relação ao peso, 111 (7,40%) crianças apresenta-
ram-no elevado, não havendo diferença estatística entre os
colégios. Vinte e sete (1,8%) crianças  apresentaram HA
sistólica e hipercolesterolemia, sem diferença estatística
entre os colégios. Crianças com HA diastólica e hipercoles-
terolemia foram em número de 23 (1,53%), também sem dife-
rença estatística.

As crianças que apresentaram obesidade não mostra-
ram uma maior prevalência de hipercolesterolemia. O teste
de correlação de  Pearson não mostrou correlação entre as
variáveis peso e colesterolemia (r=0,09 ).

A história familiar positiva (morte súbita, dislipidemias
e ou doença cardíaca isquêmica) foi encontrada em 161
(38,33%) crianças que apresentaram hipercolesterolemia
concomitante. Entretanto, 259 (61,67%) crianças com
hipercolesterolemia não tinham história familiar positiva.

A trigliceridemia teve como média 89,45 ± 36,82 mg%,
com intervalo de confiança de 87,59 a 91,31mg%. A
hipertrigliceridemia foi encontrada em 136 (9,06%) alunos.
Não houve diferença estatística entre os diversos colégios.
A hipertrigliceridemia associada a hipercolesterolemia foi
observada em 70 escolares. A probabilidade de escolares
com hipertrigliceridemia estar  também com hipercoles-
terolemia  mostrou  significância  estatística (p<0,001 ).

A lipoproteína  de baixa densidade (LDL-colesterol)
teve a  média  de  97,27%±23,33mg% com intervalo de confi-
ança de 95,89 a 98,65%. Cento e cinqüenta e cinco (10,33%)
alunos  apresentaram o LDL-colesterol elevado (>130mg%),
correspondendo a 36,90% da amostra de 420 crianças que
apresentaram hipercolesterolemia simultaneamente. O teste
de correlação de Pearson entre o LDL-colesterol e a hiper-
colesterolemia mostrou a existência  de uma  associação
muito  forte (r=0,93). O  coeficiente de determinação (r2) foi
de 0,87.

A lipoproteína de alta densidade (HDL-colesterol)
teve a média de 52,07±10,49mg% com intervalo de confiança
de 51,54 a 52,60mg%. Cento e quarenta e seis (9,73mg%) cri-
anças estavam com HDL-colesterol <40mg%. Destas, 31
(2,07%) mostraram-se com hipercolesterolemia associada.
Portando, 115 (7,66%) escolares  tinham HDL-colesterol
baixo e colesterolemia normal.

Na amostra, 1,93% dos estudantes apresentaram três
fatores de risco para aterosclerose associados e 0,67% mos-
traram-se com quatro fatores de risco em concomitância
(tab. I).

Discussão

Em Bento Gonçalves há 11.793 estudantes nas escolas
de 1º grau. Deste total, 1501 alunos participaram do estudo,
sendo que 683 pertenciam a colégios particulares e 818 a
colégios da rede pública. A participação de cada aluno
ocorreu de acordo com a autorização dos responsáveis, o
que nos levou a crer que só participariam da pesquisa aque-
les que tivessem história familiar positiva para distúrbios
cardíacos, o que não foi constatado, já que somente 38,33%
das famílias tinham ou sabiam de sua história familiar. Ou-
trossim, os 1501 alunos correspondiam a 12,73% dos estu-
dantes da cidade. O tamanho mínimo da  amostra calculado
para que houvesse significância  estatística foi de 478 pes-
soas. Portanto, esta amostragem corresponde a cerca de
três vezes o valor do n calculado (a = 5,0% ).

A morbimortalidade por doença cardiovascular cons-
titui um dos grandes desafios da medicina contemporânea.
Apesar da enorme aquisição de conhecimentos na área da
cardiologia, ainda é a doença cardiovascular a maior causa
de óbito dos países desenvolvidos 11,12. No momento os três
fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento
da aterosclerose são, pela ordem, o colesterol, o hábito deFig. 1 -  Níveis de colesterol sérico dos escolares de Bento Gonçalves.

