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RESUMO
Objetivo: Analisar a ocorrência de dislipidemias e fatores associados em crianças de 2 a 9 
anos. Métodos: Estudo transversal, realizado com 700 crianças, em uma região do Nordeste 
brasileiro. Para comparação de médias, utilizou-se o teste t de Student; e, para a comparação 
de medianas, o teste de Mann-Whitney. Resultados: Encontrou-se uma prevalência de 
dislipidemia de 68,4%. Isoladamente, a maioria apresentou nível de: colesterol total desej ável 
(386; 55,1%), colesterol da lipoproteína não desejável (376; 53,7%), lipoproteínas de baixa 
densidade – colesterol desejável (514; 73,4%) e triglicerídeo desejável (509; 72,7%). No 
modelo multivariado final, apenas a variável “idade pré-escolar” foi significante (razão de 
prevalência = 1,14), indicando que essas crianças têm mais chance de ter dislipidemia do que 
aquelas na idade escolar. Conclusão: Encontrou-se associação entre a dislipidemia e a idade 
pré-escolar. Indica-se a necessidade de programas e estratégias para melhor conhecimento 
sobre esse problema, além da prevenção de agravos coronarianos precoces.     
Descritores: Dislipidemias; Criança; Pré-Escolar; Fatores de Risco; Prevalência.

ABSTRACT
Objective: Analyze the occurrence of dyslipidaemia and associated factors in children aged 
2 to 9 years. Method: Cross-sectional study, carried out with 700 children, in a region of 
Northeast Brazil. For comparison of means, Student’s t test was used; and, for the comparison of 
medians, the Mann-Whitney test. Results: A prevalence of dyslipidaemia of 68.4% was found. 
In isolation, the majority had a level of: total desirable cholesterol (386; 55.1%), undesirable 
lipoprotein cholesterol (376; 53.7%), low density lipoproteins - desirable cholesterol (514; 
73.4%) and desirable triglyceride (509; 72.7%). In the final multivariate model, only the variable 
“preschool age” was significant (prevalence ratio = 1.14), indicating that these children are 
more likely to have dyslipidaemia than those of school age. Conclusion: An association was 
found between dyslipidaemia and preschool age. The need for programs and strategies to 
better understand this problem is indicated, in addition to preventing early coronary diseases.     
Descriptors: Dyslipidaemias; Child; Preschool; Risk Factors; Prevalence.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la ocurrencia de dislipidemias y factores asociados en niños de 2 a 9 años.   
Métodos: Estudio transversal, realizado con 700 niños, en una región del noreste de Brasil. 
Para comparar medias se utilizó la prueba t de Student; y, para la comparación de medianas, 
la prueba de Mann-Whitney. Resultados: Se encontró una prevalencia de dislipidemia del 
68,4%. De forma aislada, la mayoría presentó un nivel de: colesterol deseable total (386; 
55,1%), colesterol de lipoproteínas indeseables (376; 53,7%), lipoproteínas de baja densidad 
- colesterol deseable (514; 73,4%) y triglicéridos deseables (509; 72,7%). En el modelo 
multivariado final, solo la variable “edad preescolar” fue significativa (razón de prevalencia 
= 1,14), lo que indica que estos niños tienen más probabilidades de tener dislipidemia que 
los que están en edad escolar. Conclusión: Se encontró asociación entre dislipidemia y edad 
preescolar. Se indica la necesidad de programas y estrategias para comprender mejor este 
problema, además de prevenir enfermedades coronarias precoces.   
Descriptores: Dislipidemias; Niño; Preescolar; Factores de Riesgo; Predominio.
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INTRODUÇÃO

A dislipidemia consiste em alterações do perfil lipídico, expressas 
por elevação dos níveis de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG) 
e lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) bem como pelos baixos 
níveis de lipoproteína de alta densidade (HDL-c). Pode ocorrer tanto 
isoladamente quanto em combinações, ou ainda ser hereditária ou 
adquirida(¹-²). Crianças com dislipidemia denotam, em sua maioria, 
uma maneira monogênica ou idiopática, associada a fatores de risco 
ou de aspecto multifatorial, sendo as monogênicas mais raras(³). É 
um fator de risco relevante para o desenvolvimento da aterosclerose 
em crianças(¹). Sabe-se que, entre as crianças com dislipidemia, a 
metade se tornará adulta dislipidêmica, fenômeno conhecido 
como tracking, isto é, níveis elevados de colesterol persistirão na 
idade adulta, aumentando os riscos de agravos coronarianos(4).

