
DISLIPIDEMIA NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 

INTRODUÇÃO 
 

Estudos brasileiros populacionais de-

monstram prevalências de 10 a 23,5% 

de dislipidemias em crianças e adoles-

centes.1,2  

Existem evidências robustas, baseadas 

em análises de aortas e artérias coroná-

rias, que a aterosclerose inicia-se já na 

idade fetal e que a dislipidemia pediátri-

ca é associada à disfunção endotelial 

aferida pelo aumento da espessura da 

camada íntima-média da carótida.3  Por 

outro lado, estudos mais recentes mos-

tram que pode haver a regressão da 

aterosclerose em crianças, mais facil-

mente que nos adultos, pois suas le-

sões são menos complexas e fixas, e 

que intervenções em crianças são efeti-

vas na prevenção da doença cardiovas-

cular (DCV) em adultos.3,4 

A infância é considerada a fase estraté-

gica na prevenção da aterosclerose, 

pois os hábitos de vida são formados 

nesta etapa da vida.3  

Crianças e adolescentes com níveis de 

LDL-c acima de 250 mg/dL ou triglicerí-

deos acima de 500 mg/dL devem ser 

referenciados para um especialista em 

lipídios.3 Razão CT/HDL: < 3 são consi-

derados como protetores para DCV.3 

 

CAUSAS DE DISLIPIDEMIA NA INFÂN-

CIA E ADOLESCÊNCIA 
 

Na infância, a principal causa de dislipi-

demia decorre de maus hábitos de vida: 

alimentação rica em gorduras saturadas 

e/ou trans, sedentarismo e excesso de 

peso. No Quadro 2 estão listadas as 

principais causas de dislipidemia na in-

fância.5     

A prevalência da hipercolesterolemia 

familiar homozigótica (HFho) é de 

1:1.000.000 indivíduos, da hipercoleste-

rolemia familiar heterozigótica (HFhe) 1: 

250 - 1:500 indivíduos e da hipertrigli-

ceridemia familiar 1:500 indivíduos.6 

Os pacientes com HFho  apresentam 

um fenótipo muito grave, com níveis de 

LDL-c extremamente elevados, acima 

de 385 mg/dL. Se não tratados, a maio-

ria desses pacientes com HFho desen-

volverá aterosclerose coronariana sinto-

mática antes dos 30 anos, enquanto 

que na HFhe,  20% das meninas e 50% 

dos meninos não tratados terão um 

evento coronariano antes dos 50 anos 

de idade.3,6 

 

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA HI-

PERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR EM 

PEDIATRIA  

 

O diagnóstico fenotípico da hipercoles-

terolemia familiar (HF) deve ser suspei-

tado na presença de história familiar de 

doença coronariana precoce associada 

a elevação do LDL-c. As alterações do 

perfil lipídico que sugerem HF, excluin-

do causas secundárias, estão listadas 

no Quadro 3.6 
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Nível aceitável (mg/dL)  
Lipídios  

Em jejum Sem jejum 

Colesterol total < 170 < 170 

HDL-c > 45 > 45 

Triglicérides 
0-9 anos 
10-19 anos 

  
< 75 
< 90 

  
< 85 

< 100 

LDL-c < 110 < 110 

Não-HDL-c < 120 - 

Apoliproteína B < 90 - 

Quadro 1: Valores de referência para o 

perfil lipídico (mg/dL) em indivíduos entre 

2 e 19 anos, em jejum e sem jejum. 

HDL-c: colesterol da lipoproteína de alta densidade; 
LDL-c: colesterol da lipoproteína de baixa densidade. 
Não-HDL-c = (Colesterol total – HDL-c). 
Fonte: adaptado de National Heart, Lung, and Blood 
Institute. Expert Panel on Integrated Guidelines for 
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children 
and Adolescents: summary report. Pediatrics. 2011; 
128 Suppl 5(Suppl 5):S213-56.5 

Quadro 2: Principais causas de dislipide-

mia na infância e adolescência. 

Causas Exemplos 

Relacionadas 
a medicações 

Ácido valproico, betablo-
queador, anticoncepcio-
nais, corticoesteroides, 
nutrição parenteral, amio-
darona, isotretinoína e 
antipsicóticos 

Relacionadas 
a hábitos de 
vida 

Dieta inadequada, sedenta-
rismo e tabagismo 

Secundárias a 
condições 
médicas 

Síndrome da imunodefici-
ência humana, colestases 
crônicas, hipotireoidismo, 
síndrome nefrótica, insufici-
ência renal crônica, obesi-
dade, doenças inflamató-
rias crônicas, diabetes 
mellitus, doenças de depó-
sito e lipodistrofias 

Causas gené-
ticas 
(dislipidemia 
primária) 

