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Resumo
Fundamento: A ocorrência de dislipidemias é crescente na população infanto-juvenil. Níveis alterados do perfil lipídico 
estão relacionados com maior incidência de hipertensão e doença aterosclerótica.

Objetivo: Avaliar a magnitude das dislipidemias e investigar a relação do perfil lipídico com o excesso de peso e a 
obesidade abdominal em adolescentes escolares da cidade do Recife - PE.

Métodos: Foram coletados dados pessoais, situação socioeconômica, medidas antropométricas e perfil lipídico de 470 
adolescentes de 10 a 14 anos, de ambos os sexos, da rede pública de ensino de Recife - PE. A análise estatística foi 
realizada com os programas Epi-info 6.04 e SPSS 13.0. Adotou-se o nível de significância de 5%.

Resultados: A maior parte da população era dislipidêmica (63,8%, IC95% 59,3 - 68,2), sendo a hipoalfalipoproteinemia a 
dislipidemia mais prevalente (56%, IC95% 51,3 - 60,5). Adolescentes com excesso de peso ou com obesidade abdominal 
apresentaram valores mais elevados de triglicerídeos e mais baixos de HDL-colesterol (p < 0,05). As concentrações do 
colesterol total e frações não diferiram em relação ao sexo.

Conclusão: Ficou demonstrada a elevada ocorrência do perfil lipídico desfavorável, o que faz alertar para a necessidade 
da dosagem do perfil lipídico já nessa faixa etária. Medidas de estilo de vida saudável devem ser incentivadas nessa 
população. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(5): 606-613)

Palavras-chave: Dislipidemias/epidemiologia, hipertensão, obesidade abdominal, adolescente, estilo de vida, Recife, 
Brasil.

Abstract
Background: The occurrence of dyslipidemia is increasing in pediatric populations. Altered lipid profiles are related to a higher incidence of 
hypertension and atherosclerotic disease.

Objective: To evaluate the extent of dyslipidemia and investigate its association with overweight and abdominal obesity in adolescent students 
from Recife, Brazil.

Methods: Personal data, socioeconomic level, anthropometric measurements and lipid profile of 470 adolescents, aged 10 to 14 years, of both 
sexes, students at the Public School system in the city of Recife, state of Pernambuco, Brazil, were obtained. The statistical analysis was carried 
out using the Epi-info 6.04 and SPSS 13.0 software. The level of significance was set at 5%.

Results: The majority of the population was dyslipidemic (63.8%; 95%CI: 59.3 - 68.2), with hypoalphalipoproteinemia being the most prevalent 
dyslipidemia (56%; 95%CI: 51.3 - 60.5). Adolescents who were overweight or who had abdominal obesity presented higher levels of triglycerides 
and lower levels of HDL-cholesterol (p < 0.05). Levels of total cholesterol and fractions were not different between sexes.

Conclusion: A high incidence of unfavorable lipid profile was shown in this series, demonstrating the necessity to measure the lipid profile as 
early as this age range. Healthy lifestyle measures should be encouraged in this population. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(5): 606-613)
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Introdução
Dislipidemia é um quadro clínico caracterizado por 

concentrações anormais de lipídios ou lipoproteínas no sangue 
e é determinada por fatores genéticos e ambientais. Evidências 
demonstraram que níveis elevados de colesterol total (CT), 
LDL colesterol (LDL-c) e triglicerídeos (TG), assim como níveis 
reduzidos de HDL colesterol (HDL-c), estão relacionados com 
maior incidência de hipertensão e doença aterosclerótica1.

A aterogênese tem início com a formação de estrias 
gordurosas precursoras das placas de ateroma. Essas 
começam a surgir na aorta a partir dos três anos de idade e, 
na adolescência, passam a atingir as coronárias, progredindo, 
subsequentemente, nas outras fases do ciclo vital2. Têm 
evolução lenta e silenciosa, e as manifestações clínicas na 
vida adulta repercutem sob diversas condições mórbidas do 
aparelho circulatório que culminam nas elevadas taxas de 
mortalidade3. A literatura aponta para o início da aterosclerose 
já na infância pelo aumento do colesterol plasmático, que 
pode ser potencializado no decorrer da vida pela obesidade 
e por outros fatores, como história familiar, inatividade física, 
dieta inadequada e hipertensão arterial4.

