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RESUMO 

 

 

A Dislipidemia é caracterizada por alterações dos níveis séricos de lipídeos no sangue. Trata-

se de um distúrbio do metabolismo das lipoproteínas com caráter genético ou multifatorial. 

Entre os principais fatores, inclui-se principalmente, hábitos alimentares inadequados e a 

inatividade física. A dislipidemia tem se tornado cada vez mais frequente entre adolescentes, 

possuindo estreita relação com o processo aterogênico e o aumento da chance da ocorrência de 

eventos cardiovasculares adversos. O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de 

dislipidemia em adolescentes matriculados no sistema público de ensino estadual da cidade de 

Montes Claros – MG e verificar os fatores associados. Nesse sentido dois estudos foram 

conduzidos: Estudo 1 – Objetivo: avaliar a prevalência de dislipidemia entre adolescentes 

matriculados no sistema público de ensino estaduais da cidade de Montes Claros - Minas Gerais 

e comparar com um estudo brasileiro de base populacional. Métodos: trata-se de um estudo 

epidemiológico, transversal e analítico, com população composta por 77.833 escolares, 

oriundos de 63 escolas que representaram quatro regiões geográficas do município. Após o 

cálculo amostral, foram analisadas informações de 635 adolescentes com idades entre 10 a 16 

anos. Na coleta de dados obtveram-se  amostra sanguínea dos participantes para análise de 

parâmetros bioquímicos relativos ao colesterol total, triglicérides, LDL-c, e HDL-c. Resultados: 

Entre os adolescentes, 26,8% apresentaram valores elevados de colesterol total, 15,7% de 

triglicérides, 6,5% de LDL-c e 40,8% níveis baixos de HDL-c. Conclusão: Com exceção do 

HDL-c, as médias e a prevalência de dislipidemia investigada em adolescentes de Montes 

Claros - MG encontraram-se acima dos valores evidenciados no estudo brasileiro de base 

populacional utilizado como parâmetro. O estudo 2 - Objetivo: Avaliar os fatores de risco e de 

proteção associados à dislipidemia em adolescentes. Métodos: A população do estudo foi 

composta por 77.833 escolares representando quatro regiões demográficas da cidade de Montes 

Claros – MG, e a amostra final por 635 adolescentes com idades entre 10 e 16 anos. 



 

 

Foram coletadas e analisadas variáveis sociodemográficas, biológica, comportamental e 

história familiar, além dos parâmetros metabólicos referentes colesterol total (CT), triglicérides 

(TG), colesterol de lipoproteínas de alta densidade (LDL-c) e baixa densidade (HDL-c). Para 

a análise dos dados verificou-se a associação entre as variáveis, por meio do modelo de 

regressão de Poisson com variância robusta, e estimou-se as razões de prevalências brutas e 

ajustadas. Resultados: O sexo feminino (p-0,008) e a faixa etária de 10-11/12-13 anos (p-0,008 

e p-0,035), apresentaram alterações relacionadas à hiperlipidemia mista. O excesso de peso foi 

associado às alterações do TG (p-0,000) e HDL-c baixo (p-0,000). O histórico de dislipidemia 

entre familiares evidenciou associação (p-0,016) para LDL-c indesejado. Já a maturação sexual 

foi associada como fator de proteção para o desenvolvimento da hipertrigliceridemia (p-0,001), 

e o sexo feminino para o HDL-c baixo. Conclusão: A identificação das frequências e os fatores 

apresentados nesta investigação são uma ferramenta potencial para subsidiar a construção e a 

implementação de políticas públicas pautadas na adoção de medidas preventivas e na promoção 

da saúde do adolescente. 

 

Palavras-chave: Dislipidemia; Adolescente; Prevalência; Fatores de risco; Fatores de 

proteção; Epidemiologia; Saúde pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Dyslipidemia is characterized by changes in serum lipid levels found in the blood. It is a 

lipoprotein-metabolism disorder of genetic or multifactorial nature, whose main factors 

comprise inadequate eating habits and physical inactivity. Dyslipidemia has been continuously 

diagnosed in adolescents. It is closely related to the atherogenic process and to the increased 

possibility of having adverse cardiovascular events. The aim of the current study is to evaluate 

the prevalence of dyslipidemia in adolescents enrolled in schools belonging to the state public 

education system in Montes Claros County – MG, as well as to investigate its associated factors. 

Thus, two studies were herein conducted: Study 1 - Aims: evaluating the prevalence of 

dyslipidemia in adolescents enrolled in schools belonging to the state public education system 

in Montes Claros County - Minas Gerais State; and compare it to the prevalence recorded in a 

Brazilian population-based study. Methods: epidemiological, cross-sectional and analytical 

study comprising 77,833 students enrolled in 63 schools distributed in four geographic regions 

of Montes Claros County. Information about 635 adolescents (10-to-16 years old) were 

analyzed after the sample was calculated. Blood samples were collected from participants to 

allow analyzing biochemical parameters such as total cholesterol, triglycerides, LDL-c, and 

HDL-c. Results: 26.8% of the adolescents presented high total cholesterol levels, 15.7% 

recorded high triglycerides, 6.5% presented high LDL-c, and 40.8% showed low HDL-c levels. 

Conclusion: the means and prevalence of dyslipidemia investigated in adolescents living in 

Montes Claros County (MG) were above the values evidenced in the Brazilian population-based 

study used as parameter, except for HDL-c. Study 2 - Aim: evaluating the risk and protective 

factors associated with dyslipidemia in adolescents. Methods: The study population comprised 

77,833 students representing four demographic regions of Montes Claros County (MG), 

whereas the final sample encompassed 635 adolescents in the age group 10 to 16 years. Socio-

demographic, biological, behavioral and family history variables were collected and analyzed, 



 

 

as well as metabolic parameters such as total cholesterol (TC), triglycerides (TG), high-density 

lipoprotein cholesterol (HDL-c) and low-density (LDL-c) cholesterol. Data were analyzed 

through the association between variables, based on the Poisson regression model with robust 

variance, as well as through crude and adjusted prevalence ratio estimates. Results: The female 

sex (p-0.008) and the age group 10-11/12-13 years (p-0.008 and p-0.035) presented changes 

related to mixed hyperlipidemia. Overweight was associated with changes in TG (p-0.000) and 

with low HDL-c (p-0.000). Family history of dyslipidemia showed association (p-0.016) with 

unwanted LDL-c. Sexual maturation was associated (as protective factor) with 

hypertriglyceridemia development (p-0.001), whereas the female sex was associated (as 

protective factor) with low HDL-c. Conclusion: The identification of the herein presented 

frequencies and factors is a potential tool capable of supporting the development and 

implementation of public policies based on preventive measures and on adolescent health 

promotion. 

 

Keywords: Dyslipidemia; Adolescent; Prevalence; Risk factors; Protective factors; 

Epidemiology; Public health.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Finalizar uma tese de doutorado certamente é o desafio mais robusto na vida de um 

estudante. O valor oficial deste trabalho de pesquisa se tornou extremamente desafiante para 

mim, principalmente por ser a principal agente nesse processo. Embora eu tenha buscado 

superar minhas limitações referentes a essa temática, esse produto acadêmico será o meu 

primeiro grande trabalho científico e o início de uma nova fase. Procurei tratá-lo com respeito 

e responsabilidade enquanto (re)construí minha própria experiência.  

 

O convite para fazer parte de um estudo maior intitulado “Influência de um programa 

de atividade física em adolescentes com risco cardiovascular” foi proposto e aprovado pela 

professora Daniella Motta Mourão e sua equipe de pesquisadores. Posteriormente os mesmos 

estenderam o convite para professora e orientadora,  Drª. Carla Silvana de Oliveira e Silva, que 

prontamente aceitou coordenar e dedicar-se à pesquisa. Trata-se de um estudo 

multiprofissional, aprovado pelo Comitê de Ética – com os pareceres nº 1.876.375 e 1.503.680 

/2016. 

 

As questões norteadoras que evidenciaram os problemas para o delineamento do estudo 

e a motivação para a utilização da variável a ser investigada foram: Como se encontra a saúde 

dos nossos adolescentes?  Especificamente tratando-se de escolares matriculados na Rede 

pública de Ensino de Montes Claros, qual a contribuição de um levantamento representativo 

acerca de variáveis que representam risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares? 

Tais resultados poderiam basear a criação de estratégias para a saúde pública dessa região? 

Após a formação de uma equipe multiprofissional, composta por profissionais e acadêmicos da 

área da enfermagem, educação física, medicina, fisioterapia, nutrição, biomedicina, 

odontologia e matemática (pesquisadores do PPGCS), seguiu-se o cronograma para a 

viabilização do estudo com o apoio do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e 

Pesquisa Universitária em Saúde (FIDEPS), que fomentou o desenvolvimento da pesquisa.  

 

Especificamente quanto à escolha pela temática de estudo para esta tese, optou-se pela 

variável dislipidemia. A Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose – 2017 ressaltou o aumento da prevalência da dislipidemia entre adolescentes.  

Considerando-se uma fase estratégica para intervenções, respostas positivas são obtidas na 



 

 

modificação de maus hábitos, prevenindo a modulação do risco cardiovascular, à medida que 

um estilo de vida saudável seja incorporado. 

 

Ao se realizar uma busca acerca dos dados relacionados ao perfil lipídico entre 

adolescentes brasileiros detectou-se a limitação de estudos,  principalmente relacionados à 

região do Norte de Minas Gerais – Brasil. Diante disso, os objetivos do estudo foram avaliar a 

prevalência de dislipidemia em adolescentes com idades entre 10 a 16 anos, matriculados no 

sistema público de ensino da cidade de Montes Claros - Norte de Minas Gerais,  comparar os 

níveis obtidos com um estudo brasileiro de base populacional, e identificar os fatores de riscos 

e proteção associados às alterações. 

 

O presente processo de doutoramento resultou na construção de quatro produtos 

científicos. Considerando a quantidade de dados coletados, o número de variáveis em estudo e, 

sobretudo a diversidade das questões abordadas, optou-se por apresentar dois artigos 

científicos, que no seu conjunto permitirão responder as questões abordadas: 

 

 Qual a prevalência da dislipidemia entre adolescentes matriculados no sistema público 

de ensino estadual da cidade de Montes Claros – MG? 

 Qual a conclusão acerca da comparação das médias e prevalência encontradas em 

Montes Claros – MG, com relação ao estudo brasileiro de base populacional utilizado 

como parâmetro? 

 Quais foram os fatores de risco e proteção para o desenvolvimento de dislipidemia em 

adolescentes? 

 

O Produto 1, com o título Dislipidemia em adolescentes da rede pública de ensino 

estadual da cidade de Montes Claros - Minas Gerais – Brasil, submetido na Reben. 

 

O produto 2, intitulado Dislipidemia na adolescência: associação de fatores de risco e 

proteção -  submetido no Archives of Endocrinology and Metabolism. 

 

Quanto ao produto 3, relacionou-se ao desenvolvimento de uma cartilha educativa 

intitulada “Hábitos saudáveis para a prevenção do risco cardiovascular – Coração Saudável”, 

com autoria nos capítulos: Dislipedimia e  benefícios da Atividade física no desenvolvimento 



 

 

de doenças cardiovasculares (DCV). Informativo que será distribuído nas escolas com a 

finalidade de alertar crianças, adolescentes, pais, responsáveis, diretores, professores e 

colaboradores das escola, assim como a sociedade civil, acerca do risco das doenças 

Cardiovasculares.  

 

Para o produto 4, foi produzido um vídeo denominado “pitch” que se refere a uma 

pequena apresentação de três minutos com o objetivo de captar o interesse de adolescentes 

acerca do que é dislipidemia, prevenção e tratamento além da conscientização para a adoção de 

hábitos saudáveis como medidas e ações preventivas e de promoção de saúde.   

 

Ao final, serão anexados três subprodutos que se relacionam a resumos expandidos 

apresentados em um evento científico. 

 

Considero que participar de um estudo de tamanha proporção, demanda habilidades que 

nos conduz a uma reflexão acerca da capacidade de colocar em prática a humildade, tolerância, 

inteligência emocional e companheirismo, gerando-me responsabilidade social como uma 

alternativa na administração de competências e êxito que se relaciona às metas propostas. 

Pessoalmente concluo esta etapa com uma formação muito mais humana e comprometida com 

o próximo.  
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1. INTRODUÇÃO 

A Dislipidemia tem atingindo um número expressivo da população no cenário nacional e 

internacional. Tais valores possuem prevalência variando entre 2,8% a 46,8%, com aumento 

proporcional à idade entre adolescentes (PERREIRA et al., 2009; KIT et al., 2015; FARIA-NETO et 

al., 2016). 

Trata-se de um distúrbio do metabolismo lipídico, de ordem genética ou multifatorial, que se 

relaciona com elevações do colesterol total (CT), que podem estar associados à lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c, sigla do inglês low density lipoprotein-cholesterol), redução dos níveis de 

lipoproteínas de alta densidade (HDL-c, sigla do inglês high density lipoprotein) e aumento dos níveis 

de triglicérides (TG) (XAVIER et al., 2013). 

 Alterações lipídicas nos níveis séricos plasmáticos se tornaram um dos principais fatores de 

risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), entre elas a indução do aumento 

do risco da aterosclerose coronariana, independentemente da faixa etária em que o indivíduo se 

encontra (LEWINGTON et al., 2007; CATAPANO et al. 2016).  

Estudos evidenciaram associações entre dislipidemia e a formação da placa de ateroma no 

interior das artérias, bem como estenose do vaso. De acordo com a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2013), essa é a razão pela qual a hiperlipidemia foi introduzida como um importante 

fator de risco para a aterosclerose e doenças cardiovasculares (DCV) (XAVIER et al., 2013; RIBAS; 

SILVA, 2014; REUTER et al., 2016).  

As lipoproteínas plasmáticas são responsáveis pela solubilização e transporte dos lipídeos no 

plasma e responsáveis por distúrbios metabólicos, caso haja alterações em seus níveis séricos. Em 

sua maioria relacionam-se a distúrbios que possuem estreita relação com a transição epidemiológica 

associada à industrialização, sedentarismo e mudança de hábitos da população (VASCONCELOS; 

GOMES, 2012). A obesidade correlaciona-se com alterações metabólicas desfavoráveis, como o 

aumento do TG e LDL-c, diminuição do HDL-c, e mudanças significativas das subfrações dos 

lipídeos, constatando-se a concentração das frações pró-aterogênicas (GUEDES et al., 2016).  

Outros fatores de riscos para o desenvolvimento da doença relacionam-se à hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), o diabetes mellitus (DM) (evidências clínicas e epidemiológicas sustentam o 

conceito de que indivíduos com DM tipo 2 apresentaram risco cardiovascular aumentado). O fenótipo 

lipídico frequentemente encontrado nesta população consiste de hipertrigliceridemia e HDL-c baixo, 

dieta hipercalórica e baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória associado ao sedentarismo e o 
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histórico familiar (FORD et al., 2009; RIBAS; SILVA, 2014; REUTER et al., 2016; FALUDI et al., 

2017). Nesta perspectiva, destacaram-se também a adiposidade visceral, condição que aumenta o 

risco para desenvolvimento de DCV e DM tipo 2 (PITREZ, 2012). 

Especificamente, em relação à dislipidemia em adolescentes, um levantamento nacional 

evidenciou que neste grupo asalterações lipídicas com maior prevalência são o HDL-c baixo (46,8%), 

hipercolesterolemia (20,1%) e hipertrigliceridemia (7,8%). O LDL-c elevado foi observado em 3,5% 

dos adolescentes (FARIA-NETO et al., 2016).  

Diferentes abordagens são relatadas quanto à complexidade dos aspectos etiológicos 

patogênicos dos agravos não transmissíveis na adolescência. Porém, é consenso na literatura, que 

modificações no estilo de vida são a forma mais eficaz de controlar ou prevenir os fatores de risco. A 

modificação na alimentação e a prática regular de exercício físico modifica o perfil metabólico e 

inflamatório, levando a um quadro de homeostase corporal, respectivamente uma melhora no 

equilíbrio metabólico (JOHNSON; DOWE, 2014; BONOMINI; RODELLA; REZZANI, 2015).  

O National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI, 2011) e a American Academy of 

Pediatrics (AAP, 2011), recomendaram o rastreio universal entre adolescentes e jovens adultos (9-

11 anos; 17-21 anos). O fato de não haver um marcador pessoal ou familiar que comprovadamente 

permita a seleção de adolescentes com risco aumentado para o desenvolvimento de dislipidemias, o 

rastreio deveria fazer parte de estratégias universais principalmente, com a identificação de fatores 

de risco e implementação precoce de medidas preventivas. 

A preconização do rastreio da doença, torna-se imprescindível nas primeiras décadas de vida, 

pois os impactos negativos tendem a ser reversíveis quando identificados e precocemente tratados. 

Estudos longitudinais têm evidenciado que a intervenção prévia da dislipidemia, é efetiva na 

prevenção de DCV entre adultos (JUONALA et al., 2011; JUONALA et al., 2013; FALUDI et al., 

2017).  

Este estudo justifica-se, visto que a avaliação epidemiológica do perfil lipídico é uma 

ferramenta potencial para subsidiar a construção e implementação de políticas públicas de saúde no 

estabelecimento de medidas e diagnósticos pautados na prevenção, controle e tratamento da 

dislipidemia, evidenciando neste contexto que se trata em sua maioria de fatores de riscos 

modificáveis (LI et al., 2014; GARCEZ et al., 2014).   
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Além disso, há carência de estudos acerca de alterações dos níveis de lipídeos plasmáticos em 

adolescentes matriculados em sistemas de ensino públicos e privados. Nesta perspectiva é de 

fundamental importância que levantamentos de dados regionais sejam realizados, para o 

direcionamento de estratégias preventivas voltadas à saúde do adolescente. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar a prevalência e os fatores associados à dislipidemia entre adolescentes matriculados 

no sistema público de ensino estadual da cidade de Montes Claros – MG. 

 

 

2.2  Objetivos específicos 

 

 Comparar os níveis de dislipidemia dos adolescentes de Montes Claros - MG com as médias 

de um estudo brasileiro de base populacional; 

 Avaliar os fatores de risco e de proteção associados ao desenvolvimento da dislipidemia em 

adolescentes. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1  Metabolismo lipídico e etiologia da dislipidemia  

A dislipidemia é um distúrbio genético ou multifatorial do metabolismo das lipoproteínas, 

definido por alterações do perfil lipídico que abrange o colesterol total (CT), lipoproteínas de alta 

densidade - HDL-c, lipoproteínas de baixa densidade – LDL-c e triglicérides (TG). As elevações nos 

níveis de CT, LDL-c e TG, assim como a diminuição dos níveis séricos do HDL-c estão associados 

ao risco de DCV como evidenciado no US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE (CATAPANO 

et al., 2016). 

As lipoproteínas são compreendidas como partículas esféricas, circulantes no plasma 

sanguíneio, constituídas por um núcleo de lipídeos neutros, (ésteres de colesterol (EC) e TG), 

envolvidos por moléculas anfipáticas (fosfolipídeos, colesterol livre e proteínas). As proteínas que 

constituem as lipoproteínas são denominadas de apolipoproteína (APO) (FALUDI et al., 2017).  

As APOs mais comuns são classificadas como APO A (apo A-1, apo A-2 e apo A-4), APO B 

(apo B100 e apo B48), APO C (apo C-1, apo C-2 e apo C-3) e APO E. Essas moléculas variam quanto 

ao tamanho e a composição química e desempenham diferantes funções, por exemplo: auxiliam na 

agregação de outras lipoproteínas (apo B100 e apo B48), podem integrar a estruturar à lipoproteína 

(apo B, apo E, apo A-1 e apo A-2), podem atuar como co-ativadores de enzimas (apo C-1, apo C-2 e 

apo C-3) e ainda podem colaborar na ancoragem das lipoproteinas aos receptors específicos de 

superfície de células nos respectivos orgaõs destino para serem captadas (apo A-1, apo B100 e apo 

E) (LAS CASAS et al., 2006). 

De acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013), 

lipídeos e gorduras são essenciais para o organismo humano. Entre os lipídios de maior importância 

destacam-se os triacilglicerois (TG), os fosfolípides e o colesterol. Os dois últimos fazem parte da 

estrutura das membranas celulares, sendo o colesterol o responsável pela fluidez delas. O colesterol 

pode juntamente como os TG, circular no plasma sanguíneo ligado a lipoproteínas, além de serem 

usados na síntese de hormônios esteroides, vitamina D e ácidos biliares (XAVIER et al, 2013). Os 

TG, que são formados a partir de três ácidos graxos ligados a uma molécula de glicerol, constituem 

a principal forma de armazenamento energético no organismo e são depositados nos tecidos adiposos. 

Os ácidos graxos podem ser classificados como saturados, mono ou poli-insaturados, de acordo com 

o número de ligações duplas em sua cadeia (FALUDI et al., 2017). 
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Os ácidos graxos saturados mais frequentemente presentes em nossa alimentação são: láurico, 

mirístico, palmítico e esteárico (com variação de 12 a 18 átomos de carbono). Entre os 

monoinsaturados, o mais frequente é o ácido oleico, que contém 18 átomos de carbono. Quanto aos 

poli-insaturados, podem ser classificados como ômega 3 (Eicosapentaenoico − EPA, 

Docosahexaenoico − DHA e linolênico), ou ômega 6 (linoleico), de acordo com presença da primeira 

dupla ligação entre os carbonos, a partir do grupo hidroxila, questões evidenciadas na Atualização da 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose – 2017 (FALUDI et al., 2017). 

