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RESUMO 

 

Introdução: Nas últimas décadas, evidenciou-se mudança significativa na forma de 

alimentação e da prática de exercícios físicos entre as crianças. Tais mudanças têm contribuído 

para uma epidemia de obesidade infantil, que traz consigo uma cascata de fatores de risco 

cardiológicos, entre elas a dislipidemia. A avaliação da dislipidemia infantil é uma ferramenta 

de vital importância para o monitoramento de riscos de doenças que perpetuam por toda a vida. 

Infelizmente, a literatura é carente de dados amostrais robustos sobre a dislipidemia infantil na 

população brasileira. Objetivo principal: descrever o comportamento das dislipidemias e sua 

classificação laboratorial oriundas de resultado de exames de perfil lipídico de crianças 

brasileiras. Método: estudo transversal e retrospectivo, com base em análise de banco de dados 

do Sistema de Informação Laboratorial de um laboratório de grande porte do estado de Minas 

Gerais, no período de 2011 a 2021. Foram adotados os critérios da classificação laboratorial de 

dislipidemia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia: hipertrigliceridemia isolada; 

hipercolesterolemia isolada; hiperlipemia mista e HDL Baixo. Quanto à idade, foram 

estratificados dois subgrupos: crianças (2-9 anos) e adolescentes (10 a 19 anos). Os resultados 

foram tratados estatisticamente e comparados entre faixa etária, gênero e tempo. Resultados: 

Entre 2011 e 2021 obteve-se um total de 439.493 resultados de perfil lipídico de crianças e 

adolescentes. Houve aumento progressivo nas solicitações de exames com o avançar da idade, 

principalmente para o gênero feminino. A média do perfil lipídico em crianças e adolescentes 

mostrou-se dentro da normalidade para a maioria das crianças e adolescentes. Em crianças (2-

9 anos), os lípides tendem a se elevar com o avançar da idade e nos adolescentes (10-19 anos) 

houve uma queda dos lípides até 14 anos aproximadamente, seguida por elevação até os 19 

anos. Conclusões: Houve diferença significativa das médias dos valores de lípides em relação 

às diferentes faixas etárias. A hipertrigliceridemia isolada foi a dislipidemia mais frequente em 

crianças entre 2-9 anos, em ambos os sexos. Já na faixa etária entre 10-19 anos, a redução do 

HDL-colesterol foi a dislipidemia mais prevalente, principalmente no sexo masculino. 

Dislipidemia ocorreu em 18.666 (4,2%) dos resultados avaliados e foi maior em 2021 (5,4%) 

em relação a 2011 (4,5%).  

Palavras-Chave: Pediatria; Criança; Adolescente; Obesidade Infantil; Doenças Crônicas não 

Transmissíveis; Doenças Cardiovasculares; Doença Arterial Coronariana; Distúrbios do 

Metabolismo Lipídico; Hipercolesterolemia; Hipertriglicediremia; HDL-colesterol;  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: In the last decades, there has been a significant change in the way children eat 

and practice physical exercises. Such changes have contributed to an epidemic of childhood 

obesity, which brings with it a cascade of cardiological risk factors, including dyslipidemia. 

The assessment of childhood dyslipidemia is a vitally important tool for monitoring the risk of 

diseases that persist throughout life. Unfortunately, the literature lacks robust sample data on 

childhood dyslipidemia in the Brazilian population. Main objective: to describe the behavior 

of dyslipidemias and their laboratory classification derived from the results of lipid profile tests 

in Brazilian children. Method: cross-sectional and retrospective study, based on analysis of 

the Laboratory Information System database of a large laboratory in the state of Minas Gerais, 

from 2011 to 2021. The laboratory classification criteria of dyslipidemia according to the 

Brazilian Society of Cardiology: isolated hypertriglyceridemia; isolated hypercholesterolemia; 

mixed hypercholesterolemia and low HDL. As for age, two subgroups were stratified: children 

(2-9 years old) and adolescents (10 to 19 years old). The results were treated statistically and 

compared between age, sex and time. Results: Between 2011 and 2021, a total of 439,493 lipid 

profile results were obtained for children and adolescents. There was a progressive increase in 

test requests with advancing age, with the frequency being higher among females. The average 

lipid profile in children and adolescents was within normal limits for the majority of children 

and adolescents. In children (2-9 years), lipids tend to increase with advancing age. In 

adolescents (10-19 years) they reduces until approximately 14 years old, followed by an 

increase until 19 years old. Conclusions: There was a difference in the lipids values with 

advancing age. Isolated hypertriglyceridemia was the most common dyslipidemia in children 

aged 2-9 years, in both sexes. In the age group between 10-19 years old, the reduction in HDL-

cholesterol was the most prevalent dyslipidemia, especially in males. Dyslipidemia occurred 

in 18,666 (4.2%) of the evaluated results and was higher in 2021 (5.4%) compared to 2011 

(4.5%). 

Key words: Pediatrics; Child; Adolescent; Pediatric Obesity; Non-communicable Diseases; 

Cardiovascular Diseases; Coronary Artery Disease; Lipid Metabolism Disorders; 

Hypercholesterolemia; Hypertriglyceridemia; Cholesterol HDL.  
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1. INTRODUÇÃO 

Na última década, evidenciou-se mudança significativa na forma de alimentação e da prática 

de exercícios físicos entre as crianças7,58. Com a evolução das tecnologias, as crianças passam 

muitas horas em frente a telas, reduzindo a prática de atividades importantes para o 

condicionamento físico. Junto a isso, soma-se a ingestão elevada de alimentos processados, 

concentrados em sódio, gorduras saturadas e/ou trans e carboidratos, outrora menos frequentes 

na mesa e atualmente tão presentes na vida cotidiana9. Tais mudanças têm contribuído para 

uma epidemia de obesidade infantil, que traz consigo uma cascata de fatores de risco 

cardiológicos, entre elas a dislipidemia22,32. 

A avaliação da dislipidemia infantil é uma ferramenta de vital importância para o 

monitoramento de fatores de riscos de doenças que perpetuam por toda a vida, algumas delas 

tendo início ainda intrauterinamente18. A exposição a um ambiente caracteristicamente 

hiperlipêmico, independentemente da idade, favorece o acúmulo de lípides na parede arterial31. 

Estudos recentes apontam que as alterações séricas dos lipídeos, ainda na infância, podem 

predizer ocorrências de doenças cardiovasculares e metabólicas, comprometendo a qualidade 

de vida e aumentando a morbimortalidade na fase adulta8,12. Esses efeitos baseiam-se no 

fenômeno conhecido como Tracking (trilha), onde as crianças tendem a manter o perfil lipídico 

alterado até a vida adulta5. Dessa forma, a persistência desse perfil alterado eleva riscos para 

eventos coronarianos, justificando a importância da monitoração dos índices séricos de lípides 

desde a infância, visando adoção de medidas de prevenção mais adequadas40. 

As dislipidemias podem ser definidas como alterações nas concentrações séricas dos lípides e 

lipoproteínas, sendo divididas em dois tipos principais: hiperlipidemias, onde as concentrações 

séricas das lipoproteínas estão elevadas e as hipolipidemias, que são caracterizadas pelas baixas 

concentrações de lípides séricos29. 

Ainda, segundo a Atualização Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose de 2017, as dislipidemias podem ser classificadas exclusivamente do ponto de 

vista laboratorial em: hiperlipidemia mista, quando há aumento da Lipoproteína de Baixa 

Densidade (LDL) e dos TG (triglicerídeos); redução da Lipoproteína de Alta Densidade (HDL); 

hipercolesterolemia isolada, quando há elevação do colesterol total (CT) e/ou da Lipoproteína 

de Baixa Densidade (LDL); e hipertrigliceridemia isolada, quando há aumento de TG29. 
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Na literatura, há diferentes trabalhos que avaliaram a dislipidemia infantil. Contudo, poucos 

avaliaram possíveis tendências por período de tempo prolongado, bem como população 

nacional robusta, por meio de banco de dados laboratoriais31,40. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

Descrever o perfil das dislipidemias e sua classificação laboratorial oriundas de resultado de 

exames de perfil lipídico de crianças realizados em um laboratório de apoio, com ampla 

cobertura em todo o território nacional, no período de 2011 a 2021. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

● Classificar as principais dislipidemias em crianças e adolescentes com base nos 

resultados de exames realizados em um laboratório de apoio de grande porte, no período 

de 2011 a 2021, em relação ao sexo biológico e a idade. 

● Avaliar tendências e possíveis mudanças no perfil das dislipidemias na população 

pediátrica avaliada da última década, confrontando resultados no intervalo de 2011 a 

2021, conforme banco de dados de um laboratório de apoio de grande porte, por idade 

e sexo biológico. 

● Comparar os dados encontrados no presente trabalho com dados da literatura, visando 

correlação dos achados.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

A detecção precoce das alterações nos lípides em pessoas assintomáticas é uma ferramenta para 

identificação de fatores de risco associados a doença arterial coronariana (DAC), que podem 

ser modificáveis40,73. As manifestações da DAC iniciam-se na meia idade, sendo elas acidente 

vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio e doença vascular periférica57. Nos Estados 

Unidos, um estudo de 2001 revelou que doenças cardiovasculares são responsáveis por 38,5% 

das mortes anuais52. 

No Brasil, as causas de mortes por doença coronariana excedem as demais, e no ano de 1998 

elas foram responsáveis por 27% de todas as mortes34,35. Com os custos cada vez mais elevados 

da atenção à saúde, identificar dislipidemias o mais rápido possível é de extrema importância, 

uma vez que as reduções dos níveis séricos de colesterol diminuem a incidência de DAC, sendo 

assim um ponto de grande interesse clínico. Uma vez identificado precocemente, a abordagem 

dietética constitui uma boa modalidade de controle, diminuindo riscos da DAC na vida 

adulta30,94. 

 

3.1. Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

Entre as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) estão as doenças cardiovasculares. As 

DCNT são responsáveis por mais de 74% das mortes em todo mundo48 e por 54,7% da 

mortalidade no Brasil no ano de 201969 sendo que sua prevalência é maior entre as pessoas de 

baixa renda, por estarem mais expostas aos fatores de risco e possuírem menor acesso às 

informações e aos serviços de saúde, acentuando ainda mais as desigualdades sociais117. 

As Doenças cardiovasculares (DCV) são: doenças do coração e vasos sanguíneos, incluindo 

condições variadas derivadas de diminuído suprimento sanguíneo a órgãos do corpo. Cerca de 

80% da mortalidade está relacionada a quatro condições deste grupo: acidente vascular 

cerebral, doença coronariana isquêmica (infarto do miocárdio), insuficiência cardíaca 

congestiva e doença hipertensiva62. 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT são hipertensão arterial 

sistêmica, colesterol alto, tabagismo, sobrepeso e obesidade, baixo consumo de frutas e 

hortaliças, consumo abusivo de álcool, bem como o sedentarismo. O consumo de alimentos 
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com altas taxas de sal, açúcar e gorduras saturadas e trans, é a causa de, ao menos, 40% de 

todas as mortes anuais por DCNT ou de 14 milhões de mortes. Três milhões ou 8% de todas as 

mortes anuais por DCNT são causadas pelo sedentarismo. Já o consumo de álcool leva a 2.3 

milhões de mortes ao ano, 60% das quais dentro deste quadro. Vale salientar que esses fatores 

são semelhantes em todos os países e são modificáveis69,48. 

No  Brasil houve uma redução no consumo de alimentos tradicionais básicos, como arroz, feijão 

e hortaliças, e um expressivo aumento no consumo de alimentos processados, entre meados da 

década de 1970 e meados da década de 2000, acarretando assim, aumento da ingestão de sódio, 

açúcares livres e gorduras saturadas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 

ingestão diária de pelo menos 400 gramas de hortaliças e frutas, equivalendo, 

aproximadamente, ao consumo diário de cinco porções desses alimentos60. 

