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Dislipidemia familiar e fatores associados a alterações 
no perfil lipídico em crianças 

Family dyslipidemia and associated factors with changes 
in lipid profile in children

Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar a pre-
valência de dislipidemia e os fatores associados em 
crianças de 4 a 7 anos de idade. Estudo transversal, 
realizado com 402 crianças de 4 a 7 anos de ida-
de, acompanhadas por um Programa de Apoio a 
Lactação nos primeiros seis meses de vida. Foram 
dosados colesterol total, triglicerídeos e lipopro-
teínas de alta (HDL) e baixa densidades (LDL). 
Selecionou-se variáveis que poderiam estar asso-
ciadas ao perfil lipídico, como o histórico familiar 
de dislipidemia, estado nutricional e o consumo 
alimentar das crianças. Realizou-se análise de Re-
gressão de Poisson com variância robusta. O nível 
de significância adotado foi de p < 0,05. Observou-
se valores aumentados da LDL em 46,8% (188), 
colesterol total em 37,6% (151), triglicerídeos em 
10,4% (42) e HDL abaixo do desejável em 33,8% 
(136) das crianças. Houve associação estatistica-
mente significativa entre o histórico familiar de 
dislipidemia com colesterol total, LDL e triglicerí-
deos (p < 0,05 e p < 0,001, respectivamente); Des-
mame precoce com LDL (p < 0,05); Sedentarismo 
com LDL e triglicerídeos (p < 0,05 e p < 0,001, 
respectivamente); bem como HDL com o consumo 
de bala (p < 0,05). Houve importante prevalência 
de alterações no perfil lipídico das crianças. São 
necessárias atividades de educação nutricional e 
programas voltados para esse grupo.
Palavras-chave  Dislipidemias, Criança, Nutrição 
da criança

Abstract  This article aimed to assess the prev-
alence of dyslipidemia and associated factors 
in children aged from 4 to 7 years old. It is a 
cross-sectional study conducted with 402 chil-
dren aged from 4 to 7 years old, accompanied 
by a Lactation Support Program in the first six 
months of life. We measured total cholesterol, tri-
glycerides and high-density lipoprotein (HDL) 
and low-density lipoprotein (LDL). We selected 
the variables that could be associated with the 
lipid profile, such as the family history of dyslipid-
emia, nutritional status and food consumption of 
children. We performed Poisson regression analy-
sis with robust variance. The level of significance 
adopted was p<0.05. We observed increased LDL 
values in 46.8% (188), total cholesterol in 37.6% 
(151), triglycerides in 10.4% (42) and below-de-
sirable HDL in 33.8% (136) of the children. There 
was a statistically significant association between 
the family history of dyslipidemia with total cho-
lesterol, LDL and triglycerides (p<0.05 and p < 
0.001, respectively); Early weaning with LDL (p 
< 0.05); Sedentarism with LDL and triglycerides 
(p < 0.05 and p < 0.001, respectively); as well as 
HDL with candy consumption (p < 0.05). There 
was a significant prevalence of changes in the lipid 
profile of the children. Nutrition education activi-
ties and programs aimed at this group are needed.
Key words  Dyslipidemias, Children, Child’s nu-
trition
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Introdução

Mudanças no estilo de vida ao longo do tempo 
propiciaram a ascensão da transição epidemioló-
gica e nutricional.1 Esse fenômeno é caracteriza-
do pela redução da desnutrição e o aumento do 
sobrepeso e obesidade em todas as faixas etárias, 
sendo relacionado também ao aparecimento das 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
com destaque para as doenças cardiovasculares, 
que possuem as dislipidemias como principal fa-
tor de risco para o seu desenvolvimento2,3.

As dislipidemias são definidas como distúr-
bios no metabolismo das lipoproteínas, como 
o aumento do colesterol total, da lipoproteína 
de baixa densidade (LDL) e dos triglicerídeos, 
e diminuição da lipoproteína de alta densidade 
(HDL), sendo desenvolvidas de acordo com a 
exposição a fatores genéticos e/ou ambientais4,5.