As publicações atualizadas em nosso meio indicam avanço 
das dislipidemias em crianças e jovens5-7. A prevalência neste 
grupo varia no mundo todo entre 2,9 e 33%, com aumento 
progressivo dessas taxas ao longo dos anos8,9.

A dislipidemia frequentemente é secundária à obesidade 
infantil, existindo uma associação positiva entre incidência da 
obesidade e dislipidemia em crianças e adolescentes3. Pesquisas 
vêm relatando a relação de parâmetros antropométricos que 
classificam o excesso de peso e a obesidade abdominal com 
o perfil lipídico alterado nesse grupo10,11.

Tendo em vista o número crescente de crianças e 
adolescentes que apresentam risco de doenças cardiovasculares, 
e considerando os poucos estudos de base populacional sobre 
a prevalência de dislipidemias em adolescentes brasileiros, é de 
fundamental importância a realização de pesquisas que avaliem 
esse problema na faixa etária infanto-juvenil.

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo avaliar 
a magnitude das dislipidemias e investigar a relação do perfil 
lipídico com o excesso de peso e a obesidade abdominal em 
adolescentes escolares da rede pública da cidade do Recife, 
estado de Pernambuco.

Métodos
Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal 

em 31 escolas públicas que oferecem educação fundamental e 
fazem parte da rede oficial de ensino da cidade do Recife - PE, 
no período de outubro a dezembro de 2007. A população foi 
composta por adolescentes em idade escolar, na faixa etária de 
10 a 14 anos, de ambos os sexos, regularmente matriculados 
nessas escolas, no ano de 2007.

O tamanho amostral foi determinado com base nos dados 
de prevalência de dislipidemia de estudo similar realizado 
em Camaragibe/PE12. A dislipidemia encontrada em menor 
percentual (hipertrigliceridemia) foi utilizada para o cálculo 
do tamanho da amostra. Desse modo, adotando-se uma 
prevalência de 15%, com a margem de erro aceitável de 5%, 

uma confiabilidade de 95% e uma população maior que 
9.000 escolares, o tamanho amostral ficou em torno de 196 
estudantes. Como o processo de seleção da amostra foi do 
tipo polietapas, cujas unidades amostrais foram a escola (1º 
conglomerado) e a turma (2º conglomerado), o “n” amostral 
foi ajustado pelo efeito do desenho do estudo, mediante o 
uso de um fator de correção da ordem de 2.1, totalizando um 
número mínimo de 412 adolescentes. Para corrigir eventuais 
perdas, esse valor foi acrescido em 15%, perfazendo uma 
amostra em torno de 470 estudantes.

Excluíram-se do estudo os adolescentes com: história 
pessoal referida de patologias (diabete melito tipo II, 
hipotireoidismo, síndrome nefrótica, insuficiência renal 
crônica, doença hepática, síndrome de cushing, anorexia 
nervosa e bulimia) ou uso referido de medicamentos (anti-
hipertensivos, corticoides, esteroides, isotretinoína, inibidores 
de protease) que pudessem alterar o perfil lipídico.

As informações sobre dados pessoais, situação 
socioeconômica, dados antropométricos e amostras de 
sangue dos participantes foram obtidas na mesma ocasião, 
nas próprias escolas, e anotadas em formulários específicos.

Para as dosagens bioquímicas de CT, LDL-c, HDL-c e TG, 
foram colhidos cerca de 5 ml de sangue por punção venosa, 
de cada escolar, após jejum de 12 a 14 horas, em tubos 
Vacuntainer. Os frascos foram acondicionados em caixas 
de isopor que continham gelo reciclável e foram vedadas e 
transportadas para o processamento das amostras. O soro 
foi separado das hemácias por centrifugação a 3.000 rpm 
durante dez minutos a 4o C até duas horas após punção 
venosa. O soro foi colocado em microtubos e armazenado 
a -20o C para posterior dosagem das frações lipídicas. O 
material foi analisado em laboratório de análises clínicas, 
e os níveis séricos de CT, HDL-c e TG foram determinados 
por métodos enzimáticos (Roche Diagnostics), e os de LDL-c 
foram estimados pela fórmula de Friedewald: LDL-c = CT - 
(HDL + TG/5)13.