Tabela I - Associação de fatores de risco na amostra

Fatores de risco associados n %

Hipercolesterolemia
HDL-colesterol baixo
LDL-colesterol elevado 20 1,33

Hipercolesterolemia
Hipertensão diastólica 19 1,27

Hipercolesterolemia
Hipertensão arterial
sistólica e diastólica 7 0,47

Hipercolesterolemia
Ambas as pressões elevadas
LDL-colesterol elevado 2 0,13

Hipercolesterolemia
HDL-colesterol baixo
LDL-colesterol elevado
Hipertrigliceridemia 10 0,67

Hipertensão diastólica
peso acima do percentil 90 9 0,60

(*) Vê-se que 1,93% possuíam 3 fatores de risco associados e que 0,67% apre-
sentavam 4 fatores de riscos associados.
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fumar e a HA. A redução da hipercolesterolemia reduz em
30% a ocorrência de aterosclerose coronária, enquanto que
a suspensão do hábito de fumar e a normalização da PA a
reduzem em 24% e 8,9%, respectivamente 13.

Os fatores de risco para a aterosclerose, avaliados no
presente estudo, foram o colesterol total e frações, os
triglicerídeos, a HA, a obesidade, a história familiar e o nível
socioeconômico. O hábito de fumar, um dos mais importan-
tes fatores de risco aterosclerótico, não foi relacionado, por
terem todos os participantes negado tal conduta.

Em relação ao sexo, não houve diferença na participa-
ção de meninos e meninas. Denota-se neste estudo a gran-
de prevalência de estudantes brancos (99,74%). Dennison e
col 23  mostraram que há diferença entre os grupos raciais.
Os negros, de modo geral, têm colesterol mais elevado, às
custas do HDL-colesterol.

A renda familiar entre os colégios públicos e particula-
res, utilizada neste trabalho como indicador do nível
socioeconômico, mostrou diferença importante. A renda
familiar mostrou-se elevada em relação ao resto do país,
mesmo em educandários públicos, e talvez, por isso, estu-
dos feitos em outros locais (cidades e regiões) possam
mostrar uma prevalência de fatores de risco diferente  da
encontrada neste estudo.

Na presente pesquisa, o fator socioeconômico eleva-
do mostrou-se relevante em relação ao colesterol e LDL-
colesterol, não acontecendo o mesmo quanto à obesidade,
PA, HDL-colesterol e triglicerídeos.

Observou-se que a freqüência de obesidade foi relati-
vamente baixa (6,33%), tanto no subgrupo de renda mais
alta (colégios particulares, 3,0%) como no de renda  mais
baixa (colégios públicos, 3,33%). É importante o controle de
peso durante a infância, haja vista que a obesidade adquiri-
da neste período da vida tende a persistir na vida adulta 14. A
obesidade não é considerada um fator de risco direto para a
aterosclerose coronária mas, em geral, vem acompanhada
de HA e diabetes mellitus 15. O obeso teria maior incidência
de angina e insuficiência cardíaca congestiva. Assim, atra-
vés do controle de peso, pode-se potencialmente diminuir a
prevalência de, no mínimo, dois fatores de risco notórios, a
saber: o diabetes mellitus e a HA.

Um fato importante, encontrado na pesquisa, foi a
constatação de que os fatores de risco para a aterosclerose
e posterior DAC, realmente estão presentes desde a infân-
cia. O estudo de Framingham indicou uma contínua eleva-
ção de risco para DAC à medida que o colesterol ultrapassa
o nível de 180mg% 16. Em países em que a incidência de
coronariopatia é muito baixa, a concentração média do
colesterol em adultos está entre 140 e 160mg% 17. Talvez es-
ses níveis sejam os ideais para a prevenção de uma posteri-
or coronariopatia na vida adulta. No Japão, por exemplo, a
incidência de coronariopatia é de 1/8 em relação aos Estados
Unidos, em  homens adultos de 55 a 60 anos, ressaltando-se
que o colesterol sérico nos americanos com aquelas idades,
varia de 240  a 260mg%, enquanto que no Japão, nas mes-
mas idades, o nível situa-se entre 140 e 160mg% 18.