Essas alterações no perfil lipídico contribuem 
para o desenvolvimento da doença arterial coro-
nariana (DAC), aterosclerose e hipertensão arte-
rial sistêmica (HAS), sendo também secundárias 
à obesidade, podendo surgir durante a infância e 
se potencializar durante a vida, de acordo com a 
combinação de outros fatores, como o estilo de 
vida, hábitos alimentares e histórico familiar.6

A aterosclerose como consequência das disli-
pidemias, ocorre por meio da formação de placas 
lipídicas aterogênicas, que são depositadas na pa-
rede arterial, podendo causar obstrução do fluxo 
sanguíneo.7 Essas placas lipídicas podem aparecer 
na superfície capilar da aorta a partir dos 3 anos 
de idade e nas coronárias durante a adolescência.8

Estudos têm demonstrado que as crianças 
podem apresentar alterações relevantes no perfil 
lipídico.7-9 Assim, torna-se importante avaliar o 
perfil lipídico dessa população, a fim de preve-
nir a precocidade dos processos ateroscleróticos 
e outras alterações cardiometabólicas relaciona-
das.10 Diante disso, o objetivo do presente estudo 
foi avaliar a prevalência de dislipidemia e os fato-
res associados em crianças de 4 à 7 anos de idade.

Métodos

Trata-se de um estudo do tipo transversal, que 
avaliou o perfil lipídico e fatores relacionados em 
crianças com idade entre 4 e 7 anos, acompanha-
das pelo Programa de Apoio à Lactação (PRO-
LAC) nos primeiros seis meses de vida. 

O PROLAC é um Programa de Extensão da 
Universidade Federal de Viçosa (UFV) em par-
ceria com o Hospital São Sebastião e o Banco 

de Leite Humano do município de Viçosa, que 
tem como principais atividades a realização de 
orientações e acompanhamento das mães no pós
-parto com o objetivo de incentivar e promover 
o aleitamento materno, além de proporcionar o 
acompanhamento mensal do binômio mãe-filho 
durante o primeiro ano de vida do bebê.

Foram obtidas nos prontuários do PROLAC 
informações sobre a localização das crianças 
acompanhadas entre agosto de 2003 (início do 
Programa) à agosto de 2010, período considera-
do limite para que elas apresentassem idade entre 
4 e 7 anos no momento do estudo. 

 Como critério de não inclusão no estudo 
considerou-se o uso de medicamentos ou alte-
rações de saúde apresentadas pela criança que 
interferisse em sua alimentação e exames bioquí-
micos. Após, pelo menos, 3 tentativas de contato 
domiciliar com os responsáveis pelas crianças, a 
amostra final foi constituída por 402 crianças.

Baseando-se nas médias e desvios-padrão do 
colesterol LDL no grupo de crianças com e sem his-
tórico de dislipidemia familiar (106,42±25,27mg/
dL; 97,49±23,31mg/dL, respectivamente), a amos-
tra apresentou poder igual a 87,41% para um nível 
de significância de 5%. Foi utilizado para análise o 
software OpenEpi online.

As variáveis explicativas do estudo foram re-
ferentes ao estado nutricional, hábitos alimenta-
res, estilo de vida, histórico familiar de dislipide-
mia, tempo de amamentação exclusiva (no míni-
mo quatro meses), condição sociodemográfica e 
de nascimento.

As análises bioquímicas do perfil lipídico fo-
ram realizadas no período da manhã, no Labora-
tório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde - 
UFV, após jejum de 12 horas, por punção venosa, 
com seringas descartáveis. Foram obtidas dosa-
gens de colesterol total, HDL, LDL e trigliceríde-
os. O colesterol total, HDL e triglicerídeos foram 
dosados pelo método colorimétrico enzimático, 
com automação pelo equipamento Cobas Mira 
Plus (Roche Corp.). As concentrações de LDL 
foram calculadas pela fórmula de Friedwald.9 O 
perfil lipídico foi classificado de acordo com a I 
Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infân-
cia e na Adolescência, publicada pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia.11

O peso e a estatura das crianças foram aferi-
dos durante avaliação na Divisão de Saúde – UFV, 
respectivamente, em balança digital eletrônica 
com capacidade máxima de 150 kg e sensibilidade 
de 50g, e em estadiômetro vertical fixado a parede 
com extensão de 2 metros, dividido em centíme-
tros e subdividido em milímetros, sendo as técni-