Foram utilizados como critérios de anormalidade para os 
lipídeos e as lipoproteínas aqueles definidos pela I Diretriz 
Brasileira de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na 
Adolescência9 (I DPAIA). Os pontos de coorte estabelecidos 
foram: CT ≥ 150 mg/dl (limítrofe) e CT ≥ 170 mg/dl 
(aumentado); LDL-c ≥ 100 mg/dl (limítrofe) e LDL-c ≥ 130 
mg/dl (aumentado); HDL-c < 45 mg/dl (não desejável); TG 
≥ 100 mg/dl (limítrofe) e TG ≥ 130 mg/dl (aumentado). Para 
o diagnóstico das dislipidemias, foram adotados os valores 
aumentados ou alterados. Considerou-se como portador de 
dislipidemia o indivíduo que apresentasse, entre esses exames, 
pelo menos um valor alterado.

A avaliação antropométrica constou de dupla tomada do 
peso, altura e circunferência da cintura dos adolescentes, 
sendo utilizada a média dos valores. Para a consistência dos 
dados, foram desprezadas as medidas que apresentaram 
diferenças superiores a 100 g para o peso, 0,5 cm para a 
altura e 0,3 cm para a circunferência da cintura. O peso 
corporal foi obtido em balança eletrônica digital, da marca 
Plenna-MEA-03140®, com capacidade máxima de 150 kg e 
precisão de 100 g. A altura foi aferida com o uso de fita métrica 
Stanley® milimetrada, com precisão de 1 mm e exatidão de 
0,5 cm, segundo as normas preconizadas por Lohman e cols.14. 
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A circunferência da cintura (CC) foi obtida no ponto médio 
entre o último arco costal e a crista ilíaca com fita métrica 
flexível e inelástica sem comprimir os tecidos15.

O diagnóstico do excesso de peso foi realizado pelo índice 
de massa corporal (IMC) de acordo com os valores indicados 
por Cole e cols.16, ajustado para idade e sexo. O diagnóstico 
da obesidade abdominal foi realizado pela avaliação da CC 
e da relação CC (cm)/Altura (cm) (WHtR). O ponto de coorte 
utilizado para a classificação da circunferência da cintura foi 
o recomendado por Taylor e cols.15, no qual define obesidade 
abdominal como CC ≥ percentil 80, ajustado para idade e 
sexo. Em relação a WHtR, adotaram-se os preconizados por Li 
e cols.17, sendo utilizado como ponto de coorte para definição 
de obesidade abdominal o valor ≥ 0,5.

Para fins de classificação socioeconômica das famílias, 
utilizaram-se os “Critérios de Classificação Econômica 
do Brasil”, estabelecidos pela Associação Brasileira de 
Antropologia e Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa18. Esse instrumento utiliza uma escala de pontos, 
obtidos pela soma dos pontos da posse de itens domésticos 
e pelo grau de instrução do chefe da família, que classifica a 
população nas classes econômicas A1, A2, B1, B2, C1, C2, 
D e E, de ordem decrescente, respectivamente iniciada pelo 
de melhor poder aquisitivo.

A construção do banco de dados e a análise estatística 
foram realizadas com os programas Epi-info versão 6.04 e SPSS 
versão 13.0. Os dados foram digitados com dupla entrada e 
verificados com o VALIDATE, módulo do Programa Epi-info 
versão 6.04, para checar a consistência e validação dos dados.

As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade 
da distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnof, e aquelas 
que não obtiveram distribuição normal foram convertidas 
para o logaritmo neperiano e foram testadas novamente 
quanto à normalidade. Após essa transformação, apenas o 
TG e a idade apresentaram distribuição não Gaussiana, cujos 
dados foram descritos em mediana e intervalo interquartílico. 
Os dados das variáveis de distribuição normal foram 
expressos na forma de média e desvio-padrão e na forma de 
média geométrica e seus respectivos intervalos de confiança, 
para as variáveis que apresentaram normalidade apenas após 
transformação logarítmica. Na descrição das proporções, 
a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 
normal pelo intervalo de confiança de 95%. A investigação 
de correlações foi realizada pela correlação de Pearson, 
pois pelo menos uma das variáveis envolvidas apresentou 
distribuição Gaussiana. As variáveis com distribuição 
normal tiveram as médias comparadas pelos testes de “t” 
student, e, para aquelas cujos critérios de normalidade ou 
homocedasticidade não foram atingidos, utilizou-se o teste 
U de Mann Whitney. Adotou-se o nível de significância de 
5% para rejeição de hipótese de nulidade.