O estudo de Bogalusa 19 revelou que a ateromatose da

íntima da aorta foi demonstrada mesmo com níveis de 140 a
170mg%. A meta de epidemiologistas dos Estados Unidos é
de  que  as crianças norte-americanas atinjam uma média de
colesterol plasmático de 150mg%. Em outro importante estu-
do, o de Muscatine 20, 24% das crianças possuíam o
colesterol >200mg%, 9% >220mg%, 3% >240mg% e, 1%
>260mg%. Em nosso estudo, percebe-se que 420 crianças
possuíam colesterol total >180mg%, correspondendo a
27,98% dos estudantes examinados (cerca de um em cada
quatro escolares ).

Sabe-se que quanto maior o valor da colesterolemia
maior é o  risco de coronariopatia precoce. Não se pode des-
cartar a possibilidade de que as crianças de nosso estudo,
com colesterol >180mg%, possam ser consideradas even-
tuais candidatas a uma futura coronariopatia. Somente es-
tudos longitudinais poderão indicar a relativa permanência
do colesterol nas mesmas concentrações. Mesmo que ape-
nas uma parcela venha a permanecer nos níveis de risco,
isto por si só já se constituiria em um número significativo
de crianças com um fator preditivo para a aterosclerose iden-
tificado precocemente na vida.

Atitudes terapêuticas neste subgrupo específico, vi-
sando a diminuição da colesterolemia, certamente deverão se
constituir em ações preventivas a serem avaliadas no futuro.

A HA, importante fator de risco coronário, é superada
somente pela hipercolesterolemia. A HA sistólica está mais
relacionada ao acidente vascular cerebral 21 do que à coro-
nariopatia: inversamente ocorre em relação a HA diastólica.
Segundo Castelli, tanto a PAS como a PAD podem ser con-
sideradas como fatores de risco coronário 22.

Na literatura, a prevalência de HA varia de 1,4 a 11% 23,24.
No presente trabalho, a HA diastólica foi observada em 48
crianças (3,20%). Não houve significância estatística entre
os colégios quanto a PA.

Estudos ecocardiográficos nas crianças de Bogalusa 19

e de  Pennock e col 25 mostraram um aumento contínuo da
espessura da parede ventricular posterior esquerda em pa-
ralelo aos níveis crescentes da pressão sangüínea. Existe
uma correlação significativa entre a medida da PA inicial  e
as medidas subseqüentes, em crianças acompanhadas du-
rante vários anos 26.

As crianças que são classificadas em um canal, como
por exemplo, o percentil 95, tendem a permanecer no mesmo
com o decorrer do tempo. Exemplificando, em uma criança
de 14 anos de idade e no percentil 95, uma PA de 128/
78mmHg poderá ser equivalente a 180/110mmHg na idade
adulta 27. No adulto, a HA está relacionada com a mortalida-
de e a morbidade por doença cardíaca coronária 28.

A história familiar foi positiva em 161 (38,33%) escola-
res com hipercolesterolemia, o que significa que aproxima-
damente dois terços das crianças com hipercolesterolemia
não apresentavam história familiar positiva para distúrbios
cardíacos, hipertensão, morte súbita ou dislipidemias.
Quando  a história familiar é positiva, há grande possibilida-
de do colesterol estar >180mg% 29.

Dennison e col 30 encontraram somente 40% das crian-
ças brancas e 21% das negras que apresentavam hiperco-
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lesterolemia com história familiar de doença cardiovascular.
Estes achados indicam que mesmo sem história familiar de
doenças cardiovasculares, o fator de risco pode estar pre-
sente e, por isso, é recomendável pesquisá-lo.

A hipertrigliceridemia é relacionada positivamente
com o risco de DAC, mas quando o HDL-colesterol é eleva-
do, este risco é neutralizado 31. Os triglicerídeos, no presen-
te trabalho, não mostraram sofrer influência em relação ao
nível socioeconômico.

O  LDL-colesterol  correlaciona-se  com  o  colesterol
total  (r=0,84  para  o  sexo   masculino  e  r=0,88 para o femini-
no ), sendo  um  poderoso  preditor  de  pessoas  de  risco,
em  qualquer   idade 32. Em nosso estudo, não foi encontrada
nenhuma criança com LDL-colesterol >130mg% e que, ao
mesmo tempo, apresentasse a colesterolemia normal.