325
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(1):323-332, 2019

cas de acordo com as preconizadas por Jelliffe.12 O 
estado nutricional foi avaliado pelos índices esta-
tura/idade (E/I) e Índice de Massa corporal/idade 
(IMC/I), segundo o sexo e de acordo com as refe-
rências antropométricas da Organização Mundial 
da Saúde (OMS)13,14. O perímetro da cintura foi 
aferido por meio de uma fita métrica flexível e 
inelástica, com extensão de 2 metros, dividida em 
centímetros ao nível da cicatriz umbilical. A par-
tir dessa medida e da estatura, obteve-se a relação 
cintura-estatura (RCE) das crianças, determinada 
pelo quociente da medida da cintura (cm), pela 
medida da estatura (cm)15 .

Foi aplicado um questionário de frequência 
alimentar (QFA) construído pelos pesquisadores 
desse estudo, contendo informações referentes 
à frequência de consumo de alguns alimentos 
como balas, biscoito recheado, achocolatado em 
pó, refrigerante, frutas e hortaliças.

As variáveis como tempo de aleitamento 
materno (exclusivo por quatro meses) e peso ao 
nascer foram obtidas nos prontuários de aten-
dimento do PROLAC. As demais variáveis tais 
como: sexo e idade da criança, escolaridade ma-
terna, renda familiar, trabalho materno, estado 
civil, histórico familiar de dislipidemia, tempo 
em frente à televisão (TV), tempo em atividades 
sedentárias e prática de atividade física, foram 
obtidas através da aplicação de questionários se-
miestruturados aos responsáveis pelas crianças.

As análises estatísticas dos dados foram con-
duzidas nos programas Social Package Statistical 
Science (SPSS) for Windows versão 17.0 e STATA 
versão 13.0. A caracterização da amostra foi re-
alizada através da distribuição de frequências e 
a normalidade das variáveis avaliada pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Na análise bivariada, 
estimou-se a razão de prevalência e intervalo 
de confiança pela Regressão de Poisson, sendo 
as variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 
consideradas para inclusão no modelo múltiplo 
com variância robusta. A significância estatística 
considerada foi α ≤ 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universi-
dade Federal de Viçosa. As crianças somente fo-
ram incluídas no estudo mediante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), pelos pais ou responsáveis. Todos os vo-
luntários foram convidados para atendimento 
nutricional individualizado com orientações e 
entrega dos resultados encontrados nas avalia-
ções realizadas. As crianças que apresentaram 
alterações no perfil lipídico tiveram acompanha-
mento nutricional e foram encaminhadas para 

consultas com pediatra, quando a mãe e/ou res-
ponsável tinham interesse. 

Resultados

Foram avaliadas 402 crianças, sendo 55% (221) do 
sexo masculino e 45% (181) do sexo feminino. Ob-
servou-se que 79,2% (317) das mães viviam com 
companheiro, 70,8% (283) trabalhavam e 65,3% 
(260) tinham mais de oito anos de estudo. Desta-
ca-se que 25,1% (88) das crianças apresentaram 
histórico familiar de dislipidemia e 84,3% (339) 
não praticavam atividade física regular. O baixo 
peso ao nascer foi encontrado em 30,8% (123) e 
a amamentação por menos que quatro meses em 
39,2% (155). Em relação ao estado nutricional, 
encontrou-se excesso de peso em 25,4% (102) das 
crianças e estatura inadequada em 2% (8). 

A Figura 1 demonstra a caracterização do 
perfil lipídico das crianças. Observou-se valor li-
mítrofe/aumentado do colesterol total em 37,6% 
(141), LDL em 46,8% (158), triglicerídeos em 
10,4% (42) e HDL abaixo do desejável em 33,8% 
(136) crianças.   

As Tabelas 1 e 2 apresentam os resultados de 
razão de prevalência entre as variáveis indepen-
dentes e o perfil lipídico das crianças. Pode ser 
observado que houve associação estatisticamente 
significativa entre o histórico familiar de dislipi-
demia com colesterol total (p < 0,05), LDL (p < 
0,05) e triglicerídeos (p < 0,001). Crianças com 
histórico familiar de dislipidemia demonstraram 
prevalência aproximadamente 1,3 vezes maior de 
colesterol total e LDL alterados em comparação 
às crianças que não possuíam histórico familiar 
de dislipidemia, enquanto o resultado para tri-
glicerídeos mostrou prevalência 2,2 vezes maior.