As DCNT, devido à elevada prevalência e a velocidade com que adquiriram destaque entre as 

principais causas de morte no mundo e no Brasil, tem representado um dos desafios principais 

de saúde pública. Essas doenças têm gerado números elevados de mortes prematuras, grande 

perda de qualidade de vida, gerando impactos socioeconômicos negativos para indivíduos, 

famílias e a sociedade em geral. As doenças crônicas não transmissíveis desenvolverem-se ao 

longo dos anos constituindo pesada carga, quando avaliamos a morbimortalidade, sendo 

também potencializadores do aumento dos custos da saúde, prejudicando a sustentabilidade dos 

sistemas de saúde no longo prazo. O tratamento das doenças crônicas é particularmente oneroso 

principalmente em países onde os custos e despesas da saúde partem em sua totalidade ou 

percentualmente das famílias, isso somado a custos ligados a fatores indiretos como queda no 

quantitativo de horas trabalhadas, maior rotatividade de empregos, redução da participação na 

força de trabalho e aposentadorias precoces, bem como o comprometimento dos ganhos, 

salários, posição alcançada. Dados do Fórum Econômico Mundial permitem estimar perdas 

globais associadas às DCNT que podem chegar a U$ 47 trilhões no período de 2011 a 203061. 

Em 2011, a OMS divulgou algumas intervenções com melhor custo-efetividade na proteção 

contra as DCNT, visando salvar vidas, prevenir doenças e reduzir custos sociais. Para 

alimentação, destacam-se as medidas para a promoção da amamentação adequada, redução do 

sal nos alimentos e restrições sobre o marketing de alimentos especialmente para crianças69. 

Ainda segundo a OMS, é muito importante investir na comunicação sobre atividade física e 

alimentação e na promoção de programas de alimentação saudável e atividade física em 

escolas, espaços comunitários e nos ambientes de trabalho, incitando minuciosos investimentos 



18 

 

 

 

em mobilidade urbana de forma ativa como é caso de locais para caminhadas e das ciclovias, e 

espaços confortáveis para execução de exercícios físicos48. 

De acordo com dados do monitoramento de cargas de doenças, agravos e riscos, 71% dos anos 

perdidos por incapacidades ou mortes precoces e 86,7% dos anos vividos com incapacidades, 

são decorrentes de DCNT no Brasil69. 

Estimativas sugerem para o Brasil uma perda de produtividade no trabalho e a diminuição da 

renda familiar resultantes da presença de apenas três DCNT - doença do coração, diabetes e 

acidente vascular encefálico - levando a uma perda na economia do Brasil de US$ 4,18 bilhões, 

entre 2006 e 201561. 

No ano de 2011, as Nações Unidas convocaram uma reunião para tratar das DCNT, visando 

estratégias para deter o seu crescimento, fato que resultou em um plano global de enfretamento, 

esse foi aprovado por 190 países no ano de 201361.  

O Brasil lançou o Plano Nacional de Enfretamento das DCNT 2011-2022, com metas de 

redução da mortalidade e também dos fatores de risco, cuja queda nas taxas depende não só do 

indivíduo, mas também dos setores públicos e privados e da sociedade62.  

O plano está focado principalmente no campo de promoção da saúde, com ações voltadas para 

prevenção do uso e abuso de álcool e tabaco, alimentação saudável, incentivo da prática de 

atividades físicas e envelhecimento ativo. No ano de 2021, o MS disponibilizou o plano de 

ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não transmissíveis no 

Brasil 2021-203069.  

Avaliando o ranking das mortes causadas por DCNT, observa-se que doenças do aparelho 

circulatório mostram elevação dos casos com o avançar da idade, conforme Figura 1 69. 
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Figura 1 - Número absoluto de mortes por doenças do aparelho circulatório segundo CID-10, por faixa etária no 

Brasil em 2019. Fonte: Fonte: Departamento de Análise de Situação de Saúde. Plano de Ações Estratégicas para 

o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2021-2030. Adaptado pelo autor. 

 

3.2. Doença cardiovascular 

A principal causa de morte no Brasil e no mundo é a doença cardiovascular (DCV), 

determinando aumento da incapacidade ajustada pelos anos de vida e morbidade. Devido ao 

resultado de políticas de saúde bem-sucedidas, as taxas de mortalidade e disability-adjusted life 

year (DALY) padronizadas por idade vem diminuindo no Brasil, mas quando se avalia o 

número total, observa-se aumento principalmente devido ao envelhecimento e ao adoecimento 

da população29,78. 

A presença dos fatores de risco clássicos, como dislipidemia, obesidade, hipertensão, 

sedentarismo, diabetes, tabagismo e histórico familiar, aumenta a probabilidade de DCV, com 

ênfase para a doença arterial coronariana (DAC), e norteia a prevenção primária e secundária. 

Outros fatores como questões étnicas, culturais, sociodemográficas, dietéticas e 

comportamentais, também explicam as suas tendências ao longo das décadas e as diferenças na 

carga de DCV entre as populações65.  
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3.2.1. Doença arterial coronariana (DAC) 

O resultado da obstrução das artérias coronárias é a DAC. O conjunto dessas artérias constitui 

a circulação coronária. O processo denominado aterosclerose ocorre quando as artérias 

coronárias são obstruídas por placas de gordura que são depositadas em seu interior65.  

Fornecimento constante de sangue rico em oxigênio é fundamental para o músculo cardíaco, 

sendo esse aporte realizado pelas artérias coronarianas, que se ramificam da aorta assim que 

esta sai do coração. A DAC, causada pelo estreitamento de uma ou mais dessas artérias, pode 

bloquear o fluxo sanguíneo. Denomina-se isquemia miocárdica o processo que causa a má 

irrigação do músculo cardíaco proveniente de obstrução da circulação coronária. Durante um 

episódio de angina (dor torácica) ou um ataque cardíaco (infarto do miocárdio, ou IM) a 

isquemia miocárdica que ocorre é temporária (na angina): um estado em que a irrigação do 

músculo cardíaco não é suficiente para suprir suas necessidades para a intensidade de trabalho 

que realiza. Essa isquemia cessa com a suspensão da atividade física que desencadeou o 

episódio65. 

O infarto agudo do miocárdio (IAM), entre as doenças cardíacas, é uma das principais 

complicações da DAC. Apresentou o mais alto custo de manejo com 22,4 bilhões de reais ou 

6,9 bilhões de dólares no ano de 2015, com base em dados de pacientes brasileiros de acordo 

com estudo publicado em 2018. Por se tratar de uma doença que se desenvolve 

majoritariamente de forma silenciosa, detectá-la anteriormente às manifestações clínicas ou 

complicações conhecidas é crucial para evitar sua progressão 78,86. 

A taxa de mortalidade por DAC no mundo no ano de 2015 foi de 142,1 (139,5 – 145,2) por 

100.000 habitantes ajustada por idade e gênero. Esse grupo de estudos destaca ainda um 

aumento de 41,7% no número absoluto de mortes por DAC entre os anos de 1990 e 201386. 

As doenças cardiovasculares, no Brasil, representam as principais causas de mortes. Cerca de 

300 mil indivíduos por ano sofrem IAM, de acordo com o Ministério da Saúde, ocorrendo óbito 

em 30% desses casos. Estima-se que até 2040 haverá aumento de até 250% desses eventos no 

país. Um estudo realizado entre os anos de 2008 e 2016 demonstrou elevadas taxas de 

mortalidade por infarto agudo do miocárdio em homens e mulheres nas faixas etárias entre 30 

e 59 anos revelando a região Sudeste com maior percentual (47,9%), liderando todas as regiões 

e faixas etárias29. 
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3.2.2. Causas da DAC 

Na maioria das vezes, a doença arterial coronariana é provocada pelo depósito gradual de 

colesterol e outros lípides na parede de uma artéria coronariana. Esse processo é denominado 

aterosclerose, podendo afetar muitas artérias, não apenas as que se encontram no coração. 

Outras causas podem promover a redução do fluxo de sangue para o coração, como por 

exemplo29: 1) Espasmo de uma artéria coronariana, que pode ocorrer como resultado do uso de 

certas drogas, como a cocaína e a nicotina ou espontaneamente; 2) Disfunção endotelial, que é 

a falta de dilatação de um vaso sanguíneo coronariano em resposta à necessidade de maior fluxo 

de sangue; 3) Defeitos congênitos; 4) Dissecção da artéria coronária; 5) Lúpus eritematoso 

sistêmico; 6) Inflamação das artérias; 7) Presença de um coágulo de sanguíneo que migrou de 

uma câmara do coração para uma das artérias coronárias; 8) Lesão física do vaso. 

Quando os ateromas aumentam de tamanho, pode ocorrer a formação de uma protuberância nas 

artérias, estreitando seu lúmen e consequentemente bloqueio parcial do fluxo de sangue. Há 

com o passar do tempo, o acúmulo de cálcio no ateroma. À medida que um ateroma obstrui 

gradativamente uma artéria coronariana, o fornecimento de sangue rico em oxigênio para o 

músculo cardíaco (miocárdio) torna-se inadequado. Dessa forma, o fornecimento de sangue 

tende a não ser suficiente durante o esforço físico ao músculo cardíaco, levando a isquemia do 

miocárdio65.  

Mesmo que não esteja bloqueando muito o fluxo sanguíneo, um ateroma pode romper-se 

repentinamente, formando um coágulo sanguíneo, que pode até bloquear completamente a 

artéria, causando isquemia aguda do miocárdio. As consequências da isquemia aguda são 

conhecidas como síndromes coronarianas agudas. Essas síndromes incluem diversos tipos de 

ataque cardíaco e a angina instável, que podem variar de acordo com o local e o grau da 

obstrução65.  

Os principais fatores de risco para DAC são: idade avançada, histórico familiar de doença 

arterial coronariana precoce, dislipidemias, diabetes mellitus, hipertensão arterial, obesidade, 

sedentarismo, fatores alimentares e tabagismo65. 
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3.2.3. Prevenção da DAC 

O risco de DAC é menor quando há controle da hipertensão arterial. Medidas simples são 

preconizadas como tratamento inicial, sendo elas, uma dieta saudável com pouco sal, perda de 

peso quando necessário e mais atividade física65.  

Os níveis elevados de colesterol LDL e colesterol total podem facilmente ser reduzidos com a 

prática de exercícios, bem como reduzindo-se a quantidade de gorduras na dieta e parando-se 

de fumar, redução dos níveis de colesterol possui maior benefício em pessoas com outros 

fatores de risco, como o tabagismo, hipertensão arterial, obesidade e sedentarismo. O aumento 

da concentração de colesterol HDL também contribui com a redução do risco de doença arterial 

coronariana. As alterações no estilo de vida citados anteriormente ajudam a aumentar os níveis 

de colesterol HDL. Várias alterações na dieta são benéficas à saúde de uma forma global, como 

por exemplo, comer menos gordura saturada, evitar as gorduras trans, reduzir o consumo de 

carboidratos simples aumenta a ingesta diária de frutas, vegetais e fibras89,95. 

Segundo a I Diretriz sobre o consumo de gorduras e saúde cardiovascular, a ingestão dos ácidos 

graxos causa influência sobre os fatores de risco das doenças cardiovasculares e sobre as 

concentrações plasmáticas de lipoproteínas e lípides tem sido amplamente abordada em 

diversos estudos experimentais e populacionais89,96. 

Os principais lípides de importância clínica são ácidos graxos (AG), triglicérides (TG), 

fosfolípides (PL) e colesterol (CT). No entanto, diferem entre si na estrutura química. as 

lipoproteínas possuem a função de transporte dos lípides do local de síntese ao de utilização 

apresentando também  as seguintes funções: síntese de ácidos biliares; formação de membranas 

celulares, precursor da formação de vitamina D, substrato para esteroidogênese, produção e 

armazenamento de energia29,79. 

 

3.2.4. Panorama de mortes por DAC 

No período 1990-2017, foi observado um aumento na prevalência de DAC nos dois gêneros 

(de 1,08% para 1,75% (2.500.000 de indivíduos), na população brasileira maior que 20 anos. 

As prevalências maiores estavam nas regiões Sudeste e Sul, com taxa de mortalidade 

padronizada decrescente, contudo com aumento da prevalência desde 1990. A DAC tem sido 
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um problema importante de saúde pública no país, com estimativa de incidência de cerca de 

121 mil casos por ano em 201764. 