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (Registro CEP/
IMIP nº 1.024/07). Todos os adolescentes que participaram 
do estudo foram previamente informados dos objetivos da 
pesquisa, bem como dos métodos a serem adotados. Mediante 
o consentimento, cada pai ou responsável pelo adolescente 
assinou o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido.

Resultados
Das 470 amostras sanguíneas, uma dosagem de LDL-c 

e três de CT foram perdidas por problemas técnicos na 
análise das frações, enquanto foram descartados três dados 
referentes ao peso, 11 de altura e 13 de circunferência da 
cintura, pois apresentaram inconsistência entre as duas 
aferições realizadas.

A mediana de idade foi de 11 anos (IQ: 10 - 12 anos), 
não havendo diferenças da mesma em relação ao sexo. Na 
Tabela 1, é apresentada a caracterização da amostra estudada. 
Entre os adolescentes incluídos no estudo, a maior parte foi 
do sexo feminino (55,3%; IC 95%: 50,7 - 59,9; p < 0,05). No 
que se refere à classe socioeconômica, houve predomínio de 
estudantes da classe C2 (43,6%; IC 95% 38,5 - 48,9).

Considerando como dislipidêmico o adolescente com 
alteração em pelo menos uma fração do perfil lipídico, a 
maior parte dos participantes (63,8%) enquadrou-se como 
portadores dessa patologia (IC 95% 59,3-68,2; p < 0,05).

As prevalências de alterações nas diferentes taxas do perfil 
lipídico estão apresentadas na Tabela 2. Foi detectada baixa 
frequência para o aumento do LDL-c. Diferentemente, foram 
registradas maiores prevalências para a alteração do HDL-c, e 
a hipoalfalipoproteinemia foi a dislipidemia mais frequente.

Tabela 1 - Distribuição da amostra segundo variáveis demográficas 
e antropométricas de adolescentes de 10 a 14 anos de Recife-2007

n % IC*

Sexo

Masculino 210 44,7 40,1 – 49,3

Feminino 260 55,3 50,7 – 59,9

Idade (anos)

10 a 12 355 75,5 71,4 – 79,3

> 12 115 24,5 20,6 – 28,6

Classe socioeconômica#

A2 1 0,3 0,0 – 1,5

B1 2 0,6 0,1 – 1,9

B2 33 8,9 6,2 – 12,3 

C1 106 28,7 24,2 – 33,6

C2 161 43,6 38,5 – 48,9

D 64 17,3 13,6 – 21,6

E 2 0,6 0,1 – 1,9

IMC‡

Excesso de peso 84 18,4 15,0 – 22,3

CC§

Obesidade abdominal 59 12,9 10,0 – 16,3

WHtR ⁄⁄ ∕

Obesidade abdominal 49 10,9 8,2 – 14,2
* IC - Intervalo de confiança de 95%; ‡ - índice de massa corpórea; § - 
Circunferência da cintura; ⁄⁄ ∕ - Circunferência da cintura/altura. # Segundo critérios 
de classificação econômica do Brasil-2008, em distribuição decrescente: A1 - 
classe econômica mais elevada e E - classe econômica menos favorecida.
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Quando analisada a ocorrência de dislipidemias 
simultâneas, a mais frequente na população estudada foi 
o aumento de TG combinado com a redução do HDL-c 
(12,1%) (Tabela 3). Na figura 1, são mostrados os gráficos de 
correlação entre diferentes frações lipídicas. Foram observadas 
as correlações significativas (p < 0,01) entre todas as variáveis 
analisadas, porém a melhor correlação encontrada foi com os 
valores de TG e de HDL-c (r= - 0,38).