Em relação ao tempo de aleitamento mater-
no, notou-se que houve associação estatistica-
mente significativa entre aleitamento materno 
exclusivo menor que quatro meses e LDL (p < 
0,05). As crianças que foram amamentadas por 
tempo menor que quatro meses apresentaram 
prevalência 1,26 vezes maior de LDL alterado em 
comparação àquelas que foram amamentadas 
por tempo maior que quatro meses. Além disso, 
as crianças que não praticavam atividade física 
apresentaram prevalência 1,24 vezes maior de 
LDL alterado (p < 0,05) e 2,22 vezes maior de tri-
glicerídeos alterado (p < 0,001), em comparação 
às crianças que praticavam. 

Não houve associação estatisticamente signi-
ficativa entre as variáveis de consumo e o perfil 
lipídico das crianças (Tabela 3). 
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A Tabela 4 apresenta o modelo final da análi-
se de regressão. O colesterol total, LDL e triglice-
rídeos, após ajuste por outras variáveis, mantive-
ram associação estatisticamente significativa com 
a presença de dislipidemia familiar (p < 0,05). O 
colesterol LDL também manteve a associação 
com o tempo de aleitamento materno (p < 0,01). 
Na análise de regressão houve associação estatis-
ticamente significativa entre HDL e o consumo 
de bala (p < 0,05). Crianças que consumiam bala 
mais que sete vezes na semana apresentaram pre-
valência 1,54 vezes maior de alteração no HDL 
em comparação às crianças que consumiam com 
menor frequência. 

Discussão
 
O presente estudo demonstrou elevada prevalên-
cia de alterações no perfil lipídico das crianças, 
com destaque principal para o colesterol LDL 
(46,8%). A alteração dos valores desta lipopro-

teína pode induzir os processos aterogênicos 
mesmo em idade precoce, e a HDL quando em 
níveis reduzidos aumenta o risco para as doenças 
cardiovasculares (DCV), uma vez que previne a 
oxidação e agregação da LDL nas artérias.3

Em um estudo realizado em Belém-PA com 
crianças e adolescentes na faixa etária de 6 a 19 
anos, observou-se alterações no colesterol total em 
33,4%, LDL em 18,6%, HDL em 29,5% e triglice-
rídeos em 15,8%, valores que se aproximam aos 
encontrados no presente estudo, exceto a LDL16. 
Estudo realizado em Campina Grande-PB, na 
faixa etária de 2 a 9 anos, notou-se alterações na 
LDL em 47,1% das crianças, e colesterol total em 
37,8%, resultado semelhante ao deste estudo17. 

Resultados diferentes foram encontrados em 
estudo realizado em Campinas-SP com crianças e 
adolescentes entre 2 a 19 anos, com colesterol to-
tal alterado em 44%, LDL em 36%, HDL em 44% 
e triglicerídeos em 56%, na faixa etária de 2 a 9 
anos18. Franca & Alves8, em um estudo com crian-
ças e adolescentes de Pernambuco, encontraram 

Figura 1: Classificação do perfil lipídico das crianças de 4 a 7 anos de idade. 
LDL = Lipoproteína de baixa densidade; HDL = Lipoproteína de alta densidade

Dados numéricos figura 1: Classificação do perfil lipídico das crianças de 4 a 7 anos de idade. 
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alterações no colesterol total em 29,7%, LDL em 
25,4% e triglicerídeos em 18,9%, em crianças me-
nores de 10 anos, sendo colesterol total o resulta-
do que mais se aproxima deste estudo. 