Estudos brasileiros populacionais apresentam, segundo re-
gião e critério, prevalências de 10% a 23,5% de dislipidemias em 
crianças e adolescentes. Isso sugere que a infância deve ser cada 
vez mais considerada preocupante, pois é uma fase estratégica 
na prevenção da aterosclerose em nível populacional, tendo em 
vista que os hábitos de vida (causas importantes da modulação do 
risco de doença cardiovascular - DCV) são formados nessa fase(5). 
Na cidade de Fortaleza, Ceará, a prevalência de dislipidemia em 
crianças e adolescentes é de 66,1%(6). No Brasil, estudos regionais 
apontam para elevadas prevalências de dislipidemia na infância: 
colesterol total aumentado, 86%(7).

A DCV é a maior causa de morbimortalidade, tanto em países 
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, sendo res-
ponsável por 31,8% das causas de óbito em adultos no Brasil(8). São 
vários os fatores de risco associados ao desenvolvimento das doenças 
cardiovasculares, como tabagismo, obesidade e dislipidemia(1). Es-
pecificamente, a dislipidemia constitui o maior fator de impacto no 
desenvolvimento da doença aterosclerótica, em particular a presença 
de concentrações aumentadas de lipoproteína de baixa densidade 
(LDL)(1). Assim, a formação da placa aterosclerótica, que se inicia na 
infância, tem progressão na adolescência e na idade adulta. Haja 
vista o envolvimento de fatores não modificáveis (genética, idade e 
gênero) e modificáveis (hábitos de vida), justifica-se a investigação 
e a prevenção em estágios precoces de sua formação(9).

Considera-se relevante a avaliação epidemiológica do perfil 
lipídico como ação de saúde coletiva para a promoção de po-
líticas públicas de saúde que visem prevenir e reduzir fatores 
de risco cardiovascular da população(10). Além disso, no Brasil, 
dados populacionais sobre as alterações dos lipídeos plasmáticos 
são escassos — em geral, com casuísticas restritas a pequenas 
amostras ou áreas geográficas muito delimitadas(11).

OBJETIVO

Analisar a ocorrência de dislipidemias e fatores associados 
em crianças de 2 a 9 anos de uma região do Nordeste brasileiro.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
Estadual do Ceará (UECE).

Desenho, local do estudo e período

Estudo do tipo transversal, realizado em crianças na faixa etária 
de 2 a 9 anos, 11 meses e 29 dias, conforme o estabelecido em 
serviços de assistência à criança(12), atendidas em um ambulatório 
de pediatria pertencentes à 10ª Região de Saúde(13) do estado 
do Ceará, no período de fevereiro a julho de 2016. Essa Região 
de Saúde é constituída por 11 municípios limítrofes, compreen-
dendo Alto Santo, Erere, Iracema, Jaguaribara, Jaguaribe, Quixeré, 
Pereiro, Potiretama, Limoeiro do Norte, Tabuleiro do Norte e 
São João do Jaguaribe, e sua criação se deu com a finalidade de 
integrar a organização, o planejamento e a execução de ações 
e serviços de saúde.

População ou amostra: critérios de inclusão e exclusão

A amostra probabilística foi de 703 crianças, calculada com 
base na prevalência de 66,1%(6), erro de amostragem de 3,5% e 
nível de significância de 5%, reduzindo a 700 crianças depois 
de três perdas. No estudo, foram inclusas crianças cujos os pais 
aceitaram participar da pesquisa, após serem devidamente 
esclarecidos. Considerou-se como critério de exclusão: crianças 
que apresentassem doenças e/ou o uso de medicamentos que 
causassem dislipidemia secundária e, consequentemente, inter-
ferisse na avaliação do perfil lipídico. Além disso, seriam exclusas 
aquelas que não conseguissem se posicionar para uma correta 
verificação do peso e/ou altura. 

Protocolo do estudo

Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário semiestru-
turado aplicado pela pesquisadora. Considerou-se como desfecho 
a dislipidemia em crianças (sim; não) baseada no perfil lipídico, 
segundo critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia(5). As variáveis associativas foram sociodemográficas, 
nutricionais e protetoras (aleitamento materno e peso ao nascer)(14). 