Na Tabela 4, são expressas as comparações dos lípides e 
das lipoproteínas entre os gêneros e entre a presença ou não 
de excesso de peso e de obesidade abdominal.

As concentrações de todo perfil lipídico não diferiram em 
relação ao sexo (p ≥ 0,05), e os indivíduos com excesso de 
peso, segundo o IMC, mostraram valores mais elevados de TG 
e mais reduzidos de HDL-c. Fato semelhante foi encontrado 
nos estudantes com obesidade abdominal, segundo o 
indicador CC. De acordo com o indicador WHtR, os 
adolescentes com obesidade abdominal apresentaram, além 
de valores superiores nas concentrações de TG e inferiores nas 
de HDL-c, valores mais altos de LDL-c. Os níveis de CT foram 
os únicos que não diferiram em relação a esse parâmetro.

Discussão
No Brasil, ainda são escassos os trabalhos sobre a 

prevalência de alterações lipídicas na faixa etária infanto-
juvenil. Os resultados encontrados no presente estudo são 
importantes sinalizadores para o fato de que as dislipidemias 
fazem parte de uma realidade preocupante e precisam ser 
mais investigadas entre os adolescentes do país.

Além disso, a falta de padronização nas amostragens 
e nas metodologias, principalmente na definição dos 
intervalos de referência, prejudica a comparação desse 
fenômeno epidemiológico nos diferentes estudos. Muitos 
trabalhos utilizam os pontos de coorte recomendados pelas 
III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias19 (III DBSD), que 
adotam os valores do National Cholesterol Education Program 
estabelecidos para crianças e adolescentes dos Estados 
Unidos20. Essa prática pode induzir potenciais vieses, pois 
desconsidera diferenças étnicas, socioeconômicas, hábitos 
alimentares e constituição física da população brasileira21. 
Estudos realizados em uma cidade de São Paulo, com 
crianças e adolescentes, identificaram intervalos de referência 
divergentes dos valores propostos pelas III DBSD22,23. Assim, em 
2005, a I Diretriz da Prevenção da Aterosclerose na Infância e 

Tabela 2 - Classificação do perfil lipídico segundo os valores recomendados pela I Diretriz Brasileira de Prevenção da Aterosclerose na 
Infância e na Adolescência, em adolescentes de 10 a 14 anos de Recife-2007

Lipídio
Desejável Limítrofe Alterado

n % IC* n % IC* n % IC*

CT 298 63,8 59,3 - 68,2 115 24,6 20,8 - 28,8 54 11,6 8,8 – 14,8

LDL-c 401 85,5 82,0 - 88,6 58 12,4 9,5 - 15,7 10 2,1 1,0 – 3,9

HDL-c 207 44,0 39,5 - 48,7 - - - 263 56,0 51,3 – 60,5

TG 304 64,7 60,2 - 69,0 95 20,2 16,7 - 24,1 71 15,1 12,0 – 18,6

* IC - intervalo de confiança de 95%; CT - colesterol total; LDL-c - lipoproteína de baixa densidade; HDL-c - lipoproteína de alta densidade; TG - triglicerídeos.

Tabela 3 - Prevalência de dislipidemias mistas segundo os 
valores recomendados pela I Diretriz Brasileira de Prevenção da 
Aterosclerose na Infância e na Adolescência, em adolescentes de 
10 a 14 anos de Recife-2007

Dislipidemias mistas
Alterado

n % IC*

CT + TG 21 4,5 2,8 – 6,8

CT + HDL-c 23 4,9 3,1 – 7,3

TG + HDL-c 57 12,1 9,3 – 15,4

CT + LDL-c 10 2,1 1,0 – 3,9

TG +LDL-c 2 0,4 0,1 – 1,5

HDL-c + LDL-c 5 1,1 0,3 – 2,5

CT + HDL-c + TG 13 2,8 1,5 – 4,7

CT + HDL-c + LDL-c + TG 2 0,4 0,1 – 1,5

*IC - intervalo de confiança de 95%; CT - colesterol total; TG- triglicerídeos; 
HDL-c - lipoproteína de alta densidade; LDL-c - lipoproteína de baixa densidade.

Adolescência (I DPAIA) propôs valores de referência de lipídios 
e lipoproteínas para crianças e adolescentes brasileiros9.