A maior mortalidade por DAC está relacionada com um nível socioeconômico menor, os países 

que possuem maior renda têm a taxa de mortalidade menor quando comparados a países de 

média renda. Os novos tratamentos da DAC com uso de tecnologias novas vem demonstrando 

a redução da mortalidade, contudo não podem reduzir a perda da saúde e carga da doença 

associados com a DAC. Fatores de risco como tabagismo, obesidade, dieta, e sedentarismo 

elevam o risco para de desenvolvimento da doença. A associação crescente entre a DAC e 

diabetes, aumenta o risco de óbito19,49. 

Publicada em 2020, o Estudo de Registro de Insuficiência Coronariana (ERICO), apontou que 

pelo SUS em 2018, foram realizadas 78.575 angioplastias coronárias, com média de 

permanência hospitalar de 4,5 dias e mortalidade hospitalar de 2,96%. 10% das internações no 

SUS foram por DCV em 201915,49. 

A aterosclerose é uma doença lenta e progressiva, acometendo artérias de calibre intermediário 

e grande, esse processo é resultante de diversas respostas celulares e moleculares específicas 

gerando obstrução arterial45. Consideráveis evidências sugerem que o processo de formação da 

placa aterosclerótica tem seu início ainda na infância, evoluindo lentamente até a vida adulta, 

onde, após longo período assintomático, as manifestações clínicas da doença podem ser 

verificadas36. 

Sobre os mecanismos envolvidos na aterogênese, as primeiras hipóteses surgiram em meados 

do século 19. Conforme proposto inicialmente em 1856, aceita-se atualmente, que a patogênese 

da aterosclerose representa a resposta à agressão ao endotélio arterial, essa por sua vez constitui 

o evento inicial do processo de criação da placa aterosclerótica, dessa forma a aterogênese é 

considerada resposta inflamatória protetora à agressão endotelial47,85. 

Datam do século XIX as primeiras publicações sobre aterosclerose, que descreveram 

degenerações e presença de material gorduroso na parede arterial coronariana de anginosos 

adultos desde então, vários estudos demonstraram que placas ateromatosas são associadas ao 

excesso de gordura e colesterol no sangue43,107,120. Publicações sobre crianças e adolescentes 

relatando formação precoce da placa aterosclerótica surgiram ao mesmo tempo, conforme pode 

ser visto na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Revisão da literatura das mortes por doença arterial coronariana (DAC), estudos 

baseados em autópsias desde o ano de 1815 a 1995. 

AUTORES ANO 
TAMANHO 

AMOSTRAL 
IDADES ATEROSCLEROSE? 

Zeek120 1815 98 Até 20 anos 
Aterosclerose pode ocorrer em qualquer 

faixa etária, sem diferenças por sexo. 

Enos et al28  1959 300 18 e 48 anos 
Presença de aterosclerose em 77,3% dos 

pacientes jovens. 

Holman et al45 1952 - 1957 526 1 e 40 anos 

Estrias gordurosas desde o primeiro ano de 

vida. Após os 30 anos, placas fibrosas nas 

aortas em 90% dos casos. 

Strong e McGill106  1961 548 1 a 69 anos 
Lesões raras na primeira década e elevação 

nas décadas seguintes. 

International 

Atherosclerosis 

Project67,68 

1968 4.737 10 a 39 anos 

Depósitos de gordura iniciam-se na infância, 

com pico na puberdade, elevando 

significativamente a partir da terceira 

década. 

Kagan40 e 

Vanecek113  
1976 - 10 a 14 anos 

Estrias gordurosas e placas fibrosas nas 

coronárias, aumentando no envelhecimento. 

Tanaka et al109 1978 a 1982 2.856 1 a 39 anos 

Presença de estrias gordurosas na aorta de 

29% em menores de 1 ano. Entre 1 e 9 anos, 

estrias nas artérias coronárias em 3,1% e nas 

artérias cerebrais em 1,9%. Acima dos 10 

anos, as lesões elevaram-se nas artérias 

cerebrais e coronárias, aumento de placas 

fibrosas na terceira década. 

Newman et al44,77,81  1986 - 0 a 26 anos 

Fatores de risco preestabelecidos estão 

relacionados ao desenvolvimento de lesões 

ateroscleróticas ainda na infância. 

Stary104,105  1989 - 1990 691 0 e 39 anos 

Presença de células espumosas na íntima das 

artérias em 45% das crianças até 8 meses de 

vida. Entre 10 e 14 anos, estrias gordurosas 

e células espumosas em 61% dos 

indivíduos. Lesões avançadas em idades 

entre 10 e 14 (7%), 15 e 19 (14%), 20 e 24 

(21%), 25 e 29 (33%), 30 e 34 (61%) e 35 a 

39 anos (66%), principalmente no gênero 

masculino. 

Pesonen et al81  1990 - 1 e 16 anos 

Estreitamento da coronária esquerda de 17% 

no 1º ano de vida e de 34% entre 12 e 15 

anos. 

Hirvonen et al44  1991 75 - 

Espessamento na intima das coronárias em 

53% dos casos, incluindo menores de 5 

anos. 

Pathological 

Determinants of 

Atherosclerosis in 

Youth (PDAY)110  

1993 1.532 15 a 19 anos 
Prevalência de 50% de lesões de coronária 

direita em jovens e 75% entre 30 a 34 anos. 

Cornhill et al21  1995   15 a 34 anos 

Associação positiva entre níveis de LDL e 

VLDL, com a aterosclerose aórtica e 

coronariana direita. 
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3.3. Avaliação laboratorial dos parâmetros lipídicos 

A coleta de sangue pode ser realizada com ou sem a presença de jejum, contudo quando esse 

não ocorrer é necessário verificar os valores de referência, para a avaliação correta dos 

resultados, principalmente para análise das concentrações de TG, como também para o cálculo 

do colesterol da LDL pela fórmula de Friedewald. As determinações podem ser analisadas em 

amostras coletadas sem jejum prévio para colesterol total (CT), apo B, apo A-I e colesterol da 

Lipoproteína de alta densidade (HDL). Para a determinação do perfil lipídico, os indivíduos 

devem preferencialmente estar com dieta habitual, estado metabólico e peso estáveis por pelo 

menos duas semanas antes da realização do exame. Deve-se evitar ingestão de álcool e 

atividade física vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de sangue, 

respectivamente1,29. 

A maioria dos estudos que avaliaram o impacto do tratamento sobre o risco cardiovascular e 

estudos com fármacos se baseou na análise do CT e do LDL, sendo que o benefício clínico da 

utilização de outras medidas, entre as quais a apo B, o colesterol não-HDL e várias relações, 

embora, por vezes, lógico, não foi ainda estabelecido na prática. Portanto as medidas 

tradicionais de risco cardiovascular, como CT e LDL, são mantidas e corroboradas por 

evidências de numerosos estudos, constituindo-se no principal alvo terapêutico na prevenção 

da doença cardiovascular 29.  

A triagem infantil tem sido recomendada em crianças com história familiar de doença arterial 

coronariana, múltiplos fatores de risco e ou de hipercolesterolemia. Com o aumento na 

incidência de síndrome metabólica em crianças e adolescentes, diabetes tipo 2 e obesidade, a 

triagem foi ampliada para outros fatores como resistência insulínica e hiperglicemia. 

Entretanto, em algumas faixas etárias, recomenda-se a triagem universal, uma vez que muitos 

adultos são subdiagnosticados, desconhecendo seu perfil lipídico e/ou história familiar100.  

Para colesterol total, recomendada pelos programas de rastreamento populacional, a avaliação 

do CT tem a finalidade de mensurar o risco cardiovascular, todavia em algumas situações, este 

método pode fornecer dados enganosos. Ocorrendo especialmente em indivíduos com diabetes 

ou síndrome metabólica, que muitas vezes evoluem com níveis baixos de HDL em mulheres 

que frequentemente apresentam níveis elevados de HDL. As análises do HDL e do LDL são 

imperativas para avaliação adequada do risco cardiovascular 1,90,91. 

Na avaliação laboratorial de LDL, na maioria dos estudos clínicos sobre o LDL tem feito o uso 

do calculado pela fórmula de Friedewald: LDL = CT - (HDL+ TG/5); onde TG/5 representa o 
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colesterol ligado à VLDL ou VLDL86,87. Contudo, desde o ano de 2017, os laboratórios clínicos 

do Brasil começaram a utilizar a equação de Martin, recomendada na Atualização da Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose – 201729. 

O valor calculado do LDL é baseado em uma série de pressupostos: (1) presume-se proporção 

constante de colesterol e triglicérides nas partículas de VLDL − com valores de TG > 400 mg/dl 

a fórmula não pode ser usada; (2) erros metodológicos podem se acumular, pois a fórmula exige 

três análises separadas, ou seja, CT, TG e HDL; (3) o uso da fórmula de Friedewald não é 

indicado quando o sangue é obtido sem jejum − o colesterol não-HDL pode ser determinado 

nestas condições. O LDL calculado pela fórmula de Friedewald é ainda amplamente utilizado 

na prática clínica, apesar dessas limitações2,90,91. 

Existem vários métodos comercialmente disponíveis para a determinação direta do LDL, cuja 

determinação pode ser usada quando o cálculo pela fórmula de Friedewald não for 

possível2,90,91. 

Determinação da apo B ou a fração colesterol não-HDL pode fornecer melhor estimativa da 

concentração de partículas aterogênicas, especialmente em pacientes de alto risco com diabetes 

e/ou síndrome metabólica90,91. 

Para colesterol não-HDL, como estimativa do número total de partículas aterogênicas, pode-se 

utilizar a fração colesterol não-HDL no plasma (VLDL + IDL + LDL) e referindo-se também 

a níveis de apo B. O cálculo do colesterol não-HDL é de fácil obtenção: Colesterol não-HDL 

= CT – HDL-colesterol1,2,90,91. 

Em casos de hipertrigliceridemia associada ao diabetes, doença renal ou síndrome metabólica, 

o colesterol não-HDL pode fornecer melhor estimativa do risco em comparação com o 

LDL1,2,90,91. 

Para HDL, existem várias técnicas disponíveis e de alta qualidade, mas o método usado deve 

ser comparado com os métodos de referência disponíveis e controlados por programas 

internacionais de qualidade90,91. 

Para avaliação laboratorial de triglicérides, um método preciso e barato para a dosagem de TG 

é a determinação por técnica enzimática. Associados frequentemente a altos níveis de partículas 

de LDL pequenas e densas e baixos níveis de HDL, encontramos níveis elevados de TG90,91. 
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3.4. Dislipidemias em crianças e adolescentes 

Segundo a Atualização Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose29, as 

dislipidemias podem ser classificadas exclusivamente do ponto de vista laboratorial em:  

a. Hipercolesterolemia isolada: elevação isolada da lipoproteína de baixa densidade, 

b. Hipertrigliceridemia isolada: elevação isolada de triglicérides; 

c. Hiperlipidemia mista: valores aumentados da lipoproteína de baixa densidade e 

elevação de triglicérides; 

d. HDL-C baixo: redução isolada do colesterol de alta densidade. 

A dislipidemia na infância pode apresentar-se em diversas formas, destacando-se 

principalmente a hipercolesterolemia familiar, doença grave responsável por 5% a 10% dos 

casos de eventos cardiovasculares em pessoas abaixo de 50 anos. Globalmente, estima-se que 

que a cada minuto nasça uma criança com hipercolesterolemia familiar e que 35 milhões de 

indivíduos tenham essa doença. A prevalência varia de acordo com a causa do distúrbio: 

hiperquilomicronemia familiar em 1:500.000 a 1:1.000.000 indivíduos, hipercolesterolemia 

familiar homozigótica em 1:600.000 a 1:1.000.000 indivíduos, hipercolesterolemia familiar 

heterozigótica ocorre em 1:250 a 1:500 indivíduos, e a hipertrigliceridemia familiar acomete 

1:500 indivíduos100. 

As dislipidemias também podem ser classificadas do ponto de vista clínico, em primárias ou 

secundárias. As primárias ou com origem desconhecida estão relacionadas a fatores genéticos 

onde o metabolismo lipídico sofre alteração, como por exemplo as hipercolesterolemias 

poligênica ou familiares11. As secundárias estão associadas principalmente a fatores do meio 

do indivíduo, como alimentação incorreta, sedentarismo, tabagismo e etilismo41,71,97,101. Há 

ainda secundárias relacionadas a uso de medicamentos e a outras patologias, como o diabetes 

mellitus, o hipotireoidismo e a síndrome nefrótica, dentre outros20,29,100. 