A coexistência de mais de uma alteração, como o aumento do CT, TG, elevação do LDL-c ou 

níveis reduzidos de HDL-c, são comuns. As dislipidemias podem ainda ter uma etiologia diferente 

em certos subgrupos de pacientes que apresentam predisposição genética e/ou comorbidades 

(CATAPANO et al., 2014). 

Nesta perspectiva, as lipoproteínas expressam variantes genéticas distribuídas na população, 

que podem causar o aumento de síntese ou redução da proporção de lipoproteínas nos indivíduos. O 

acúmulo de lipoproteínas ricas em colesterol no compartimento plasmático, como a LDL-c, resulta 

em hipercolesterolemia. Este acúmulo pode ocorrer por doenças monogênicas, em particular por 

defeito no gene receptor de lipoproteínas de baixa densidade (LDL-R – sigla do inglês The low 

density lipoprotein receptor - ou no gene da APO B100  (NAVAB et al., 2002; SIQUEIRA; et al., 

2006). 

Pode-se compreender o metabolismo lipídico a partir do processo digestório no intestino. Os 

TG representam a maior parte das gorduras ingeridas. Após ingestão, as lipases pancreáticas 

hidrolisam os TG em ácidos graxos livres, monoglicerídeos e diglicerídeos (RAAL et al., 2010). Após 

absorvidas pelos enterócitos, são utilizadas na produção de quilomícrons, lipoproteinas estruturados 

pela ApoB48. Por outro lado, ácidos graxos podem ser sintetizados a partir do excedente de glicose 

ou aminoácidos da dieta no fígado. Por essa rota, os ácidos graxos produzidos são usados na síntese 

de TG e empacotados em lipoproteínas de densidade muito baixas - VLDL (Very Low Density 

Lipoprotein). As VLDL são estruturadas pela ApoB100 (CATAPANO et al., 2014). 

Com relação ao transporte de lipídeos no plasma, as lipoproteínas participam de três ciclos 

básicos (SANTOS et al., 2013): 

O ciclo exógeno, no qual as gorduras são absorvidas no intestino e chegam ao plasma, sob a forma 

de quilomícrons, e, após degradação pela lipase lipoproteica (LPL) presente na superfície do endotélio 

adjacente ao tecido adiposo, parte dos ácidos graxos é depositado no tecido adiposo e o remanescente 

dos quilomicrons são redirigidos ao fígado, basicamente. 
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 Pelo ciclo endógeno, em que as gorduras sintetizadas no fígado se direcionam aos tecidos periféricos; 

a VLDL é secretada pelo fígado e, por ação da LPL presente na superfície do endotélio adjacente ao 

tecido adiposo, transfere a gordura para esse tecido. O VLDL remanescente transforma-se em 

lipoproteína de densidade intermediária e, posteriormente, em LDL-c, a qual carrega lipídeos, 

principalmente o colesterol, é capturado em vários tecidos como glândulas adrenais, placas de 

ateroma e fígado. 

 

Via transporte reverso do colesterol, em que as gorduras, principalmente o colesterol dos 

tecidos periféricos, retornam para o fígado; as HDL-c nascentes captam colesterol não esterificado 

dos tecidos pela ação dos “scavenger receptor B1” (SR-B1) “ATP-Binding Cassete A1” (ABCA1) e 

em seguida são esterificados pela Lecitina-Colesterol Aciltransferase (LCAT) no próprio HDL, que 

se tornam arredondadas e então denominadas maduras; por meio da Proteína Transferidora de Éster 

Colesteril (CETP), ocorre também a transferência da HDL-c para outras lipoproteínas, como as 

VLDL-AGL: ácidos graxos livres; HPL: lipase hepática. 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009) nas dislipidemias entre 

adolescentes, geralmente ocorrem níveis elevados de colesterol total (CT), triglicerídeos (TG), LDL-

c, além de níveis reduzidos de HDL-c (PEREIRA et al., 2010). Etiologicamente, as dislipidemias 

podem ser primárias, consequentes de causas genéticas e secundárias, ocasionadas por outras 

doenças, uso de medicamentos ou hábitos de vida inadequados (DA SILVA et al., 2007; SANTOS et 

al., 2008; BONI et al., 2010).  

Podem ser classificadas em hiperlipidemias (níveis elevados de lipoproteínas) e hipolipidemias 

(níveis plasmáticos de lipoproteínas baixos). Diversas são as classificações etiológicas propostas, 

entre elas, podemos citar: 

 Primárias - são aquelas nas quais o distúrbio lipídico é de origem genética; Secundárias - 

nestas, a dislipidemia é decorrente do estilo de vida inadequado ou causada por doença ou 

medicamento. As doenças que mais frequentemente levam a dislipidemias são: DM tipo 2, 

síndrome metabólica, hipotiroidismo, insuficiência renal, síndrome nefrótica e Aids 

(SPOSITO et al., 2007; XAVIER et al., 2013; FALUDI et al., 2017).  

 

 Classificação laboratorial: hipercolesterolemia isolada ou pura - aumento isolado do 

colesterol; hipertrigliceridemia isolada ou pura - aumento isolado do triglicérides; 

hiperlipidemia mista - aumento do colesterol e dos triglicérides; HDL-c baixo - redução do 
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HDL-c isolada ou em associação ao aumento de LDL-c ou de TG (SPOSITO et al., 2007; 

XAVIER et al., 2013; FALUDI et al., 2017).  

As hiperlipidemias primárias mais comumente encontradas na infância e adolescência são: 

histórico familiar (HF) homo e heterozigótica, hipertrigliceridemia endógena, hiperquilomicronemia 

e hiperlipidemia combinada. Entre as causas secundárias, o DM, o hipotireoidismo e a síndrome 

nefrótica, além do emprego de medicamentos como a isotretinoína (XAVIER et al., 2013). Ainda de 

acordo com os autores recomenda-se iniciar a terapêutica não farmacológica (dieta, estímulo à 

atividade física e controle dos outros fatores de risco) a partir dos 2 anos, e a farmacológica, quando 

necessário, após os 10 anos. São aconselháveis: (1) avaliação dos hábitos de vida dos familiares; (2) 

priorização das necessidades energéticas e vitamínicas para a idade; (3) acompanhamento por 

pediatra e nutricionista (KENNEDY 2013; GIDDING et al., 2014).   

Existe também a preconização de intervenções dietéticas e de estilo de vida para os estados 

hipercolesterolêmicos. Os hipercolesterolêmicos heterozigóticos graves e os homozigóticos pouco 

respondem à dieta e, nestes, a terapêutica farmacológica pode ser necessária antes dos 10 anos. Para 

a hipertrigliceridemia endógena, quando a resposta às intervenções não farmacológicas não for 

satisfatória, fibratos e AG ômega 3 podem ser administrados, porém a experiência é pequena 

(D'AGOSTINO et al., 2008; XAVIER et al., 2013; FALUDI et al., 2017). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia evidenciado na I Diretriz de prevenção 

da aterosclerose na infância e na adolescência publicada em 2005, nos casos de dislipidemias 

secundárias, a causa de base, responsável pelas alterações lipídicas, deve ser tratada e os 

medicamentos potencialmente indutores de alterações, retirados ou substituídos (INFÂNCIA, 2005).  

Contudo, vale ressaltar que entre crianças e adolescentes, a adiponectina (hormônio peptídico 

que é um tipo de adipocina), possui uma associação positiva com a sensibilidade à insulina e com os 

níveis de HDL-c e negativa com os níveis de TG, embora haja mecanismos geneticamente 

determinados que possam explicar mais consistentemente a associação destas variáveis nesta 

população, evidenciam-se as diferenças sexuais principalmente hormonais da adolescência, visto que, 

devido aos hormônios sexuais endógenos os níveis de lipídeos e lipoproteínas, conotaram-se diversas 

variações durante a fase de crescimento e desenvolvimento humano (WEISS et al., 2004; 

GIULIANO; CARAMELLI, 2008). 

A Dislipidemia identificada na infância e adolescência, de acordo com valores referenciais 

preconizados para idades entre 2 e 19 anos da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 
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Aterosclerose (2013), estabelece os seguintes cortes para valores alterados: CT ≥170mg/dL, LDL-c 

≥130mg/dL, TG ≥130mg/dL e HDL ≤ 45mg/dL. Foram considerados dislipidêmicos indivíduos que 

apresentaram valores alterados para pelo menos um dos componentes do perfil lipídico (XAVIER et 

al, 2013).  

Já a atualização da Diretriz Brasileira de dislipidemias e prevenção da aterosclerose, ocorrida 

em 2017, considerou o CT e o HDL-c com os mesmos pontos de cortes de 2013, porém o TG (entre 

10 e 19 anos) passou para < 90mg/dL (com jejum) e 100mg/dL (sem jejum) e o LDL-c < 110mg/dL. 

Quanto à classificação das dislipidemias considera-se: Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado 

do LDL-c, Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado de triglicérides, Hiperlipidemia mista: 

aumento do LDL-c e do TG associado ao HDL-c baixo. Redução do HDL-c isolado ou em associação 

ao aumento de LDL-c ou de TG (FALUDI et al., 2017). 

 

3.2 Prevalência da Dislipidemia  

Evidências têm demonstrado que a hipercolesterolemia principalmente causada pelo aumento 

do LDL-c e a diminuição do HDL-c, são os maiores contribuintes para o desenvolvimento da doença 

aterosclerótica. De acordo com as diretrizes do Programa Nacional de Educação sobre o colesterol 

(NCEP), aproximadamente 40 a 55% de crianças com níveis séricos anormais de lipídeos o 

conservarão durante a vida adulta (RIBAS; SILVA, 2009; HATAMI et al., 2012). 

Estas alterações relacionaram-se às transições epidemiológicas, demográficas e nutricionais 

que colaboraram com o desenvolvimento da dislipidemia (TARDIDO; FALCÃO, 2006). Entre os 

adolescentes brasileiros, o expressivo aumento da dislipidemia, comprometeu 25,5 a 40% das 

crianças e adolescentes no país (AZEVEDO; BRITO, 2012). A prevalência da dislipidemia entre 

crianças e adolescentes em todo o mundo no ano de 2009, variava entre 2,9% a 33% com o aumento 

proporcional à idade (PEREIRA et al., 2010). Porém na última década ocorreu um aumento 

significante em todo o mundo, abrangendo países em desenvolvimento como o Brasil.  

Um estudo americano demonstrou a 18 anos, que a prevalência de dislipidemia havia diminuído 

modestamente - entre 1999-2000 (OGDEN et al., 2002). Porém em 2011-2012, verificou-se que 

aproximadamente 1 em cada 5 crianças e ou adolescentes com idades entre 8 a 17 anos apresentaram 

uma concentração lipídica adversa de TC, HDL-c ou não-HDL-c e respectivamente, 1 em cada 10 
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verificou-se limites extremos de pressão arterial, classificadas como alta ou muito alta (KIT et al., 

2017). 

Em um levantamento nacional foi observado que entre adolescentes as alterações lipídicas com 

maior prevalência eram o HDL-c baixo (46,8%), hipercolesterolemia (20,1%) e hipertrigliceridemia 

(7,8%). O LDL-c elevado foi observado em 3,5% dos adolescentes. As prevalências de HDL-c baixo 

foram mais elevadas nas regiões Norte e Nordeste do País (FARIA-NETO et al., 2016).  

O excesso de peso populacional no cenário mundial possui uma estreita relação com a etiologia 

da dislipidemia. É comum encontrar entre adolescentes, níveis elevados de CT, LDL-c e TG, assim 

como níveis reduzidos de HDL-c (GIULIANO; CARAMELLI, 2008). Considera-se essa conexão 

pautada na mesma fonte de fatores de risco entre as patologias, comprovadas pela correlação positiva 

entre os marcadores da adiposidade com o diagnóstico de dislipidemia (MANCINI, 2010). Desde 

1.999 o Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDYA), têm evidenciado a íntima 

associação do aumento dos níveis séricos lipídicos entre jovens, com o aumento da obesidade 

(STERNFELD et al., 1999; BARONE et al., 2018). 

Nesta perspectiva, estima-se que até o ano de 2020, aproximadamente 9% das crianças no 

mundo serão obesas, ou seja, um total de 60 milhões de crianças que tenderão desenvolver algum tipo 

de doença crônica degenerativa não transmissível (DCNT) (DE ONIS et al., 2010; DE ONIS, 2015). 

A obesidade infanto-juvenil é atualmente um problema de saúde pública no mundo, e está 

aumentando a uma taxa alarmante na população brasileira, mostrando sua relevância em termos de 

saúde pública (FARIA-NETO et al., 2016).  

Dados recentes brasileiros constataram uma maior prevalência de excesso de peso em crianças 

e adolescentes entre 2 e 19 anos nas regiões Sul (25,7%) e Norte (28,8%) e de obesidade nas regiões 

Sudeste (15,4%) e Sul (10,4%) do país (NIEHUES et al., 2014).  Elevações do CT, associado ao 

LDL-c possuem estreita correlação com aumento do risco cardiovascular, independentemente da 

faixa etária possuem um limiar próximo à presença de aterosclerose subclínica e ao risco de 

dislipidemia precoce com continuidade na idade adulta (LEWINGTON et al., 2007; FARIA-NETO 

et al., 2016). 

Estudos têm sido conduzidos para avaliarem os fatores associados à dislipidemia (SANTOS et 

al., 2008; I’ALLEMAND et al., 2008; PEREIRA et al., 2009). No entanto, observa-se que o risco do 

desenvolvimento dessa morbidade encontra-se associado, na maioria dos casos ao ganho de peso 

excessivo e do consequente aumento do IMC (SOUZA et al., 2014).  
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Apesar da prevalência da dislipidemia estar intimamente ligada à obesidade, foram 

encontrados, estudos que comprovam a existência do excesso de gordura corporal em adolescentes 

eutróficos, bem como a presença de alterações metabólicas tais como dislipidemias, demonstrando 

que o estado nutricional medido em um período pontual, nem sempre reflete as condições de saúde 

do adolescente. As alterações do perfil lipídico, com início na faixa etária que aborda a infância e a 

adolescência, ocorrem silenciosamente, e em sua maioria a lesão aterosclerótica somente é 

diagnosticada posteriormente (VIEIRA et al., 2005; KELISHAD et al., 2008).   

Nesta perspectiva, dentre as principais DCV, a aterosclerose envolve em sua fisiopatologia 

fatores que interagem entre si de forma complexa, destacando-se como uma doença inflamatória 

crônica de origem multifatorial. Sua ocorrência apresenta-se como resposta à agressão endotelial, 

representando riscos iminentes à saúde da população em geral (CATAPANO et al. 2016).  

A V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013) caracterizou a 

doença aterosclerótica, como uma afecção de artérias de grande e médio calibre, evidenciada por 

lesões com aspecto de placas. As placas tendem a iniciarem sua instalação na infância e as 

manifestações clínicas podem ocorrer mais tarde, porém a sua progressão permanece durante a 

adolescência e a idade adulta (POWER et al., 2014).  A identificação e intervenção precoce 

apresentam-se como fator essencial para a redução da morbidade e mortalidade entre os indivíduos, 

proporcionando resultados positivos à saúde ao longo dos anos (CHEN; WANG, 2008).  

Em um estudo realizado em Belém – PA relacionando a doença aterosclerótica, os fatores de 

riscos mais prevalentes foram excesso de peso (20,4%), dislipidemia (48,1%) e sedentarismo 

(66,2%). Constatou-se também que os escolares provenientes das famílias de maior renda e com 

maior escolaridade materna apresentaram mais chances de desenvolverem excesso de peso; por sua 

vez, os escolares com excesso de peso foram os mais propensos a desenvolver hipercolesterolemia e 

hipertrigliceredemia, além de encontrar-se uma relação entre a obesidade e baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória (RIBAS; SILVA, 2014). 

 

3.2  Transições epidemiológica, demográfica, nutricional e fatores de riscos relacionados ao 

desenvolvimento da dislipidemia 

Os estilos de vida inadequados têm contribuindo para o aumento dessa estatística, levando a 

Organização Mundial da saúde em 2016 a declarar a obesidade como uma epidemia global (WUO 
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2017). No Brasil, o envelhecimento, a urbanização, as mudanças sociais e econômicas - concatenadas 

à globalização - impactaram de forma negativa no estilo de vida dos brasileiros.  

Aliadas ao sedentarismo, as doenças metabólicas passaram a fazer parte do cotidiano de uma 

grande parte da população brasileira. Períodos de relevantes transições, como a transição 

epidemiológica, demográfica e nutricional corroboraram para o aumento dessa estatística (WHO, 

2016). Entre os principais distúrbios, a dislipidemia destaca-se como uma doença silenciosa e de alto 

impacto de risco para o desenvolvimento da doença cardiovascular aterosclerótica (YAMAMOTO-

KIMURA et al., 2006).  

A transição epidemiológica caracterizou-se, pela diminuição das mortes por doenças 

infectocontagiosas e parasitárias e o aumento de óbitos em função de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Neste contexto é necessário enfatizar as 

DCV, que são influenciadas por fatores de riscos de ordem biológicos e comportamentais (DUNCAN 

et al., 2012; RIBEIRO et al., 2012; MALTA et al., 2015).  

Com relação à transição demográfica, observou-se que, nas últimas décadas a mecanização da 

mão de obra e o aumento da participação da população no terceiro setor da economia, têm reduzido 

consideravelmente atividades, o qual anteriormente gastava-se energia. Esta condição está 

relacionada com a concentração da população nas áreas urbanas do país e, ainda, em decorrência do 

desenvolvimento tecnológico (MALTA et al., 2015).  

O período de transição nutricional destacou-se em função das modificações do estilo de vida, 

alterações do padrão dietético, inatividade física e a correlação dessas condições com os fatores 

econômicos, demográficos e culturais entre os brasileiros (PERGHER et al., 2010; BRAVIN et al., 

2015).  Nesta perspectiva, evidenciou-se maior ingestão de alimentos de alta densidade calórica, 

elevados teores de gorduras saturadas e açúcares, além do baixo teor no consumo de fibras.  Estudos 

demonstraram que a maioria da população excedeu em 200% as recomendações de consumo, que se 

enquadram como os maiores contribuintes da dieta para o ganho de peso e aumento dos fatores de 

risco para o desenvolvimento de DCV (ROCHA, 2010; SLINING; POPKIN, 2013; ARTS; 

FERNANDEZ; LOFGREN, 2014).  

Concomitantemente a hábitos nutricionais inadequados, exaltaram-se a redução dos níveis de 

atividade física.  Um aumento exacerbado da prevalência do comportamento sedentário entre crianças 

e adolescentes tem alertado as principais agências de pesquisas relacionadas à saúde, evidenciando-

se os conhecidos efeitos insalubres à saúde dos adolescentes (DEPARTMENT OF HEALTH - 
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AUSTRALIAN GOVERNMENT, 2014; MARTINEZGOMEZ et al., 2012; TREMBLAY et al., 

2011).   

Estudos demonstraram que alguns comportamentos ou hábitos de vida adquiridos na infância e 

adolescência são vinculados ao longo dos anos, perpassando para a fase adulta (AZEVEDO et al., 

2007; BASTERFIELD et al., 2011; SOUSA; NAHAS, 2015). Essas modificações nos padrões 

nutricionais dos indivíduos culminaram na redução dos casos de desnutrição e um significativo 

aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade na população (TARDIDO; FALCÃO, 2006). 

Estudos epidemiológicos, como Nurses’s Health Study, Health Professionals Followup Study 

e Alpha-Tocopherol Beta-Carotene Study, evidenciaram maior risco para o desenvolvimento de DCV 

mediante o consumo de gorduras saturadas, correlacionando o desenvolvimento de dislipidemias 

neste contexto (ASCHERIO et al., (1996) apud SANTOS et al., 2013). Dislipidemia tem sido 

encontrada igualmente em crianças e adolescentes, o que tende de representar maior suscetibilidade 

para o desenvolvimento de doenças metabólicas, com desfechos relacionados à DCV cada vez mais 

precoce na população brasileira (JUONALA et al., 2011; ERIKSSON et al. 2011; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013; KRISHNAVENI et al., 2015). 

Na associação dos fatores de risco e o desenvolvimento da dislipidemia conotou-se um valor 

representativo de uma relação causal com uma enfermidade, e dados significativos quanto ao 

prognóstico de indivíduos. A partir da utilização dessa nomenclatura, modificou-se a ideia 

determinística e unicausal das doenças, pela ideia de multifatores causais, com importâncias 

diferentes para os vários fatores envolvidos na determinação de doenças, possibilitando a criação de 

modelos preditivos, compostos por vários fatores, para tentar se definir um prognóstico, ou a 

probabilidade de ocorrer um determinado evento, dependente das variáveis múltiplas que entraram 

na composição do modelo causal (RIBEIRO et al., 2012).   