A prevalência de dislipidemia encontrada em nosso 
estudo (63,8%) foi bastante alta, o que é um fato alarmante. 
Gama e cols.24, em investigação realizada no sudeste do país 
com crianças, utilizando-se os pontos de coorte propostos 
pela I DPAIA, registraram uma prevalência de dislipidemia 
similar (68,4%).

Etiologicamente, as dislipidemias são classificadas em 
primárias e secundárias. As primárias têm uma conotação 
genética, e algumas somente se manifestam em função da 
influência ambiental25. Entre a prevalência de dislipidemias, 
devem-se considerar as hipercolesterolemias familiares 
homozogóticas, que, embora raras, são consideradas doenças 
graves9. No entanto, a maior parte das dislipidemias em 
crianças e adolescentes está relacionada a um estilo de vida 
inadequado25. Dessa forma, a manutenção de um modelo 
dietético nutricionalmente adequado, o controle do peso 
corpóreo, a prática de exercícios físicos e o abandono 
ao tabagismo são algumas das orientações relacionadas a 
mudanças no estilo de vida que ajudam na prevenção de 
alterações nos níveis lipídicos, bem como na formação de 
hábitos saudáveis para a vida adulta9,25. 
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Fig. 1 - Correlações entre variáveis lipídicas de adolescentes de 10 a 14 anos de Recife-2007.
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Tabela 4 - Concentrações lipídicas segundo o sexo e os diferentes parâmetros de classificação do estado nutricional, em adolescentes de 10 
a 14 anos de Recife-2007

Variáveis
CT  

mg/dl
LDL-c 
mg/dl

HDL-c 
mg/dl

TG 
mg/dl

n Média ±DP n Méd. Geo IC* n Méd. Geo IC* n Mediana IQ†

Sexo

Masculino 209 140 ±27 209 74 72 - 77 210 43 42 - 44 210 84 68 - 106

Feminino 258 144 ±27 260 77 74 - 80 260 43 42 - 45 260 90 73 - 118

p¶ 0,10 0,10 0,10 0,05

IMC‡ (kg/m2)

Sem excesso 
de peso 370 141 ±26 371 75 73 - 77 372 44 43 - 45 372 84 68 - 106

Com excesso 
de peso 83 146 ±30 84 79 73 - 84 84 41 39 - 43 84 96 74 - 119

p¶ 0,13 0,18 0,01 0,01

CC§ (cm)

Sem obesidade 
abdominal 396 142 ±27 397 75 73 - 77 398 44 43 - 45 398 84 69 - 110

Com obesidade 
abdominal 58 145 ±28 59 79 73 - 85 59 39 37 - 41 59 102 80 - 122

p¶ 0,35 0,26 < 0,01 < 0,01

WHtR ⁄⁄ ∕

Sem obesidade 
abdominal 397 141 ±27 398 75 73 - 77 399 44 43 - 45 399 84 69 - 110

Com obesidade 
abdominal 48 149 ±30 49 82 75 - 90 49 39 37 - 41 49 102 78 - 122

p¶ 0,06 0,03 < 0,01 < 0,01

* IC - Intervalo de confiança de 95%; † IQ - Intervalo interquartílico; CT - Colesterol total; LDL-c - Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c - Lipoproteína de alta densidade; 
TG - Triglicerídeos ; ‡ - Índice de massa corpórea; § - Circunferência da cintura; ⁄⁄ ∕ - Circunferência da cintura/altura; ¶ - Teste t de Student para dados paramétricos e 
teste U de Mann-Whitney para dados não paramétricos.

A hipoalfalipoproteinemia foi a principal alteração lipídica. 
Esse fato merece atenção por se tratar de uma população jovem 
e por ser o HDL-colesterol importante fator protetor contra 
o desenvolvimento de doenças crônicas, particularmente da 
aterosclerose3. Trabalhos de Carvalho e cols.2 e Grillo e cols.26, 

com crianças e adolescentes, também apontaram a ocorrência 
de HDL-colesterol baixo como a dislipidemia mais frequente 
nessa faixa etária. Em contraposição, no estudo de Gama e 
cols.24, o aumento de CT foi a dislipidemia mais prevalente, 
e o percentual de alteração de HDL-c foi inferior a observada 
neste estudo (35,1% vs. 56%).