A partir dos dois anos de idade, a dosagem sérica do perfil lipídico de crianças deve ocorrer, 

pois, até esta idade, há a necessidade de maior ingestão de gorduras para a mielinização. Antes 

dessa idade, os casos devem ser analisados individualmente, segundo história familiar, doenças 

concomitantes e terapêuticas. Deve-se triar o perfil lipídico em criança entre 2 e 10 anos, 

quando elas: têm pais com CT superior a 240 mg/dL, têm pais ou avós com história de doença 

arterial isquêmica precoce; são portadoras de doenças que cursam com dislipidemia; utilizam 

medicamentos que alteram o perfil; possuem manifestações clínicas de dislipidemias como por 

exemplo xantomas, xantelasma, arco corneal, dores abdominais recorrentes e pancreatite. Toda 
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a criança entre 9 e 11 anos deve ter calculado o colesterol não HDL e entre 17 e 21 anos também, 

sem haver necessidade de jejum. Quando alterada essa dosagem, deve ser repetida entre 2 

semanas e 3 meses. Indica-se a determinação do perfil lipídico: CT, LDL-c, HDL-c e TG no 

caso de suspeita de dislipidemia de caráter genético8,24,26,98. 

 

3.4.1. Intervalos de Referência para Exames do Perfil Lipídico 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia propôs intervalos de referência de lípides para pacientes 

pediátrico na I Diretriz de prevenção da aterosclerose na infância e adolescência99 no ano de 

2005. Contudo, os intervalos foram atualizados pela Atualização da Diretriz de Prevenção 

Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia no ano de 2019, conforme Tabela 229. 

 

Tabela 2 - Intervalos de referência de biomarcadores do perfil lipídico para a faixa etária de 2 

a 19 anos, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

LÍPIDES EM JEJUM 

(mg/dL) 

SEM JEJUM 

(mg/dL) 

Colesterol Total < 170 < 170 

HDL-colesterol > 45 > 45 

Triglicerídeos  (2-9 anos) < 75 < 85 

                        (10-19 anos) < 90 < 100 

LDL-colesterol < 110 < 110 

não-HDL-colesterol < 145 < 145 

Fonte: Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2017. 
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4. MÉTODO 

4.1. Ética 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG, CAAE número 

60018122.4.0000.5149. 

Por se tratar de seleção de pacientes com base nos dados do Sistema de Informação Laboratorial 

(SIL), bem como análise de resultados laboratoriais de exames já coletados, foi solicitada 

dispensa de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos 

participantes elegíveis para a construção do comportamento das dislipidemias. O presente 

trabalho, por ser retrospectivo e observacional, não interferiu em condutas clínicas dos 

pacientes, cujos exames foram feitos no passado. 

A identificação dos pacientes envolvidos foi preservada e os dados foram trabalhados no 

coletivo. Os membros do grupo de pesquisa assinaram o Termo de Compromisso de Utilização 

de Dados (TCUD) se responsabilizando pela integridade das informações e a garantia da 

confidencialidade dos dados e a privacidade dos indivíduos que tiveram suas informações 

acessadas. 

Não houve conflito de interesse entre os pesquisadores e o laboratório de apoio. 

 

4.2. Delineamento do estudo 

Trata-se de estudo transversal e retrospectivo, com base em análise de banco de dados do SIL 

de um laboratório de grande porte do estado de Minas Gerais. Este laboratório atende a 

pacientes no âmbito do território brasileiro, visto que sua característica é voltada ao apoio a 

laboratórios menores.  

Durante o período pretendido pelo estudo, foram utilizados mais de um equipamento para a 

análise dos resultados: o AU5800® Beckman Coulter, entre 2011 e 2019, e o Atellica® 

Solution Siemens, entre 2019 e 2021. Para que ocorresse a substituição de uma máquina por 

outra, testes de validação pautadas em análises estatísticas foram realizados, anexados ao 

sistema de gestão da qualidade. Nesses períodos, o método enzimático colorimétrico foi 

mantido, com adequada correlação dos resultados.  
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Foram utilizados como critérios de normalidade para o perfil lipídico aqueles definidos pela 

Atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia82, 

sendo:  

- HDL-colesterol maior que 45 mg/dL; 

- LDL-colesterol menor que 110 mg/dL; 

- Colesterol total menor que 170 mg/dL; 

- Triglicérides menor que 85 mg/dL (0 a 9 anos) e menor que 100 mg/dL (10 a 19 anos). 

Para o diagnóstico das dislipidemias, foram adotados os valores alterados com base na 

classificação laboratorial de dislipidemia, segundo a Atualização da Diretriz de Prevenção 

Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia29. Ainda com base nessa diretriz e no 

Estatuto da Criança e do Adolescente18, foram determinados os grupos de crianças (2-9 anos) 

e adolescentes (10 a 19 anos). 

As análises dos materiais foram realizadas por métodos enzimáticos-colorimétricos, seguindo 

as boas práticas de controle da qualidade do Programa de Acreditação Laboratorial (PALC) da 

Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML). 

Entre os anos de 2011 e 2021, obteve-se um total de 23.008.767 resultados de exames 

laboratoriais séricos em toda população atendida por esse laboratório. Para esse total, o filtro 

de idade foi aplicado, totalizando 2.193.729 amostras que possuíam os exames de colesterol 

total suas frações e triglicérides. Com os dados filtrados por idade, aplicou-se um novo filtro, a 

fim de evidenciar apenas pacientes que possuíam em suas solicitações de exames os seguintes 

parâmetros: colesterol total (CT), triglicérides (TG), colesterol da lipoproteína de baixa 

densidade (LDL), colesterol da lipoproteína de alta densidade (HDL), resultando em um 

montante final de 439.493 resultados, esse delineamento pode ser visto na Figura 2. 

Esses resultados foram distribuídos por gênero e em duas faixas etárias 2 a 9 anos e 10 a 19 

anos. O perfil dislipidêmico foi classificado em: Hipertrigliceridemia Isolada; 

Hipercolesterolemia Isolada; Dislipidemia Mista e HDL-colesterol Baixo. Bem como os anos 

de 2011 e 2021 foram comparados entre si, a fim de avaliar se houve elevação dos casos de 

dislipidemia. 

Foram confeccionados gráficos, tabelas e planilhas para discussão dos resultados. 
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Nos anos de 2014 e 2015, devido a um problema interno no banco de dados do laboratório, não 

houve resultados a serem tratados. Contudo, esse fato não alterou a perspectiva inicial do 

trabalho de conseguir aproximadamente 500.000 resultados de exames dentro do período pré-

estabelecido (Figura 2). 

 

 

Figura 2 -Delineamento do estudo 

 

 

4.3. Critérios de inclusão 

Foram incluídos todos os resultados de perfil lipídico oriundos de indivíduos com 

nacionalidade brasileira, nas seguintes faixas etárias: crianças (2-9 anos) e adolescentes (10 a 

19 anos), dosados no laboratório, provenientes de todo território nacional. 

Início da extração 
de dados.

Número total de 
pedidos : 

23.008.767

Aplicação do filtro 
por idade. Número 

total de pedidos: 
2.193.729

Aplicação do filtro 
por exames. 

Número total de 
pedidos: 439.493

Divisão entre as 
faixas etárias.

Aplicação dos 
filtros por exames 

entre as faixas 
etárias e por sexo.

Aplicação dos 
filtros entre as 
faixas etárias.

Criação de 
planilhas e gráficos.

Discussão dos 
resultados.
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4.4. Critérios de exclusão 

Foram excluídos da análise os resultados com perfil lipídico incompleto, ou seja, com dados 

faltantes de CT e frações ou de TG, bem como resultados nulos ou negativos, e paciente sem 

definição de gênero. 

 

4.5. Estatística 

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel®, versão 11.0, para análise 

estatística descritiva e inferencial; as análises foram realizadas nos programas R versão 3.6.3, 

MINITAB versão 14 e PASW Statistics 18. Foi considerado nível de significância de 5%.  

As características descritivas avaliadas no presente estudo estão apresentadas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Características descritas avaliadas 

CARACTERÍSTICAS INFORMAÇÕES 

Idade Qualitativa 

Mnemônico Qualitativa 

Sexo Qualitativa 

Colesterol HDL  Quantitativa 

Colesterol VLDL    Quantitativa 

Colesterol LDL Quantitativa 

Colesterol total Quantitativa 

Colesterol não HDL (CT-HDL) Quantitativa 

Triglicérides Quantitativa 

Dislipidemia 

Qualitativa 

Sim, se: 

CT > 170; 

LDL > 110; 

TRI > 85 (0 a 9 anos); 

TRI > 100 (10 a 19 anos); 

HDL < 45; 
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E não, caso contrário 

 

4.6. Análise descritiva 

Todas as características avaliadas foram descritas, sem estratificação por ano ou faixa etária. 

Os resultados foram obtidos utilizando frequências e porcentagens para as características 

qualitativas e medidas de tendência central (média e/ou mediana) e medidas de dispersão 

(desvio-padrão, quartis e intervalo interquartil) para as quantitativas. 

Foram feitos histogramas e gráficos box-plot para as características quantitativas. No box-plot 

os asteriscos indicam observações consideradas como valores extremos, ou seja, muito 

diferentes dos valores apresentados pelas outras observações. O início da caixa representa o 

primeiro quartil, ou seja, que 25% das observações estão abaixo deste valor. A linha central 

representa à mediana, indicando que 50% dos valores estão acima e outros 50% abaixo deste 

valor. O fim da caixa representa o terceiro quartil, que indica que 75% das observações estão 

abaixo deste valor102. Os círculos representam as médias. 

Apenas para a confecção dos histogramas e box-plots foram excluídos os exames com 

resultados mais extremos, com objetivo de melhorar a visualização dos dados. Para o HDL-

colesterol foram excluídos os exames com resultados acima de 150 mg/dL (6 exames); para o 

VLDL-colesterol foram excluídos os exames com resultados acima de 200 mg/dL (13 exames); 

para o LDL-colesterol, colesterol total e colesterol não HDL (CT-HDL) foram excluídos os 

exames com resultados acima de 400 mg/dL (60, 170 e 96 exames, respectivamente); e para 

triglicérides foram excluídos os exames com resultado acima de 500 mg/dL (209 exames). 

 

4.7. Avaliação dos lípides por idade 

Foram confeccionados histogramas, box-plot e interval-plot para os lípides por idade dos 

pacientes, independentemente do ano em que realizaram os exames.  

Nos gráficos interval-plot são apresentadas as médias (indicadas pelos círculos) e os seus 

respectivos intervalos com 95% de confiança (IC95%). 

Pelo tamanho de uma amostra suficientemente grande, a distribuição de probabilidade da média 

amostral pode ser aproximada por uma distribuição Normal, garantido pelo Teorema do Limite 
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Central59. Desta forma, as comparações entre as maiores e menores médias dos lípides foram 

realizadas por meio do teste t-Student. 

4.8. Comparação dos lípides entre os anos de 2011 e 2021 

Foram comparados os lípides e a dislipidemia entre os resultados dos exames realizados nos 

anos 2011 e 2021. Foi utilizado o teste t-Student devido a amostra ser suficientemente grande. 

A comparação da dislipidemia entre os anos foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado de 

Pearson. A associação foi quantificada pela OR (Odds Ratio) e seu respectivo intervalo com 

95% de confiança. 

Os resultados com significância estatística foram ilustrados por gráficos interval-plot para as 

características quantitativas e a partir de gráfico de barras para a qualitativa. 

 

4.9. Avaliação do ponto de corte da idade por dislipidemia 

Foram construídas curvas ROC da idade considerando todos os exames, considerando apenas 

aqueles realizados com pacientes entre 2 e 9 anos de idade e também considerando apenas os 

resultados dos pacientes com idade entre 10 e 19 anos, com objetivo de encontrar o melhor 

ponto de corte dessa característica em relação à ocorrência de dislipidemia, ponderando 

sensibilidade e especificidade.  

A curva ROC (Receiver Operator Characteristic) foi construída por meio da representação 

gráfica da taxa de verdadeiro-positivos (sensibilidade) representada no eixo Y (vertical) contra 

a taxa de falso-positivos (1 – especificidade) representada no eixo X (horizontal). A 

sensibilidade e a especificidade de cada valor definido como ponto de corte foram calculadas e 

representadas no gráfico. A união dos pontos gerou a curva ROC33.  