A pesagem das crianças foi realizada em balança plataforma 
mecânica do tipo adulto, da marca Welmy®, com graduação de 
100 g, previamente regulada e conferida a cada nova pesagem, 
apoiada sobre uma superfície plana, lisa e afastada da parede, 
com capacidade máxima de 150 kg, divisões de 100 g, com régua 
antropométrica em alumínio anodizado e divisões de 0,5 cm. As 
crianças foram posicionadas no centro do equipamento, de costas 
para a balança, descalças, em pé, com os braços estendidos ao 
longo do corpo, usando roupas bem leves, do tipo short, calcinhas 
ou cuecas e estando com os responsáveis(12). Considerou-se o peso 
atual em quilogramas (kg) e a estatura medida em centímetros 
(cm), com as crianças na postura de pé, posição de Frankfurt e 
com a cabeça livre de adereços(12).

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a avaliação 
do perfil lipídico em crianças de 2 a 10 anos, como rotina para 
todas as crianças que expressam: história familiar positiva de DCV 
prematura (pais e avós) ou outros fatores de risco de DCV; ou que 
tenham parentes de primeiro grau com CT superior a 240 mg/dl e 
com TG acima de 400 mg/dl, com história familiar desconhecida; 
ou, ainda, que exprimam doenças ou sinais clínicos indicativos 
da necessidade de tal avaliação(9,12).
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Para a realização do perfil lipídico, que inclui a dosagem de 
quatro parâmetros — CT, HDLc, LDL-c e TG — foram coletados 4 ml 
de sangue, sendo recomendado o jejum de 12 h, excetuando-se 
água e medicamentos. A dosagem bioquímica do perfil lipídico 
foi realizada em um laboratório de análises clínicas, Laboratório 
Jaguaribano de Análises Clínicas, localizado no Município de 
Limoeiro do Norte, Ceará. 

O material foi coletado em tubo a vácuo, seco e examinado em 
equipamento automático, da marca Labtest®, modelo Labmaxplenno. 
O CT e o TG foram realizados pelo método colorimétrico (enzimá-
tico trinder); e o HDL-c, efetuado mediante método colorimétrico 
(acelerador – detergente seletivo). Para obtenção de resultados 
seguros, realizou-se controle de qualidade diário em dois níveis: 
normal e alterado. Foram utilizados parâmetros de repetição para 
as dosagens bioquímicas, com valores acima da referência. O LDL-c 
foi calculado pela fórmula de Friedwald, dada por, utilizando-se 
os valores de TG em jejum. Para a categorização dos participantes 
do estudo, foram utilizados pontos de corte de inadequação, de 
acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemia(5). 

Análise dos resultados e estatística

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office 
Excel®, versão 11.0, e processados por meio do programa estatístico 
PASW (Predictive Analytics Software for Windows), versão 17.0. 

A análise dos dados foi realizada de maneira descritiva, usando 
as frequências absolutas e relativas e as medidas de mediana, 
média e desvio-padrão. A análise inferencial envolveu a associação 
entre o desfecho representado pela dislipidemia (sim; não) e as 
variáveis associativas referentes aos fatores sociodemográficos, 
nutricionais e protetores (aleitamento materno e peso ao nascer).

Na análise não ajustada, utilizou-se o teste do qui-quadrado 
de Wald, com o nível de significância de 5%. Como critério de 
entrada no modelo, foram selecionadas as variáveis que regis-
traram nível descritivo p < 0,20; e, para permanecer no modelo 
ajustado multivariado, apenas aquelas que tiveram valor de p < 
0,05. Utilizou-se a regressão de Poisson, com variância robusta, 
como estimativa por ponto e por intervalo da razão de prevalên-
cia (RP)(14). Conforme Petersen e Deddens(15), o modelo converge 
facilmente, e são obtidas estimativas adequadas da RP diante 
de variáveis categóricas. A regressão de Poisson com variância 
robusta produz estimativas adequadas da razão de prevalência, 
além dos intervalos de confiança estabelecidos independerem 
da prevalência adotada(16-17). 

Compararam-se as médias das variáveis quantitativas em re-
lação à dislipidemia nas crianças, e as medianas para as variáveis 
qualitativas associativas, recorrendo-se aos testes t de Student e 
Mann-Whitney, respectivamente, com o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

A amostra composta por 700 crianças estratificadas com 
relação ao diagnóstico de dislipidemia apresentou: sim (479; 
68,4%) e não (221; 31,6%). A maioria das crianças eram descen-
dentes de agricultoras (261; 55,6%), com escolaridade dos pais 
relativa ao ensino fundamental (247; 56,8%), eutróficas (233; 
46,6%), que tiveram aleitamento misto ou parcial (31; 50,8%) e 
em idade pré-escolar (273; 57,0%). No modelo não ajustado (p 
< 0,20), foram consideradas as variáveis: profissão da mãe (p = 
0,107), escolaridade dos pais (p = 0,059), diagnóstico nutricional 
das crianças (p = 0,119), tipo de aleitamento (p = 0,052) e idade 
escolar das crianças (p = 0,012) (Tabelas 1 e 2). 

