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Resumo
Introdução: As doenças cardiovasculares são consideradas um dos principais problemas de saúde na atualidade. O perfil lipídico 

de crianças e adolescentes se associa diretamente com a prevalência de doença coronariana em adultos, pois o processo 

aterosclerótico começa a se desenvolver na juventude e progride na vida adulta. Objetivo: Avaliar o perfil lipídico de crianças e 

adolescentes da cidade de Marau-RS. Método: Realizou-se um estudo retrospectivo, no qual foi avaliado o perfil lipídico de crianças 

e adolescentes de 1 a 19 anos, período de abril de 2016 a julho 2017, totalizando 272 pacientes. Resultados: Entre os pacientes 

analisados, 34,7% apresentaram hipercolesterolemia, 56,7% demonstraram níveis de HDL abaixo do desejável, 16% exibiram 

níveis de LDL aumentado e 16% tinham hipertrigliceridemia. A análise estatística dos resultados mostrou uma concentração de 

colesterol total, HDL e triglicerídeos significativamente mais alta em meninas do que em meninos. Conclusão: O percentual 

elevado de dislipidemias na infância aponta para a necessidade de implantação de políticas públicas que previnam a dislipidemia 

juvenil, minimizando, assim, agravos relacionados a doenças cardiovasculares na vida adulta da população.
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Abstract
Background: Cardiovascular diseases are considered one of the main health conditions nowadays. The lipid profile of children 

and adolescents is directly associated with the prevalence of coronary disease in adults, since the atherosclerotic process begins 

to develop in youth and progresses in adult life. Objective: To evaluate the lipid profile of children and adolescents in the city of 

Marau-RS. Method: A retrospective study was carried out to evaluate the lipid profile of children and adolescents aged 1 to 19 years, 

from April 2016 to July 2017, a total of 272 patients. Results: Among the patients analyzed, 34.7% presented hypercholesterolemia, 

56.7% had below-desirable HDL levels, 16% had increased LDL levels and 16% had hypertriglyceridemia. Statistical analysis of 

the results shows a significantly higher concentration of total cholesterol, HDL and Triglycerides in girls when compared to boys. 

Conclusion: The high percentage of dyslipidemia in childhood points to the need to implement public policies for the prevention 

of juvenile dyslipidemia. Thus minimizing cardiovascular diseases related to adult life in the population.

Keywords: children; teens; lipid profile; dyslipidemia; cardiovascular diseases.
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▄▄ INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um dos 
principais problemas de saúde pública dos tempos atuais, 
diminuindo significativamente a vida produtiva e levando 
à mortalidade precoce1. Níveis elevados de colesterol total, 
lipoproteína de baixa densidade (colesterol LDL) e triglicerídeos 
estão relacionados com o maior risco de doença aterosclerótica2-5

A aterogênese é um processo que tem início na infância de 
maneira silenciosa e progride a partir da terceira década de 
vida6. Estrias gordurosas, precursoras das placas ateroscleróticas, 
começam a aparecer na camada íntima da aorta aos 3 anos 
de idade7 e nas coronárias durante a adolescência, podendo 
progredir significativamente na terceira e quarta décadas de 
vida. O desenvolvimento da doença aterosclerótica (DAC) 
sintomática tem sido correlacionado a fatores de risco para 
a aterosclerose8. Entre os principais fatores estão histórico 
familiar de DAC, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes 
melito, obesidade, tabagismo e sedentarismo9,10.

A dislipidemia, condição em que há concentrações anormais 
de lipídeos ou lipoproteínas no sangue, é um fator de risco 
importante para agravo e complicações tardias da aterosclerose. 
Há uma forte correlação entre o risco para DAC e concentrações 
séricas elevadas de colesterol total (CT), particularmente de 
lipoproteínas de baixa densidade (LDL), assim como concentrações 
reduzidas de lipoproteínas de alta densidade (HDL)11,12.