O histórico de dislipidemia familiar foi o prin-
cipal fator associado à dislipidemia das crianças. 
São poucos estudos na literatura que relacionam o 
perfil lipídico de crianças com o histórico familiar 
de dislipidemia. Santos et al.3 ressaltaram que o 
histórico familiar de dislipidemia aumenta a pro-
babilidade do desenvolvimento da aterosclerose e 
outras DCV, que podem ter origem ainda durante 
a infância, demonstrando a importância de in-
tervenção precoce, uma vez que a combinação de 
fatores genéticos e ambientais pode potencializar 
esse processo. Em um estudo realizado com ado-
lescentes, filhos de portadores de DAC, verificou-
se maiores concentrações de colesterol total, LDL 
e menores concentrações de HDL em comparação 
àquelas que não tinham histórico familiar19. 

No presente estudo houve associação entre o 
desmame precoce das crianças (< 4 meses) e as 
concentrações de LDL. De acordo com um estudo 
observacional realizado em Pelotas-RS, os bebês 
amamentados exclusivamente com o leite mater-
no por um período maior, desenvolveram melhor 
inteligência (QI) e renda e escolaridade na vida 
adulta, em comparação àqueles não amamenta-
dos, devido ao leite materno apresentar em sua 
composição ácidos graxos saturados de cadeia 
longa que contribuem para o desenvolvimento 
neuronal20. Outro fator a se considerar, é que o 
aleitamento materno exclusivo demonstra ser um 
fator de proteção contra o excesso de peso.21,22 A 
presença de sobrepeso e obesidade está associada, 
muitas vezes, às alterações no perfil lipídico6.

A prática regular de atividade física também 
esteve relacionada aos níveis de LDL e triglice-
rídeos das crianças. De acordo com Fagundes et 
al.23, a prática regular de atividade física é capaz 
de melhorar o perfil lipídico, provocando au-
mento no HDL (4,6%) e diminuição de trigli-
cerídeos (3,7%) e LDL (5%). Nesse mesmo es-
tudo foi verificado que adultos que praticavam 
atividade física durante a infância e adolescência 
tiveram 83% menos chance de apresentar dislipi-
demia. No estudo de Ribeiro et al.24 com escolares 
de 6 a 18 anos, foi verificado que os estudantes 
menos ativos apresentaram 3,8 vezes mais chan-
ce de colesterol total aumentado em comparação 
aos mais ativos, sendo também correlacionado 
ao excesso de peso. Em vista desses resultados, a 
atividade física deve ser cada vez mais incentiva-
da, com início precoce e manutenção durante a 
adolescência e vida adulta.19

Tabela 1.  Características sociodemográficas, de 
nascimento, estilo de vida, histórico familiar e estado 
nutricional de crianças de 4 a 7 anos de idade.