De acordo com a American Academy of Pediatrics (2011) a dislipidemia é um dos principais 

fatores que aceleram o desenvolvimento da aterosclerose, e têm início na infância e adolescência. A 

formação da placa aterosclerótica começa na juventude e seu processo desde suas primeiras fases está 

relacionado à presença e à intensidade dos conhecidos fatores de risco cardiovasculares, tais como, 

história familiar, idade, gênero, consumo alimentar, inatividade física, exposição ao tabaco, pressão 

arterial, excesso de peso, o DM, predisposição genética, síndrome metabólica, marcadores 

inflamatórios, fatores hereditários relacionados à obesidade, hipertensão e dislipidemia.  
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Nesta perspectiva, encontrou-se na literatura a coexistência de dislipidemia elevada associada 

à prevalência de obesidade, sobrepeso e excesso de adiposidade visceral em adolescentes, além de 

uma forte associação entre extremos antropométricos e fatores de risco à saúde. A avaliação da 

gordura corporal, especificamente na região central, é extremamente importante para que seja 

possível se estabelecer o sobrepeso/obesidade (FARIA et al., 2014). Fatores sociodemográficos são 

determinantes dessa condição, e precisa ser considerado em programas que visem ao enfrentamento 

dos extremos antropométricos na infância e adolescência (SOUZA et al., 2014). 

O Bogalusa Heart Study mostrou uma forte relação entre o IMC e aumento dos níveis lipídicos 

na adolescência e DAC no adulto (FREEDMAN et al., 2007). A associação entre obesidade e 

dislipidemia é preocupante, sendo que o excesso de peso tem aumentado nos países em 

desenvolvimento. O relatório da International Obesity Task Force (CAVAZZOTTO et al., 2014) 

estimou que 10% dos indivíduos entre 5 e 17 anos apresentaram excesso de peso, sendo 2 a 3% 

obesos. 

 

3.3 Adolescência, dislipidemia e o contexto escolar  

A adolescência é um período de vida que se caracteriza por um processo de maturidade, que 

envolve transformações físicas, emocionais, cognitivas e sociais. Consiste em um período do 

desenvolvimento humano de transição entre a infância e a vida adulta (VALLE; MATTOS, 2011). A 

palavra adolescência vem do latim “adolescere” que significa “fazer-se homem/mulher” ou “crescer 

na maturidade sendo que somente a partir do final do século XIX foi considerada como uma etapa 

distinta do desenvolvimento” (FERREIRA; NELAS, 2006). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, a adolescência compreende o intervalo de 10 

e 19 anos de idade, desencadeado por mudanças corporais e fisiológicas provenientes da maturação 

(SILVA; CRUZ; COELHO, 2008). Trata-se de uma etapa essencial para o desenvolvimento 

biopsicossocial do ser humano, e é caracterizada pelas mudanças no desenvolvimento do corpo, além 

de uma fase de novas descobertas (BRETAS et al., 2008).  

O modo como é vivida está diretamente relacionada com a comunidade onde o(a) adolescente 

está integrado(a). O modo como é entendida, varia em função da época, do ambiente social, cultural 

e socioeconômico a que se reporta. A adolescência é considerada como um período em que os jovens, 

após momentos de maturação diversificados, constroem a sua identidade, os seus pontos de 

referências, escolhem o seu caminho profissional e projetos de vida (FERREIRA; NELAS, 2015). 
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O período marcado pela transição da criança para a adolescência acarreta diversas 

transformações tanto no âmbito físico, social, e emocional que envolve seus relacionamentos externos 

e internos. Essas transformações influenciam diretamente na saúde em geral, principalmente por 

interferirem nos hábitos alimentares, na prática de atividades físicas e mudanças comportamentais 

(FORTES et al., 2013). 

É comum na adolescência, a concepção de um corpo ideal que, no entanto, nem sempre 

corresponde ao corpo real, e quanto mais o corpo real estiver longe do ideal, maior será a frustração 

e redução da autoestima ligada a uma distorção de imagem corporal (CUBRELATI et al., 2014). Essa 

distorção da imagem corporal em conjunto com a baixa autoestima, é responsável pela busca 

incessante ao corpo ideal, tramitando pelos exageros ou compulsão alimentar agregado ao 

sedentarismo, o que poderá conduzir a comportamentos prejudiciais à saúde, como o 

desenvolvimento de doenças metabólicas, como a dislipidemia (MELLO, 2011). 

A adolescência trata também de uma época de exposição e suscetibilidade a substâncias 

prejudiciais à saúde, levando à sua experimentação. Alguns adolescentes encaram essa fase de 

experimentação como parte de seu crescimento e formação, o que realmente vem a ocorrer em alguns 

casos, porém são interrompidos à medida que se dá o amadurecimento (TAVARES et al., 2005; 

CAMELO, 2009; DANTAS et al., 2003). Estudos apontaram que alunos que fazem uso de 

substâncias como álcool, tabaco e drogas ilícitas apresentam maior involução, faltas, reprovações e 

evasões escolares, além da tendência à falta de zelo e cuidados essenciais relacionando a sua saúde 

(GALDURÓZ, 2010; LY; LERNER, 2011; WUO, 2012).  

Discussões acerca de abordagens relativas à mudança no estilo de vida, caracterizadas pela 

prática regular de exercícios físicos, estruturados e acompanhados por profissionais de saúde, assim 

como a mudança na alimentação e autocuidado, costumam vir acompanhados de melhorias sociais e 

comportamentais, ao proporcionarem perda de peso e aumento da autoestima nos indivíduos. Mota 

et al., (2013) relataram que os fatores de risco cardiovasculares presentes na infância tendem a 

permanecer na idade adulta, a melhora destes mesmos fatores ainda na infância contribuirá para a 

ocorrência de adultos com menores riscos cardiovasculares. 

Estudos evidenciaram a necessidade do desenvolvimento de atividades que promovam espaços 

de discussão com o adolescente, sobre si mesmo, suas vivências e seu futuro. Atividades que 

permitam uma reflexão com adolescentes simboliza a construção de ideais e ou projetos de vida 

(HORTA; LAGE; SENA, 2009; ARAUJO et al., 2010). 
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Neste sentido, a escola se caracteriza como um espaço institucional de convivência social que 

acolhe o escolar durante uma relevante parte de sua vida, e possui grande potencial para influenciar 

na adoção de modos de vida mais saudáveis. Os escolares quando bem informados podem ser 

multiplicadores e estimular mudanças em suas famílias, fomentando novos hábitos (QUADROS et 

al., 2016).  

Apesar da importância do diagnóstico do sobrepeso e obesidade, além da hereditariedade 

familiar para o desenvolvimento de dislipidemias nas fases iniciais da vida, os Parâmetros 

Curriculares Nacionais de Educação para a Saúde – temas transversais, não mencionaram a 

importância do emprego da avaliação antropométrica na escola ((BRASIL, 1998). Bonfim et al., 

2013, sugeriram que a escola, e especialmente a disciplina educação física, atuassem diretamente com 

programas de ações favoráveis para o controle e/ou prevenção da obesidade, e excesso de 

adiposidade, e, consequentemente com a investigação do desenvolvimento de doenças metabólicas 

(SOUZA et al., 2015; HENKEL; ILHA, 2016).  

Ressalta-se a importância da realização de intervenções relativas à evolução destes parâmetros 

na adolescência e os possíveis riscos, a fim de prevenir o ganho de peso excessivo nesta fase da vida, 

além de conscientizar o indivíduo acerca da necessidade de se tornar um agente ativo da sua própria 

saúde, contribuindo para uma melhora do perfil lipídico e prevenção primária da aterosclerose e DCV 

futuramente (SHIRASAWA et al., 2013). 

O planejamento de ações de promoção de saúde e estabelecimento de programas que visem a 

redução da morbimortalidade por doenças crônicas, é de essencial importância para o conhecimento 

dos adolescentes e seus familiares (MALTA et al., 2011). Portanto, o espaço escolar se mostra como 

um local adequado e oportuno para a aquisição de informações relacionadas à saúde dos escolares. 

No entanto, apesar de a promoção de práticas alimentares saudáveis serem atualmente 

prioridade das políticas públicas de saúde, a alimentação e a nutrição preconizada, ainda não 

conseguiu alcançar resultados satisfatórios na prevenção e controle da obesidade.  Portanto a escola 

torna-se uma relevante ferramenta ao ser associada a um atendimento individual (dependendo da 

necessidade de cada escolar), pois permite a troca de experiências e informações, ampliando o poder 

de escolha por hábitos de vida saudáveis (DE ALMEIDA et al., 2015). 

Perpassando uma fase globalizada, com rápidas e profundas transformações sociais, ressaltam-

se as adaptações das escolas acerca da prática das atividades físicas regulares, englobando as 

necessidades dos adolescentes e fundamentando-se teoricamente educadores, para que seja possível 
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a concretização das relações entre teoria e prática, inovação, experimentação de novos modelos, 

estratégias, metodologias e conteúdos adaptados, que possam enfatizar a educação física escolar para 

a formação integral e da saúde entre crianças e jovens que poderão se apropriar da crítica e da cultura 

contemporânea, que evidencia a vida com qualidade (DE ALMEIDA et al., 2015). 

3.5.1 Monitoramento  

A classificação e estratificação de risco entre escolares com sobrepeso, obesidade ou histórico 

familiar para o desenvolvimento de dislipidemia ou demais doenças metabólicas, se torna uma 

ferramenta essencial, de acordo com a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose – 2017 (FALUDI et al., 2017). 

Para a efetivação do monitoramento da dislipidemia no âmbito escolar, existe a necessidade da 

precocidade dos procedimentos, que variam de acordo a classificação nutricional de cada indivíduo, 

assim como as metas de níveis lipídicos desejáveis para cada adolescente (BEZERRA et al., 2017). 

As características dos fatores de risco predisponentes às DCV são tradicionalmente identificadas 

como de natureza biológica, como é o caso da quantidade de gordura corporal, do perfil lipídico-

lipoprotéico plasmático e dos níveis de pressão arterial (HALLAL, et al., 2006).  

A Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose – 2017 

classificaram condições clínicas e fatores de risco associados à aterosclerose desde a infância, 

segundo sua gravidade: 

Figura 1: Condições clínicas e fatores de risco associados à aterosclerose desde a infância, segundo sua gravidade: 

 
 

Doenças de alto risco: diabete melito, doença renal crônica, transplante cardíaco ou renal e doença de Kawasaki 
com aneurismas. 

Doenças de moderado risco: doenças inflamatórias crônicas (incluindo doença de Kawasaki com 

regressão dos aneurismas), infecção pelo HIV, história familiar de doença arterial isquêmica precoce 

(homens com menos de 55 anos e, em mulheres, com menos de 65 anos). 

Fatores de alto risco: hipertensão arterial (acima do 99o percentil + 5 mmHg) em uso de medicação, tabagismo, 
obesidade (acima do 97o percentil). 

Fatores de moderado risco: hipertensão sem necessidade de medicação, obesidade (entre o 95o e 97o 
percentil), HDL inf. a 40mg/dL. 

 

 

Fonte: Adaptado de Expert panel on integrated guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children 

and adolescents: summary report (DIRIENZO, 2014). 

Mediante as situações expostas, a mudança no estilo de vida se torna essencial. De acordo com 

Faludi et al., (2017) a dieta saudável em qualidade e quantidade para a idade é a base da prevenção 
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da dislipidemia na infância (com exceção dos casos de dislipidemias de caráter genético, que 

necessitam de abordagem específica). 

Um dos grandes desafios da era atual retrata as tentativas acerca da mudança do estilo de vida, 

principalmente entre adultos. Observou-se que sujeitos buscam incansavelmente recursos variados 

para melhorar a própria saúde, o que tem gerado frustrações e experiências desanimadoras (GOIS; 

BARRETO FILHO; BARRETO, 2016). Na opção acerca de mudanças ou adaptações desde a 

adolescência, existe uma tendência na indução de diferentes necessidades e, por mais que a 

maturidade do indivíduo ainda não esteja desenvolvida, a ponto da tomada de grandes decisões, os 

mesmos já possuem diferentes formas de enfrentamentos quando conscientizados quanto aos 

desfechos que diferentes estilos de vida podem produzir (ROEHRS et al., 2010).   

Contudo, uma vez realizado o diagnóstico da dislipidemia, é de grande relevância a intervenção 

precoce, uma vez que, o reconhecimento situacional das condições e hábitos envolvidos seja 

identificado se transformando passiveis de resolução. A tríade decisiva para uma vida com qualidade 

é pautada em alimentação saudável, prática regular de exercícios físicos e medidas preventivas, 

atitudes que farão toda a diferença, proporcionando um estado de excelência em saúde no decorrer 

da vida do indivíduo. 
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4. METODOLOGIA 

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa “Influência de um programa de atividade 

física em adolescentes com risco cardiovascular”.  

 

4.1  Delineamento do estudo 

         Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico. 

 

4.2  Cenário do estudo 

A presente investigação ocorreu na Cidade de Montes Claros – MG, em Escolas cadastradas na 

rede pública estadual de ensino.  

 

4.3  População e amostra 

 

A população deste estudo foi constituída por 77.833 adolescentes de ambos os sexos com 

idades entre 10 e 16 anos, matriculados no ano de 2016, no ensino fundamental e médio da rede 

pública estadual de ensino da cidade de Montes Claros – MG.  A estratificação da idade foi empregada 

para seleção dos escolares a fim de cumprir os objetivos da pesquisa. Tratou-se de uma faixa etária, 

a qual o escolar (na maioria das vezes), tendesse a dar continuidade matriculado nas mesmas 

instituições onde foram realizadas a coleta de dados, priorizando-se a devolutiva dos resultados, bem 

como a segunda fase do estudo onde será implementada a intervenção. 

 

A seleção ocorreu a partir da divisão da cidade de Montes Claros em regiões: Norte, Sul, Leste 

e Oeste; posteriormente listou-se o número de escolares públicas, quantificando-se o número de 

alunos matriculados. Constatou-se que 63 escolas se encontravam institucionalizadas na cidade de 

Montes Claras, e o agrupamento ocorreu por conglomerados (unidades amostrais), conforme a tabela 

1: 

 

Tabela 1. Extrato de Escolas Públicas e a quantidade de alunos matriculados 

N. EXTRATO ESCOLAS PÚBLICAS 

1 Norte 8 

2 Sul 25 

3 Leste 17 

4 Oeste 13 

TOTAL 63 

 

Na tabela 2 foi apresentado o total de estudantes devidamente matriculados no ano letivo 2016, no 

ensino fundamental e médio pertencentes à rede pública do município de Montes Claros: 
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Tabela 2. Total de alunos matriculados nas escolas públicas da cidade de Montes Claros. 

REDE DE ENSINO ENSINO FUNDAMENTAL ENSINO MÉDIO TOTAL 

5ª a 8ª series 1ª a 3ª anos  

Estadual 58.042 19.791 77.833 
 

 

Os 77.833 escolares representaram a população total e empregou-se o erro padrão de 0,15. A 

formula n´= s2 / V2 foi aplicada a fim de conhecer o total de escolas a serem pesquisadas. A 

quantificação da amostra final foi estratificada de acordo a rede de ensino. 

Cálculo: Escola Pública 

n ´ = s2 / V2   = p(1-p) / (0,015)2 = erro padrão 0,51(1-0,5) = 0,25 / 0,000225     n = 1.111,11 

 

n = n ´/1 + n´/ N  = 1.111,11 / 1+111,11/77833 =  

 

1111,11 / 77833 = 0.0142        0.014 + 1 = 1.014     1111,11/ 1.014 = 1095 
 

Sabe-se que a população total n = 77.833 escolares estão divididas em 63 escolas. Os 1095 

elementos amostrais de n, para aperfeiçoar a amostra, de acordo com a distribuição da população nos 

quatro extratos propostos, aplicando-se a fórmula de estratificação da amostra, conforme a tabela 3. 

∑ fh = n/N = ksh   fh = 1095 / 77833  = 0.014068582 

Tabela 3. Constante de cada extrato. 

EXTRATO N. DE ESCOLAS Fh = (0,014068582) nh 

Norte 8 (0.014068582) 0.112548656 

Sul 25 (0.014068582) 0.35171455 

Leste 17 (0.014068582) 0.239165894 

Oeste 13 (0.014068582) 0.182891566 

n = número total de unidades amostradas na população; N = população; Fh = nh /Nh = fração amostral do extrato h; 

nh = número de unidades amostradas no extrato h. 

 

O tamanho amostral foi definido considerando a prevalência estimada em 0,50 do evento 

estudado, nível de confiança (95%) e erro amostral (5%). Para a correção do efeito de desenho, 

adotou-se deff igual a 1,5, sendo também estabelecido um acréscimo de 10% para compensar as 

possíveis perdas. Estimou-se a participação de no mínimo 634 adolescentes. 

As unidades amostrais foram selecionadas por amostragem probabilística por conglomerados 

em dois estágios: No primeiro estágio, a população foi selecionada por probabilidade proporcional 

ao tamanho (PPT), em escolas que representaram as quatro regiões geográficas da cidade de Montes 

Claros - MG: Norte, Sul, Leste e Oeste.   

 

 

Tabela 4. Escolas contempladas (aleatoriamente). 
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EXTRATO REGIÃO REDE PÚBLICA 

Ensino Fundamental Ensino Médio  

1 Norte Escola Estadual Américo Martins 

365 427 

2 Sul Escola Estadual Salvador Filpi 

257 276 

3 Leste Escola Estadual Augusta Vale 

302 573 

4 Oeste Escola Estadual Professora Alcides Carvalho 

355 521 

 

No segundo estágio, para a incorporação da estrutura do plano amostral complexo na análise 

estatística dos dados, cada escolar entrevistado foi associado a um peso w que correspondeu ao 

inverso de sua probabilidade de sua inclusão na amostra por região (f)¸ levando em consideração a 

projeção do número de adolescentes matriculados em escolas localizadas nos estratos geográficos no 

ano de 2016.  O peso amostral da região Norte foi de 140 unidades da população, representada pela 

unidade Uk da amostra, da região Sul 109, da Leste 145 e da região Oeste 97. 

A seleção dos escolares foi realizada através um sorteio por intermédio do número de 

matrícula, sexo e estratificação de idade (amostragem aleatória sistematizada). Na recusa para a 

participação foi realizada a substituição pelo anterior na lista de matrícula. Dessa forma o estudo 

proporcionou a mesma chance de participação aos adolescentes. Após as perdas (55 adolescentes no 

total – que se justificou em função da aplicabilidade dos critérios de exclusão ou a ausência da coleta 

sanguínea), a amostra final totalizou em 635 escolares. 

Todos os escolares receberam um manual de instruções relativo aos procedimentos para a 

coleta dos dados. Posteriormente, os adolescentes e seus responsáveis foram informados acerca dos 

objetivos do estudo e solicitou-se a assinatura do Termo de Assentimento livre e esclarecido (TALE) 

(apêndice 1) por parte dos menores, assim como o consentimento (TCLE) (apêndice 2) assinado pelos 

pais e ou responsáveis.  

Foram excluídos do estudo adolescentes que relataram alguma doença renal, inflamatória, 

infecciosa, hepáticas e hematológicas; em gestação e em uso de drogas que afetassem o perfil 

metabólico e hemodinâmico. 

 



45 

 

 

 

4.4 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada nas escolas, no mês de agosto de 2016, com agendamento prévio, 

por uma equipe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros, educadores físicos, 

nutricionistas, fisioterapeutas e estudantes da graduação das diversas áreas da saúde.  

Os pesquisadores foram capacitados a partir da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose (XAVIER, et al., 2013). Todos foram devidamente calibrados, e os 

resultados submetidos ao coeficiente Kappa. O grau de concordância com relação à mensuração do 

IMC (Índice de massa corporal), foi de 0,94 (inter-examinador) e 0,96 (intra-examinador), de acordo 

com a classificação de Sim; Wright (2005), considerada ótima (0,81-0,99). 

 

4.5 Instrumentos 

Utilizou-se para a coleta de dados um questionário contendo as variáveis sociodemográficas: 

sexo, idade e renda familiar; biológica: maturação sexual; comportamentais: prática de atividade 

física, hábito alimentar e avaliação antropométrica; e histórico familiar para o desenvolvimento da 

obesidade, da hipertensão arterial sistêmica, do DM e dislipidemia (Apêndice A).  

Quanto à mensuração da prática de Atividade Física, utilizou-se o Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ) na versão curta (anexo A). A classificação do nível de atividade física 

seguiu os protocolos do instrumento:  

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e 

≥ 30 minutos por sessão b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA 

e/ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão.  

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 

minutos por sessão; ou b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; 

ou c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa).  

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para 

ser classificado como ativo, pois não cumpre as recomendações quanto à freqüência ou duração. Para 

realizar essa classificação soma-se a freqüência e a duração dos diferentes tipos de atividades 

(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de acordo com o 

cumprimento ou não de alguns dos critérios de recomendação: IRREGULARMENTE ATIVO A: 
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aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação quanto à freqüência ou quanto à 

duração da atividade: a) Freqüência: 5 dias /semana ou b) Duração: 150 min / semana 

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação 

quanto à freqüência nem quanto à duração.  

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana (MATSUDO et. al, 2001). No presente estudo os adolescentes 

foram classificados em: muito ativo/ativo, irregularmente ativo e sedentário. 

O indicador antropométrico foi o índice de massa corporal (IMC) determinado pelo estado 

nutricional de acordo com os pontos de corte: IMC = peso (kg)/altura (m)2,  utilizando-se a  

classificação:  abaixo de 20 - abaixo do peso; de 20 a 25 - peso ideal; 25 a 30 - sobrepeso; 30 a 35- 

obesidade Leve; 35 a 40 obesidade moderada; 40 a 50 - obesidade mórbida, propostos pela 

Organização Mundial da Saúde para adolescentes (WUO, 1995). 