As dislipidemias não são exclusivas de adultos. Hábitos relacionados 
ao consumo exagerado de alimentos industrializados/processados 
e sedentarismo têm aumentado a prevalência de dislipidemias 
em crianças e adolescentes. Estima-se que 38,5% das crianças no 
mundo apresentem dislipidemia em diferentes graus. A herança 
genética, o gênero, a idade e os hábitos de vida têm grande 
importância para o desenvolvimento de um perfil lipídico 
inadequado1. A associação de dislipidemia com obesidade 
pode resultar em resistência insulínica, provocando a síndrome 
metabólica, cuja prevalência em crianças e adolescentes vem 
aumentando por causa do aumento das taxas de sobrepeso e 
obesidade em crianças entre 2 e 5 anos13.

Os níveis elevados de colesterol em crianças se associam 
diretamente à prevalência de doença coronariana nos adultos14,15. 
Isso pode ser explicado pelo fenômeno de trilha (tracking), em 
que há uma forte tendência de crianças manterem os mesmos 
percentis de colesterol até a vida adulta16,17. Os fatores de risco 
para doença aterosclerótica tendem a se agrupar nos indivíduos 
(clustering effect), mantendo-se no processo de crescimento e 
desenvolvimento18.

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil apresentam 
diferentes graus de incidência de dislipidemia na infância e 
na juventude. Etnias, miscigenação e aspectos genotípicos e 
fenotípicos de um país de extensão continental justificariam a 
divergência desses dados.

A cidade de Marau, que se localiza no planalto médio do Rio 
Grande do Sul, é um município de 40 mil habitantes colonizado 
por imigrantes italianos em 1904. Aspectos genotípicos 
combinados a hábitos alimentares típicos da descendência 
italiana (consumo elevado de embutidos, laticínios, compotas de 
frutas, geleias caseiras, produtos coloniais e panificados caseiros) 
podem influenciar a prevalência de casos de dislipidemia nessa 
população de crianças e adolescentes e, consequentemente, 
modificar o risco de doenças cardiovasculares na população 
adulta em um futuro próximo.

Partindo desses princípios, avaliou-se o perfil lipídico de 
crianças e adolescentes da cidade de Marau-RS como forma de 
estimar o risco de doença cardiovascular na região e contribuir 
para políticas públicas de intervenção.

▄▄ MÉTODO

Delineamento

O presente estudo é retrospectivo, no qual foi avaliado o perfil 
lipídico de jovens que realizaram exames de colesterol total 
(CT), triglicerídeos (TG), HDL e LDL na cidade de Marau-RS.

Casuística

Foi utilizada como fonte de cálculo amostral a população 
residente na cidade de Marau (população de 36.364 habitantes, 
segundo o censo do IBGE de 2010)19. Assumindo estimativa 
de 40% de a população residente ter menos de 19 anos, 
determinou-se a necessidade da participação de 272 indivíduos 
para a realização de um estudo com margem de erro de 3% 
e intervalo de confiança de 95%. Assim, foram incluídos na 
amostra 272  indivíduos de ambos os sexos, de 1 a 19 anos 
de idade, que realizaram exames laboratoriais na cidade de 
Marau‑RS no período de abril de 2016 a julho 2017. Os dados 
foram obtidos a partir de resultados de exames laboratoriais 
obtidos no sistema de informática JALIS do laboratório. 
Previamente à realização dos exames, procedeu-se a uma 
anamnese padrão com relação ao consumo de alimentos, ao uso 
de medicamentos e ao jejum. Foram incluídos no estudo todos 
os pacientes que fizeram os exames com 12 horas de jejum, que 
não faziam uso de medicamentos, com dieta estável de 72 horas 
e que não tinham histórico familiar de dislipidemia e doença 
cardiovascular. Todos os indivíduos eram estudantes da rede 
pública e privada. Foram excluídos aqueles que não estavam 
em jejum ou que faziam uso de algum tipo de medicamento 
no momento da realização do exame.