Hipercolesterolemia famili-
ar (HF), hiperlipidemia 
combinada familiar, hiper-
trigliceridemia familiar 

Fonte: adaptado de Expert Panel on Integrated Guide-
lines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in 
Children and Adolescents: summary report.5 



 

RECOMENDAÇÔES PARA REALIZAÇÃO 

DE TRIAGEM PARA DISLIPIDEMIA EM 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES  

 

 

   

Consensos nacionais e internacionais 

recomendam que a investigação da 

dislipidemia em crianças deve ser reali-

zada a partir da avaliação de anteceden-

tes familiares de DCV, dislipidemia, 

diabetes, obesidade, hipertensão e ta-

bagismo e que, em algumas faixas etá-

rias, a triagem universal deve ser reali-

zada, pois muitos adultos desconhecem 

seu perfil lipídico ou sua história famili-

ar.3,7,8  

A avaliação do perfil lipídico deve ocor-

rer a partir dos 2 anos de idade, pois 

até esta idade há a necessidade de 

maior ingestão de gorduras para a mie-

linização e os valores de referencia dos 

lipídios não estão estabelecidos para 

esta faixa etária.3,8  

 

ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO CARDIO-

VASCULAR DESDE A INFÂNCIA   
 
 

Para fins de planejamento, de monitori-

zação e tratamento, deve-se fazer a 

estratificação de risco cardiovascular 

desde a infância (Quadro 5), pois a 

precocidade e a intensidade do trata-

mento variam segundo sua classifica-

ção, assim como as metas de LDL-c.3,6. 
 

DIAGNÓSTICO DA DISLIPIDEMIA 

 

O diagnóstico da dislipidemia é baseado 

na historia clínica: antecedentes familia-

res de DCV, dislipidemia, diabetes, obe-

sidade, hipertensão, tabagismo ativo ou 

passivo, hábitos de vida, alimentação, 

doenças de base, medicamentos, dores 

abdominais recorrentes, pancreatite, 

peso e comprimento ao nascimento 

(crianças que nascem pequenas para a 

idade gestacional tem maior risco de 

dislipidemia) e em exames laboratori-

ais.5,6,7 

No exame físico: índice de massa cor-

poral (IMC), pressão arterial (PA), si-

nais sugestivos de depósitos de lipídios 

(p. ex., arco corneal, lipemia retinalis, 

xantelasmas, xantomas eruptivos, xan-

tomas tuberosos, xantomas tuberoe-

ruptivos, xantomas tendinosos e xanto-

mas palmares), hepatomegalia, sinal de 

doenças endócrino-metabólicas (p. ex., 

acantosis nigricans, face pletórica, hir-

sutismo, acne, estrias violáceas, giba 

torácica, bócio, pele fria e seca). 5,6,7 

Na avaliação laboratorial: colesterol 

total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c e Triglicerí-

deos (TG). Não é necessário jejum. Não 

realizar atividade física vigorosa 24 ho-

ras antes do exame e não consumir 

álcool nas últimas 72 horas.3,5 6,7 Se 

anormal, o perfil lipídico, deve ser repe-

tido entre 2 semanas e 3 meses.3  O 

Colesterol Não-HDL-c  é o exame de 

escolha para triagem, pois reflete todo 

colesterol presente  nas partículas de 

lipoproteínas consideradas aterogêni-

cas. Não-HDL-c <120mg/dl é o deseja-

do.3,6. 

Para investigar causas secundárias de 

dislipidemia, solicitar transaminases, 

fosfatase alcalina, ureia, creatinina, 

glicemia, TSH e T4L .3,5,7 Quando trigli-

cerídeos >500 a 1000mg/dl: investigar 

pancreatite (amilase, lipase, glicemia, 

cálcio, proteínas totais e frações). 6,8 

PCR pode ser solicitado, pois é um 

marcador de inflamação que se associa 

com maior risco de DCV.6,8 

Ultrassonografia é indicada para avaliar 

a espessura da camada íntima média.6 

Os testes genéticos para investigar 

mutações (LDL-R, APOB, PCSK9) são 

indicados nas seguintes situações: 

Detecção de mutação genética em um 

dos pais ou morte de um dos genitores 

por doença arterial coronariana 

precoce.6 

 

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 

DA DISLIPIDEMIA 

A infância é a fase estratégica na pre-

venção da aterosclerose em nível popu-

lacional. Hábitos de vida são formados 

nesta fase e estes são muito importan-
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Faixa 
etária Triagem 

< 2 anos Não há indicação de triagem 

2 a 8 
anos 

Triagem seletiva, crianças com 
fatores de risco como: 
- história familiar de infarto agu-
do do miocárdio, acidente vascu-
lar cerebral e doença arterial 
periférica em homens abaixo de 
55 anos e mulheres abaixo de 65 
anos, 
- história familiar de hipercoleste-
rolemia (colesterol total > 240m-
g/dl) ou história familiar desco-
nhecida, 
- Outros fatores de risco cardio-
vascular como hipertensão, dia-
betes mellitus, tabagismo ou 
obesidade (IMC > 95% ). 