Tabela 1 – Dislipidemia e razão de prevalência não ajustada das crianças (variáveis socidemográficas), Limoeiro do Norte, Ceará, fevereiro a julho de 2016 

Variáveis
Dislipidemia*

RP IC (95%) Valor de p
Sim % Não %

Profissão da mãe 0,107
Outros 208 72,0 81 28,0 1,09 0,98 - 1,20
Agricultora 261 66,2 133 33,8 1

Profissão do pai 0,661
Outras 226 67,7 108 32,3 0,98 0,88 - 1,08
Agricultor 223 69,3 99 30,7 1

Renda das mães 0,583
> 2 sm 19 73,1 7 26,9 1,09 0,85 - 1,38 0,508
1 a 2 sm 150 70,8 62 29,2 1,05 0,94 - 1,17 0,370
< 1 sm 299 67,3 145 32,7 1

Renda dos pais 0,564
> 2 sm 55 69,6 24 30,4 0,97 0,81 - 1,16 0,731
1 a 2 sm 301 67,2 147 32,8 0,93 0,82 - 1,06 0,295
< 1 sm 92 71,9 36 28,1 1

Escolaridade dos pais 0,059
Fundamental 247 67,3 120 32,7 0,83 0,71 - 0,97 0,021
Médio 150 67,6 72 32,4 0,84 0,71 - 0,99 0,034
Superior 38 80,9 9 19,1 1

Procedência das crianças 0,879
Urbana 190 68,1 89 31,9 0,99 0,89 - 1,10
Rural 289 68,6 132 31,4 1

Nota: *O total da amostra (700) não foi expresso em algumas variáveis, em razão dos valores ausentes da dislipidemia. SM: salário-mínimo; RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança.
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No modelo final, apenas a variável “idade das crianças” foi 
significante (p = 0,012), indicando que aquelas no perfil etário 
pré-escolar tiveram 1,14 vez mais chance de ter dislipidemia do 
que as crianças na faixa de idade escolar (Tabela 3).

Utilizou-se a mediana para representar as variáveis: idade, peso, 
LDL-c e TG (Tabela 4). Nas demais variáveis (altura, circunferência 
abdominal, IMC, CT, HDL-c e peso ao nascer), aplicou-se a média 
aritmética (Tabela 4).

Em relação ao desfecho representado pela dislipidemia, obte-
ve-se diferença estatística, pelo teste t de Student, não significante 
(p > 0,05), para a variável “circunferência abdominal” (Tabela 4). 

Ao se testar o desfecho com as variáveis “idade” e “peso ao 
nascer”, verificou-se que apenas “idade” apresentou significância 
estatística (p < 0,05), pelo teste de Mann-Whitney (Tabela 5).

 
DISCUSSÃO

A dislipidemia foi observada em 68,4% da população estudada. 
Isoladamente, a maioria apresentou níveis de: CT desejável (386; 
55,1%), HDL-c não desejável (376; 53,7%), LDL-c desejável (514; 
73,4%) e TG desejável (509; 72,7%).

Os resultados desta pesquisa evidenciaram efeitos positivos na 
determinação do perfil lipídico, pois isso é confirmado em outros 
estudos conforme as faixas etárias: 6 a 9 anos (48,1%)(17), 2 a 18 
anos (16% a 34%)(18), 6 a 17 anos (12,5%)(19). Na alteração do perfil 
lipídico, estão envolvidos os fatores: genéticos, sedentarismo, 
dieta aterogênica, exposição ao tabaco, obesidade e dislipidemia. 
É necessária investigação na infância como forma de prevenção 
de complicações, morbidades e mortalidade na idade adulta(20). 

Destaca-se que os primeiros 1.000 dias de vida — da concep-
ção até os 2 anos de idade — podem ser considerados o período 
modulador do crescimento e do desenvolvimento anatômico e 
funcional do organismo(²¹). Isso sugere o investimento na forma-
ção de bons hábitos alimentares, objetivando a prevenção das 
doenças crônicas não transmissíveis, que atualmente afetam a 
infância e terão repercussão na vida adulta(²²). O principal objetivo 
do screening universal é identificar os casos de hipercolesterolemia 
familiar e a utilização do não-HDL-c na identificação das crianças 
com os componentes da síndrome metabólica(²³). 