Os parâmetros bioquímicos avaliados foram CT, TG, LDL-c, HDL-c. Foram coletadas amostras 

de sangue para os testes bioquímicos após jejum de 12 horas por punção venosa na escola de origem 

de cada adolescente, realizada por profissionais de saúde de um laboratório referenciado de acordo 

com as normas de biossegurança. Para realização dos testes bioquímicos, utilizou-se o analisador 

automático modelo Labmax Plenno da marca Labtest®. O kit utilizado para a mensuração dos níveis 

de CT, HDL-c e TG foi o enzimático – Trinder, e método colorimétrico enzimático. O LDL-c foi 

calculado com a utilização da equação de Friedewald: LDL-c = colesterol total - (HDL-c + 

triglicerídeo/5) (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). Foram excluídos do cálculo TG 

acima de 400 mg/dL, por inviabilizarem o cálculo (FALUDI et al., 2017).  

O material biológico coletado foi acomodado em tubo SST (tampa vermelha), devidamente 

identificado através do cadastramento individualizado, e transportado em caixa térmica de paredes 

rígidas e travas com gelo reciclável (mantidas entre 2 a 8 graus centígrados), de forma que não ocorreu 

atrito e ou colisão entre os tubos. De acordo com o laboratório responsável, o procedimento utilizou 

protocolos para a composição e integridade mantidas durante as fases pré-analíticas de coleta, 

manuseio, transporte e armazenagem. 

O perfil lipídico foi avaliado conforme os pontos de corte referenciados pela V Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013), de acordo com os valores de 

referência apresentados na tabela 1 (XAVIER et al., 2013). 
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Tabela 5: Valores referenciais preconizados para idades entre 2 e 19 anos. 

Variáveis lipídicas Valores (mg/dL) 

 Desejáveis Limítrofes Elevados 

CT <150 150-169 ≥ 170 

LDL-C <100 100-129 ≥130 

HDL-C ≥ 45   
TG < 100 100-129 ≥130 

 

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013). 

 

O termo dislipidemia foi empregado quando se observou qualquer alteração do perfil lipídico, 

“isolado” ou “associado” (RIBAS; SILVA, 2014). 

 

4.6 Procedimentos  

Os dados do presente estudo foram coletados no mês de agosto de 2016, mediante logística 

previamente planejada. Os pesquisadores em concordância com a direção de cada escola participante 

realizaram o agendamento da coleta de dados para não haver ônus relacionado ao conteúdo 

programático de cada instituição. 

 

A estrutura para a coleta de dados foi organizada a partir da disponibilidade de cada escola. A 

equipe foi dividida em seis grupos: 1. Acolhimento e codificação; 2. Distribuição, assessoria e 

aplicabilidade dos questionários; 3. Avaliação antropométrica; 4. Coleta sanguínea; 5. Recepção, 

verificação do questionário preenchido e confirmação da coleta de sangue; 6. Acolhimento para o 

lanche.  

 

Após a liberação dos resultados dos exames, realizou-se uma devolutiva, na qual todos os 

escolares receberam (em um envelope lacrado) os resultados dos exames impressos e laudados por 

um especialista, além das avaliações interpretadas. Os adolescentes que se encontraram com algum 

tipo de alteração lipídica em seus níveis séricos, foram convidados juntamente com seus responsáveis 

para uma palestra educativa e direcionamento para a intervenção necessária.    

 

4.7 Tratamento estatístico 

 

Os dados foram tabulados no programa estatístico Statical Package for the Social Science 

(SPSS®), versão 20.0 para Windows®. Realizaram-se as análises descritivas das variáveis 

investigadas por meio de frequência simples e percentuais com a correção pelo efeito do desenho, 

médias e desvio-padrão. As variáveis CT, TG, LDL-c e HDL-c foram categorizadas segundo os 
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pontos de cortes preconizados pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (2013).  

 

 A associação entre a presença de dislipidemia e as variáveis sociodemográficas, biológica, 

comportamentais e história familiar foi verificada adotando-se o modelo de regressão de Poisson com 

variância robusta. Realizou-se a análise bivariada e as variáveis que apresentaram nível de 

significância de 20% foram selecionadas para análise múltipla. O modelo ajustado final foi estimado 

e permaneceram as variáveis que apresentaram nível de significância de até 5%. 

 

4.8  Cuidados Éticos 

 

A presente pesquisa foi regulamentada segundo as diretrizes e normas da Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a ética da pesquisa envolvendo seres 

humanos. Foi solicitado o Termo de Concordância da Instituição para realização do estudo (Anexo 

C) e Aprovação da camara de Pesquisa – nº CCAP 169/2016 (anexo D). 

  O projeto desta pesquisa foi  submetido ao Comitê de Ética da Universidade Estadual de 

Montes Claros (UNIMONTES) com parecer de Aprovação número: 186375 (Anexo B e B1- emenda 

para inclusão de objetivos e cronograma do projeto).  Foi obtida uma autorização assinada pelos 

diretores das escolas para que a investigação fosse realizada (Apêndice B). O adolescente participante 

da pesquisa e o seu responsável assinaram respectivamente o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice C e D). 

Para cada amostra individual foi designado um código, a fim de respeitar a confidencialidade dos 

dados. 
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5.  PRODUTOS CIENTÍFICOS 

A seguir serão apresentados os resultados alcançados com o desenvolvimento deste trabalho. 

Foram elaborados dois artigos científicos, uma cartilha educativa e um vídeo (pitch). 

 

5.1 Produto 01  

 

Dislipidemia em adolescentes da rede pública de ensino estadual da cidade de Montes Claros 

- Minas Gerais – Brasil – Submetido na Reben.  

 

5.2 Produto 02   

 

Dislipidemia na adolescência: associação de fatores de risco e proteção, submetido no 

Archives of Endocrinology and Metabolism. 

 

5.3  Produto 03   - Cartilha educativa intitulada: HÁBITOS SAUDÁVEIS PARA  

PREVENÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR – 2017 (anexo E). 

 

                 5.4 Produto 04 -  Pitch – trata-se de apresentação sumária de 3 minutos com objetivo de 

despertar o interesse da temática “dislipidemia” entre adolescentes e seus familiares. É caracterizado 

como translacional, pois demonstra o potencial para acelerar a inovação tecnológica e aproximar 

resultados com aplicações eficazes no atendimento das demandas de promoção da saúde e controle, 

tratamento e prevenção da dislipidemia (anexo F).  

 

             5.5 Subprodutos 

Três resumos expandidos no 10º Fórum De Ensino, Pesquisa, Extensão e Gestão promovido pela 

Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes (anexo G), no período de 14 a 17 de dezembro 

de 2016, intitulados (anexo G): 

5.5.1 Análise sociodemográfica dos adolescentes das escolas públicas de Montes Claros, 

MG. 

5.5.2 Autopercepção da imagem corporal de adolescentes de 10 a 16 anos estudantes da rede 

pública de Montes Claros – MG. 
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5.5.3 Avaliação do perímetro de cintura entre escolares de 10 a 16 anos da rede pública de 

ensino de Montes claros – MG. 

 

 

PRODUTO 1 

 

Dislipidemia em adolescentes da rede pública de ensino estadual da cidade de Montes 

Claros - Minas Gerais – Brasil 

Dyslipidemia in adolescents of the public school of state of the city of Montes Claros - Minas 

Gerais - Brazil 

 

Objetivo: avaliar a prevalência da dislipidemia entre adolescentes matriculados no sistema público 

de ensino estadual da cidade de Montes Claros - Minas Gerais e comparar com um estudo de base 

populacional brasileiro. Métodos: trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico, com 

população composta por 77.833 escolares, oriundos de 63 escolas que representaram quatro regiões 

geográficas do município. Após o cálculo amostral, foram analisadas informações de 635 

adolescentes de 10 a 16 anos e realizada a coleta sanguínea para análise de parâmetros bioquímicos 

do colesterol total, triglicérides, LDL-c, e HDL-c. Resultados: Entre os adolescentes, 26,8% 

apresentaram valores elevados de colesterol total, 15,7% de triglicérides, 6,5% de LDL-c e 40,8% 

níveis baixos de HDL-c. Conclusão: Com exceção do HDL-c, as médias e a prevalência de 

dislipidemia investigada em adolescentes provenientes de Montes Claros - MG se encontraram acima 

dos valores evidenciados no estudo de base populacional brasileiro utilizado como parâmetro. 

 

Palavras-chave: adolescente; prevalência; dislipidemias; epidemiologia; saúde pública. 

 

Objective: to evaluate the prevalence of dyslipidemia among adolescents enrolled in the state public 

education system of the city of Montes Claros - Minas Gerais and compare it with a Brazilian 

population - based study. Methods: This is an epidemiological, cross-sectional and analytical study, 

with a population composed of 77,833 schoolchildren, from 63 schools representing four geographic 

regions of the municipality. After the sample calculation, we analyzed information from 635 

adolescents aged 10 to 16 years and blood collection was performed to analyze the biochemical 

parameters of total cholesterol, triglycerides, LDL-c, and HDL-c. Results: Among the adolescents, 

26.8% had high total cholesterol, 15.7% triglycerides, 6.5% LDL-c and 40.8% low HDL-c levels. 

Conclusion: With the exception of HDL-c, the means and prevalence of dyslipidemia investigated 
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in adolescents from Montes Claros-MG were above the values evidenced in the Brazilian population-

based study used as a parameter. 

 

Keywords: adolescent; prevalence; dyslipidemias; epidemiology; public health. 

 

 

INTRODUÇÃO 

  A dislipidemia é caracterizada por distúrbios metabólicos que culminam em alterações dos 

níveis circulantes dos lipídeos no organismo. Trata-se de anormalidades que atuam no aumento dos 

níveis de colesterol total (CT), triglicérides (TG) Low density lipoprotein (LDL-c) e Low density 

lipoprotein (LDL), assim como se relaciona a níveis reduzidos de high density lipoprotein (HDL-c) 

(1). Estudos têm relatado o aumento da doença entre adolescentes, além do risco de desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares (DCV) na vida adulta (2, 5, 6, 7). 

 A prevalência da dislipidemia aumentou significantemente nas últimas décadas em todo o 

mundo (3). Estas alterações relacionam-se às transições epidemiológicas, demográficas e nutricionais 

que colaboram com o desenvolvimento do desfecho (4). Entre os adolescentes brasileiros, ocorreu um 

expressivo aumento nos últimos dez anos, com prevalência variando de 3,5% a 46,8% (HDL-c baixo), 

relatado pelo Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), no ano 2016 (5).  

Entre os fatores de risco que se associam ao desenvolvimento da dislipidemia, destacaram-se 

o histórico familiar e principalmente o ganho de peso excessivo e consequente aumento do IMC (4). 

Entre adolescentes estas condições estão diretamente relacionadas a hábitos alimentares inadequados 

e sedentarismo, impactando em aterosclerose subclínica e o risco de dislipidemia na idade adulta, e 

consequentemente o desenvolvimento da aterogênese (6,7,8,9).  

A avaliação epidemiológica do perfil lipídico é uma ferramenta potencial para subsidiar a 

promoção de políticas públicas de saúde no estabelecimento de medidas e diagnósticos (10-11).  Para a 

Cidade de Montes Claros - região localizada ao Norte do estado de Minas Gerais, estudos 

populacionais sobre as alterações dos níveis de lipídeos plasmáticos em adolescentes, ainda são 

limitados. Nesta perspectiva, levantamentos de dados regionais poderão direcionar estratégias na 

prevenção, controle e tratamento da dislipidemia entre adolescentes.  

 

OBJETIVO 

Avaliar a prevalência da dislipidemia entre adolescentes matriculados no sistema público de 

ensino estadual da cidade de Montes Claros - MG e comparar com um estudo de base populacional 

brasileiro. 
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MÉTODO 

 O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 

Montes Claros - UNIMONTES com parecer número 186375. Após a concordância, foi realizada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo participante e pesquisador 

em duas vias, conforme regulamenta os dispositivos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico. 

A população deste estudo foi constituída por adolescentes de ambos os sexos com idades entre 

10 e 16 anos, matriculados no ano de 2016, no ensino fundamental e médio do município.  A 

estratificação da idade foi empregada para seleção dos escolares a fim de cumprir os objetivos da 

pesquisa.  

O tamanho da amostra foi estabelecido visando-se a estimativa de parâmetros populacionais 

com prevalência de 0,50 - o que garantiu maior tamanho amostral - nível de confiança de 95%, e erro 

amostral de 5%. Realizou-se correção para população finita e correção para o efeito do desenho, 

adotando-se deff igual a 1,5. Estabeleceu-se também um acréscimo de 10% para compensar as 

possíveis não respostas e perdas. Os cálculos evidenciaram a necessidade de se examinar e entrevistar, 

no mínimo, 634 indivíduos. 

O processo de seleção da amostra ocorreu por conglomerado probabilístico, em dois estágios. 

Para o primeiro estágio, a população envolvida foi alocada em quatro regiões da cidade de Montes 

Claros: Norte, Sul, Leste e Oeste.  Posteriormente listou-se o número de escolas públicas estaduais, 

quantificando-se o número de alunos matriculados por região. No total, 63 escolas e 77.833 escolares 

foram incluídos e utilizou-se a probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), para o sorteio das 

escolas que representaram as regiões geográficas da cidade.   

No segundo estágio, foram calculados os pesos amostrais pelo produto dos inversos das 

probabilidades de inclusão para cada região e calibrados considerando-se a projeção do número de 

adolescentes matriculados em escolas localizadas nos estratos geográficos no ano de 2016. O peso 

amostral da região Norte foi de 140 unidades da população, representada pela unidade Uk da amostra, 

da região Sul 109, da Leste 145 e da região Oeste 97.  

Posteriormente ocorreu a seleção dos adolescentes adotando-se a amostragem aleatória 

sistematizada. Na recusa para a participação foi realizada a substituição pelo anterior na lista de 

matrícula. Dessa forma o estudo proporcionou a mesma chance de participação aos adolescentes. 

Cada escolar recebeu um manual de instruções e procedimentos para a coleta de dados. 

A amostra final totalizou em 635 escolares, e obedeceu à representatividade da população. 

Excluíram-se os adolescentes que relataram alguma doença renal, inflamatória, infecciosa, hepáticas 

e hematológicas; em gestação e em uso de medicação que afetasse o perfil metabólico e 
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hemodinâmico.   

A coleta dos dados foi realizada por uma equipe multiprofissional, no mês de agosto de 2016, 

e os pesquisadores foram devidamente capacitados e calibrados.  Utilizou-se um questionário 

sociodemográfico para avaliação das variáveis: sexo, idade e regiões geográficas do município, e 

coleta sanguínea para a análise dos parâmetros bioquímicos do CT, TG, LDL-c e HDL-c. 

 Os valores foram obtidos por meio da coleta sanguínea via punção venosa, após jejum de 12 

horas, realizada por um laboratório referenciado. Para realização dos testes bioquímicos, utilizou-se 

o analisador automático modelo Labmax Plenno da marca Labtest®. O kit utilizado para a 

mensuração dos níveis de CT, HDL-c e TG foi o enzimático – Trinder, e método colorimétrico 

enzimático. O LDL-c foi calculado com a utilização da equação de Friedewald: LDL-c = colesterol 

total - (HDL-c + triglicerídeo/5). Foram excluídos do cálculo TG acima de 400 mg/dL. 

O material biológico coletado foi devidamente identificado (cadastramento 

individualizado), seguindo-se os procedimentos para a composição e integridade das fases pré-

analíticas, manuseio, transporte e armazenagem. 

Os pontos de cortes seguiram os valores referenciais preconizados para idades entre 2 e 19 

anos de acordo com as orientações da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (2013), em mg/dL: CT, desejáveis <150, limítrofes 150-169 e elevados ≥ 170; TG, < 

100, 100-129 e ≥130; LDL-c, <100, 100-129 e ≥130; e HDL-c, desejáveis ≥ 45 (1). O termo 

dislipidemia foi empregado quando se observou qualquer alteração do perfil lipídico (lipoproteínas), 

isolada ou combinada (7).   

Os dados foram processados e analisados utilizando-se o usando o programa Statistical 

Package for Social Science (SPSS) versão 20.0. As variáveis numéricas foram descritas por média, 

mediana e desvio-padrão e as categóricas por frequência. As variáveis CT, TG, LDL-c e HDL-c 

seguiram a preconização da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(2013) (1). Estimaram-se também as médias com intervalos de 95% de confiança, para as variáveis 

bioquímicas, segundo o sexo e idade dos escolares. Com relação à prevalência, verificaram-se as 

alterações nos parâmetros de CT, TG, LDL-c e HDL-c, de acordo com as regiões de Montes Claros 

– MG.  

 

RESULTADOS 

Entre os 635 adolescentes que participaram do estudo, 60,2% eram do sexo feminino, e a 

maioria (40,8%) se encontrava na faixa etária entre 14 e 15 anos. A prevalência de dislipidemia entre 

os adolescentes investigados foi de 26,8% para valores elevados de CT e 15,7% de TG.  Quanto ao 

LDL-c, 6,5% dos investigados apresentaram valores indesejados e 40,8% se encontraram com níveis 
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baixos de HDL-c (tabela 01).   

 

Tabela 1: Distribuição da amostra por sexo, faixa etária, região geográfica de Montes Claros, percentual de CT, TG, 

LDL-c, HDL-c e p-valor. 

 
Variável   Masculino 

       n (%) 

Feminino 

   n (%) 

Total  

n* 635 (%) 

p-valor**  

Faixa etária 

10 e 11 anos 

 

37 (13,9) 

 

50   (13,1) 

  

87  (13,4) 

0,111  

12 e 13 anos 85 (33,9) 89   (23,2) 174 (27,4)   

14 e 15 anos 94 (37,3) 165 (44,0) 259 (41,4)   

16 anos 37 (14,9) 78   (19,7) 115 (17,8)   

Região    0,000  

Norte 34 (16,1) 85   (25,9) 119 (22,1)   

Sul 77 (28,4) 103 (24,5) 180 (26,0)   

Leste 54 (26,5) 82   (26,5) 136 (26,2)   

Oeste 88 (28,9) 112 (23,7) 200 (25,7)   

CT total    0,317  

< 150 131 (53,4) 176 (46,4) 307 (49,1)   

150 a 169 56 (21,5) 102 (27,1) 158 (24,9)   

>= 170 66 (25,1) 104 (26,5) 170 (26,8)   

Triglicerídeos    0,008  

< 100 177 (70,1) 241 (63,2) 418 (65,9)   

100 a 129 34 (13,3) 83   (21,7) 117 (18,4)   

<=130 42 (16,6) 58   (15,1) 100 (15,7)   

LDL    0,662  

< 100 189 (75,5) 280 (73,1) 469 (74,0)   

100 a 129 50 (19,0) 75   (19,4) 125 (19,2)   

<=130 14 (5,5) 27    (7,6)  41  (6,5)   

HDL-C    0,260  

Desejável (>45) 138 (54,3) 238 (62,4) 376 (59,2)   

Indesejável (<45) 115 (45,7) 144 (37,6) 259 (40,8)   

 
*% corrigida por efeito de desenho amostral 

** Teste do Qui-quadrado 

 

 
 

As distribuições da média e mediana dos níveis séricos dos lipídios se encontram ilustradas 

em gráficos (figura 1) para uma visualização mais ampla. A média e mediana do CT foi de 153,8 e 

151,00 mg/dL (A), do TG foi de 94,3 e 89,50 mg/dL (B), LDL-c 88,2 e 85,50 mg/dL (C) e HDL-c 

47,3 e 46,00 mg/dL (D), respectivamente. 

 



55 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 01. Médias e Medianas dos níveis séricos de CT, TG, LDL-c HDL-c do município de Montes Claros - MG  

 

Em conformidade com a tabela 02, os valores apontaram uma maior prevalência de 

dislipidemias no sexo feminino, porém o HDL-c, mostrou-se melhor quando comparado com o sexo 

masculino. Relacionando-se a faixa etária os adolescentes de 10 a 13 anos, encontrou-se média acima 

de níveis séricos, quando comparado aos adolescentes mais velhos. O mesmo não ocorreu com o 

LDL-c, o qual as médias se mostraram muito próximas. Ao se considerar as alterações lipídicas da 

população estudada (soma dos valores limítrofes com os elevados), evidenciou-se que 51,7% dos 

adolescentes se encontram com níveis de lipídeos plasmáticos alterados.  
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Tabela 02 – Média e prevalência (IC 95%) dos níveis de lipídeos plasmáticos limítrofes e elevados por sexo e faixa etária, 

e população total estimada com alteração. 