 

4.10. Avaliação da prevalência das dislipidemias por sexo e faixa etária 

A prevalência de dislipidemia foi avaliada com base no sexo (masculino e feminino) e na faixa 

etária (2-9 anos e 10-19 anos), durante o intervalo estudado (2011-2021). Os resultados foram 

apresentados em frequências e porcentagens. Considerou-se dislipidemia a presença de: 

hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL-C baixo.  
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A análise semelhante também foi conduzida apenas nos anos 2011 e 2021, a fim de se comparar 

possíveis alterações na frequência de dislipidemia na última década.  
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5. RESULTADOS  

5.1. Análises descritivas 

Neste estudo foram avaliados os resultados de 439.493 exames de pacientes realizados em um 

laboratório de apoio de grande porte do estado de Minas Gerais.  

As descrições da idade, sexo biológico e dislipidemia foram apresentadas na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Idade, sexo biológico e dislipidemia na população pediátrica avaliada em um 

laboratório de grande porte de Minas Gerais, entre 2011 a 2021. 

CARACTERÍSTICAS 
DESCRIÇÃO 

n % 

Idade (anos)   

2 10.750 2,45 

3 13.901 3,16 

4 17.103 3,89 

5 19.954 4,54 

6 21.483 4,89 

7 23.353 5,31 

8 25.063 5,70 

9 26.343 5,99 

10 26.813 6,10 

11 25.855 5,88 

12 25.957 5,91 

13 25.997 5,92 

14 27.107 6,17 

15 29.205 6,65 

16 30.659 6,98 

17 30.292 6,89 

18 29.228 6,65 

19 30.430 6,92 

Sexo   

Feminino 234.264 53,3 

Masculino  205.229 46,7 

Dislipidemia   

Sim 18.666 4,2 

Não 420.827 95,8 

n: frequência; %: porcentagem 
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Observou-se quantitativo expressivo em todas as faixas etárias avaliadas, com aumento 

progressivo do número de exames realizados para o perfil lipídico com avançar da idade. 

Quanto ao sexo, a frequência de exames solicitados foi maior nas meninas. A dislipidemia foi 

observada em 18.666 resultados avaliados (4,2%), entre 2011 a 2021. 

Os resultados do perfil lipídico de todo universo amostral avaliado foram agrupados e 

apresentados na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Perfil lipídico global de crianças e adolescentes de 2 a 19 anos de idade, de ambos 

os gêneros, dosados em um laboratório de grande do estado de Minas Gerais, entre os anos de 

2011 a 2021 

LÍPIDES      Média   D.P      Mínimo   1ºQ Mediana     3ºQ     IIQ    Máximo 

Colesterol total (mg/dL) 160,8 32,2 31,0 139,0 158,0 179,0 40,0 1.203,0 

LDL-colesterol (mg/dL) 94,7 27,2 4,0 77,0 92,0 110,0 33,0 1.126,0 

VLDL-colesterol (mg/dL) 17,5 7,2 1,0 14,0 16,0 20,0 6,0 816,0 

HDL-colesterol (mg/dL) 48,6 11,5 5,0 41,0 47,0 55,0 14,0 204,0 

Colesterol não-HDL 

(mg/dL) 112,2 30,1 7,0 92,0 109,0 129,0 37,0 1.183,0 

Triglicérides (mg/dL) 86,4 45,5 5,0 58,0 75,0 102,0 44,0 1.835,0 

D.P.: desvio-padrão; 1º Q: 1º Quartil; 3º Q: 3º Quartil; IIQ.: intervalo interquartil 

 

 

Os histogramas e box-plots de cada exame do perfil lipídico global avaliado foram apresentados 

nas Figuras 3 a 14. 
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Figura 3 - Histograma do HDL-colesterol global 

 

Figura 4 - Figura 2: Box-plot do HDL-colesterol global 

 

 

 

Figura 5 - Histograma do VLDL-colesterol global Figura 6 - Box-plot do VLDL-colesterol global 

 

 

 

 

Figura 7 - Histograma do LDL-colesterol global Figura 8 - Box-plot do LDL-colesterol global 
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Figura 9 - Histograma do colesterol total global Figura 10 - Box-plot do colesterol total global 

 

 

 

Figura 11 - Histograma do colesterol não-HDL global Figura 12 - Box-plot do colesterol não-HDL global 

 

 

 

Figura 13 - Histograma do triglicérides global Figura 14 - Box-plot do triglicérides global 
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Os valores médios do perfil lipídico global se encontraram dentro do intervalo de referência 

esperado para a população pediátrica. 

Houve maior frequência de resultados com colesterol total entre 100 e 200 mg/dL, LDL-

colesterol entre 50 e 150 mg/dL, VLDL-colesterol até 20 mg/dL, HDL-colesterol entre 40 e 60 

mg/dL, colesterol não-HDL entre 50 e 150 mg/dL e triglicérides entre 50 e 100 mg/dL. 

Por outro lado, resultados alterados também ocorreram, com destaque para os valores extremos 

observados nos gráficos de box-plot, traduzindo os valores mínimos e máximos da Tabela 5. 

 

5.2. Avaliação dos lípides por faixa etária 

Os resultados do perfil lipídico por faixa etária de 2 a 19 anos da população avaliada no presente 

trabalho foram apresentados em gráficos interval-plot, box-plot e de linhas com indicador de 

tendência, conforme demonstrado nas Figuras 15 a 32 e na Tabela 6. 

Nos interval-plot, pode-se observar as médias dos lípides para cada faixa etária e seus 

respectivos intervalos com 95% de confiança. Quando os limites de confiança não se 

sobrepõem, há indicação de diferença entre as médias comparadas. 

Pelos box-plot, pode-se avaliar a dispersão e a tendência central dos dados, além dos outliers. 

Já os gráficos de linhas apresentam a média dos lípides para cada faixa etária e a linha de 

tendência ao longo das idades.  
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Figura 15 - Interval-plot do HDL-colesterol, por faixa etária 

 

 
Figura 16 - Box-plot do HDL-colesterol, por faixa etária 

 

 
Figura 17 - Gráfico de linhas do HDL-colesterol, por faixa etária, com linha de tendência 

 

Valores do HDL-colesterol se elevaram de 2 aos 7 anos, com queda até 15 anos, seguida de 

outro aumento até os 19 anos (Figuras 15 e 17). Pelo box-plot, houve vários outliers inferiores 

e superiores (Figura 16). A linha de tendência apontou uma reta decrescente, ou seja, 

diminuição do colesterol HDL com o avançar da idade (Figura 17).  
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Figura 18 - Interval-plot do VLDL-colesterol, por faixa etária 

 

 
Figura 19 - Box-plot do VLDL-colesterol, por faixa etária 

 

 

Figura 20 - Gráfico de linhas do VLDL-colesterol, por faixa etária, com linha de tendência 

 

Quanto ao colesterol VLDL, houve redução dos valores até aproximadamente 5 anos de idade, 

seguida de aumento até 11 anos, leve queda até os 14 anos, seguida de novo aumento até os 19 

anos (Figuras 18 e 20). Avaliando o box-plot, ocorreram vários outliers (Figura 19). A linha de 

tendência apontou uma reta crescente de aumento do colesterol VLDL com o avançar da idade 

(Figura 20). 
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Figura 21 - Interval-plot do LDL-colesterol, por faixa etária 

 

 
Figura 22 - Box-plot do LDL-colesterol, por faixa etária 

 

 

Figura 23 - Gráfico de linhas do LDL-colesterol, por faixa etária, com linha de tendência 

 

Para o LDL-colesterol, observou-se ligeiro aumento de 2 anos aos 9 anos de idade, seguido de 

queda até 14 anos e novo aumento até os 19 anos (Figuras 21 e 23). O box-plot apresentou 

vários outliers (Figura 22). A linha de tendência apontou uma reta decrescente, ou seja, 

diminuição de seus valores com o avançar da idade (Figura 23).  
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Figura 24 - Interval-plot do colesterol total, por faixa etária 

 

 

Figura 25 - Box-plot do colesterol total, por faixa etária 

 

 
Figura 26 - Gráfico de linhas do colesterol total, por faixa etária, com linha de tendência 

 

Os valores do colesterol total se elevaram de 2 anos até aproximadamente 9 anos de idade, 
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também vários outliers pelo box-plot (Figura. 25). A linha de tendência apontou uma reta 

decrescente, ou seja, diminuição de seus valores com o avançar da idade (Figura 26).  

 

Figura 27 - Interval-plot do colesterol não-HDL, por faixa etária 

 

 

Figura 28 - Box-plot do colesterol não-HDL, por faixa etária 

 

 
Figura 29 - Gráfico de linhas do colesterol não-HDL, por faixa etária, com linha de tendência 
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O colesterol não-HDL apresentou estabilidade até 7 anos de idade, com ligeiro aumento até 9 

anos, seguido de queda até 14 anos e novo aumento até os 19 anos (Figuras 27 e 29). Avaliando 

o box-plot, houve vários outliers (Figura 28). A linha de tendência apontou uma reta 

decrescente, ou seja, diminuição do colesterol não-HDL com a idade (Figura 29).  

 
Figura 30 - Interval-plot do triglicérides 

 

 
Figura 31 - Box-plot do triglicérides 

 

 
Figura 32 - Gráfico de linhas do triglicérides 
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Quanto aos triglicérides, observou-se redução até aproximadamente 5-6 anos de idade, seguido 

de aumento até 11 anos, leve queda até os 14 anos e seguido de outro aumento até os 19 anos 

(Figura 30 e 32). Avaliando o box-plot, ocorreram vários outliers (Figura 31). A linha de 

tendência apontou uma reta crescente, ou seja, aumento com a avançar da idade (Figura 32). 

As comparações dos menores e maiores valores das médias dos lípides, por faixa etária, foram 

apresentadas na Tabela 6. Para cada idade, referente aos valores extremos nos gráficos (mínimo 

ou máximo), foram apresentadas as médias, desvios-padrão e mediana, entre parênteses.  

 

Tabela 6 – Comparações dos valores máximos e mínimos dos lípides, por faixa etária 

LÍPIDES 
LÍPIDES 

p1 

Mínimo (mg/dL) Máximo (mg/dL) 

HDL-Colesterol (mg/dL) 2 anos: 45 ± 10 (45) 7 anos: 52 ± 11 (50) <0,001 

VLDL-Colesterol (mg/dL) 5 anos: 16 ± 6 (15) 19 anos: 19 ± 8 (17) <0,001 

LDL-Colesterol (mg/dL) 14 anos: 89 ± 26 (86) 9 anos: 99 ± 27 (97) <0,001 

Colesterol total (mg/dL) 14 anos: 153 ± 31 (150) 9 anos: 167 ± 31 (165) <0,001 

Colesterol não-HDL (mg/dL) 14 anos: 107 ± 29 (104) 9 anos: 116 ± 30 (114) <0,001 

Triglicérides (mg/dL) 5 anos: 80 ± 40 (71) 19 anos: 93 ± 52 (80) <0,001 

1: Teste t-Student 

 

Observa-se que o HDL-colesterol de crianças com 7 anos de idade foi significativamente 

superior em comparação às crianças de 2 anos de idade. Quanto ao VLDL-colesterol e 

triglicérides, pacientes de 19 anos de idade apresentaram valores significativamente maiores 

em relação às crianças de 5 anos de idade. Em relação ao Colesterol total, LDL-colesterol e 

colesterol não-HDL, os resultados médios foram superiores em crianças de 9 anos quando 

comparadas com adolescentes de 14 anos de idade. 

 

5.3. Avaliação dos lípides por sexo biológico 

As Figuras 31 a 36 ilustram o comportamento dos lípides de pacientes de 2 a 19 anos avaliados, 

em relação ao sexo biológico. 
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Valores do HDL-colesterol apresentaram comportamento semelhante entre os sexos até os 12 

anos, com medias ligeiramente superiores no sexo masculino. Esta tendência se inverteu a partir 

dos 12 anos de idade, quando as meninas apresentaram valores maiores em relação aos 

meninos, com maior distanciamento das médias, conforme apresentado na Figura 33.  