9 a 11 
anos Triagem universal 

12 a 16 
anos 

Triagem seletiva: caso ocorra 
história familiar positiva, ou um 
novo fator de risco, recomenda-
se a dosagem de 2 perfis lipídicos 
em jejum (com pelo menos 2 
semanas de intervalo entre as 
dosagens, mas em menos de 12 
semanas entre uma dosagem e 
outra) e realizar uma média com 
os valores. 

17 a 21 
anos Triagem universal 

Quadro 4: Recomendações para realiza-

ção de triagem para dislipidemia em cri-

anças e adolescentes.  

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamen-
to Científico de Endocrinologia. Guia prático de atuali-
zação. Dislipidemia na criança e no adolescente - 
Orientações para o pediatra, 2020.7  

Quadro 5: Estratificação de risco cardio-

vascular. 

Fonte: Alves C. Endocrinologia Pediátrica. Edito-
ra Manole - Barueri, 2019, 1ª ed., pp. 450-80.6 

 

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

Doenças de moderado risco: doenças infla-
matórias crônicas (incluindo doença de Ka-
wasaki com regressão dos aneurismas), infec-
ção pelo HIV, história familiar de doença 
arterial isquêmica precoce = IAM, angina, 
ponte de safena/mamária, morte súbita em 
pais, avós ou tios (homens com menos de 55 
anos e 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 inferior a 40 mg/
dL. 

Fonte: adaptado de National Heart, Lung, and Blood 
Institute. Expert Panel on Integrated Guidelines for 
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children 
and Adolescents: summary report. Pediatrics. 2011; 
128 Suppl 5(Suppl 5):S213-56.5 

Quadro 3: Critérios diagnósticos para 

hipercolesterolemia familiar em pediatria.  

Fonte: Alves C. Endocrinologia pediátrica. 1ed. Barueri: 
Manole, 2019.6 

LDL-C > 190 mg/dl em duas ocasiões, após 3 
meses de dieta. 

LDL-C > 160 mg/dl, associado à história de 
doença coronariana precoce (< 55 anos em 
homens e < 60 anos em mulheres) em famili-
ar de primeiro grau. 

LDL-C > 130 mg/dl com um dos pais tendo 
diagnóstico genético. 

LDL-C > 160 g/dl em um dos genitores. 



tes para a redução do risco de infarto e 

acidente vascular cerebral. Assim, evitar 

sedentarismo, não comer alimentos com 

gordura saturada e não fumar são medi-

das importantes a serem seguidas.3  

As principais recomendações em rela-

ção à dieta são:7 

a. todas as crianças com mais de dois 

anos, mesmo saudáveis, deverão 

ser orientadas a manter uma dieta 

na qual as gorduras representem 

menos de 30% do valor calórico 

(gorduras saturadas abaixo de 10% 

e colesterol abaixo de 300mg/dia); 

b. utilizar produtos lácteos semidesna-

tados para crianças a partir de um 

ano de idade com obesidade ou 

com história familiar de dislipidemia, 

DCV e obesidade; 

c. substituir gorduras saturadas de 

origem animal (p. ex., manteiga, 

banha, bacon, toucinho) por gordu-

ras poli-insaturadas (p.ex., óleo de 

girassol, milho e soja) ou monoinsa-

turadas (p. ex., azeite de oliva, óleo 

canola); 

d. evitar o consumo de gorduras trans 

que estão presentes em margarina, 

chocolate, sorvetes, pães, biscoitos 

recheados, molhos para salada, 

maionese, cremes para sobremesa 

e óleos para fritura. O consumo 

destes produtos deve ser, preferen-

cialmente, abolido da dieta; 

e. aumentar a ingestão de fibras solú-

veis pela dieta. As principais fibras 

solúveis são a pectina (frutas) e as 

gomas (p. ex., aveia, cevada, feijão, 

grão-de-bico, ervilha, lentilha); 

f. substituir carboidratos simples por 

carboidratos complexos, diminuindo 

consumo de açúcar e bebidas açu-

caradas. 
  