Nesta pesquisa, conforme os achados de dislipidemia, eviden-
ciou-se que eles podem também estar afetando sobretudo crianças 
da zona rural, que, atualmente, apresentam o mesmo estilo de 
vida de crianças da zona urbana. Isso ocorre em decorrência dos 

Tabela 4 – Comparação de médias das variáveis em relação à dislipidemia 
nas crianças, Limoeiro do Norte, Ceará, fevereiro a julho de 2016

 Dislipidemia n Média DP Valor de p*

Circunferência 
abdominal

NÃO 221 55,07 7,34 0,385
SIM 479 55,62 8,63  

IMC NÃO 220 17,470 2,62 0,056
SIM 479 17,906 3,13  

Nota: *Uso do teste t de Student; DP: desvio-padrão.

Tabela 5 – Comparação das medianas das variáveis em relação à dislipidemia 
nas crianças, Limoeiro do Norte, Ceará, fevereiro a julho de 2016

 Dislipidemia n Mediana DP Valor de p*

Idade NÃO 221 6,20 2,26 0,020
SIM 479 5,40 2,35  

Peso ao 
nascer

NÃO 221 22,40 7,88 0,173
SIM 479 21,30 9,31  

Nota: *Uso do teste de Mann-Whitney; DP: desvio-padrão.

Tabela 2 – Dislipidemia e razão de prevalência não ajustada das crianças (variáveis clínicas), Limoeiro do Norte, Ceará, fevereiro a julho de 2016 

Variáveis
Dislipidemia*

RP IC 95% Valor 
de pSim % Não %

Diagnóstico nutricional das crianças 0,119
Obesidade 139 72,4 53 27,6 1,12 0,99 - 1,25 0,064
Sobrepeso 107 71,8 42 28,2 1,11 0,98 - 1,26 0,116
Eutrófico 233 64,9 126 35,1 1

Presença de aleitamento materno 0,394
Não 60 72,3 23 27,7 1,06 0,92 - 1,23
Sim 419 67,9 198 32,1 1

Tempo de aleitamento materno 0,534
< 6 meses 202 66,7 101 33,3 0,97 0,87 - 1,08
≥ 6 meses 216 69,0 97 31,0 1

Tipo de aleitamento materno 0,052
Misto ou parcial/ Complementado 31 83,8 6 16,2 1,15 1,00 - 1,31
predominante /Exclusivo 30 69,8 13 30,2 1

Peso ao nascer 0,799
Baixo peso 26 70,3 11 29,7 1,03 0,83 - 1,28
Peso adequado 453 68,3 210 31,7 1

Idade escolar criança 0,012
Pré-escolar 273 72,6 103 27,4 1,14 0,79 - 0,97
Escolar 206 63,6 118 36,4 1

Nota: *RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança.

Tabela 3 – Razão de prevalência ajustada, no modelo final, da dislipidemia 
nas crianças, Limoeiro do Norte, Ceará, fevereiro a julho de 2016

Variáveis RP IC(95%)
ajustado Valor de p

Idade 0,012
Pré-escolar 1,14 0,79 0,97
Escolar 1

Nota: *RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança.
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hábitos mais sedentários, alimentos industrializados e acesso às 
mais diversas formas de entretenimentos eletrônicos, que fazem 
com que as crianças se exercitem menos, causando diminuição 
dos níveis do HDL-c. Essa situação configura-se como um grave 
problema de saúde coletiva, que poderá trazer repercussões 
futuras para a vida adulta dessas crianças. 

Ainda, convém ressaltar que crianças com peso não adequado 
ao nascer expressaram dislipidemia. O baixo peso ao nascer tem 
grande influência sobre a morbidade e mortalidade infantil(24), 
e essa condição clínica ao nascimento indica possível relação 
com o desenvolvimento de obesidade, dislipidemia, hipertensão 
arterial e diabetes do tipo 2(25). Estudos comprovam que o baixo 
peso ao nascer frequentemente evolui com aumento de TG e 
aumento do LDL-c(26), sendo que adultos nascidos a termo e com 
baixo peso ganham maior percentual de massa gorda do que 
aqueles nascidos com peso adequado(27). Estudo desenvolvido na 
Argentina com crianças indígenas mostrou elevada prevalência 
de dislipidemia, porém não associada a sobrepeso e obesidade, 
sugerindo a existência de fatores genéticos nessa população(28). 
Esse fato evidencia que, mesmo sendo uma população diferente 
da investigada no presente estudo, existe elevada prevalência de 
dislipidemia, sugerindo ser um problema de saúde pública em 
diferentes povos/países. Destaca-se, ainda, que o peso adequado ao 
nascer reflete a melhoria das políticas públicas de atenção à saúde 
das gestantes e seus conceptos, mediante as ações de pré-natal na 
Estratégia Saúde da Família, contribuindo para melhoria dos índices 
de nascimentos saudáveis e adequados das crianças brasileiras. 