Em estudo de metodologia semelhante, a frequência de 
TG aumentado foi inferior à encontrada neste trabalho (3,5% 
vs 15%); enquanto as de LDL-c e CT foram superiores (18,6% 
vs 2,1%; 43,8% vs 11,6%, respectivamente)24. Em outras 
pesquisas, também foram mostrados maiores percentuais de 
CT aumentado, quando considerado valores superiores a 170 
mg/dl1,5,6. Por outro lado, nossos achados são concordantes 
com os Scherr e cols.7, que encontraram menor magnitude 
de hipercolestrolemia entre os jovens de escolas públicas/
filantrópicas (14%).

Neste estudo, o percentual de LDL-c aumentado foi baixo. 
No entanto, é importante destacar que existem subclasses de 

LDL, uma LDL é pequena e densa (LDL tipo B), e a outra, 
de maior tamanho. 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 aterogênicas27. Assim, mesmo em 
indivíduos com níveis normais de LDL-c, o perfil lipídico pode 
ser menos favorável, dada à proporção entre as subclasses 
das lipoproteínas28.

A ocorrência de valores considerados aumentados de 
TG juntamente com os reduzidos de HDL-c foi o tipo 
de dislipidemia concomitante mais frequente nesses 
adolescentes. Quando foram analisadas as correlações entre 
as variáveis lipídicas, essas frações foram as que apresentaram 
melhor correlação. Essa ocorrência deve ser interpretada de 
forma cuidadosa já que a razão TG/HDL-c correlaciona-se 
diretamente com o nível de LDL tipo B no plasma, podendo, 
assim, indicar um perfil lipídico mais aterogênico29.

Os valores médios obtidos nos lípides e nas lipoproteínas dos 
estudantes de escola pública, em Recife, encontram-se abaixo 
dos apresentados em outros estudos1,5,6,10,30, exceto os relatados 
por Moura e cols.5 e Franca e Alves1, em que o TG mostrou-
se ligeiramente inferior. Apesar de os trabalhos a respeito da 
influência do nível socioeconômico no perfil lipídico não serem 
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consensuais, pesquisas realizadas no Brasil mostram médias 
inferiores de CT, TG e LDL para o grupo com condições menos 
favorecidas6,7,26. Scherr e cols.7 e Giuliano e cols.6 compararam 
o perfil lipídico de escolares da rede pública e privada e 
observaram, respectivamente, médias de CT e LDL-c e de CT 
e TG mais altas entre os escolares das unidades privadas. Isso 
talvez se explique porque no Brasil ainda se encontram mais 
crianças com sobrepeso ou obesidade nas classes mais altas, 
que estudam, em sua maioria, nas escolas privadas6. Quando 
comparamos os achados da atual pesquisa com os observados 
entre alunos apenas de escolas públicas, obtivemos níveis de 
TG superiores e de HDL-c inferiores, enquanto os níveis de CT 
e LDL foram similares7,26.

O fato de os valores médios observados das frações lipídicas 
encontrarem-se abaixo dos outros trabalhos realizados com 
escolares no Brasil6,10,30 talvez possa ser decorrente do fato 
de os estudantes da rede pública apresentarem um estilo de 
vida mais saudável em comparação aos da rede privada. Em 
geral, os adolescentes de escolas públicas exercitam-se mais 
e apresentam uma alimentação mais equilibrada, já que as 
merendas oferecidas nessas escolas são feitas sobre supervisão 
de profissionais nutricionistas, e muitos desses estudantes têm 
como única alimentação a merenda escolar7.

Uma série de publicações, em nosso meio, mostra 
níveis mais elevados da maior parte das lipoproteínas e dos 
lípides em crianças e adolescentes do sexo feminino1,6,10,31. 
No entanto, não verificamos diferença estatisticamente 
significante em relação ao sexo, apesar de os valores serem 
mais altos nas meninas, com destaque para o TG.