Protocolo experimental

Procedeu-se assepticamente à coleta de amostras de 8 mL de 
sangue venoso mediante punção na fossa antecubital. As amostras 
de sangue foram incubadas a 37 °C para coagulação e retração 
do coágulo. A seguir, o sangue foi centrifugado a 2.000 rpm 
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por 10 minutos. O soro foi extraído e acondicionado em 
frascos Eppendorf para posterior análise bioquímica, a qual foi 
constituída da determinação de triglicerídeos (glicerol fosfato 
oxidase/peroxidase - Biosystems), colesterol total (método 
colesterol oxidase/peroxidase - Biosystems) e colesterol 
HDL (método de precipitação - Biotecnica), seguindo as 
recomendações do fabricante. Após a execução técnica, as 
concentrações dos analitos foram determinadas em analisador 
bioquímico COBAS MIRA PLUS – Roche. Para as frações de 
VLDL e LDL, aplicou-se a equação de Friedwald.

Aspectos éticos

O trabalho foi desenvolvido segundo declarações e diretrizes 
sobre pesquisas que envolvem seres humanos: Código de 
Nuremberg, Declaração de Helsinque e Resolução nº 196, 
de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde. 
Também foi aprovado e regulamentado pelo Comitê de Ética 
da instituição executora, sob Parecer nº 804.641/2014.

Análise dos resultados

Os resultados foram transcritos em uma planilha de trabalho 
para análise estatística descritiva e inferencial. A normalidade 
da amostra foi testada mediante o teste Kolmogorov-Smirnov. 
Para resultados com distribuição paramétrica, foram aplicados 
os testes T de Student, empregando-se nível de significância 
de p < 0,05.

▄▄ RESULTADOS

Neste estudo, foram avaliadas 272 pessoas, das quais 
145  (53,3%) do gênero feminino, e 127 (46,7%), do gênero 
masculino. A média de idade dos participantes foi de 13,8 anos 
para as meninas e 13,2 anos para os meninos.

A análise dos resultados mostra uma diferença estatisticamente 
significante entre os sexos, em que as meninas apresentaram 
uma concentração de CT, HDL, VLDL e TG maior que os 
meninos (Tabela 1).

Para análise do risco de doença cardiovascular com base no 
perfil lipídico, adotaram-se os valores de referência preconizados 
na Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 

da Aterosclerose1 (2017). Dos 259 pacientes que fizeram dosagem 
de CT, 90 (64 do sexo feminino e 26 do sexo masculino) estavam 
com concentração elevada (CT > 170 mg/dL), 50 (28 do sexo 
feminino e 22 do sexo masculino), com a dosagem limítrofe 
(CT 151-170 mg/dL), e 119 (45 do sexo feminino e 74 do sexo 
masculino), com CT desejável (CT < 150 mg/dL) (Figura 1). 
A  análise estatística dos resultados entre os sexos mostrou 
uma elevação estatisticamente significante no sexo feminino 
(171,1 ± 3,1 mg/dL) quando comparado com o sexo masculino 
(152,4 ± 3,2 mg/dL) (Tabela 1).

Quanto ao colesterol HDL, dos 201 pacientes avaliados, 
87 (56 do sexo feminino e 31 do sexo masculino) apresentaram 
uma concentração desejável (> 45 mg/dL) e 114 (50 do sexo 
feminino e 64 do sexo masculino) estavam com o valor de 
HDL inferior a 45 mg/dL (Figura 2). A análise estatística dos 
resultados entre os sexos, mostrou uma elevação estatisticamente 
significante no sexo feminino (46,9 ± 1,1 mg/dL) quando 
comparado ao sexo masculino (42,0 ± 1,0 mg/dL) (Tabela 1).