O HDL-colesterol carreia 1/4 do colesterol sérico. Tem
sido demonstrado que quanto maior o nível dessa lipopro-
teína, menor é o risco de aterosclerose e suas conseqüênci-
as 33. O HDL-colesterol, no nosso estudo, mostrou-se
<40mg% em concomitância com o colesterol >180mg% em
31 (2,07%) crianças. Entretanto, encontrou-se o HDL-
colesterol em níveis baixos com o colesterol total normal em
115 (7,66%) crianças. É relevante comentar que a dosagem
pura e simples do colesterol total para efeito de rastreamento
de fator de risco coronário, não descobriria o HDL-colesterol
em níveis baixos, que por si só é um fator de risco 34.

A aterosclerose e a conseqüente DAC, em  particular,
parece ter uma origem multifatorial. As variáveis  de risco
vão se somando, aumentando a probabilidade de coro-
nariopatia. Foram encontrados 1,93% dos escolares com
três fatores de risco associados e 0,67% com quatro fatores
de risco.

A pesquisa e a análise dos fatores de risco em cada re-
gião e até mesmo em cada cidade, deveria registrar a preva-
lência dos fatores de risco para a aterosclerose na infância.
Isso representa um passo importante para a identificação de
uma população de risco, tornando-se necessário o seu se-
guimento e possíveis medidas intervencionistas 35. Existem
trabalhos 36 que comprovaram a possibilidade de estabiliza-
ção e mesmo de regressão das lesões ateroscleróticas já
existentes.

Quanto maior a prevalência de fatores de risco, maior é a
incidência de um estado mórbido 37. A identificação de crian-

ças com fatores de risco, em adição aos benefícios que elas
passam a usufruir, pode também permitir a descoberta de ou-
tros membros da família portadores de fatores de risco, até
então ignorados, devido à comprovada agregação familiar 38.

Atualmente são feitos testes de triagem para grande
número de doenças, visando a descoberta precoce e o mai-
or êxito terapêutico. Assim, a fenilcetonúria ocorre em 1/
14.000 neonatos e o hipotireoidismo em torno de 1/4.000.
Como, então, não rastrear precocemente os riscos potenci-
ais para as doenças cardiovasculares, que são a maior causa
de morbidade e mortalidade deste século?

O estudo de crianças assintomáticas forma uma ótima
base para a cardiologia preventiva e, indubitavelmente, terá
um grande impacto no decréscimo da doença cardiovas-
cular no futuro. O pediatra deve ser um dos profissionais de
saúde responsável pela investigação dos fatores de risco
para a aterosclerose na infância.

Em conclusão, este trabalho demonstra que: 1) os fato-
res de risco para a aterosclerose e DAC são prevalentes na
infância; 2) dentre os fatores de risco, o de maior prevalência
é a hipercolesterolemia isolada; 3) a probabilidade de en-
contrar mais de um fator de risco é maior do que um fator de
risco isoladamente; 4) a colesterolemia total dentro da nor-
malidade não exclui alteração nas lipoproteínas; 5) na amos-
tra estudada, é possível afirmar que o nível socioeconômico
influiu significantemente na prevalência de hipercoleste-
rolemia e de aumento de LDL-colesterol; o mesmo não
acontecendo em relação aos triglicerídeos, HDL- colesterol,
PA, obesidade e história familiar;  6) embora a presença de
uma história familiar positiva de morte súbita, dislipidemia e
doença isquêmica tenha mostrado associação significante
com hipercolesterolemia, sua ausência não elimina a possi-
bilidade da existência de fatores de risco para a ateros-
clerose na infância; 7) a probabilidade de escolares de Ben-
to Gonçalves apresentarem hipercolesterolemia é de um
para quatro; 8) há  necessidade de serem desenvolvidos
outros estudos populacionais dos fatores de risco para a
aterosclerose  na  idade pediátrica, visando sua detecção
precoce, em função de possíveis diferenças regionais; 9) o
1º sinal de doença cardíaca aterosclerótica no adulto pode
ser a morte súbita. Considerando que os fatores de risco
que a precede têm início durante a infância, a sua prevenção
passa a ser uma atribuição do pediatra.
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