 

 

Figura 33 - Gráfico de linhas do HDL-colesterol, por faixa etária e sexo biológico 

 

A Figura 34 mostra a diferença das médias do VLDL-colesterol, que foram maiores nas 

meninas em todas as faixas de idade. 

 

 

Figura 34 - Gráfico de linhas do VLDL-colesterol, por faixa etária e sexo biológico 

 

Já o LDL-colesterol apresentou comportamento semelhante entre 2 e 9 anos de idade, com 
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nos meninos, mas ambos com mesmo comportamento de queda. Após os 12 anos, os valores 

se elevaram nas meninas e permanecem superiores aos meninos até os 19 anos de idade. Nos 

meninos, observou-se queda mais acentuada entre os 12 e 15 anos, com posterior aumento até 

os 19 anos de idade (Figura 35).  

 
Figura 35 - Gráfico de linhas do LDL-colesterol, por faixa etária e sexo biológico 

 

As Figuras 36 e 37 demonstram, respectivamente, que o colesterol total e o colesterol não-HDL 

apresentaram a mesma diferença entre sexos descrita para o LDL-colesterol.  

 

 
Figura 36 - Gráfico de linhas do colesterol total, por faixa etária e sexo biológico 
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Figura 37 - Gráfico de linhas do colesterol não-HDL, por faixa etária e sexo biológico 

Quanto aos triglicérides, as meninas apresentaram médias superiores em todas as faixas etárias 

(Figura 38). 

 

 
Figura 38 - Gráfico de linhas de triglicérides, por faixa etária e sexo biológico 
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HDL-colesterol (mg/dL) 50 ± 12 (49) 48 ± 11 (46) <0,0011 

VLDL-colesterol (mg/dL) 17 ± 9 (14) 18 ± 6 (17) <0,0011 

LDL-colesterol (mg/dL) 95 ± 28 (92) 98 ± 26 (95) <0,0011 

Colesterol total (mg/dL) 161 ± 33 (158) 163 ± 32 (161) <0,0011 

Colesterol não-HDL (mg/dL) 111 ± 32 (108) 116 ± 29 (113) <0,0011 

Triglicérides (mg/dL) 83 ± 46 (72) 90 ± 46 (78) <0,0011 

Dislipidemia   <0,0012 

Sim 1.388 (4,5%) 4.668 (5,4%)  

Não 29.494 (95,5%) 82.569 (94,6%)  

1: Teste t-Student; 2: Teste Qui-Quadrado de Pearson 

Em 2021, houve aumento significativa de todos os lípides dosados em pacientes de 2 a 19 anos, 

quando comparado com resultados de 2011, com exceção do HDL-colesterol, cujos valores 

foram maiores em 2011. Estas diferenças foram ilustradas na Figura 39. 
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Figura 39 - Interval-plot dos lípides em crianças, de 2 a 19 anos de idade, que realizaram exames entre os anos 

2011 e 2021 
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Em 2021 também foi observado maior taxa de dislipidemia infantil em relação as dosagens 

realizadas nos pacientes de 2011. A chance de os pacientes terem apresentado dislipidemia em 

2021 foi 1,2 vezes (IC95%: 1,1 a 1,3) maior em relação aos pacientes de 2011. Este resultado foi 

ilustrado na Figura 40. 

 

 

Figura 40 - Gráfico de barras da dislipidemia infantil observada entre os anos de 2011 e 2021, com base nos 

resultados do perfil lipídico infantil, entre 2 e 19 anos de idade. 
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A Tabela 8 apresenta a área sob a curva ROC, seu intervalo de confiança e o valor-p do teste 

de igualdade da área a 0,50 para idade pela dislipidemia avaliando os 439.493 pacientes.  

 

Tabela 8 -– Área sob a curva ROC da idade no momento do exame por dislipidemia 

CARACTERÍSTICA ÁREA IC95%  VALOR-p1 

Idade (anos) 0,502 0,498 a 0,506 0,343 

1: Hipótese: área = 0,50; IC95%: Intervalo com 95% de confiança 

 

Observou-se que o valor da área sob a curva ROC foi 0,502, variando entre 0,498 a 0,509, com 

95% de confiança. Para que um teste seja considerado perfeito, espera-se que o valor da área 

da curva ROC seja igual a 1. Como valor-p é superior a 0,05 (valor-p = 0,343), tem-se que a 

área sob a curva ROC não difere de 0,5. 
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A Figura 41 apresenta a curva ROC da idade pela dislipidemia. A linha diagonal do gráfico 

(verde) é uma linha de referência que divide a área do gráfico em duas partes iguais, ou seja, 

0,5 abaixo da diagonal. A linha azul é a curva ROC formada pelos pontos obtidos.  

 

 

Figura 41 - Curva ROC – Idade no momento do exame e presença de dislipidemia. 

 

A Tabela 9 apresenta os pontos de corte da idade pela dislipidemia para diversos valores de 

sensibilidade e especificidade. Considerando como ponto de corte igual ou superior a 8 anos 

de idade, observou-se sensibilidade de 77,1% e especificidade de 24,3%. 

 

Tabela 9 – Pontos de corte para da idade no momento do exame por dislipidemia de acordo 

com os valores da sensibilidade e especificidade 

PONTOS 
PORCENTAGENS 

Sensibilidade Especificidade 

≥ 2 100,0 0,0 

≥ 3 96,9 2,4 

≥ 4 93,4 5,6 

≥ 5 89,8 9,5 

≥ 6 85,9 14,0 

≥ 7 81,8 19,0 

≥ 8 77,1 24,3 

≥ 9 71,1 30,0 
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≥ 10 64,1 35,9 

≥ 11 57,7 42,0 

≥ 12 51,5 47,9 

≥ 13 45,7 53,8 

≥ 14 40,0 59,7 

≥ 15 34,5 65,9 

≥ 16 28,1 72,6 

≥ 17 21,3 79,6 

≥ 18 14,1 86,5 

≥ 19 7,4 93,1 

≥ 20 0,0 100,0 

 

 

5.5.2. De 2 a 9 anos (crianças) 

A Tabela 10 apresenta a área sob a curva ROC, seu intervalo de confiança e o valor-p do teste 

de igualdade da área a 0,50 para idade pela dislipidemia avaliando os 157.950 pacientes com 

idade entre 2 e 9 anos.  

 

Tabela 10 – Área sob a curva ROC da idade no momento do exame por dislipidemia, em 

pacientes com idade entre 2 e 9 anos 

CARACTERÍSTICA ÁREA IC95%  VALOR-p1 

Idade (anos) 0,506 0,499 a 0,514 0,087 

1: Hipótese: área = 0,50; IC95%: Intervalo com 95% de confiança 

 

O valor da área sob a curva ROC foi 0,506, variando entre 0,499 a 0,514, com 95% de 

confiança. Como valor-p foi superior a 0,05 (valor-p igual a 0,087), tem-se que a área sob a 

curva ROC não foi diferente de 0,5. 

Na Figura. 42 é apresentada a curva ROC da idade pela dislipidemia.  
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Figura 42 - Curva ROC – Idade no momento do exame por dislipidemia, em crianças com idade entre 2 e 9 anos 

 

A Tabela 11 apresenta os pontos de corte da idade pela dislipidemia para diversos valores de 

sensibilidade e especificidade. Considerando como ponto de corte idade igual ou superior a 7 

anos, observou-se sensibilidade de 49,2% e especificidade de 52,8%. 

 

Tabela 11 – Pontos de corte para da idade e dislipidemia de acordo com os valores da 

sensibilidade e especificidade, em crianças com idade entre 2 e 9 anos 

IDADE 
PORCENTAGENS 

Sensibilidade Especificidade 

≥ 2 100,0 0,0 

≥ 3 91,3 6,7 

≥ 4 81,7 15,5 

≥ 5 71,6 26,3 

≥ 6 60,6 39,1 

≥ 7 49,2 52,8 

≥ 8 36,2 67,6 

≥ 9 19,5 83,4 

≥ 10 0,0 100,0 

 

 

5.5.3. De 10 a 19 anos (adolescentes) 

A Tabela 12 apresenta a área sob a curva ROC, seu intervalo de confiança e o valor-p do teste 

de igualdade da área a 0,50 para idade pela dislipidemia avaliando os 281.543 adolescentes 

com idade entre 10 e 19 anos.  
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Tabela 12 – Área sob a curva ROC da idade no momento do exame por dislipidemia, 

em adolescentes com idade entre 10 e 19 anos 

CARACTERÍSTICA ÁREA IC95%  VALOR-p1 

Idade (anos) 0,502 0,497 a 0,508 0,428 

1: Hipótese: área = 0,50; IC95%: Intervalo com 95% de confiança 

 

O valor da área sob a curva ROC foi 0,502, variando entre 0,497 a 0,508, com 95% de 

confiança. Como valor-p foi superior a 0,05 (valor-p igual a 0,428, tem-se que a área sob a 

curva ROC não foi diferente de 0,5. 

Na Figura 43 é apresentada a curva ROC da idade pela dislipidemia.  

 

 

Figura 43 - Curva ROC – Idade e dislipidemia, em adolescentes com idade entre 10 e 19 anos 

 

A Tabela 13 apresenta os pontos de corte da idade pela dislipidemia para diversos valores de 

sensibilidade e especificidade. Considerando como ponto de corte idade igual ou superior a 16 

anos, observou-se sensibilidade de 43,9% e especificidade de 57,2%. 
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Tabela 13 – Pontos de corte para da idade no momento do exame por dislipidemia de acordo 

com os valores da sensibilidade e especificidade 

IDADE 
PORCENTAGENS 

Sensibilidade Especificidade 

10 100,0 0,0 

11 90,0 9,5 

12 80,4 18,7 

13 71,3 27,9 

14 62,3 37,1 

15 53,8 46,8 

16 43,9 57,2 

17 33,1 68,1 

18 22,0 78,8 

19 11,6 89,2 

20 0,0 100,0 

 

 

5.5.4. Avaliação do número de exames realizados ao longo do tempo 

A Figura 44 apresenta o quantitativo de exames de perfil lipídico realizados em população 

pediátrica, de 2 a 19 anos de idade, por um laboratório de grande porte do estado de Minas 

Gerais, entre os anos de 2011 e 2021. Observa-se um aumento do número de exames realizados. 

 

Figura 44 - Quantitativo de exames de perfil lipídico realizados em população pediátrica, de 2 a 19 anos de 

idade, por um laboratório de grande porte do estado de Minas Gerais, entre os anos de 2011 e 2021 
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5.6. Avaliação da prevalência das dislipidemias por sexo e idade 

5.6.1. Dislipidemia por sexo e idade em exames realizados entre 2011 e 2021 

A Tabela 14 apresenta a idade e o sexo biológico dos 439.493 pacientes que realizaram exames 

entre 2011 e 2021. Do total, 234.264 exames foram realizados em pacientes do sexo feminino, 

sendo 81.006 (34,6%) com até 9 anos de idade e 153.258 (65,4%) com idade entre 10 e 19 

anos; 205.229 exames foram realizados em pacientes do sexo masculino, sendo 76.944 (37,5%) 

com até 9 anos de idade e 128.285 (62,5%) com idade entre 10 e 19 anos. 

 

Tabela 14 - Idade e sexo dos pacientes que realizaram exames entre 2011 e 2021 

IDADE 

(anos) 

SEXO BIOLÓGICO 

Feminino Masculino 

n % n % 

2 a 9 81.006 34,6 76.944 37,5 

10 a 19 153.258 65,4 128.285 62,5 

n: frequência; %: porcentagem 

 

Avaliando os exames realizados entre 2011 e 2021 nos pacientes do sexo feminino com idade 

entre 0 e 9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 29.616 (36,6%) 

pacientes apresentaram hipertrigliceridemia isolada, 27.525 (34,0%) HDL-C baixo, 24.197 

(29,9%) hipercolesterolemia isolada e 10.399 (12,8%) pacientes apresentaram hiperlipidemia 

mista (Tabela 15). Estes resultados são ilustrados na Figura 45. 