Ao se relacionar a dislipidemia com o aleitamento materno, 
verificou-se significância estatística no limítrofe; e, apesar disso, 
foi considerada no modelo, pois o aleitamento misto ou comple-
mentado possui chance 15% maior de desenvolver dislipidemia 
do que aqueles que foram exclusivamente amamentados ao 
seio. Neste estudo, entretanto, não se dispôs de evidências que 
relacionassem o aleitamento materno à dislipidemia. Sabe-se que 
a prática do aleitamento materno constitui uma das estratégias 
para redução da morbimortalidade neonatal e infantil. Na presente 
investigação, a maioria das crianças foram amamentadas ao seio. 

O HDL-c foi a fração do perfil lipídico que se mostrou alterada 
(53,7%). Sabe-se que o HDL-c representa proteção para o risco de 
desenvolvimento de DCV, porém estudos anteriores mostraram 
uma prevalência menor do que a encontrada nesta pesquisa 
(35,1%)(7). Investigação realizada com 893 crianças e adultos 
jovens sugere que o TG e HDL-c podem ser utilizados na identi-
ficação precoce de jovens que necessitam de uma intervenção 
mais agressiva para prevenção das doenças cardiovasculares(29). 
Estudo de coorte realizado com dados dos anos de 2004 e 2008 
em crianças com idade de 5 e 9 anos mostrou uma prevalência 
de HDL-c alterado em 35,1% e 67,6%, respectivamente(5).

Destaca-se que o início da prática de atividade física na in-
fância melhora o perfil lipídico, contribuindo para a redução do 
sobrepeso e obesidade e, consequentemente, podendo colaborar 
para a continuidade dessa prática na idade adulta.

O estudo da dislipidemia em crianças de 2 a 9 anos apontou 
a idade pré-escolar(30-32) como o grupo de mais chance de desen-
volver a dislipidemia. Isso indica que é válida a determinação do 
perfil lipídico como uma maneira de prevenir agravos corona-
rianos precoces.

Limitações do estudo

Este estudo apresentou limitações referentes à seleção amostral, 
por se tratar de uma região de saúde com certas particularidades, 
como socioeconômicas, epidemiológicas, demográficas, culturais, 
entre outras. Essa limitação é muito frequente nos estudos sobre 
dislipidemias em crianças, por se tratar da realização da dosagem 
do perfil lipídico. Ademais, possui limitações, por ser amostra 
local, em estudo do tipo transversal, com destaque apenas para 
a relação causa-efeito.

Contribuição para a área da enfermagem, saúde ou po-
lítica pública 

Esta pesquisa foi pioneira nesta região de saúde ao realizar 
a investigação do perfil lipídico em crianças de 2 a 9 anos, de 
modo exclusivo, independentemente do fator excesso de peso. 

Espera-se que esses resultados possam contribuir com dados 
epidemiológicos sobre a dislipidemia e fatores de risco associa-
dos para o estado do Ceará. Nacionalmente, este estudo poderá 
direcionar o planejamento das ações e políticas públicas de saúde 
materno-infantil. 

CONCLUSÃO 

A idade foi fator preponderante na associação com a dislipi-
demia, evidenciando-se a necessidade de educação em saúde 
no ambiente familiar e escolar, resultando em ações e políticas 
públicas de promoção da saúde. 

Esta pesquisa forneceu fundamentos epidemiológicos para se 
destacar a necessidade de ações de educação alimentar e nutri-
cional, bem como programas e políticas de promoção da saúde, 
voltados para este público, que contemplem prática de atividade 
física, aleitamento materno exclusivo e alimentação complementar 
saudável, a fim de prevenir tais alterações, uma vez que podem 
permanecer durante a fase da adolescência e na vida adulta. Urge, 
pois, a necessidade da constituição do conhecimento científico 
sobre a dislipidemia em crianças, além da realização de estudos 
adicionais para avaliar o influxo das informações obtidas. 
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