Com base em nossos dados, e levando-se em consideração 
a relação entre parâmetros antropométricos que classificam o 
excesso de peso e a obesidade com o perfil lipídico alterado 
relatados em vários estudos2,10,11,26,32, os níveis médios de TG 
e HDL-c tanto dos participantes com excesso de peso como 
dos com obesidade abdominal apresentaram-se menos 
favoráveis. Esses dados corroboram aqueles encontrados por 
Suárez e cols.11, que observaram diferenças significativas nos 
valores de lipídeos (TG e HDL-c) entre a população total e 
aquela com sobrepeso e obesidade. Grillo e cols.26 acharam 
associação significativa entre os níveis de HDL-c baixo e a 
presença de obesidade, definida pelo IMC, em escolares de 
3 a 14 anos. Em relação ao TG, pesquisadores33 avaliaram o 
perfil lipídico de adolescentes e encontraram maiores valores 
de TG e menores valores de HDL-c no grupo com excesso de 
peso em relação aos valores observados no grupo com peso 
normal; enquanto os valores de CT e LDL-c, assim como no 
estudo em questão, não diferiram entre os dois grupos. Em 
relação aos valores de CT e LDL-c, nossos achados concordam 
parcialmente com os encontrados por Suárez e cols.11 e Silva 
e cols.34, que não relataram diferenças nos valores de LDL-c 
segundo o estado nutricional. Porém, encontraram valores 
de CT superiores naqueles escolares com excesso de peso e 
obesidade, respectivamente.

A dislipidemia frequentemente é secundária à obesidade 
infantil, existindo uma associação positiva entre incidência 
da obesidade e dislipidemia em crianças e adolescentes9,35. 
O mecanismo que explica essa associação talvez seja a 
ativação da via da cinase AMP-dependente, induzida pelo 
aumento da insulina e da leptina e pela redução da ativação 

da adiponectina, que, por sua vez, aumenta a oxidação dos 
ácidos graxos. Nessas crianças, a adiponectina possui uma 
associação positiva com a sensibilidade à insulina e com os 
níveis de HDL-c e negativa com os níveis de triglicerídeos36. 
De acordo com Santos e Spósito37, a principal dislipidemia 
associada à obesidade é caracterizada por elevações leves 
e moderadas do TG e pela diminuição do HDL-c, o que 
corrobora os achados deste estudo.

A obesidade abdominal tem emergido como um importante 
preditor de complicações metabólicas e efeitos adversos à saúde 
e está relacionada com o aumento do risco cardiovascular e 
metabólico em crianças e adolescentes17. A CC e a razão CC/
Altura (WHtR) são medidas simples e efetivas de mensurar 
obesidade abdominal em crianças e podem ser melhores 
preditores do risco de doença cardiovascular do que o IMC15.

Contudo, a CC tem sido criticada por não trazer em 
seu cálculo diferenças na altura corporal, e a razão da 
circunferência da cintura pela altura (WHtR) tem sido proposta 
como o melhor preditor de risco cardiovascular38. Estudo de 
Schneider e cols.38, realizado em adultos e idosos, verificou que 
a WHtR pode predizer prevalência de dislipidemia melhor do 
que os outros parâmetros antropométricos, respectivamente: 
CC e IMC. No presente trabalho, adolescentes com excesso 
de peso e obesidade abdominal (segundo o indicador CC) não 
apresentaram valores mais elevados de LDL-c em comparação 
aos outros estudantes. Esse fato somente foi observado 
naqueles classificados como obeso central, de acordo com 
o indicador WHtR. Além disso, os níveis de CT nos obesos 
centrais, de acordo com esse mesmo indicador, apresentaram 
uma tendência de valores mais elevados quando comparados 
com os valores observados nos estudantes sem obesidade 
abdominal. Esses achados poderiam sugerir o WHtR como 
melhor indicador de possíveis alterações no perfil lipídico.

Conclusão
O percentual de dislipidemia em adolescentes é alto, o que 

faz alertar para a necessidade de dosagem do perfil lipídico 
já nessa faixa etária. O excesso de peso e a obesidade central 
exercem influência nos valores médios dessas frações.

Os dados aqui apresentados lançam um alerta para a 
equipe multiprofissional sobre a necessidade de incentivo a 
medidas de estilo de vida saudável na referida população, 
principalmente no que diz respeito à prática de atividade 
física e a hábitos alimentares saudáveis.
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