Tabela 15 – Dislipidemia em crianças do sexo feminino, entre 2 e 9 anos, avaliados nos exames 

realizados entre 2011 e 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 24.197 29,9 

Não 56.809 70,1 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 29.616 36,6 

Não 51.390 63,4 

Hiperlipidemia mista   

Sim 10.399 12,8 

Não 70.607 87,2 

HDL-C baixo   

Sim 27.525 34,0 

Não 53.481 66,0 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 45 - Dislipidemias no sexo feminino, de 2 e 9 anos, em exames realizados entre 2011 e 2021 

 

Avaliando os exames realizados entre 2011 e 2021 nos pacientes do sexo masculino com idade 

entre 2 e 9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 24.869 (32,3%) 

pacientes apresentaram hipertrigliceridemia isolada, 23.430 (30,5%) HDL-C baixo, 19.484 

(25,3%) hipercolesterolemia isolada e 7.880 (10,2%) pacientes apresentaram hiperlipidemia 

mista (Tabela 16). Estes resultados são apresentados na Figura 46. 

 

Tabela 16 - Dislipidemia em crianças do sexo masculino, de 2 e 9 anos, avaliados nos exames 

realizados entre 2011 e 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 19.484 25,3 

Não 57.460 74,7 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 24.869 32,3 

Não 52.075 67,7 

Hiperlipidemia mista   

Sim 7.880 10,2 

Não 69.064 89,8 

HDL-C baixo   

Sim 23.430 30,5 

Não 53.514 69,5 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 46 - Dislipidemias no sexo masculino, de 2 e 9 anos, em exames realizados entre 2011 e 2021 

 

Avaliando os exames realizados entre 2011 e 2021 nos pacientes do sexo feminino com idade 

entre 10 e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 54.001 (35,2%) 

pacientes apresentaram HDL-C baixo, 45.163 (29,5%) hipertrigliceridemia isolada, 36.354 

(23,7%) hipercolesterolemia isolada e 15.086 (9,8%) pacientes apresentaram hiperlipidemia 

mista Tabela 17. Estes resultados são ilustrados na Figura. 47. 

 

Tabela 17 - Dislipidemia em pacientes do sexo feminino, de 10 e 19 anos, nos exames 

realizados entre 2011 e 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 36.354 23,7 

Não 116.904 76,3 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 45.163 29,5 

Não 108.095 70,5 

Hiperlipidemia mista   

Sim 15.086 9,8 

Não 138.172 90,2 

HDL-C baixo   

Sim 54.001 35,2 

Não 99.257 64,8 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 47 - Dislipidemias no sexo feminino, de 10 e 19 anos de idade, em exames realizados entre 2011 e 2021 

 

Avaliando os exames realizados entre 2011 e 2021 nos pacientes do sexo masculino com idade 

entre 10 e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 66.764 (52,0%) 

pacientes apresentaram HDL-C baixo, 34.092 (26,6%) hipertrigliceridemia isolada, 27.422 

(21,4%) hipercolesterolemia isolada e 10.595 (8,3%) pacientes apresentaram hiperlipidemia 

mista Tabela 18. Estes resultados são ilustrados na Figura 48. 

 

Tabela 18 - Dislipidemia em pacientes do sexo masculino, entre 10 e 19 anos, avaliados nos 

exames realizados entre 2011 e 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 27.422 21,4 

Não 100.863 78,6 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 34.092 26,6 

Não 94.193 73,4 

Hiperlipidemia mista   

Sim 10.595 8,3 

Não 117.690 91,7 

HDL-C baixo   

Sim 66.764 52,0 

Não 61.521 48,0 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 48 - Dislipidemias no sexo masculinos, de 10 a 19 anos, em exames realizados entre 2011 e 2021 

 

5.6.2. Dislipidemia por sexo e idade em exames realizados no ano de 2011 

A Tabela 19 apresenta a descrição do cruzamento da idade e sexo dos 30.882 pacientes que 

realizaram exames no ano de 2011. Do total, 16.031 exames foram realizados em pacientes do 

sexo feminino, sendo 4.347 (27,1%) com até 9 anos de idade e 11.684 (72,9%) com idade entre 

10 e 19 anos; 14.851 exames foram realizados em pacientes do sexo masculino, sendo 4.225 

(28,4%) com até 9 anos de idade e 10.626 (71,6%) com idade entre 10 e 19 anos. 

 

Tabela 19 - Idade e sexo dos pacientes que realizaram exames em 2011 

IDADE 

(anos) 

SEXO BIOLÓGICO 

Feminino Masculino 

n % n % 

2 a 9 4.347 27,1 4.225 28,4 

10 a 19 11.684 72,9 10.626 71,6 

n: frequência; %: porcentagem 

 

Avaliando os exames realizados em 2011 nos pacientes do sexo feminino com idade entre 2 e 

9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 1.449 (33,3%) pacientes 

apresentaram hipertrigliceridemia isolada, 1.399 (32,2%) HDL-C baixo, 1.361 (31,3%) 

hipercolesterolemia isolada e 568 (13,1%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista Tabela 

20. Estes resultados são ilustrados na Figura 49. 
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Tabela 20 - Dislipidemia em pacientes do sexo feminino, entre 2 e 9 anos, avaliados nos exames 

realizados em 2011 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 1.361 31,3 

Não 2.986 68,7 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 1.449 33,3 

Não 2.898 66,7 

Hiperlipidemia mista   

Sim 568 13,1 

Não 3.779 86,9 

HDL-C baixo   

Sim 1.399 32,2 

Não 2.948 67,8 

n: frequência; %: porcentagem 

 

 

Figura 49 - Dislipidemias no sexo feminino, de 2 a 9 de idade, em exames realizados em 2011 

 

Avaliando os exames realizados em 2011 nos pacientes do sexo masculino com idade entre 2 

e 9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 1.152 (27,3%) pacientes 

apresentaram hipercolesterolemia isolada, 1.151 (27,2%) HDL-C baixo, 1.135 (26,9%) 

hipertrigliceridemia isolada e 441 (10,4%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista Tabela 

21. Estes resultados são apresentados na Figura 50. 
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Tabela 21 - Dislipidemia em pacientes do sexo masculino, entre 2 e 9 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2011 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 1.152 27,3 

Não 3.073 72,7 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 1.135 26,9 

Não 3.090 73,1 

Hiperlipidemia mista   

Sim 441 10,4 

Não 3.784 89,6 

HDL-C baixo   

Sim 1.151 27,2 

Não 3.074 72,8 

n: frequência; %: porcentagem 

 

 

 

 

Figura 50 - Dislipidemias no sexo masculino, de 2 a 9 anos de idade, em exames realizados em 2011 

 

Avaliando os exames realizados em 2011 nos pacientes do sexo feminino com idade entre 10 

e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 3.595 (30,8%) pacientes 

apresentaram HDL-C baixo, 3.110 (26,6%) hipertrigliceridemia isolada, 2.804 (24,0%) 

hipercolesterolemia isolada e 1.167 (10,0%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista 

Tabela 22. Estes resultados são ilustrados na Figura 51. 
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Tabela 22 - Dislipidemia em pacientes do sexo feminino, entre 10 e 19 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2011 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 2.804 24,0 

Não 8.880 76,0 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 3.110 26,6 

Não 8.574 73,4 

Hiperlipidemia mista   

Sim 1.167 10,0 

Não 10.517 90,0 

HDL-C baixo   

Sim 3.595 30,8 

Não 8.089 69,2 

n: frequência; %: porcentagem 

 

 

 

 

 

Figura 51 - Dislipidemias no sexo feminino, de 10 a 19 anos de idade, em exames realizados em 2011 

 

Avaliando os exames realizados em 2011 nos pacientes do sexo masculino com idade entre 10 

e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 4.865 (45,8%) pacientes 

apresentaram HDL-C baixo, 2.558 (24,1%) hipertrigliceridemia isolada, 2.422 (22,8%) 

hipercolesterolemia isolada e 943 (8,9%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista Tabela 

23. Estes resultados são ilustrados na Figura 52. 
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Tabela 23 - Dislipidemia em pacientes do sexo masculino, entre 10 e 19 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2011 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 2.422 22,8 

Não 8.204 77,2 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 2.558 24,1 

Não 8.068 75,9 

Hiperlipidemia mista   

Sim 943 8,9 

Não 9.683 91,1 

HDL-C baixo   

Sim 4.865 45,8 

Não 5.761 54,2 

n: frequência; %: porcentagem 

 

 

 

Figura 52 - Dislipidemias no sexo masculino, de 10 a 19 anos de idade, em exames realizados em 2011 

 

 

5.6.3. Dislipidemia por sexo e idade em exames realizados no ano de 2021 

A Tabela 24 apresenta idade e sexo dos 87.237 pacientes que realizaram exames no ano de 

2021. Do total, 47.033 exames foram realizados em pacientes do sexo feminino, sendo 17.338 

(36,9%) com até 9 anos de idade e 29.695 (63,1%) com idade entre 10 e 19 anos; 40.204 exames 

foram realizados em pacientes do sexo masculino, sendo 16.198 (40,3%) com até 9 anos de 

idade e 24.006 (59,7%) com idade entre 10 e 19 anos. 
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Tabela 24 - Idade e sexo dos pacientes que realizaram exames em 2021 

IDADE 

(anos) 

SEXO BIOLÓGICO 

Feminino Masculino 

n % n % 

2 a 9 17.338 36,9 16.198 40,3 

10 a 19 29.695 63,1 24.006 59,7 

 

Avaliando os exames realizados em 2021 nos pacientes do sexo feminino com idade entre 2 e 

9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 6.549 (37,8%) pacientes 

apresentaram hipertrigliceridemia isolada, 5.997 (34,6%) HDL-C baixo, 5.720 (33,0%) 

hipercolesterolemia isolada e 2.511 (14,5%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista 

Tabela 25. Estes resultados são ilustrados na Figura 53. 

 

Tabela 25 - Dislipidemia em pacientes do sexo feminino, entre 2 e 9 anos, avaliados nos exames 

realizados em 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 5.720 33,0 

Não 11.618 67,0 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 6.549 37,8 

Não 10.789 62,2 

Hiperlipidemia mista   

Sim 2.511 14,5 

Não 14.827 85,5 

HDL-C baixo   

Sim 5.997 34,6 

Não 11.341 65,4 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 53 - Dislipidemias no sexo feminino, de 2 a 9 anos de idade, em exames realizados em 2021 

Avaliando os exames realizados em 2021 nos pacientes do sexo masculino com idade entre 2 

e 9 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 5.515 (34,0%) pacientes 

apresentaram hipertrigliceridemia isolada, 5.043 (31,1%) HDL-C baixo, 4.554 (28,1%) 

hipercolesterolemia isolada e 1.906 (11,8%) hiperlipidemia mista Tabela 26. Estes resultados 

são apresentados na Figura 54. 

 

Tabela 26 - Dislipidemia em pacientes do sexo masculino, entre 2 e 9 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2021 

DISLIPIDEMIA 
Descrição 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 4.554 28,1 

Não 11.644 71,9 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 5.515 34,0 

Não 10.683 66,0 

Hiperlipidemia mista   

Sim 1.906 11,8 

Não 14.292 88,2 

HDL-C baixo   

Sim 5.043 31,1 

Não 11.155 68,9 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 54 - Dislipidemias no sexo masculino, de 2 a 9 anos de idade, em exames realizados em 2021 

 

Avaliando os exames realizados em 2021 nos pacientes do sexo feminino com idade entre 10 

e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 12.235 (41,2%) pacientes 

apresentaram HDL-C baixo, 9.578 (32,3%) hipertrigliceridemia isolada, 7.980 (26,9%) 

hipercolesterolemia isolada e 3.501 (11,8%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista 

Tabela 27. Estes resultados são ilustrados na Figura 55. 

 

Tabela 27 - Dislipidemia em pacientes do sexo feminino, entre 10 e 19 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 7.980 26,9 

Não 21.715 73,1 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 9.578 32,3 

Não 20.117 67,7 

Hiperlipidemia mista   

Sim 3.501 11,8 

Não 26.194 88,2 

HDL-C baixo   

Sim 12.235 41,2 

Não 17.460 58,8 

n: frequência; %: porcentagem 
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Figura 55 - Dislipidemias no sexo feminino, de 10 a 19 anos de idade, em exames realizados em 2021 

 

Avaliando os exames realizados em 2021 nos pacientes do sexo masculino com idade entre 10 

e 19 anos tem-se que, ordenando da maior para a menor frequência, 14.557 (60,6%) pacientes 

apresentaram HDL-C baixo, 7.340 (30,6%) hipertrigliceridemia isolada, 5.775 (24,1%) 

hipercolesterolemia isolada e 2.443 (10,2%) pacientes apresentaram hiperlipidemia mista 

Tabela 28. Estes resultados são ilustrados na Figura 56. 