 

 

 

Lípides 

        

              Média 

                    

Limítrofe 

            

         Elevado 

 

População 

Estimada 

com alteração de 

Montes Claros MG 

 

mg/dl 

 

IC 95% 

 

% 

 

IC 95% 

 

% 

 

IC 95% 

Colesterol total               

Todos 153,8 151,5-156,0 24,9 21,5-28,3 26,8 23,5-30,3 40.239 (51,7%) 

Masculino 152,3 148,9-155,7 22,1 20,5-23,7 26,1 20,7-31,5 

Feminino 

 

Faixa etária  

154,7 151,7-157,7 26,7 25,3-28,1 27,2 22,7-31,7  

10-11 anos 157,3 151,2-163,5 33,3 23,4-43,2 26,4 17,1-35,7  

12-13 anos 156,0 151,8-160,3 20,1 14,2-26,1 30,5 23,7-37,3  

14-15 anos 150,7 147,5-153,9 26,6 21,2-32,0 23,2 18,1-28,3  

16 anos 154,6 148,6-160,5 21,7 14,2-29,2 29,6 21,3-37,9  

 

Triglicérides 

       

Todos 94,3 91,1-97,6 18,4 15,4-21,4 15,7 12,9-18,5   26.541 (34,1%) 

Masculino 90,8 85,4-96,3 13,4 12,1-14,7 16,6 15,2-18,1 

Feminino 96,7 92,6-100,7 21,7 20,4-23,0 15,2 14,1-16,3  

10-11 anos 99,6 91,5-107,7 24,1 15,1-33,1 21,8 13,1-30,5  

12-13 anos 99,6 92,3-106,9 19,0 13,2-24,8 20,7 14,7-26,7  

14-15 anos 90,2 85,3-95,0 14,7 10,4-19,0 12,4 8,4-16,4  

16 anos 

 

91,9 84,9-98,8 21,7 14,2-29,2 11,3 5,5-17,1  

LDLC        

Todos 88,2 86,2-90,1 19,7 16,6-22,8 6,5 61,3-68,7 5.059 (26,2%) 

Masculino 87,8 84,8-90,9 19,8 18,3-21,4 5,5 53,1-56,9  

Feminino 88,4 85,8-90,9 19,6 18,3-20,9 7,1 69,7-72,4  

10-11 anos 87,3 81,6-92,9 17,2 9,3-25,1 6,9 59,3-78,7  

12-13 anos 89,3 85,4-93,1 21,3 15,2-27,4 6,3 55,8-70,2  

14-15 anos 88,4 85,4-91,4 20,5 15,6-25,4 6,9 63,4-74,6  

16 anos 86,7 82,6-90,8 17,4 10,5-24,3 5,2 42,9-61,1  

       

HDLC 

 

  % 

Baixo 

    

Todos 47,3 46,6-48,0 40,8 37,0-44,6 - -  31.755 (40,8 %) 

Masculino 46,5 45,5-47,6 45,5 43,6-47,4 - -  

Feminino 47,8 46,9-48,7 37,7 36,2-39,2 - -  

10-11 anos 47,0 45,1-48,9 41,4 31,1-51,8 - -  

12-13 anos 46,4 45,2-47,6 45,4 38,0-52,8 - -  

14-15 anos 47,9 46,8-49,0 39,5 33,6-45,5 - -  

16 anos 47,5 45,8-49,2 36,5 27,7-45,3 - -  

 

 

A tabela 03 corresponde aos resultados obtidos na cidade de Montes Claros e a comparação 

com os dados apresentados pelo estudo ERICA, denominado “Prevalência da dislipidemia entre 

adolescentes brasileiros”, que avaliou a prevalência da dislipidemia entre adolescentes brasileiros 

abordando cinco regiões do país no ano de 2016(5). Embora Montes Claros pertença ao estado de 
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Minas Gerais - região Sudeste do Brasil, a localização geográfica se encontra ao norte do estado, 

possuindo proximidade com a região Nordeste do Brasil. Os resultados demonstraram que as médias 

e prevalências apresentadas na cidade de Montes claros - MG se encontraram acima das médias e 

prevalências nacionais apontadas pelo estudo populacional brasileiro utilizado como parâmetro. A 

exceção ficou por conta do HDL-c, que apresentou média exatamente igual, e prevalência abaixo das 

demais regiões brasileiras com exceção do Sul do país. 

 

Tabela 03: Médias e prevalência (IC 95%) da dislipidemia entre escolares da cidade de Montes Claros - MG comparadas 

com os níveis apresentados em um estudo populacional brasileiro (ERICA) .  

 

  

Montes Claros - MG 

   

Nacional  

 

Montes 

Claros  

 

Sudeste 

 

Centro 

Oeste 

 

Nordeste 

 

 Norte 

 

 Sul 

                     
           Médias mg/dL (IC 95%)  

     
  % 

 
% 

 
% 

     
  % 

    
% 

    
% 

 

CT  153,8 (151,5 - 156,0)  148,1 (147,1-149,1) 26.8   20,0 23,5 18,8     16,5       22,8 

 

TG 94,3  (91,1 - 97,6)      77,8  (76,5-79,2) 15,7   6,8 8,7 9,4    9,6         8,2 

 

LDL-c 88,2  (86,2 - 90,1)       85,3 (84,5-86,1) 6,5   3,7 4,3 3,3    2,7         3,5 

 

HDL-c 47,3  (46,6 - 47,9)       47,3 (46,7-47,9) 40,8   45,9 46,2 51,6     58,7        36,9 

Fonte Faria-Neto (2016)  

 

DISCUSSÃO 

A prevalência e as médias de níveis séricos plasmáticos alterados referentes ao CT, LDL-c e 

TG entre adolescentes de Montes Claros se encontraram acima dos resultados observados em outras 

regiões do Brasil. É possível observar as diferenças entre as médias mediante a apresentação dos 

intervalos de confiança dos estudos.  

 Características culturais do Norte do estado de Minas Gerais são decorrentes de seus aspectos 

físico-demográficos relacionados a processos históricos de povoamento, e por excelência, na tradição 

da culinária típica, tendo como propriedades, altos valores calóricos enriquecidos pelas tradições 

regionais (12). A amostra estudada demonstrou que 51,7% dos investigados possuem CT alterados 

(soma dos valores limítrofes com os elevados), e a prevalência dos níveis de HDL-c baixo, 

apresentou-se em menor porcentagem (40,8%) quando comparados com as demais regiões do Brasil, 

com exceção do Sul do País (36,9%). 

O perfil lipídico alterado tem sido amplamente investigado devido a sua extensa associação 

com a aterogênese. Inúmeros estudos populacionais (13-15), desde os clássicos de Framingham, 

Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) e o Bogalusa Heart Study, evidenciaram essa 

relação, que se transformou em um problema de saúde global e uma iminente ameaça ao 
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desenvolvimento e saúde da população mundial (16).  

Na adolescência, alterações dos níveis séricos de lipídeos podem ser preditivas de eventos 

cardiovasculares em adultos. Em um fenômeno denominado trilha, conotou-se uma tendência das 

crianças e adolescentes manterem os mesmos níveis de colesterol até a vida adulta (17,18).  A 

progressão do quadro e gravidade das lesões da aterosclerose pode surgir ainda na primeira década 

de vida, proporcionalmente na presença da associação dos diversos fatores de risco como a 

dislipidemia (14,19).  

Quanto às adolescentes do sexo feminino, constataram-se nesta investigação que a maioria 

dos parâmetros metabólicos se encontrou acima dos níveis apresentados pelos do sexo masculino, 

resultados evidenciados também em um estudo conduzido com adolescentes da cidade de 

Pernambuco (20). A predominância no sexo feminino tem sido ressaltada em diversos estudos na área 

(21,22). De acordo com I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência (2005) (23) 

o perfil lipídico se diferencia entre os sexos, em função da maturação sexual, que poderá passar por 

variações durante a fase de crescimento e desenvolvimento, com altercações pautadas na idade e 

hormônios sexuais. 

Neste estudo, foi detectado a maior porcentagem de valores elevados de CT, LDL-c e TG na 

faixa etária de 10 a 11 anos. Tais dados corroboram com diversos estudos científicos (5,24,21). A elevada 

prevalência da hipercolesterolemia no início da adolescência pode ocorrer devido ao processo de 

maturação sexual. Uma investigação que verificou a associação da maturação sexual com níveis 

elevados de CT apontou que adolescentes pré-púberes possuem maior probabilidade do 

desenvolvimento de dislipidemias quando comparados com os pós-púberes (concentração dos 

hormônios sexuais e maior acúmulo de gordura corporal nesta faixa etária) (25). No estudo utilizado 

para a comparação não foi mencionado a classificação relacionada à maturação sexual dos 

participantes.  

Quanto aos níveis de HDL-c baixos, a presente investigação ressaltou que a maior prevalência 

(45,4%) e a menor média (46,4 (mg/dL) dessa lipoproteína ocorreram entre adolescentes na faixa 

etária dos 12 e 13 anos, dados que vão ao encontro à pesquisa de base populacional (5). Evidenciou-

se também que a média do HDL-c entre adolescentes brasileiros foi de 47,3 mg/dL, dado que 

corrobora com os valores apresentados nesta investigação, e resultado que reforça a confiabilidade 

dos dados apresentados pelo estudo populacional brasileiro. 

Considerando a prevalência nas alterações nos níveis de CT (51,7%), um estudo realizado 

entre adolescentes de diferentes hemisférios da zona rural de Santa Cruz do Sul – RS também 

apresentou altas taxas inadequadas de CT (54,2%) (26). Já no estudo utilizado para parâmetro, 

evidenciaram-se alterações em 44,3% dos adolescentes, constatando-se uma diferença de 7,4% a mais 
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de indivíduos diagnosticados no norte de Minas Gerais.  

Quanto à comparação da prevalência dos níveis de LDL-c indesejados (6,5%) apresentados 

na cidade de Montes Claros, com os valores de expostos pelo estudo populacional utilizado como 

base (3,6%), observaram-se quase o dobro do valor nos níveis deste estudo (5). Na cidade de 

Barbacena (MG), resultados que corroboraram com esta investigação foram encontrados em uma 

pesquisa realizada entre escolares da rede pública e privada com idades entre 10 a 19 anos de idade, 

o qual se apresentou níveis indesejados de LDL-c em 6,6% dos participantes. O LDL-c, é responsável 

pelo transporte de colesterol e triglicerídeos do sangue para os tecidos, o que favorece o acúmulo de 

placas de gordura nos vasos (27,28).    

Nesta perspectiva, embora as alterações lipídicas relatadas com relação ao LDL-c elevados (≥ 

130 mg/dL) sejam menos frequentes, o achado de 6,5% na prevalência apresentada pela cidade de 

Montes Claros, deve ser considerada com atenção por especialistas da área.  

A média dos TG, apresentada em Montes Claros, foi de 94,34 mg/dL, e se encontra acima da 

média exibida nacionalmente (77,8 mg/dL). A V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (2013) ressaltou que o TG constitui a principal gordura que se origina da alimentação, 

relacionando-se diretamente com o potencial aterogênico do LDL-c. Quanto mais alto o nível de TG, 

maior ocorrência da capacidade de penetração do LDL-c nas artérias, e a formação da placa de 

ateroma, ocorre em função de sua oxidação (1). 

Com relação às médias gerais dos níveis plasmáticos de lipídeos encontrados no presente 

estudo, ressalta-se que com exceção ao HDL-c, todos os demais se encontravam acima dos valores 

apresentados nacionalmente. Embora tenham sido detectadas algumas diferenças com relação ao 

estudo populacional, a dicotomia dos dados ressalta a importância da criação de estratégias ao 

combate das dislipidemias, tendo em vista o aumento do CT associado ao TG e ou LDL-c, assim 

como a diminuição isolada do HDL-c, são relevantes marcadores de risco do desenvolvimento de 

DCV. 

O HDL-c é responsável pelo caminho inverso do LDL-c, pois tem a capacidade de remover o 

colesterol dos tecidos e encaminhá-lo para o fígado, sendo excretado pelo intestino delgado, 

destacando-se o papel protetor do leito vascular contra a aterogênese (1). A presente investigação 

ressaltou que a prevalência dos níveis de HDL-c apresentados entre os escolares da cidade de Montes 

Claros – MG foi de 40,8%, evidenciando-se que os mesmos se encontravam abaixo das demais 

regiões comparadas com exceção da região Sul do país (5). 

Nesta perspectiva, a prevalência da HDL-c se encontrar abaixo das demais regiões 

comparadas, pode se relacionar ao fato de as escolas investigadas não realizarem venda de produtos 

alimentícios em suas imediações. De acordo com as recomendações da Secretaria de Estado de 
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Educação (SEE), no estado de Minas Gerais os cardápios elaborados para escolares da rede de ensino 

pública estadual dos municípios, atendem às recomendações do Fundo Nacional de Desenvolvimento 

da Educação (FNDE) considerando os parâmetros nutricionais, preparação, consistência, 

armazenamento e conservação dos alimentos consumidos nas escolas (32).  

Estudos demonstram que baixos valores de HDL-c são facilmente encontrados em sociedades 

industrializadas. O consumo de alimentos hipercalóricos e a diminuição da prática da atividade física 

relacionam-se a estilos de vida que se concatenam com a utilização de tecnologias, gerando um perfil 

nutricional nocivo ao adolescente, corroborando com o excesso de peso e o desenvolvimento de 

doenças metabólicas (29-31,33).  

Considerando que o excesso de peso reflete em alterações metabólicas relacionadas ao perfil 

lipídico (3), estratégias no combate de hábitos alimentares inadequados e o sedentarismo devem se 

tornar prioridade, principalmente se tratando de adolescentes obesos, pois se estima que 42% 

apresentam anormalidades lipídicas, em particular aqueles com obesidade visceral, compondo um 

grupo de alto risco para o desenvolvimento da doença cardiovascular (7, 34-36).  

Na dislipidemia, tanto em causas primárias como secundárias, a adequação nutricional e o 

aumento dos níveis e regularidade da prática de atividade física, possuem a capacidade de 

proporcionar um aumento das enzimas associadas ao metabolismo dos lipídios, reequilibrando o 

mesmo (37-39). 

Os dados apresentados neste estudo poderão subsidiar estratégias de intervenções inerentes à 

saúde pública. O combate dos fatores desencadeantes da dislipidemia e a associação com outras 

patologias devem ser alvo da atenção primária ao adolescente. Comportamentos saudáveis possuem 

a capacidade da diminuição de riscos com consequências na vida adulta.  

A escola se encaixa como um espaço institucional de convivência social que acolhe o escolar 

durante uma relevante parte de sua vida. O adolescente quando bem informado pode ser multiplicador 

e motivador de mudanças em suas famílias e grupos de convivência, fomentando novos hábitos 

relacionados a um estilo de vida saudável. Os resultados obtidos neste estudo foram encaminhados 

aos adolescentes, devidamente laudados e orientação necessária para cada resultado.   

Como limitação do estudo, evidenciou-se que os critérios de exclusão e jejum de 12 horas 

para a coleta sanguínea foram autorrelatados.  

 

CONCLUSÃO 

Os valores de HDL-c baixo (40,8% da amostra) se encontraram inferiores à prevalência 

apresentada nas regiões brasileiras, com exceção do Sul do país; com relação à média do HDL-c 

(47,3mg/dL), os níveis apresentados vão ao encontro aos dados apresentados no estudo de base 
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populacional, utilizado como parâmetro para esta investigação. Os demais resultados apontaram que 

as médias e prevalências da dislipidemia investigadas entre adolescentes provenientes da Cidade de 

Montes Claros, se encontram acima dos valores evidenciados no estudo brasileiro. 
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5.1  PRODUTO 2   

 

Dislipidemia: associação de fatores de risco e proteção na adolescência 

 

Resumo 

Objetivo: Avaliar os fatores de risco e de proteção associados à dislipidemia em adolescentes. 

Materiais e Métodos: A população do estudo foi composta por 77.833 escolares representando 

quatro regiões demográficas da cidade de Montes Claros – MG, e a amostra final por 635 adolescentes 

com idades entre 10 e 16 anos. Foram abordadas variáveis sociodemográficas, biológica, 

comportamental e história familiar. Os parâmetros metabólicos foram colesterol total (CT), 

triglicérides (TG), colesterol de lipoproteínas de alta densidade (LDL-c) e baixa densidade (HDL-c). 

A análise estatística verificou a associação entre as variáveis, utilizando-se o modelo de regressão de 

Poisson com variância robusta, e estimaram-se as razões de prevalências brutas e 

ajustadas. Resultados: O sexo feminino (p-0,008) e a faixa etária de 10-11/12-13 anos (p-0,008 e p-

0,035), apresentaram alterações relacionadas à hiperlipidemia mista. O excesso de peso foi associado 

às alterações do TG (p-0,000) e HDL-c baixo (p-0,000). O histórico de dislipidemia entre familiares 

evidenciou associação (p-0,016) para LDL-c indesejado. Já a maturação sexual foi associada como 

fator de proteção para o desenvolvimento da hipertrigliceridemia (p-0,001), e para o sexo feminino 

quanto à  HDL-c baixo. Conclusão: A identificação das frequências e os fatores apresentados nesta 

investigação são uma ferramenta potencial para subsidiar a construção e a implementação de políticas 

públicas pautadas na adoção de medidas preventivas e na promoção da saúde do adolescente. 

 

Palavras-chave: Dislipidemia; Adolescência; Fatores de risco; Fatores de Proteção. 

 

Abstract 

 

Aim: to evaluate the risk and protection factors associated with dyslipidemia in adolescents. 
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Materials and Methods: The study population consisted of 77,833 schoolchildren accompanying 

the demographic populations of the city of Montes Claros - MG, and a final sample of 635 adolescents 

aged 10 to 16 years. Sociodemographic, biological, behavioral and family history variables were 

analyzed. Metabolic factors were total cholesterol (TC), triglycerides (TG), high-density lipoprotein 

cholesterol (LDL-c) and low-density lipoprotein cholesterol (HDL-c). The analysis is a comparison 

between variables, using the Poisson regression model with robust variance, and is estimated as one 

of the gross and adjusted prevailing ratios. Results: The female sex (p-0.008) and age range 10-11 / 

12-13 years (p-0.008 and p-0.035) presented alterations related to mixed hyperlipidemia. Excess 

weight was associated with changes in TG (p-0.000) and low HDL-c (p-0.000). The history of familial 

dyslipidemia showed an association (p-0,016) for unwanted LDL-c. However, sexual maturation was 

associated as a protective factor for the development of hypertriglyceridemia (p-0.001), and for 

females for low HDL-c. Conclusion: The identification of the frequencies and the factors presented 

in this research are a potential tool to subsidize the construction and implementation of public policies 

based on the adoption of preventive measures and the promotion of adolescent health. 

 

Keywords: Dyslipidemia; Adolescence; Risk Factors; Protective Factors.  
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Introdução 

A Dislipidemia tem atingindo um número expressivo da população no cenário internacional e 

nacional. Tais valores possuem prevalência variando entre 2,8% a 46,8%, com aumento proporcional 

à idade entre adolescentes (1-3). 

O estudo americano The National Health and Nutrition Examination Survey encontrou altos 

índices de dislipidemia na população estudada, sendo estimado que um a cada cinco jovens com 

idades entre oito e 17 anos possuíam níveis séricos de lipídios desfavoráveis nos anos de 2011-2012 

(2). No Brasil, em 2016, o ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes) identificou 

níveis alterados (valores limítrofes e elevados) de colesterol total - CT (44,3%), de triglicérides - TG 

(19,8%) e de low density lipoprotein cholesterol - LDL-c (23,0%), e níveis baixos de high density 

lipoprotein cholesterol - HDL-c (46,8%) em adolescentes de 12 a 17 anos (3). 

Quanto às características clínicas do perfil lipídico, evidenciou-se que nas dislipidemias 

primárias há hipercolesterolemia significativa, enquanto que nas secundárias existe uma maior 

tendência à hipertrigliceridemia, a níveis baixos de HDL-c e a níveis de LDL-c com ou sem alterações 

quantitativas, porém qualitativas, que tornam essa lipoproteína mais aterogênica, como a presença de 

pequenas partículas mais densas (4).  

Entre os adolescentes, os níveis indesejáveis de dislipidemia tornaram-se uma condição 

clínica frequente, especialmente devido ao aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade 

associada, principalmente, a componentes comportamentais, como dieta inadequada e sedentarismo 

(5). São diversos os fatores que elevam o risco de doenças cardiovasculares (DCV) (6). Quando se 

trata do risco de DCV e dislipidemia, destacam-se, principalmente, os baixos níveis de HDL-c, as 

altas concentrações de LDL-c, bem como suas modificações qualitativas, e a hipertrigliceridemia, os 

quais são considerados importantes marcadores para o desenvolvimento da aterosclerose (7).  

Tendo em vista a importância da dislipidemia nos adolescentes, a American Academy of 

Pediatrics recomenda a triagem para dislipidemia nos adolescentes entre 9 e 11 anos de idade e entre 

17 e 21 anos de idade (8). Em suas metas para promoção da saúde e redução de DCV, a American 
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Heart Association definiu como ideais para indivíduos de 6 a 19 anos de idade níveis de CT <170 

mg/dL, como um grande objetivo a ser alcançado em 2020 (9,10). 

A identificação das variáveis associadas ao desenvolvimento da dislipidemia em adolescentes 

pode auxiliar na criação e na implementação de estratégias de saúde pública. A escola é um 

importante espaço que possibilita o acompanhamento de adolescentes em risco, permitindo instituir 

medidas preventivas que incluam promoção à saúde como a implantação de hábitos saudáveis (10). 

Nessa perspectiva, o presente estudo teve como objetivo avaliar os fatores de risco e de proteção 

associados ao desenvolvimento da dislipidemia em adolescentes. 

 

Materiais e Métodos 

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico, com população constituída por 

77.833 adolescentes de ambos os sexos com idades entre 10 e 16 anos, matriculados no ano de 2016 

no ensino fundamental e médio da rede pública estadual de ensino da cidade de Montes Claros, Norte 

de Minas Gerais, Brasil. Os adolescentes se encontravam distribuídos em escolas das regiões Norte, 

Sul, Leste e Oeste da cidade. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Estadual de Montes Claros - Unimontes com o parecer número 186375.  