A concentração de TG no sexo feminino (93,5 ± 3,7 mg/dL) 
apresentou uma concentração estatisticamente superior ao sexo 
masculino (78,8 ± 3,6 mg/dL) (Tabela 1). Dos 269 pacientes 
avaliados, 189 (92 do sexo feminino e 97 do sexo masculino) estavam 
com o valor desejável (< 100 mg/dL), 35 (23 do sexo feminino 

Tabela 1. Valores médios de colesterol total, HDL, LDL, VLDL e triglicerídeo de jovens entre 1 e 19 anos de idade da cidade de Marau-RS 

Feminino
(n = 145)

Masculino
(n = 127) P

Colesterol total 171,3 ± 3,1 152,4 ± 3,2 0,000*
Colesterol HDL 46,9 ± 1,1 42,0 ± 1,0 0,005*
Colesterol LDL 103,9 ± 3,1 92,8 ± 2,7 0,09

Colesterol VLDL 18,7 ± 0,7 15,7 ± 0,7 0,005*
Triglicerídeos 93,5 ± 3,7 78,8 ± 3,6 0,005*

Valor de P obtido pelo teste T de Student para amostras independentes. Resultados expressos como média ± desvio-padrão; *p < 0,05 segundo teste T de Student 
para amostras independentes

Figura 1. Estratificação da concentração de colesterol total de jovens 
de 1 a 19 anos de Marau-RS. Valores de corte com base na Atualização 
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 
(2017)1. Resultados expressos em número de casos. *p < 0,05 segundo 
teste T de Student para amostras independentes
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e 12 do sexo masculino), na faixa limítrofe (101-130 mg/dL), 
e 45 (28 do sexo feminino e 17 do sexo masculino), com TG 
elevado (> 131 mg/dL).

▄▄ DISCUSSÃO

Estudos têm demonstrado que fatores de risco para a 
aterosclerose estão presentes desde a infância e persistem na 
vida adulta, o que torna importante a dosagem do perfil lipídico 
na infância como forma de prevenção de doença coronariana. 
A recomendação para medida do perfil lipídico se limita a 
crianças com histórico familiar de hipercolesterolemia ou doença 
coronariana precoce11. Entretanto, essa prática mostra baixa 
sensibilidade para detectar indivíduos com risco, conforme 
demonstrado em estudos internacionais e nacionais20,21. 
Dennison et al.22 encontraram 40% de crianças brancas e 21% 
de crianças negras que apresentaram hipercolesterolemia com 
histórico familiar de doença cardiovascular. Isso indica que, 
mesmo sem antecedentes na família, o fator de risco pode estar 
presente e, por isso, é recomendável pesquisá-lo.

O presente estudo determinou a distribuição dos lipídeos 
séricos de crianças e adolescentes de 1 a 19 anos. A análise dos 
resultados mostrou que 34,7% dos pacientes apresentavam 
hipercolesterolemia. O percentual de casos encontrados nesta 
pesquisa concorda com estudos realizados em Fortaleza23 (32,3%) 
e Campinas24 (44%), o que revela que a hipercolesterolemia juvenil 
não é um fator endêmico. Além disso, a concentração de colesterol 
total nas meninas (171,3 ± 3,1 mg/dL) foi estatisticamente mais 
elevada quando comparada com os meninos (152,47 ± 3,2 mg/dL). 
A diferença entre sexos pode ser justificada pelo aumento da 
demanda de colesterol para síntese de hormônios esteroidais 
envolvidos no ciclo menstrual das meninas. Por outro lado, em 
um estudo realizado com escolares de 7 a 18 anos no município 
de Florianópolis, Giuliano et al.2 indicaram que 10% dos pacientes 
apresentaram hipercolesterolemia.

A análise das frações do colesterol apontou que 56,7% dos 
indivíduos analisados apresentaram valores de HDL abaixo do 
desejável para a faixa etária, dos quais os maiores níveis de HDL 
(ou seja, valores desejáveis) foram encontrados nos meninos 
(67,3%) quando comparados com as meninas (47,1%).