Variáveis N %

Idade

4-5 anos 177 44

6-7 anos 225 56

Sexo

Masculino 221 55

Feminino 181 45

Renda Per Capita Familiar a

<255 reais 135 34

255-475,16 reais 130 32,7

 ≥ 475,16 reais 132 33,3

Estado Civil da Mãe

Com Companheiro 317 79,2

Sem Companheiro 83 20,8

Trabalho Materno b

Trabalha 283 70,8

Não trabalha 117 29,2

Escolaridade Materna c

> 8 anos 260 65,3

≤ 8 anos 138 34,7

Dislipidemia Familiar d

Sim 88 25,1

Não 262 74,9

Peso ao Nascer e

≥3000g 277 69,2

<3000g 123 30,8

Aleitamento Materno Exclusivo f

≥4 meses 240 60,8

<4 meses 155 39,2

Tempo Diário em Frente à TV g

≤ 2 horas 203 50,6

> 2horas 198 49,4

Prática de Atividade Física

Sim 63 15,7

Não 339 84,3

Tempo em atividades sedentárias

≤ 2 horas 151 37,6

> 2horas 251 62,4

IMC/Idade

Baixo peso 10 2,5

Eutrofia 290 72,1

Sobrepeso 73 18,2

Obesidade 29 7,2

Estatura/Idade

Estatura adequada 394 98

Baixa Estatura 8 2
an=397 respondentes/categorizadas em tercil b n=400 
respondentes c n=398 respondentes d n=350 respondentes 
e n =400 respondentes f n = 395 respondentes g  n = 401 
respondentes. IMC = Índice de Massa Corporal por Idade.
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Com relação ao consumo alimentar das crian-
ças, verificou-se associação significativa entre o 
consumo de bala maior ou igual a sete vezes na 
semana e HDL. Esse resultado reflete ao consumo 
alimentar inadequado, pois provavelmente essas 
crianças que consomem bala excessivamente, não 
têm uma alimentação nutricionalmente adequa-
da. Estudos com crianças demonstram o aumento 
do consumo de alimentos de baixo teor nutritivo, 
ricos em calorias, açúcares e gorduras, assim como 
o baixo consumo de alimentos ricos em fibras, vi-
taminas e minerais, como hortaliças e frutas por 
essa população6,17,25,26. A alimentação inadequada, 
favorece as alterações no perfil lipídico e contribui 
para o excesso de peso, sendo importante o incen-
tivo à prática de uma alimentação saudável desde 
a infância, para prevenção de tais alterações17 .

Apesar deste estudo não demonstrar associa-
ção significativa entre o estado nutricional e o 
perfil lipídico das crianças, destaca-se que 25,4% 
das crianças apresentavam excesso de peso. De 
acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familia-
res (POF) 2008-2009, crianças entre 5 a 9 anos de 
idade, apresentam uma menor prevalência para 
a desnutrição e maior para a obesidade, sendo o 
déficit de peso diagnosticado em 4,1% e o exces-
so de peso em 33,5% das crianças brasileiras.27 
O aumento da adiposidade corporal pode con-
tribuir para alterações no perfil lipídico e risco 
cardiovascular na vida adulta.28

Apesar de encontrar associação significativa 
entre o consumo de bala e HDL, muitos alimen-
tos não apresentaram associação significativa 
com o perfil lipídico. Um fator limitante é que a 
alimentação das crianças foi avaliada por meio de 
registros alimentares e QFA, que mesmo sendo 
esclarecidas as formas de preenchimento pode ter 
levado a uma subestimação e/ou superestimação 
das quantidades, tipos de alimentos que foram 

consumidos e oferecidos às crianças, assim como 
viés de memória pelas mães e/ou responsáveis. 

Outra limitação deste estudo foi que nem to-
das as mães e/ou responsáveis souberam respon-
der a respeito das variáveis escolaridade materna, 
renda familiar, histórico familiar de dislipidemia, 
trabalho materno, aleitamento materno, peso ao 
nascer e tempo diário da criança em frente à TV, 
por isso houveram perdas na amostra quanto às 
informações das mesmas. 

Diante disso, conclui-se que as crianças apre-
sentaram elevada prevalência de alterações no 
perfil lipídico, e que este está diretamente relacio-
nado a fatores como desmame precoce, histórico 
familiar de dislipidemia, sedentarismo e consu-
mo alimentar inadequado.

Portanto, são necessárias atividades de edu-
cação nutricional e programas voltados para esse 
grupo, que contemplem a prática de atividade 
física, aleitamento materno exclusivo e a alimen-
tação saudável, a fim de prevenir tais alterações, 
uma vez podem permanecer durante a adoles-
cência e a vida adulta. 
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Tabela 4.  Modelo final da análise de Regressão de Poisson para as variáveis de associadas ao perfil lipídico de 
crianças de 4 a 7 anos.

Perfil lipídico Variáveis RP ajustada (IC95%) Valor p*

 Colesterol total1 Presença de dislipidemia familiar 1,33 (1,02-1,74) 0,035

 LDL colesterol2 Presença de dislipidemia familiar 1,30 (1,04-1,63) 0,020

  Desmame precoce (<4meses) 1,29 (1,05-1,59) 0,016

 HDL colesterol3 Consumo de bala > 7x/semana 1,54 (1,05-2,25) 0,026

 Triglicerídeos4 Presença de dislipidemia familiar 2,20 (1,23-3,94) 0,007

RCE = relação cintura estatura; RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança; LDL = Lipoproteína de baixa densidade; 
HDL = Lipoproteína de alta densidade. *Regressão de Poisson múltipla com variância robusta.
Ajustado por: 1estado civil materno; 2sexo, RCE, prática de esporte, consumo de biscoitos recheados, consumo de refrigerantes; 
3RCE, renda, dislipidemia familiar, tempo em atividades sedentárias; 4RCE, tempo diário em frente à TV, prática de esporte, 
estatura/idade, consumo de balas.
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