A estratificação da idade foi empregada para seleção dos escolares a fim de cumprir os 

objetivos da pesquisa. Tratou-se de uma faixa etária, a qual o escolar (na maioria das vezes), tendesse 

a dar continuidade matriculado na mesma instituição onde realizou-se a coleta de dados, priorizando-

se a devolutiva dos resultados. 

O tamanho amostral foi definido considerando a prevalência estimada em 0,50 do evento 

estudado, nível de confiança (95%) e erro amostral (5%). Para a correção do efeito de desenho, 

adotou-se deff igual a 1,5, sendo estabelecido, também, um acréscimo de 10% para compensar as 

possíveis perdas. Estimou-se a participação de no mínimo 634 adolescentes.  

As unidades foram selecionadas por amostragem probabilística por conglomerados em dois 

estágios. No primeiro estágio, a população foi selecionada por probabilidade proporcional ao tamanho 



71 

 

 

 

(PPT), em escolas que representassem as quatro regiões demográficas da cidade. 

No segundo estágio ocorreu a seleção dos adolescentes, adotando-se a amostragem aleatória 

sistematizada, proporcionando a mesma chance de participação aos adolescentes. Para incorporar a 

estrutura do plano amostral complexo na análise estatística dos dados, cada adolescente entrevistado 

foi associado a um peso w que correspondeu ao inverso de sua probabilidade de ser incluído na 

amostra por região (f)¸ levando em consideração a projeção do número de adolescentes matriculados 

em escolas localizadas nos estratos geográficos. 

A seleção dos adolescentes foi realizada através de um sorteio por intermédio do número de 

matrícula, sexo e estratificação de idade (amostragem aleatória sistematizada). Na recusa para a 

participação foi realizada a substituição pelo anterior na lista de matrícula. Dessa forma o estudo 

proporcionou a mesma chance de participação aos adolescentes.  

Foram excluídos os adolescentes que declararam alguma doença renal, inflamatória, 

infecciosa, hepática e hematológica significativa; gestantes ou que utilizassem medicamentos que 

afetassem o perfil metabólico e hemodinâmico (n = 70), totalizando na amostra final 635 

adolescentes. 

 

Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada no mês de agosto de 2016 por uma equipe multiprofissional 

capacitada e calibrada, sendo os resultados submetidos ao coeficiente Kappa. O grau de concordância 

para a aplicabilidade do questionário foi de 0,99 inter-examinador e de 0,98 intra-examinador para as 

variáveis sociodemográficas: sexo, idade e renda familiar; biológica: maturação sexual; 

comportamental: prática de atividade física, hábito alimentar e avaliação antropométrica; e histórico 

familiar para o desenvolvimento da obesidade, da hipertensão arterial sistêmica, do diabetes e da 

dislipidemia. Com relação às variáveis antropométricas, o grau de concordância foi de 0,94 (inter-

examinador) e de 0,96 (intra-examinador).  

Para avaliação do nível de atividade física habitual, utilizou-se o Questionário Internacional 
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de Atividade Física (IPAQ) validado para adolescentes brasileiros, versão curta, que classifica os 

indivíduos em ativos, muito ativos, irregularmente ativos e sedentários (11). O índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado pela fórmula IMC = peso (kg)/altura (m)2, de acordo com a referência 

de crescimento da Organização Mundial da Saúde - OMS para crianças e adolescentes (12). 

Os parâmetros metabólicos avaliados foram CT, TG, LDL-c e HDL-c. Os valores foram 

obtidos por meio da coleta sanguínea via punção venosa, após jejum de 12 horas, realizada por 

técnicos especializados de um laboratório referenciado. Para mensuração dos níveis de CT e TG foi 

usado o enzimático Trinder e para o HDL-c se utilizou o método colorimétrico. O LDL-c foi calculado 

através da equação de Friedewald: LDL-c= CT - (HDL-c + TG/5), sendo excluídos os adolescentes 

com TG ≥ 400 mg/dL. Os pontos de corte utilizados foram os propostos pela V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013) (7). Todos os testes foram da bioquímica LabTest 

e as análises foram realizadas por equipamento automatizado modelo Labmax Plenno da Labtest®. 

O material biológico coletado foi devidamente identificado (cadastramento individualizado), 

seguindo-se os procedimentos para a composição e integridade das fases pré-analíticas, manuseio, 

transporte e armazenagem. 

 

Análise estatística 

As análises descritivas da amostra foram apresentadas em porcentagens. Para avaliar a 

associação entre as variáveis dependentes e independentes foi utilizado o modelo de regressão de 

Poisson, com variância robusta. As variáveis dependentes isoladas foram CT, TG, LDL-c alterados e 

HDL-c baixo, e as associadas foram TG + CT (hiperlipidemia mista), LDL-c + HDL-c e TG + LDL-

c + HDL-c. As variáveis independentes foram fatores sociodemográficos (sexo, idade e renda 

familiar), biológico (maturação sexual), comportamental (hábitos alimentares, prática de atividade 

física e IMC) e história familiar (obesidade, diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia). Realizou-

se a análise bivariada e as variáveis que apresentaram nível de significância de 20% foram 

selecionadas para análise múltipla. O modelo ajustado final foi estimado e permaneceram as variáveis 
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que apresentaram nível de significância de 5%. Estimaram-se as razões de prevalências (RP) brutas 

e ajustadas, com respectivos intervalos de confiança de 95%. Para as análises foi utilizado o programa 

estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.0 para Windows®.  

 

Resultados 

Participaram do estudo 635 adolescentes, destes 60,2% eram do sexo feminino. Com relação 

à faixa etária, 41,4% dos adolescentes se encontravam entre 14 e 15 anos. Quanto à prática de 

atividade física, detectou-se que 46,0% eram ativos ou muito ativos. Entre os entrevistados 40,3% 

possuíam o hábito de ingerirem fast foods (principalmente frituras, açucares e alimentos 

industrializados) de 2 a 5 vezes por semana. Com relação à avaliação antropométrica, verificou-se 

que 16,4% da amostra possuía excesso de peso. A distribuição e a frequência das demais 

características podem ser observadas na Tabela 1. 

Na figura 1, foram apresentados os dados descritivos relacionados às frequências das 

alterações dos níveis séricos de lipídeos, evidenciando-se que 50,9% dos participantes encontravam-

se com o CT alterado. 

Na tabela 2 foi apresentada a razão de prevalência bruta, com os devidos intervalos de 

confiança (80%), referente aos lipídeos apresentados isoladamente. Os resultados demonstraram 

valores significativos, na maturação sexual dos adolescentes, associando-a como fator de proteção 

para o desenvolvimento da hipertrigliceridemia (p-0,001). O excesso de peso foi associado com 

alterações nos níveis de TG (p-0,000) e HDL-c baixos (p-0,000). Com relação ao histórico de 

dislipidemia no contexto dos familiares, o LDL-c alterado evidenciou associação significativa neste 

contexto (p-valor 0,016).  

Com relação à associação dos lipídeos, apresentou-se na tabela 3, nível de significância com 

relação ao sexo feminino (p-0,008) e a faixa etária de 10 e 11 anos (p-0,008) – ambos com alterações 

relacionadas à combinação do CT + TG. Entre 12 e 13 anos (p-0,035) encontrou-se associação 

significativa relacionadas às alterações de TG + LDL-c + HDL-c e LDL-c + HDL-c. Quanto à 
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maturação sexual, como ocorrido anteriormente a variável se mostrou significativa (p-0,021) para 

proteção dos púberes quanto à associação de CT + TG. Relativamente ao excesso de peso encontrou-

se associação positiva também entre CT + TG (p-0,015). Outro dado proeminente foi encontrado na 

associação do histórico familiar relacionado à hipertensão (p-0,046 e  p-0,013) respectivamente para 

TG + LDL-c + HDL-c e LDL-c + HDL-c, assim como a dislipidemia familiar (p-0,006) para o 

desenvolvimento de CT + TG. 

Da mesma forma, a razão de prevalência ajustada, apresentou significância estatística em seis 

variáveis. O sexo feminino, a faixa etária entre 10-13 anos, a presença de maturação sexual, as 

alterações no IMC (sobrepeso/obesidade) e o histórico familiar de hipertensão e dislipidemia 

demonstraram associações significativas e foram representadas na tabela 4. Deve-se destacar o papel 

protetor conferido pelo sexo feminino para baixos níveis de HDL-c (p-0,031), e pela presença de 

maturação sexual em relação aos altos níveis de TG (p-0,046) e associação de CT+TG (p-0,037). 

 

Discussão 

     Os resultados obtidos nessa investigação demonstraram que parcela importante dos 

adolescentes avaliados possuíam alterações no perfil lipídico, com níveis séricos alterados do CT 

(50,9%), TG (34,1%), LDL-c (26,0%) e HDL-c (40,8%), ou uma combinação de alterações desses 

lípides (TG + CT – 37,7%, TG + LDL-c + HDL-c – 27,7%, LDL-c + HDL-c – 9,5%). Tais dados vão 

de encontro ao aumento do risco de DCV na faixa etária infanto-juvenil, o que torna esse assunto 

ainda mais relevante, uma vez que as DCV constituem uma das principais causas de 

morbimortalidade no mundo (13). 

Embora os sintomas associados às DCV manifestem-se, principalmente, a partir da quarta 

década de vida, o desenvolvimento da aterosclerose inicia-se em fases mais precoces da vida do 

indivíduo, estando intimamente relacionada à ocorrência das dislipidemias, constituindo importante 

preditor de evento cardiovascular adverso na vida adulta (4,7,9-10). Em um estudo de autópsia foi 

demonstrado que linhas gordurosas e placas fibrosas, sinais de aterosclerose, podem ser encontradas 
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desde os dois anos de idade nas artérias aorta e coronárias, de forma que a espessura das placas era 

proporcional ao IMC, à idade e aos níveis séricos de CT, TG, LDL-c, sendo inversamente 

proporcional aos níveis de HDL-c (14).  

Os índices de dislipidemia variam conforme a população estudada (15). Estudo desenvolvido 

com base no Korea National Health and Nutrition Examination Survey IV (2007-2009) evidenciou 

que 19,7% dos adolescentes com idades entre 10-18 anos na Coreia tinham pelo menos um perfil 

lipídico anormal. A prevalência de hipercolesterolemia, LDL-c elevado, TG elevado e HDL-c baixo 

era de 6,5%, 4,7%, 10,1% e 7,1%, respectivamente (16). 

Estudos brasileiros também demonstraram índices significativos de dislipidemia entre os 

adolescentes (17-19). Foi relatada uma prevalência de dislipidemia de 41,7% entre indivíduos de 7-

17 anos residentes no sul do Brasil e de 48,1% em escolares de 6-19 anos em uma cidade do estado 

do Pará- Brasil (18,19).  

Evidenciou-se, que pertencer ao sexo feminino, às faixas etárias entre 10-13 anos e a presença 

de maturação sexual influenciou diretamente nos níveis de dislipidemia dos adolescentes, assim como 

o excesso de peso e o histórico de hipertensão e de dislipidemia em familiares. Um dado interessante 

encontrado nesse estudo, versa a respeito do papel protetor do sexo feminino em relação aos baixos 

níveis de HDL-c, bem como ao coeficiente de proteção conferido pela presença de maturação sexual 

(em meninos e/ou em meninas) para níveis inadequados de TG e  hiperlipidemia mista (CT + TG).  

O sexo feminino apresentou um maior fator de risco para níveis alterados de TG e 

hiperlipidemia mista (CT + TG). Estudo desenvolvido em Taiwan, entre 291 mulheres adolescentes 

com idades entre 15 e 18 anos, demonstrou que 15,12% e 2,1% das adolescentes possuíam, 

respectivamente, níveis elevados de CT e TG, sendo que 5,84% possuíam níveis de HDL-c baixos 

(20). Tem sido demonstrado que as mulheres jovens consumem mais alimentos ultraprocessados que 

os homens jovens e, que juntamente com esse hábito, o consumo de calorias, gorduras, colesterol, 

sódio, ferro e cálcio também são maiores (21). 

A faixa etária de 10-13 anos apresentou associação significativa com níveis alterados de TG 
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+ LDL-c + HDL-c. Estudo latino-americano demonstrou que os níveis séricos médios de TG e HDL-

c eram maiores em pré-puberes se comparado aos níveis de TG e HDL-c em púberes (22). Já um 

estudo americano, desenvolvido entre indivíduos com idades entre 9-21 anos, demonstrou que os 

níveis de CT, LDL-c e HDL-c tendem a sofrer uma redução entre 9-11 anos, atingindo valores 

mínimos durante a pubescência e depois voltando a aumentar entre 19-21 anos (23). Esses resultados 

conflitantes podem ser explicados pelas diferenças étnicas e culturais existentes entre as populações 

estudadas (6).  

O excesso de peso e o histórico familiar de obesidade podem influenciar diretamente nos 

níveis de dislipidemia dos adolescentes. Dislipidemia e obesidade frequentemente coexistem em um 

mesmo indivíduo. Na maioria dos casos a dislipidemia decorre das alterações fisiopatológicas 

promovidas pela obesidade, existindo, portanto, um vínculo positivo entre a incidência dessas duas 

situações entre crianças e adolescentes (24). A obesidade em crianças e adolescentes é um importante 

fator comportamental para o desenvolvimento de problemas de saúde no adulto, sendo que 

rotineiramente permanece na idade adulta (25-26). 

A presença de sobrepeso/obesidade foi identificada como fator de risco intrínseco para o 

desenvolvimento de hipertrigliceridemia e baixos níveis de HDL-c, bem como para a manifestação 

de alterações combinadas nos níveis de CT + TG e de TG + LDL-c + HDL-c. Em uma abordagem 

metodológica semelhante, uma investigação demonstrou que adolescentes com excesso de peso 

apresentavam níveis mais elevados de TG e mais baixos de HDL-c se comparados aos adolescentes 

que tinham peso normal (1). Outros autores também demonstraram essa mesma correlação entre 

níveis de IMC aumentados e a presença de um perfil de TG e HDL-c desfavorável (18,27). Esses 

achados são particularmente importantes quando se observam os altos índices de sobrepeso/obesidade 

entre adolescentes.  

Um estudo desenvolvido entre adolescentes americanos demonstrou que os índices de 

sobrepeso/obesidade em 2015-2016 eram de 35,6% para adolescentes com idade entre 9-11 anos, 

38,7% para os que tinham idade entre 12-15 anos e de 41.5% para as idades entre 16-19 anos (28). 
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Quanto à influência do histórico familiar no desenvolvimento de dislipidemia, ressalta-se que 

a presença de DCV em parentes de primeiro grau, aumenta a chance de desenvolvimento de outras 

doenças do mesmo tipo na prole (25). O presente trabalho demonstrou associação positiva entre 

história familiar de hipertensão arterial e alteração isolada de HDL-c e associada de LDL-c + HDL-

c, assim como relato familiar de dislipidemia e alteração combinada nos níveis de CT e TG. Histórico 

familiar de hipertensão e dislipidemia pode influenciar diretamente nos níveis de dislipidemia dos 

adolescentes (29).  

Correlações positivas entre pais e filhos para medidas de pressão arterial sistólica (p=0,002), 

CT (p <0,001), TG (p =0,01), LDL-c (p <0,001) e HDL-c (p <0,001) são retratadas na literatura 

específica (30). Esses fatores, hipertensão e dislipidemia, estão implicados de maneira independente 

nos vários estágios do processo aterogênico por favorecerem estresse oxidativo, disfunção endotelial 

e inflamação. Lesões endoteliais promovem perda da atividade vasomotora com alterações da 

contratilidade vascular e elevação da pressão arterial em dislipidêmicos, e piora dos níveis pressóricos 

de indivíduos já hipertensos, criando um ciclo que só agrava o processo aterosclerótico (31).  

Ressalta-se que são mais comuns as estrias gordurosas nas artérias coronárias em pessoas com 

pressão arterial sistólica e LDL-c elevados. Em um estudo de um país latino-americano, foi 

demonstrada associação significativa entre história clínica familiar de doença cardiovascular, entre 

elas dislipidemia, e o desenvolvimento de hipercolesterolemia (p= 0,017). Quando avaliada apenas a 

história positiva de hipercolesterolemia, em ambos os pais, foi encontrada um OR=9,59 e p-valor de 

0,011 em relação à hipercolesterolemia no adolescente (32).  

Quando a dislipidemia acomete indivíduos mais jovens os transtornos genéticos, como 

alterações poligênicas e heranças autossômicas, e a história familiar assumem maior destaque nesse 

contexto. Além disso, fatores secundários, como dieta inadequada baseada em alimentos com alto 

teor energético e lipídico, podem ser combinados às alterações genético-familiares tendo como 

resultado as dislipidemias. Exemplo dessa combinação é retratada na disbetalipoproteinemia familiar, 

em que a alteração genética necessária para sua ocorrência (polimorfismo da apolipoproteína E2 / 
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E2) ocorre em cerca de 1/200-500 indivíduos enquanto o distúrbio clínico manifesta-se em 1-5/5000 

pessoas (33).  

Dessa forma, apesar da história familiar ser fator de risco para dislipidemia, deve ser 

ressaltado o importante papel da alimentação adequada como fator determinante para o 

desenvolvimento de dislipidemia e outras doenças relacionadas à maior risco cardiovascular. 

Reconhecendo a importância da mesma, deve ser estimulada uma dieta saudável com restrição da 

ingestão calórica e a prática regular de exercícios físicos (29). 

Algumas variáveis investigadas atuaram como fatores de proteção para o desenvolvimento de 

dislipidemia. O sexo feminino demonstrou fator de proteção para baixos níveis de HDL-c. Há 

evidências de que a atividade física aumenta as concentrações sanguíneas de HDL-c a partir de 

alterações na cascata lipídica com desvio para a produção dessa lipoproteína, promovendo, assim, 

proteção cardiovascular (34). 

Outro fator protetor cardiovascular encontrado, especificamente para altos níveis de TG e 

hiperlipidemia mista (CT + TG), foi a maturação sexual. Estudo brasileiro, realizado em um estado 

do Nordeste, demonstrou um perfil mais favorável de CT e LDL-c em adolescentes se comparado aos 

níveis séricos encontrados em crianças (17).  

O perfil lipídico está sujeito a importantes variações durante o processo de crescimento e de 

desenvolvimento (6). Durante a adolescência e o processo de maturação sexual ocorrem alterações 

dinâmicas com os lipídeos e as lipoproteínas, as quais refletem as rápidas mudanças no crescimento 

físico e sexual do indivíduo. Além disso, essas mudanças devem estar relacionadas às variações dos 

níveis de hormônios gonadais e seus efeitos sobre os diversos órgãos e sistemas do organismo (6, 35). 

Os dados apresentados nesta investigação corroboram com a necessidade da intervenção nos 

quadros alterados no perfil lipídico entre adolescentes. As limitações do estudo poderão ser 

solucionadas e contemplar novas pesquisas na área. Entre elas, evidenciamos que o estado de jejum 

para coleta sanguínea e os critérios de exclusão foram autorrelatados pelos adolescentes, assim como 

a maturação sexual em que foram considerados os autorrelatos em função da dificuldade estrutural 
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para a avaliação clínica segundo a classificação de Tanner. 

Foi possível verificar que os fatores de risco para o desenvolvimento da dislipidemia entre 

adolescentes relacionam-se a diferentes variáveis segundo o lípideo/lipoproteína considerados. 

Relativamente aos TG, evidências apontaram maior tendência dos fatores de risco para o sexo 

feminino e o excesso de peso. Quanto aos baixos níveis de HDL-c, o excesso de peso e histórico 

familiar para hipertensão, destacaram-se. Conforme as associações dos lípides (TG + LDL-c + HDL-

c) evidenciaram-se a faixa etária de 10-13 anos; e novamente o excesso de peso. A hiperlipidemia 

mista, igualmente, destacou o risco para o sexo feminino, excesso de peso e o histórico familiar para 

dislipidemia.  

Quanto aos fatores de proteção à doença, a maturação sexual (tanto para o sexo feminino, 

quanto para o masculino) refletiu ser positiva, relacionando-se aos níveis de TG isolados e 

hiperlipidemia mista. Nesta investigação as adolescentes possuíram maior proteção quanto aos 

valores de  HDL-c baixos.   

A dosagem dos níveis lipídicos de maneira rotineira, principalmente entre os indivíduos com 

maiores fatores de risco, poderá auxiliar na identificação e tratamento (ou controle) precoces da 

dislipidemia e consequentemente reduzir as chances de eventos cardiovasculares.   
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Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo dados sociodemográficos, biológico, comportamental e 

histórico familiar (corrigidas por efeito do desenho amostral). 