Os níveis de lipídeos e lipoproteínas sofrem variações 
importantes durante a fase de crescimento e desenvolvimento 
humano, com diferenças segundo idade, sexo e peso corporal. 
Os níveis séricos de lipídeos e lipoproteínas são superiores em 
crianças e adolescentes do sexo feminino, sendo essa diferença 
mais expressiva durante a adolescência. Em média, as meninas 
possuem níveis superiores de CT, HDL e LDL2-5. As variações 
decorrentes da maturação sexual ocorrem em ambos os sexos. 
Nas meninas, observa-se um aumento progressivo do HDL a 
partir dos 10 anos, o qual é marcadamente superior ao dos 
meninos no final da adolescência. Também o LDL e o CT se 
elevam progressivamente a partir dos 14-15 anos nas meninas, 
sendo superiores aos dos meninos por volta dos 17-18 anos3.

O LDL é a fração lipídica mais aterogênica no sangue 
e implica a maior prevalência de eventos cardiovasculares 
mórbidos na vida adulta. Os resultados apontaram que 16% 
das crianças e dos adolescentes apresentaram níveis de LDL 
acima do recomendado. É importante destacar que existem 
subclasses de LDL. As partículas de LDL tipo B, pelo menor 
tamanho e pela maior densidade, atravessam mais facilmente 
a barreira endotelial e são mais facilmente oxidáveis, o que 
as tornam também mais aterogênicas25. Assim, mesmo em 
indivíduos com níveis normais de LDL, o perfil lipídico pode 
ser menos favorável por causa da proporção entre as subclasses 
das lipoproteínas26.

A Figura 3 mostra que o percentual de hipertrigliceridemia 
na população avaliada foi de 16,7%, corroborando resultados 
semelhantes obtidos em estudos realizados em Belém, no Estado 

Figura 2. Estratificação da concentração de colesterol HDL de jovens 
de 1 a 19 anos de Marau-RS. Valores de corte com base na Atualização 
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 
(2017)1. Resultados expressos em número de casos. *p < 0,05 segundo 
teste T de Student para amostras independentes

Figura 3. Estratificação da concentração de triglicerídeos de jovens de 
1 a 19 anos de Marau-RS. Valores de corte com base na Atualização 
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 
(2017)1. Resultados expressos em número de casos
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do Pará27 (15,8%), e na Argentina28 (18%), ambos realizados 
com jovens entre 6 e 19 anos de idade.

Atualmente, admite-se a hipótese de que algumas lipoproteínas 
ricas em TG podem influenciar de modo independente o 
desenvolvimento da aterosclerose. Estudos de necropsia 
mostraram uma associação de concentrações aumentadas de 
TG e LDL com estrias gordurosas e placas fibrosas em artérias 
coronárias10.

Considerando a maior prevalência de hipercolesterolemia 
nas meninas em razão da menacme e do aumento da taxa 
de turnover do metabolismo do colesterol para síntese de 
hormônios esteroidais, medidas de saúde pública envolvendo 
ginecologistas podem contribuir para o processo de controle 
de dislipidemias na vida adulta.

O presente estudo limitou-se a analisar o perfil lipídico de 
uma população específica de uma cidade do Rio Grande do Sul 
como ferramenta de estudos para perfil epidemiológico com 

vistas à implantação de políticas de saúde pública, considerando 
as orientações publicadas na Atualização da Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose de 20171, sem 
considerar outros fatores relacionados, como histórico de 
hiperlipemias de origem genética. A continuidade deste estudo 
se dará mediante avaliação de aspectos ligados ao perfil lipídico 
e análise do risco de doenças cardiovasculares na infância e na 
juventude por meio de biomarcadores como proteína C reativa, 
apolipoproteínas B e A-I, fibrinogênio, TNF e IL-6.

O perfil de lipoproteínas na infância e adolescência não sofre 
influência do fator regional, pois a prevalência de dislipidemias 
é semelhante a outras regiões do Brasil, ficando entre 22 e 35%.

O percentual de dislipidemias na infância registrado em 
diversas regiões do país aponta a necessidade de implantação 
de políticas públicas para a prevenção de dislipidemia juvenil 
com o objetivo de minimizar agravos relacionados a doenças 
cardiovasculares na vida adulta da população.
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