 

Tabela 28 - Dislipidemia em pacientes do sexo masculino, entre 10 e 19 anos, avaliados nos 

exames realizados em 2021 

DISLIPIDEMIA 
DESCRIÇÃO 

n % 

Hipercolesterolemia isolada   

Sim 5.775 24,1 

Não 18.231 75,9 

Hipertrigliceridemia isolada   

Sim 7.340 30,6 

Não 16.666 69,4 

Hiperlipidemia mista   

Sim 2.443 10,2 

Não 21.563 89,8 

HDL-C baixo   

Sim 14.557 60,6 

Não 9.449 39,4 

n: frequência; %: porcentagem 

 

 

 



72 

 

 

 

 

Figura 56 - Dislipidemias no sexo masculino, de 10 a 19 anos de idade, em exames realizados em 2021 
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6. DISCUSSÃO  

Embora medidas de prevenção primária de abrangência nacional pareçam estar reduzindo 

algumas formas de DCV no Brasil69, o impacto socioeconômico dessas doenças em nosso meio 

é significativo e por isso foi o tema de investigação escolhido para o presente estudo. 

Sabe-se que desenvolvimento de estratégias efetivas de prevenção cardiovascular depende do 

adequado reconhecimento dos fatores de risco no País e que as alterações no perfil lipídico 

podem estar associadas à presença de aterosclerose subclínica e ao risco de dislipidemia em 

idade adulta31,48,60,66. Dessa forma, os resultados apresentados no presente estudo são 

importantes, poderiam subsidiar dados para avaliação precoce da dislipidemia na população de 

crianças e adolescentes do Brasil. 

O volume de dados avaliados no presente trabalho foi robusto e significativo, quando 

comparados com outros trabalhos na literatura 110, 103, 120. O grupo Hermes Pardini apresenta 

unidades de análises clínicas em diferentes estados do país. A sua principal unidade está 

localizada em Vespasiano, próximo a capital Belo Horizonte. Por ter serviços de apoio 

diagnóstico, recebe amostras biológicas de todo território nacional. Por outro lado, em se 

tratando de lípides, que são considerados exames de baixo custo e de fácil execução, a maioria 

dos resultados foram provenientes da região Sudeste, onde há várias unidades de coleta 

ambulatorial que colhem amostras da população em geral, principalmente exames de triagem 

e de avaliação de rotina. 

Em relação à distribuição dos exames por sexo biológico, os dados do presente trabalho 

mostraram predomínio significativo para o sexo feminino. Essa diferença também foi 

observada em outros estudos nacionais e internacionais, mas em nenhum, essa diferença 

mostrou-se relevante estatisticamente 6, 25, 74,116.  

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população brasileira no 

censo de 2022 foi composta por 203.080.756 indivíduos, sendo 104.548.325 mulheres (51,5%). 

Por outro lado, na faixa etária pediátrica, de 0 a 19 anos, o sexo biológico predominante em 

crianças foi o masculino, sendo 27.783.232 meninos e 26.721.971 meninas46.  

O predomínio do sexo feminino no presente trabalho poderia ser explicado, em parte, pela 

maior utilização dos serviços de saúde pelas mulheres brasileiras. Por outro lado, são os adultos, 
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geralmente os pais ou responsáveis legais, os agentes cuidadores que levam seus filhos para as 

consultas54,111. 

No presente trabalho, o comportamento das médias dos lípides nos resultados avaliados em 

crianças brasileiras foi semelhante com outros estudos nacionais ou internacionais 31, 35, 39, 30, 80, 

93. Entretanto, nenhum deles avaliou dados com número robusto de casos, com base no sexo 

biológico e no avançar da idade, de 2 a 19 anos. 

A vantagem de se analisar resultados já liberados na rotina assistencial, ou seja, por meio do 

SIL de um laboratório de apoio, é a obtenção de um volume amostral expressivo de resultados, 

conhecido por big data, de uma determinada população escolhida, em intervalo de tempo pré-

definido. Por outro lado, sabe-se que neste mesmo banco de dados também há resultados 

provenientes de mesmos pacientes em momentos distintos, repetições de amostras alteradas, 

bem como resultados de indivíduos com ou sem tratamento. 

A utilização do SIL também traz desvantagens, principalmente as relacionadas à ausência de 

informações adicionais dos pacientes pesquisados, que podem impactar direta ou indiretamente 

o perfil lipídico. Informações sobre história familiar, hipótese diagnóstica, doenças secundárias 

adversas, uso de medicamentos, estado nutricional, nível de escolaridade, nível 

socioeconômico, peso, altura e índice de massa corporal, são exemplos de dados importantes, 

capazes de alterar o perfil lipídico infantil 1, 4, 7, 18, 22. 

No presente estudo, a ausência de informações clínicas e socioeconômicas foi esperada quando 

se avalia apenas dados do SIL. Entretanto, a robustez do trabalho foi a análise da totalidade de 

resultados dos lípides liberados em todas as crianças assistidas pelo laboratório, ao longo da 

última década. Essa robustez infere na representatividade dos resultados para a população 

nacional, principalmente para as crianças da região sudeste. 

As alterações dos lípides em cada faixa etária, de 2 a 19 anos, possibilitou análise do 

comportamento dos mesmos no avançar da idade. Os resultados do presente estudo 

demonstraram que os lípides se elevaram de 2 a 9 anos (criança). Esses dados podem estar 

relacionados principalmente à alimentação, época onde crianças consomem diferentes fontes 

de gorduras e carboidratos e atividade física25,31.  

Já na adolescência, faixa etária de 10 a 19 anos, alimentação e atividade física continuam sendo 

importantes, mas os efeitos hormonais da puerdade adquirem protagonismo expressivo. A ação 
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dos hormônios hipofisários, adrenais e gonadais interferem não apenas nos hábitos 

alimentações e atividade física, mas também agem diretamente no metabolismo lipídico3,5,11,18. 

Os dados do presente estudo demonstraram que, no início da adolescência (10 a 14 anos) há 

uma queda dos lípides e no decorrer da idade (de 14 a 19 anos), há uma elevação dos mesmos, 

principalmente os analitos CT, LDL, VLDL, TRI e N-HDL, tanto em meninas quanto nos 

meninos. Esses resultados são semelhantes a outros achados na literatura, principalmente o 

estudo transversal, ERICA, de âmbito nacional e base escolar que avaliou adolescentes de 12 a 

17 anos. A principal dislipidemia observada foi a redução do HDL-colesterol. 

Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia também foram semelhantes aos resultados do 

presente estudo. 31 

Nas análises realizadas para se avaliar o efeito do sexo, condizendo com estudos nacionais35 e 

internacionais52 as dislipidemias foram mais frequentes para quase todos os parâmetros 

lipídicos no sexo feminino, mesmo quando avaliado de forma separada, ou seja, no ano de 

2011, no ano de 2021 ou em todo o período do estudo. De fato, segundo a I Diretriz de 

Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, as variações nas concentrações séricas de lipoproteínas são inerentes a este gênero 

frente principalmente aos estágios de desenvolvimento e, às variações dos hormônios sexuais97.  

Styne e Grumbach, descreveram em seus estudos que os estrógenos aumentam o HDL-C, 

devido ao aumento de receptores ATP-binding cassette transporter A1 (ABCA1) e à sua ação 

na redução da atividade da lipase hepática (LH), diminuindo também as concentrações de LDL-

C108 regulando positivamente os receptores de LDL exercendo um efeito benéfico no perfil de 

lipoproteínas114. 

Levando a um efeito inverso os andrógenos aumentam a atividade da LH108, com isso enquanto 

o LDL-C aumenta o HDL-C apresenta-se reduzido. Zhang e seus colaboradores, em 

contraposição, indicaram que a testosterona pode estar associada a alterações no receptor SR-

B1 e na atividade da LH, facilitando a captação seletiva de HDL e exercendo um papel 

antiaterogênico119. 

Sabe-se que até os dois anos de idade, a dosagem laboratorial dos lípides não é recomendada, 

a não ser nos casos onde há lipemia evidente em amostras séricas dosadas por outros motivos, 

como avaliação das icterícias, por exemplo. Portanto, no presente trabalho, essa faixa etária não 

foi avaliada. Por outro lado, ao longo da infância, o perfil lipídico pode ser avaliado como 
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triagem universal, ou seja, sem a presença de fatores de risco, entre 9 e 11 anos e 

posteriormente, entre 17 a 21 anos.29,96 

No presente trabalho, não foi possível determinar uma idade ideal para que pudesse ser 

recomendada análise do perfil lipídico em criança ou adolescentes. As áreas sob as curvas ROC 

para idade e dislipidemia não foram diferentes de 0,5. De fato, os consensos não estabelecem 

um ponto de corte estatisticamente válido de determinada idade, para se recomendar avaliação 

do perfil lipídico infantil. Essa análise é individual e depende da clínica de cada criança e 

adolescente, de sua história familiar, doenças adversas e fatores de risco, com base na I Diretriz 

de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência, publicada em 2005, pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia29 e pelo Guia prático de Atualização da Sociedade 

Brasileira de Pediatria, sobre “Dislipidemia na criança e no adolescente – orientações para o 

pediatra”, de 2020.100 

No presente trabalho, a análise dos lípides durante o intervalo amostral avaliado, de 2011 a 

2021, ressaltou elevação da dislipidemia na última década. Nessa comparação, houve elevação 

das médias de todos os lípides, com exceção do HDL que demonstrou redução. Tais achados 

estão de acordo com outros estudos, 4, 16, 22, 25, 27, 38, 70, 84, 92,102. 

Quanto ao período de tempo avaliado, a literatura nacional é carente de trabalhos que avaliaram 

aumento da dislipidemia em crianças durante intervalo de tempo prolongado, como foi feito no 

presente estudo, com exceção de um trabalho nos Estados Unidos da América, onde Kit e 

colaboradores avaliaram resultados entre 1999 a 201240. 

Em suma, as alterações lipídicas observadas no presente trabalho, tanto em crianças quanto em 

adolescentes, foram importantes do ponto de vista epidemiológico e laboratorial, cujos 

resultados podem ser úteis para novos trabalhos sobre dislipidemia infantil. 

Como perspectiva futura, a análise contínua do banco de dados do referido laboratório de apoio 

permitirá seguimento do perfil lipídico nos próximos anos, bem como análise de outras 

comparações, como por exemplo, se houve impacto da dislipidemia infantil no período pré e 

pós-COVID 19, e se há diferenças entre dislipidemia com base na origem das amostras, ou seja, 

nas crianças dos diferentes estados federativos do Brasil. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Foi possível avaliar o perfil das dislipidemias e sua classificação laboratorial oriundas de 

resultados de exames de perfil lipídico de crianças realizados em um laboratório de apoio, com 

ampla cobertura em todo o território nacional, no período de 2011 a 2021. 

A média do perfil lipídico em crianças e adolescentes mostrou-se dentro da normalidade para 

a maioria das crianças e adolescentes. 

Dislipidemia ocorreu em 4,2% dos resultados avaliados e foi maior em 2021 (5,4%) em relação 

a 2011 (4,5%). 

A hipertrigliceridemia isolada foi a dislipidemia mais frequente em crianças entre 2-9 anos, em 

ambos os sexos. Já na faixa etária entre 10-19 anos, a redução do HDL-colesterol foi a 

dislipidemia mais prevalente, principalmente no sexo masculino. 

Houve diferença significativa das médias dos valores de lípides em relação às diferentes faixas 

etárias: em crianças (2-9 anos), os lípides tendem a se elevar com o avançar da idade e nos 

adolescentes (10-19 anos) há uma queda dos lípides até 14 anos aproximadamente, seguida por 

elevação até os 19 anos. 

No presente trabalho, o comportamento das médias dos lípides nos resultados avaliados em 

crianças brasileiras foi semelhante com outros estudos nacionais ou internacionais. 
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