Variáveis n %  

Sexo   

Masculino 253 39,8 
Feminino 382 60,2 

Faixa etária   

10-11 anos 87 13,4 

12-13 anos 174 27,4 

14-15 anos 259 41,4 

16 anos 115 17,8 

*Renda familiar   

Até 3 salários mínimos 517 84,4 

>3 salários mínimos 101 15,6 

Maturação Sexual   

Feminino   
Sim 313 81,8 

Não 67 18,2 

Masculino   

Sim 158 61,9 

Não 96 38,1 

Nível de Atividade física     

Masculino 

  

Muito ativo/ativo 124 49,0 

Irregularmente ativo 111 43,8 

Sedentário 

Feminino 
Muito ativo/ativo 

Irregularmente ativo 

Sedentário 

18 

 
168 

163 

51 

 7,2 

 
43,9 

42,6 

13,5 

Hábito alimentar (fasts 

foods) 

  

Diariamente 105 17,1 

2 a 5 vezes 256 40,3 

Não  265 42,6 

**IMC   

Sobrepeso/obesidade 104 16,4 

Eutrófico 522 82,2 

Histórico Familiar   

Excesso de peso   

Sim 215 33,8 

Não 420 66,2 

Diabetes   

Sim 217 34,2 

Não 418 65,8 

Hipertensão   

Sim 337 53,1 

Não 

Dislipidemia 

     Sim 
     Não 

298 

 

 97 
538 

46,9 

 

15,3 
84,7 

*Salário mínimo de R$ 880,00. 

** Índice de Massa Corporal. 

 

Figura 1 – Distribuição das frequências das alterações (valores limítrofes + elevados, ou reduzido no caso do 

HDL-c) dos níveis séricos de lipídeos isolados e mistos. 
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Amostra corrigida pelo efeito de desenho (deff).  
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Tabela 2: Razão de Prevalência (RP) Bruta com intervalos de confiança - IC (80%) dos lipídeos isolados, de acordo com as variáveis sociodemográficas, biológica, 
comportamental e histórico familiar. 

 CT TG LDL-c HDL-c 
  RP (IC 80%)  p-v*  RP (IC 80%) p-v  RP (IC 80%)    p-v  RP (IC 80%)    p-v 

Sexo 
Feminino 1,15 (0,98-1,36) 0,093 1,23 (0,98-1,55) 0,080 1,10 (0,83-1,44) 0,510 0,82 (0,68-0,99) 0,043 
Masculino 1,00   1,00   1,00   1,00   

Faixa etária  
10-11 anos 1,19 (0,93-155) 0,172 1,48 (1,05-2,10) 0,070 1,16 (0,69-1,93) 0,578 1,15 (0,80-1,63) 0,458 
12-13 anos 0,99 (0,78-1,25) 0,899 1,26 (0,91-1,74) 0,165 1,31 (0,86-2,00) 0,209 1,29 (0,96-1,73) 0,093 
14-15 anos 0,97 (0,77-1,22) 0,810 0,83 (0,59-117) 0,285 1,28 (0,86-1,92) 0,225 1,08 (0,81-1,45) 0,588 
16 anos 1,00   1,00   1,00   1,00   

Renda familiar 

Até 3 salários mínimos** 1,02 (0,82-1,26) 0,895 0,92 (0,69-1,22) 0,547 0,87 (0,61-1,43) 0,413 1,03 (0,78-1,34) 0,840 
>3 salários mínimos 1,00   1,00   1,00   1,00   

Maturação sexual 
Sim 0,92 (0,78-110) 0,387 0,69 (0,55-0,86) 0,001 1,12 (0,82-1,28) 0,837 1,06 (0,89-1,26) 0,518 
Não 1,00   1,00   1,00   1,00   

Nível de Atividade física 
Sedentário 1,08 (0,84-1,39) 0,546 1,11 (0,79-1,57) 0,538 0,65 (0,38-1,14)   0,131 0,84 (0,59-1,21) 0,361 
Irregularmente ativo 1,06 (0,90-1,26) 0,463 0,94 (0,75-1,20) 0,633 1,03 (078-1,35)   0,858 1,06 (0,78-1,35) 0,858 

Muito ativo/ativo 1,00   1,00   1,00   1,00   

Hábitos alimentares –fast 

food 
Diariamente 0,91 (0,72-1,14) 0,406 1,00 (0,74-1,35) 0,994 0,97 (0,66-1,43) 0,884 0,89 (0,67-1,19) 0,436 
2 a 5 vezes 0,95 (0,80-1,13) 0,557 0,82 (0,64-1,05) 0,108 0,95 (0,72-1,21) 0,775 0,90 (0,77-1,17) 0,621 
Não  1,00   1,00   1,00   1,00   

IMC 
Sobrepeso/obesidade 1.11 (0,91-1,35) 0,298 1,62 (1,28-2,05) 0,000 1,01 (0,71-1,46) 0,909 1,57 (1,29-1,92) 0,000 

Eutrófico 1,00   1,00   1,00   1,00   

Histórico familiar 

Excesso de peso 
Sim  
Não 

 
1,08 
1,00 

 
(0,93-1,27) 

 
0,314 

 
1,13 
1,00 

 
(0,90-1,41) 

 
0,306 

 
1,00 
1,00 

 
(0,76-1,33) 

 
0,988 

 
0,95 
1,00 

 
(0,78-1,17) 

 
0,642 

 

Diabetes             
Sim 1,02 (0,87-1,20) 0,796 0,991,00 (0,78-1,24) 0,910 1,27 (0,97-1,66) 0,086 1,02 (0.83-1,24) 0,861 
Não 1,00   1,00   1,00   1,00   

Hipertensão 
Sim 
Não 

 
1,07 
1,00 

 
(0,92-1,26) 

 
0,386 

 
1,07 
1,00 

 
(0,86-1,33) 

 
0,557 

 
1,24 
1,00 

 
(0,94-1,63) 

 

0,127 
 

 
1,20 
1,00 

 
(0,99-1,47) 

 

0,063 
 

Dislipidemia 
Sim 
Não 

 
1,19 
1,00 

 
(0,99-1,44) 

 

0,070 

 
1,18 
1,00 

 
(0,89-1,55) 

 
0,252 

 
1,46 
1,00 

 
(1,07-2,00) 

 

0,016 

 
0,94 
1,00 

 
(0,71-1,23) 

 
0,644 

*p-v: p-valor.   
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Tabela 3: Razão de Prevalência (RP) Bruta com intervalos de confiança - IC (80%) dos lipídeos associados, de acordo com as variáveis sociodemográficas, biológica, 
comportamental e histórico familiar. 

 CT + TG TG+LDL-c+HDL-c LDL-c+HDL-c 
  RP (IC 80%)   p-v*  RP (IC 80%)    p-v  RP (IC 80%)    p-v 

Sexo 
Feminino 1,09 (1,02-1,17)  0,008 1,00 (0,88-1,14) 0,982 0,92   (0,79-1,07)   0,271 
Masculino 1,00   1,00   1,00   

Faixa etária 
10-11 anos 1,12 (0,99-1,27) 0,008 1,15 (0,87-1,52) 0,327 1,15   (0,87-1,52) 0,327                           
12-13 anos 1,03 (0,93-1,14) 0,607 1,30 (1,02-1,65) 0,035 1,30   (1,02-1,65)   0,035                             
14-15 anos 0,99 (0,90-1,00) 0,759 1,16 (0,92-1,46) 0,221 1,16   (0,92-1,46)   0,221                              
16 anos 1,00   1,00   1,00   

Renda familiar 

Até 3 salários mínimos 0,96 (0,88-1,06) 0,424    0,94   (0,79-1,12)   0,491    0,92   (0,74-0,92)   0,480                                 
>3 salários mínimos 1,00   1,00   1,00   

Maturação sexual 
Sim 0,91  (0,84-0,99) 0,021 1,46 (1,29-1,65) 0,000                                                                                           1,35   (1,14-1,58) 0,000                       
Não 1,00   1,00   1,00   

Nível de Atividade física  
Sedentário 1,33 (0,86-2,06) 0,205 0,72 (0,44-1,20) 0,208 1,08 (0,46-2,51) 0,866 
Irregularmente ativo 1,12 (0,83-1,52) 0,451 1,00 (0,77-1,30) 0,998 1,10 (0,66-1,84) 0,715 

Muito ativo/ativo 1,00   1,00   1,00   

Hábitos alimentares -fast food 

Diariamente 0,95  (0,86-1,04) 0,272 0,94   (0,79-1,23)    0,513                                0,92   (0,74-0,92)   0,480                   
2 a 5 vezes 0,95  (0,88-1,01) 0,142        0,89   (0,77-1,02)    0,092                      0,95   (0,81-1,13)   0,569                     
Não 1,00   1,00   1,00   

IMC  

Sobrepeso/obesidade 1,13  (1,02-1,25) 0,015 0,94 (0,82-1,08)   0,352 1,08 (0,91-1.27) 0,405                    
Eutrófico 1,00   1,00   1,00   

Histórico familiar 

Excesso de peso 
Sim 
Não 

 
1,05 
1,00 

 
(0,97-1,12) 

 
0,225 

 
1,01 
1,00 

 
(0,89-1,15) 

 
0,891 

 
0,97 
1,00 

 
(0,82-1,15) 

 
0,736 

Diabetes 
Sim 

Não 

 
1,00 

1,00 

 
(0,94-1,08) 

 
0,804 

 
1,08 

1,00 

 
(0,95-1,23) 

 
0,253 

 
1,11 

1,00 

 
(0,95-1,29) 

 

0,179 

Hipertensão 
Sim 
Não 

 
1,01 
1,00 

 
(0,94-1,08) 

 
0,785 

 
1,14 
1,00 

 
(1,00-1,29) 

 

0,046 

 

 
1,22 
1,00 

 
(1,04-1,42) 

 

0,013 

Dislipidemia 
Sim 
Não 

 
1,10 
1,00 

 
(1,00-1,22) 

 

0,006 

 
1,14 
1,00 

 
(0,98-1,33) 

 

0,099 

 
1,13 
1,00 

 
(0,93-1,38) 

 
0,224 

*p-v: p-valor.  
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Tabela 4: Razão de Prevalência (RP) ajustada com intervalos de confiança – IC (95%) dos lipídeos isolados e associados, de acordo com as variáveis 

sociodemográficas, biológica, comportamental e histórico familiar. 

 TG HDL-c CT + TG       TG+LDL-c+HDL-c LDL-c+HDL-c 

 RP (IC 95%) p-v* RP (IC 95%) p-v  (IC 95%) p-v RP (IC 95%) p-v RP (IC 95%) p-v 

Sexo     
Feminino 

Masculino 

1,33 

1,00 

(1,05-1,69) 0,018 0,81 

1,00 

(0,67-0,98) 0,031 1,55 

1,00 

(1,12-2,14) 0,008   n.s**   n.s 

Faixa etária     

10-11 anos   n.s   n.s   n.s 1,76 (1,13-2,75) 0,012   n.s 

12-13 anos 

16 anos 

  n.s   n.s   n.s 1,54 

1,00 

(1,02-2,32) 0,038   n.s 

Maturação sexual     

Sim 

Não 

0,75 

1,00 

(0,57-0,99) 0,046   n.s 0,70 

1,00 

(0,45-0,98) 0,037   n.s   n.s 

IMC     

Sobrepeso/obesidade 
Eutrófico 

1,51 
1,00 

(1,19-1,91) 0,001 1,60 
1,00 

(1,30-1,92) 0,000 1,41 
1,00 

(1,03-1,93) 0,032 1,76 
1,00 

(1,34-2,31) 0,000   n.s 

Histórico familiar     

Hipertensão 

Sim 

Não 

   

n.s 

 

1,24 

1,00 

 

(1,02-1,51) 

 

0,031 

   

n.s 

   

n.s 

 

1,84 

1,00 

 

(1,08-3,13) 

 

0,024 

Dislipidemia 

Sim 

Não 

   

n.s 

   

n.s 

 

1,41 

1,00 

 

(1,02-1,96) 

 

0,004 

   

n.s 

   

n.s 

*p-v: p-valor. **n.s: Não significativo.
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Na apresentação do presente estudo, foram levantadas questões às quais pretendíamos dar 

respostas com a presente investigação. Dessa forma responderemos em seguida os principais 

questionamentos inicialmente estabelecidos: 

 Qual a prevalência e os fatores associados à dislipidemia entre adolescentes 

matriculados no sistema público de ensino estadual da cidade de Montes Claros – MG? 

Entre os adolescentes, a avaliação dos níveis séricos dos lipídios demostrou que 26,8% 

dos adolescentes apresentaram valores elevados de CT, e 15,7% dos TG. Em relação ao LDL-

c, 6,5% dos apresentaram valores indesejados e 40,8% dos adolescentes se encontraram com 

níveis baixos de HDL-c. Os valores apontaram uma maior prevalência de dislipidemias no sexo 

feminino, com exceção do HDL-c. Relacionando-se a faixa etária os adolescentes de 10 a 13 

anos, encontrou-se média acima de níveis séricos, quando comparado aos adolescentes mais 

velhos. Ao se considerar as alterações lipídicas da população estudada (soma dos valores 

limítrofes com os elevados), evidenciou-se que 51,7% dos adolescentes se encontram com 

níveis dos lípides plasmáticos alterados.  

 Quais as conclusões relacionadas à comparação das médias e prevalências encontradas 

em Montes Claros – MG, com o estudo de base populacional utilizado como parâmetro? 

Os valores de CT, TG, e LDL-c apontaram que as médias de dislipidemia investigadas 

entre adolescentes provenientes da cidade de Montes Claros - norte de Minas Gerais se 

encontrou acima dos valores evidenciado no estudo brasileiro, com exceção do HDL-c, em que 

as médias investigadas entre os adolescentes se encontraram exatamente iguais, e a prevalência 

abaixo dos dados evidenciados no estudo de base populacional brasileiro utilizado como 

parâmetro. 

 

 Quais foram os fatores de risco e proteção para o desenvolvimento de dislipidemias 

entre adolescentes? 

Os fatores de riscos para o desenvolvimento da dislipidemia entre adolescentes 

relacionam-se a diferentes variáveis segundo o lípideo/lipoproteína considerados. 

Relativamente aos TG, evidências apontaram maior tendência para o sexo feminino e o excesso 

de peso; quanto aos baixos níveis de HDLc, o excesso de peso e histórico familiar para 

hipertensão, destacaram-se. Conforme as associações dos lípides (TG + LDL-c + HDL-c) 

evidenciaram-se maiores riscos para a faixa etária de 10 a 13 anos; e novamente o excesso de 
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peso. A hiperlipidemia mista, igualmente destacou o risco para o sexo feminino, excesso de 

peso e o histórico familiar para dislipidemia.  

Com relação aos fatores de proteção à doença, a maturação sexual (tanto para o sexo 

feminino, quanto para o masculino) foi positiva, relacionando-se aos níveis de TG isolados e 

hiperlipidemia mista. Nesta investigação os adolescentes do sexo feminino, possuíram maior 

proteção quanto aos valores de HDL-c baixos.   

Com relação ao desenvolvimento da dislipidemia, evidenciamos o papel do excesso de 

peso, que se apresentou de uma forma robusta nesta investigação. O sobrepeso e a obesidade 

tem influência significativa no metabolismo lipídico e devem ser encarados como importante 

fator para o desenvolvimento de DCV.  

A cartilha educativa “Hábitos saudáveis para a prevenção da doença cardiovascular” e 

o vídeo (pitch) “Dislipidemia na adolescência” se apresentaram como ferramentas de consulta 

para a informação acerca da temática em saúde abordada. Práticas adequadas de alimentação, 

atividade física (praticada com regularidade), sono e repouso e diminuição no tempo na 

utilização de tecnologias (jogos, redes sociais e mídias) podem impactar positivamente na 

qualidade de vida dos adolescentes. Outro aspecto relevante é a adoção de atividades que lhe 

tragam prazer e bem estar. Uma prática árdua que requer paciência, insistência e motivação 

para que seja possível a conscientização e a iniciativa por parte do indivíduo, da sua família e 

a sociedade.  

Finalizando, ressaltamos que estudos populacionais sobre as alterações dos níveis de lipídeos 

plasmáticos em adolescentes no Norte de Minas Gerais, ainda são limitados. A avaliação 

epidemiológica do perfil lipídico é uma ferramenta potencial para subsidiar a construção e 

implementação de políticas públicas de saúde no estabelecimento de medidas e diagnósticos 

pautados na prevenção, controle e tratamento da dislipidemia.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice A - Questionário sociodemográfico para avaliação das variáveis: sexo, idade, 

maturação sexual, atividade física, hábitos alimentares, renda, histórico familiar e região do 

município - Norte, Sul, Leste e Oeste. 
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Apêndice B - Carta encaminhada aos diretores das escolas sorteadas 

 

 

CARTA ENCAMINHADA AOS DIRETORES DAS ESCOLAS SORTEADAS 

 

Montes Claros, ____ de _______ de ___.  

 

Ilmo. Sr (a). Diretor (a) 

 

Sou professora da Universidade Estadual de Montes Claros – UNIMONTES e atualmente estou realizando um 

curso de Doutorado no Programa de Pós-Graduação Strictu Sensu em Ciências da Saúde no Instituto Universitário 

Italiano de Rosário - IUNIR, Argentina.  

 

No momento estou iniciando a coleta de dados para a elaboração da minha tese intitulada: “Influencia de um 

programa de atividade física em adolescentes com risco cardiovascular” na cidade de Montes Claros - MG. 

 

Esta escola foi escolhida para participar deste estudo, assim pedimos a V. Sa. autorização para realizarmos as 

coletas de dados (aplicação de um questionário e avaliação antropométrica), tendo em vista que é necessário avaliar 

um considerável número de crianças para representar a população em estudo. 

 

As informações coletadas nesta escola serão mantidas em sigilo. 

 

Desde já agradecemos a vossa atenção. 

 

Atenciosamente,  

_________________________________ 

Professor Dr. André Luiz Gomes Carneiro 

Coorientador 

________________________ 

Professora Ms. Daniella Mota Mourão 

Coordenadora do estudo 
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Apêndice C -  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

Título da pesquisa: Influência de um programa de atividade física em adolescentes com risco cardiovascular  

_____________________________________________________________________ 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes)       

_____________________________________________________________________ 

Pesquisador: Ma. Daniella Mota Mourão 

_____________________________________________________________________ 

Coordenador: Ma. Daniella Mota Mourão 

_____________________________________________________________________ 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte explicação sobre 

os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, 

desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a 

você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os 

resultados do estudo.  

 

1- Objetivo 

Avaliar a eficácia de um programa de atividade física no risco cardiovascular em adolescentes de escolas públicas 

de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. 

 

2- Metodologia/procedimentos 

Para fazer esta pesquisa, será feito um estudo de intervenção através da atividade física 3 vezes por semana durante 

12 semanas em adolescentes de 10 a 16 anos que estão matriculados nas escolas públicas de Montes Claros (MG). 

Um questionário semiestruturado para coleta de dados será aplicado permitindo a identificação do participante por 

equipe previamente treinada. As amostras de sangue para testes bioquímicos serão coletadas após jejum de 12 

horas, na própria escola por técnicos especializados do laboratório responsável por punção venosa com agulhas e 

seringas descartáveis, com supervisão da coordenadora da pesquisa (médica). A atividade física ocorrerá com uma 

equipe previamente treinada. 

 

3- Justificativa 

A obesidade é uma condição inflamatória crônica, influenciado por hábitos de vida na adolescência. A prática de 

atividade física diminui o risco cardiovascular, mas são poucos os estudos que demonstram seu benefício em 

adolescentes, tornando-se necessário estudar seus benefícios a fim de intervir precocemente. 

 

4- Benefícios 
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São benefícios da pesquisa: incentivar atividade física, desenvolver hábitos saudáveis nos adolescentes, além de 

melhorar o condicionamento físico, reduzir o peso e o risco cardiovascular.  

5- Desconfortos e riscos 

Os possíveis riscos devido à coleta dos dados serão o tempo de jejum que será de 12 horas como hipoglicemia, 

porém sempre há lanches durante e posteriormente à coleta de sangue. Podem ocorrer edemas ocasionados pela 

punção com agulha e hematomas momentâneos que caso permaneça será realizado curativo por técnico de 

enfermagem, sendo orientado pela coordenadora da pesquisa (médica) que seu desaparecimento ocorre 

naturalmente e que compressa de água morna pode acelerar o processo. Pode ocorrer possível transtorno 

psicológico (constrangimento) nos adolescentes obesos. Podem acontecer eventuais lesões osteomusculares e 

articulares devido ao programa de AF que geralmente são reduzidas em adolescentes. Caso ocorra algo não 

previsto e dependendo do ocorrido, o participante será encaminhado para médico, pois a coordenadora participará 

de toda etapa da coleta e avaliação dos adolescentes.  

 

6- Danos 

Esta pesquisa não tem procedimentos que podem causar danos aos participantes. 

 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis 

Não se aplica. 

8- Confidencialidade das informações 

As informações pessoais da pesquisa não serão compartilhadas. Apesar dos instrumentos usados solicitarem os 

nomes dos envolvidos, deverá manter sua confidencialidade e seu anonimato. 

9- Compensação/indenização 

A pesquisa será realizada de forma voluntária por isso não terá qualquer compensação e indenização. 

10- Outras informações pertinentes 

Não se aplica. 

11- Assentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 

respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 

consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

assentimento.  

 

__________________________ __________________________      

Nome do participante    Assinatura do participante         Data 

 

 

Daniella Mota Mourão                           _____________________________   

Nome do coordenador da pesquisa        Assinatura do coordenador da pesquisa  Data 
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Apêndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

 

Título da pesquisa: Influência de um programa de atividade física em adolescentes com risco cardiovascular  

_____________________________________________________________________ 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes)       

_____________________________________________________________________ 

Pesquisador: Ma. Daniella Mota Mourão 

_____________________________________________________________________ 

Coordenador: Ma. Daniella Mota Mourão 

_____________________________________________________________________ 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte explicação sobre 

os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, 

desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a 

você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os 

resultados do estudo. 

 

1- Objetivo 

Avaliar a eficácia de um programa de atividade física no risco cardiovascular em adolescentes de escolas públicas 

de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. 

 

2- Metodologia/procedimentos 

Para fazer esta pesquisa, será feito um estudo de intervenção através da atividade física 3 vezes por semana durante 

12 semanas em adolescentes de 10 a 16 anos que estão matriculados nas escolas públicas de Montes Claros (MG). 

Um questionário semiestruturado para coleta de dados será aplicado permitindo a identificação do participante por 

equipe previamente treinada. As amostras de sangue para testes bioquímicos serão coletadas após jejum de 12 

horas, na própria escola por técnicos especializados do laboratório responsável por punção venosa com agulhas e 

seringas descartáveis, com supervisão da coordenadora da pesquisa (médica). A atividade física ocorrerá com uma 

equipe previamente treinada. 

 

3- Justificativa 

A obesidade é uma condição inflamatória crônica, influenciado por hábitos de vida na adolescência. A prática de 

atividade física reduz o risco cardiovascular, mas poucos estudos demonstram seu benefício em adolescentes, 

tornando-se necessário estudar seus benefícios a fim de intervir precocemente. 

 

4- Benefícios 

São benefícios da pesquisa: incentivar atividade física, desenvolver hábitos saudáveis nos adolescentes, além de 

melhorar o condicionamento físico, reduzir o peso e o risco cardiovascular.  
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5- Desconfortos e riscos 

Os possíveis riscos devido à coleta dos dados serão o tempo de jejum que será de 12 horas como hipoglicemia, 

porém sempre há lanches durante e posteriormente à coleta de sangue. Podem ocorrer edemas ocasionados pela 

punção com agulha e hematomas momentâneos que caso permaneça será realizado curativo por técnico de 

enfermagem, sendo orientado pela coordenadora da pesquisa (médica) que seu desaparecimento ocorre 

naturalmente e que compressa de água morna pode acelerar o processo. Pode ocorrer possível transtorno 

psicológico (constrangimento) nos adolescentes obesos. Podem acontecer eventuais lesões osteomusculares e 

articulares devido ao programa de AF que geralmente são reduzidas em adolescentes. Caso ocorra algo não 

previsto e dependendo do ocorrido, o participante será encaminhado para médico, pois a coordenadora participará 

de toda etapa da coleta e avaliação dos adolescentes.  

6- Danos 

Esta pesquisa não tem procedimentos que podem causar danos aos participantes. 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis 

Não se aplica. 

8- Confidencialidade das informações 

As informações pessoais dos sujeitos da pesquisa não serão compartilhadas. Os instrumentos utilizados, apesar 

solicitarem nomes dos envolvidos, deverá manter a confidencialidade e o anonimato dos indivíduos. 

9- Compensação/indenização 

A pesquisa não terá compensação e indenização por ser realizada de forma voluntária. 

10- Outras informações pertinentes 

Não se aplica. 

11- Consentimento: 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 

respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 

consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 

consentimento. 

__________________________ __________________________     _____ 

Nome do participante    Assinatura do participante          Data 

_____________________________ _____________________________   ______ 

Nome da testemunha    Assinatura da testemunha           Data 

 

Daniella Mota Mourão                           _____________________________   

Nome do coordenador da pesquisa        Assinatura do coordenador da pesquisa  Data 

 

 

ENDEREÇO DO PESQUISADOR: Unimontes - Campus Universitário Professor Darcy Ribeiro –  

Vila Mauricéia - Montes Claros – MG. TELEFONE: (38) 99905-5022 
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                                                   ANEXOS 

 

Anexo A – IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física  
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Anexo C -  Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B.1 – Emenda para inclusão de objetivos e cronograma do projeto. 
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Anexo C - Termo de concordância da instituição para participação em pesquisa  
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Anexo D – Aprovação da camara de Pesquisa – nº CCAP 169/2016 
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Anexo E – Cartilha – HÁBITOS SAUDÁVEIS PARA PREVENÇÃO DO RISCO 

CARDIOVASCULAR. 
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Anexo F – Capa Pitch 
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Anexo G - Certificados do 10º Fepeg 

 

 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 

Anexo H – Normas Para Elaboração de Manuscrito Revista Brasileira de Enfermagem - 

Reben 

 

 

 
 

1.1 INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Política Editorial 

 Processo de Avaliação do Manuscrito 

 Categorias de Manuscritos 

 Preparo dos Manuscritos 

 Processo de Submissão e Avaliação de Manuscritos 

 Revisão técnica de língua portuguesa e tradução dos manuscritos 

 Taxas de Submissão e de Editoração 

 

Política Editorial 

http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#003
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#004
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#005
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#006
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm#007
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A REBEn é atualmente na versão eletrônica. Tem, como público alvo, profissionais e 

estudantes de Enfermagem e da Saúde. Recebe a submissão de manuscritos nos idiomas 

português, inglês e espanhol. 

Para manuscritos aceitos para publicação redigidos em português, será solicitada a 

tradução da versão final para o inglês, para publicação na versão eletrônica. 

 

Além dos fascículos regulares, podem ser publicados, números temáticos, de acordo com 

avaliação da pertinência pela Comissão de Publicação ou Conselho Editorial da REBEn. 

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente à REBEn, não sendo permitida sua 

submissão simultânea a outro(s) periódico(s). Quando publicados, passam a ser 

propriedade da revista. 

 

 Declaração sobre Ética e Integridade em Pesquisa 

Para a publicação, a REBEn considera condição sine qua non que os manuscritos a ela 

submetidos tenham cumprido as diretrizes ético-legais que envolvem a elaboração de 

trabalhos acadêmicos e / ou técnico-científicos e a pesquisa com seres humanos ou com 

animais. 

Em se tratando de pesquisa envolvendo seres humanos, e atendendo disposto na 

Resolução CNS nº 466/2012. 

 

     O(s) autor(es) deve(m) mencionar no manuscrito, a aprovação do projeto por Comitê de 

Ética reconhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, do Conselho Nacional 

de Saúde (CONEP-CNS), ou por órgão equivalente, quando tiver sido executada em outro 

país. Do mesmo modo, deve(m) mencionar no manuscrito os procedimentos adotados 

para obtenção da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

participantes da pesquisa. 

 

1.2 A REBEn adota a exigência da Organização Mundial da Saúde e do Comitê Internacional 

de Editores de Revistas Médicas de registro prévio dos ensaios clínicos (estudos 

experimentais randomizados) em plataforma que atenda os critérios elaborados por estas 

duas organizações. O número do registro do ensaio clínico deverá constar em nota de 

rodapé, na Página de Identificação do manuscrito, aspecto a que se condiciona a 

publicação. 

1.3  

1.4 Nos trabalhos de pesquisa experimental envolvendo animais, deve ser respeitada a Lei nº 

11.794, de 8 de outubro de 2008, que regulamenta o inciso VII do § 1º do Art. 225 da 

Constituição Federal, estabelecendo procedimentos para o uso científico de animais; e as 

normas estabelecidas no Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (Institute of 

Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D.C., 

Estados Unidos), de 1996, e nos Princípios Éticos na Experimentação Animal (Colégio 

Brasileiro de Experimentação Animal – COBEA, disponível em: <www.cobea.org.br>), 

de 1991. 

1.5  

 

http://www.cobea.org.br/
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1.6 A REBEn apoia as Recomendações para a Condução, Relatório, Edição e Publicação de 

Trabalhos Acadêmicos em Revistas Médicas (Recommendations for the Conduct, 

Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals), do Comitê 

Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical 

Journal Editors). Essas recomendações, relativas à integridade e padrões éticos na 

condução e no relatório de pesquisas, estão disponíveis na URL 

<http://www.icmje.org/urm_main.html>. 

1.7  

1.8 Do mesmo modo, apoia os padrões internacionais para publicação de pesquisa 

responsável, desenvolvidos pelo COPE (Committee on Publication Ethics) e destinados a 

editores e autores (disponíveis em: <http://publicationethics.org/international-standards-

editors-and-authors>). 

1.9 Conceitos, ideias ou opiniões emitidos nos manuscritos, bem como a procedência e 

exatidão das citações neles contidas, são de inteira responsabilidade do(s) autor(es). 

1.10 A Revista Brasileira de Enfermagem adota o sistema Ithenticate para identificação de 

plagiarismo. 

 

Processo de Avaliação do Manuscrito 

 

    Inicialmente, o escritório editorial avalia o atendimento às normas; a inclusão dos 

documentos, o atendimento ao estilo Vancouver; o resumo estruturado; a inclusão dos 

descritores escolhidos entre os DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e MeSH 

(Medical Subject Headings). 

 

     Quando algum destes aspectos não for atendido, o manuscrito é devolvido para 

adequação as normas. Atendidas as normas, o manuscrito é encaminhado pelos editores 

Chefes aos editores associados para análise por pares (peer review), adotando-se a 

avaliação duplo-cega (double blind review), com que se busca garantir o anonimato 

dos autores e dos avaliadores. Os pareceres emitidos pelos avaliadores podem 

considerar o manuscrito aceito, rejeitado ou, ainda, que requer revisões, seja de forma 

ou de conteúdo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores são apreciados pelas Editoras-

Chefes, e um parecer final sustentado pelas revisões é enviado para os autores. 

 

  

Categorias de Manuscritos 

 

Pesquisa – Estudo original e inédito, que contribui para agregar informação nova ou 

para corroborar o conhecimento disponível sobre objeto de investigação relacionado 

ao escopo da Enfermagem e Saúde. Estão incluídos nesta categoria os ensaios clínicos 

randomizados. Deve conter um máximo de quinze (15) páginas, incluindo resumos 

e no máximo 50 referências. 

 

  

  

Processo de Submissão e Avaliação de Manuscritos 

http://www.icmje.org/urm_main.html
http://publicationethics.org/international-standards-editors-and-authors
http://publicationethics.org/international-standards-editors-and-authors
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Os manuscritos devem ser submetidos a REBEn por meio da URL 

<http://www.scielo.br/reben/>, acessando-se o link Submissão Online. 

 

Antes de submeter o manuscrito os autores devem verificar as normas da REBEn, seguir 

rigorosamente o check list e ter todos os documentos necessários para submissão. É 

obrigatório, o preenchimento completo dos metadados no formulário de submissão. 

Cada documento deve ser anexado, separadamente, no campo indicado pelo sistema. 

 

Para iniciar o processo, o responsável pela submissão deverá cadastrar-se previamente 

no sistema como autor criando/associando o cadastro do ORCID (Open Researcher and 

Contributor ID). O sistema é autoexplicativo e, ao concluir o processo, será gerada uma 

ID para o manuscrito, com código numérico (Exemplo: REBEn 2017-0001). O 

responsável pela submissão receberá uma mensagem informando a URL do manuscrito 

e um login, para que possa acompanhar, na interface de administração do sistema, o 

progresso do documento nas etapas do processo editorial. 

 

No passo 4 da submissão, os autores devem indicar quatro possíveis pareceristas para 

avaliação do manuscrito. Estes indicados deverão ser obrigatoriamente doutores e não 

podem ter nenhum conflito de interesse. Os pareceristas podem ser acatados ou não 

pelos editores associados. Os revisores podem ser localizados na plataforma lattes de 

acordo com a temática do manuscrito. 

Lembramos que o não atendimento a todas essas instruções resultará na devolução dos 

documentos para adequação, causando maior atraso na apreciação pelos editores. 

 

Processo de revisão por pares 

Inicialmente, os editores avaliam o atendimento às normas para preparação de 

manuscritos; a inclusão do número do registro do ensaio clínico, quando for o caso, o 

atendimento ao estilo Vancouver na elaboração da lista de referências; a clareza e 

objetividade do resumo; a inclusão dos descritores escolhidos entre os DeCS 

(Descritores em Ciências da Saúde) e MeSH (Medical Subject Headings); e o potencial 

do manuscrito para publicação e possível interesse dos leitores. 

 

Quando algum destes aspectos não for considerado satisfatório, o manuscrito é 

rejeitado, sendo automaticamente arquivado no sistema. Quando avaliado 

positivamente, o manuscrito é encaminhado para análise por pares (peer review), 

adotando-se a avaliação duplo-cega (double blind review), com que se busca garantir o 

anonimato dos autores e dos avaliadores. Os pareceres emitidos pelos avaliadores 

podem considerar o manuscrito aceito, rejeitado ou, ainda, que requer revisões, seja de 

forma ou de conteúdo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores são apreciados pelas 

Editores Chefes, e um parecer final é enviado para os autores. 

 

O autor responsável pela submissão deve ter à mão toda a documentação necessária: 

página de título; documento principal, Declaração de ciência dos autores sobre as 

 

http://www.scielo.br/reben/
http://www.scielo.br/revistas/reben/checklist_pt.pdf
http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/busca.do?metodo=apresentar
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instruções de publicação da REBEn (Modelo de Declaração de Ciência de Instruções); 

carta ao editor; comprovante de aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética; 

comprovante de pagamento de taxa de submissão e Declaração de responsabilidade pela 

autoria, exclusividade de envio do manuscrito à REBEn, transferência de Direitos 

Autorais e ausência de conflito de interesses (Modelo de Declaração de Autoria). 

 

Um check list para auxiliar os autores está disponível. 

Para iniciar o processo, o responsável pela submissão deverá cadastrar-se previamente 

no sistema como autor. O sistema é autoexplicativo e, ao concluir o processo, será 

gerada uma ID para o manuscrito, com código numérico (Exemplo: 000001). O 

responsável pela submissão receberá uma mensagem informando a URL do manuscrito 

e um login, para que possa acompanhar, na interface de administração do sistema, o 

progresso do documento nas etapas do processo editorial. 

 

Inicialmente, os editores avaliam o atendimento às normas para preparação de 

manuscritos; a inclusão do número do registro do ensaio clínico, quando for o caso, em 

nota de rodapé; o atendimento ao estilo Vancouver na elaboração da lista de referências; 

a clareza e objetividade do resumo; a inclusão dos descritores escolhidos entre 

os DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e MeSH (Medical Subject Headings); e o 

potencial do manuscrito para publicação e possível interesse dos leitores. 

 

Quando algum destes aspectos não for considerado satisfatório, o manuscrito é 

rejeitado, sendo automaticamente arquivado no sistema. Quando avaliado 

positivamente, o manuscrito é encaminhado para análise por pares (peer review), 

adotando-se a avaliação duplo-cega (double blind review), com que se busca garantir o 

anonimato dos autores e dos avaliadores. Os pareceres emitidos pelos avaliadores 

podem considerar o manuscrito aceito, rejeitado ou, ainda, que requer revisões, seja de 

forma ou de conteúdo. Os pareceres emitidos pelos avaliadores são apreciados pelas 

Editoras-Chefes, e um parecer final é enviado para os autores. 

 

Revisão técnica de língua portuguesa e tradução dos manuscritos 

 

A revisão técnica de linguagem, tradução do resumo para a versão em espanhol e inglês 

e a tradução dos manuscritos para a versão em inglês deverá ser providenciada pelos 

autores, conforme orientação da Secretaria da REBEn. O não cumprimento dessa 

exigência ocasionará o arquivamento do manuscrito. 

 

 

Taxas de Submissão e de Editoração 

http://www.scielo.br/revistas/reben/ciencia_pt.pdf
http://www.scielo.br/img/revistas/reben/declaracao_pt.pdf
http://www.scielo.br/revistas/reben/checklist_pt.pdf
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Ao submeter um manuscrito para publicação na REBEn, é necessário realizar o 

pagamento de TAXA DE SUBMISSÃO, no valor de R$ 220,00 (duzentos e vinte reais). 

 

Em caso de o artigo ser aceito, é obrigatório o pagamento da TAXA DE 

EDITORAÇÃO, no valor de R$ 1.100,00 (um mil e cem reais). 

Essas taxas deverão ser pagas por meio de depósito bancário, em nome da Associação 

Brasileira de Enfermagem, CNPJ 33.989.468-0001-00, no Banco do Brasil, Agência: 

0452-9, Conta Corrente: 220.482-7. 

Para depósito internacional, o usuário deverá usa o código SWIFT - BRASBRRJBSA 

e IBAN (International Bank Account Number) - BR4800000000034750002204827C1 - 

Banco do Brasil - em nome da Associação Brasileira de Enfermagem. 

 

O comprovante de pagamento da TAXA DE SUBMISSÃO deve ser inserido no 

sistema, no momento da submissão do manuscrito, como Documento Suplementar. No 

processo inicial de checagem inicial da documentação submetida, serão arquivados 

automaticamente manuscritos que não estiverem acompanhados da comprovação do 

pagamento da TAXA DE SUBMISSÃO. Ao ser efetivada a submissão e verificada a 

conformidade do manuscrito às normas de publicação, prossegue-se o processo de 

editoração. Finalizado o processo de avaliação, não se devolve a taxa de submissão caso 

o manuscrito não seja aceito para publicação. 

 

O comprovante de pagamento da TAXA DE EDITORAÇÃO deverá ser encaminhado 

ao e-mail escritorio.reben@abennacional.org.br, no prazo máximo de sete dias após o 

recebimento da confirmação de que o artigo foi aceito para publicação. O não 

cumprimento dessa condição sujeita o artigo ao arquivamento em definitivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:escritorio.reben@abennacional.org.br
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Anexo I - Normas Para Elaboração de Manuscrito Archives of Endocrinology and Metabolism 

 

 

 
 

 

1.11 Instruções para autores 

Informações gerais 

1.12 Estas instruções devem ser seguidas cuidadosamente a fim de se evitar atrasos no 

processamento do seu manuscrito. 

1.13 Os manuscritos devem ser submetidos para a publicação apenas nos AE&M, e não podem 

ter sido publicados ou estar em análise para publicação de forma substancial em nenhum outro 

periódico, profissional ou leigo. 

1.14 Os manuscritos devem ser submetidos em inglês. Recomenda-se que eles sejam 

profissionalmente revistos por um serviço de editoração científica, e para este serviço, 

sugerimos as seguintes empresas:Voxmed Medical Communications, American Journal 

Experts ou PaperCheck. Os manuscritos que forem aprovados no processo de revisão por 

pares e forem recomendados para publicação, serão aceitos e publicados apenas depois do 

envio do certificado de revisão profissional da língua inglesa. Em circunstâncias 

extraordinárias, o Conselho Editorial pode abrir mão da apresentação deste certificado.  

1.15 Todas as submissões são avaliadas em profundidade pelos editores científicos. Os artigos 

que não estiverem em conformidade com os critérios gerais para publicação serão devolvidos 

aos autores sem uma revisão detalhada,  normalmente em três a cinco dias.  Os manuscritos 

que estiverem em conformidade serão enviados aos revisores (geralmente dois). 

Categorias de artigos 

  

1.16 Artigos originais  

O Artigo Original é um relato científico dos resultados de pesquisas originais que não foram 

publicadas ou enviadas para publicação em outros periódicos (impresso ou eletrônico).  O 

Artigo Original representa um trabalho clínico ou laboratorial substancial.  Em geral, Artigos 

http://www.voxmed.com.br/
http://www.journalexperts.com/index.php
http://www.journalexperts.com/index.php
http://www.papercheck.com/
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Originais não devem exceder 3600 palavras no texto principal, e não devem ter mais de seis 

figuras ou tabelas e mais de 35 referências. 

 

Preparação do manuscrito 

Formato Geral. 

Todos os manuscritos devem ser apresentados com o texto em uma única coluna, de acordo 

com as diretrizes abaixo:  

O manuscrito deve estar em formato de MS-Word. 

Todo o texto deve ser apresentado em espaço duplo com margens de 2 cm em ambos os lados 

e fonte Times Roman ou Arial tamanho 11. 

Todas as linhas devem ser numeradas ao longo de todo o manuscrito e o documento inteiro 

deve ter suas páginas numeradas. 

Todas as tabelas e figuras devem ter título e devem ser colocadas depois do texto. 

Os artigos devem estar completos, incluindo uma página de título, resumo, figuras e tabelas.  

Os artigos que não tenham todos estes componentes serão colocados em espera até que o 

manuscrito seja completado.  

  

Todas as submissões devem incluir: 

Uma carta de apresentação requerendo a avaliação do manuscrito para publicação nos AE&M 

e quaisquer outras informações relevantes sobre o artigo.   

Em outro ponto do formulário de submissão, os autores podem sugerir até três revisores 

específicos e/ou requerer a exclusão de até três outros.  

  

O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem: 

1. Página de título 

2. Resumo estruturado (ou sumário, para os relatos de caso) 

3. Texto principal 

4. Tabelas e Figuras, citadas no texto principal em ordem numérica  

5. Agradecimentos 

6. Declaração sobre financiamento, conflito de interesses ou quaisquer bolsas relacionadas 

com o artigo 

7. Lista de referências 
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Os artigos devem ser escritos em inglês claro e conciso. 

Evite os jargões e neologismos. Não faremos grandes correções de gramática e ortografia, o 

que é responsabilidade do autor. Se o inglês não for a  língua nativa dos autores, o artigo deve 

ser revisado por um revisor nativo de língua inglesa.  

Para não nativos de língua inglesa e autores internacionais que necessitem de assistência na 

escrita do manuscrito antes da submissão, sugerimos os serviços da Voxmed Medical 

Communications, American Journal Experts ou PaperCheck. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.voxmed.com.br/
http://www.voxmed.com.br/
http://www.journalexperts.com/index.php
http://www.papercheck.com/