O ambiente escolar deve ser protegido 

por políticas públicas que estimulem a 

oferta de alimentos com alto valor nutri-

tivo e restrinjam os alimentos ultra pro-

cessados, de alta densidade calórica ou 

quantidade de açúcar de adição, assim 

como com gorduras trans.3 

Para crianças com hipertensão arterial 

(HAS) deve-se aumentar a proporção de 

alimentos in natura, principalmente fru-

tas, verduras e legumes e reduzir o sal.3 

A atividade física é um dos pilares mais 

importantes na prevenção da ateroscle-

rose, pois a atividade física aeróbica 

moderada a vigorosa, 60 minutos ao 

dia, reduz TG e aumenta HDL-c, com 

melhora de marcadores de aterosclero-

se subclínica (função endotelial e re-

gressão de espessamento médio-

intimal).3,6 

Estimular brincadeiras ao ar livre e a 

prática de esportes. Garantir espaços 

seguros para as crianças e adolescentes 

praticarem esportes ou se movimenta-

rem (traçado urbano que estimule o 

deslocamento a pé ou em bicicleta, es-

trutura e disponibilidade de professores 

de educação física qualificados em esco-

las e outros locais comunitários).3,7 

A Academia Americana de Pediatria 

recomenda que todas as crianças sejam 

submetidas à atividade física moderada 

a vigorosa (p. ex., jogos, brincadeiras, 

esportes), por pelo menos uma hora 

por dia.3  Quanto mais variada e lúdica é 

esta atividade física, maior é a chance 

de que esta prática se mantenha duran-

te a adolescência e a vida adulta.3  

Deve-se estabelecer limites de uso de 

telas (televisão, computador, jogos ele-

trônicos e smartphones) de até 2 horas 

por dia.7,8 

A redução da obesidade é essencial para 

o tratamento da dislipidemia. No Brasil, 

13% dos meninos e 10% das meninas 

entre 5 e 19 anos apresentam sobrepe-

so ou obesidade.10 A abordagem tera-

pêutica do excesso de peso em crianças 

e adolescentes envolve melhor qualidade 

da dieta, redução da ingestão de calori-

as, aumento da atividade física e substi-

tuição de refeições. A farmacoterapia e a 

cirurgia bariátrica têm sido utilizadas 

apenas em  adolescentes com obesidade 

grave, quando as estratégias relativas à 

dieta e atividade física não são eficazes 

no controle do peso.4,7,11 

Outro item importante do tratamento é a 

cessação de tabagismo.3,7 O tabagismo 

determina disfunção endotelial, já na 

infância.3  Cerca de 18,5% dos adoles-

centes brasileiros já experimentaram 

fumar cigarros.12 O fumo aumenta o 

risco de DCV na infância, mesmo quan-

do é passivo. A infância é a fase mais 

importante da prevenção do tabagismo, 

90% das pessoas iniciam seu uso até os 

18 anos.8,12 

A HAS é observada em aproximadamen-

te 2,2 a 3,5% da população; em adoles-

centes com sobrepeso e obesidade, 

pode atingir 24,8%.9,13 

O tratamento medicamentoso da HAS na 

infância e na adolescência guarda seme-

lhança com o do adulto.3 No Brasil, as 

drogas mais utilizadas estão descritas 

no  Quadro 6. O tratamento deve ser 

iniciado em monoterapia com um dos 

medicamentos citados e, quando neces-

sário um segundo medicamento, a hi-

droclorotiazida é preferencialmente utili-

zada.3,9 
 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA 

DISLIPIDEMIA 

  

A meta de LDL-c para o uso de medica-

mentos varia segundo o perfil de risco 

da criança ou do adolescente, após o 

insucesso das modificações do estilo 

de vida (Quadro 7).3  

Em pacientes com HFhe considerar o  

início de estatina mais precocemente e 

em pacientes com HFho, nos quais as 

modificações no estilo de vida são inca-

pazes de normalizar o colesterol, iniciar 

estatinas de alta potência no momento 

do diagnóstico associada a mudança 

estilo de vida. Na HFho, tratamentos 

adicionais são invariavelmente necessá-

rios (aférese de LDL,  terapia anti-PCSK9 

e transplante de fígado).3 
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Quadro 6: Anti-hipertensivos mais frequen-

temente utilizados no tratamento de HAS 

na criança e no adolescente no Brasil. 

Medicamento Dose 

Captopril 0,5-6 mg/kg/dia 

Enalapril 0,08-0,6mg/kg/dia  

Losartana  
(> 6 anos) 

 0,7-1,4mg/kg/dia (máx. 
100mg/dia) 

Anlodipino 
        

       - 1-5 anos  
 

       - > 6 anos 

 
 

 

0,1-0,6 mg/kg/dia  
( máx. 5 mg/dia) 

 

2,5-10 mg/dia 
 

Hidroclorotiazida 
1-2 mg/kg/dia  

(máx. 37,5 mg/dia  
 

Fonte: Précoma DB, Oliveira GMM, Simão AF, Dutra OP, 
Coelho OR, Izar MCO et al. Updated Cardiovascular 
Prevention Guideline of the Brazilian Society of Cardiol-
ogy - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):787-891.3 



Estudos demonstram que o início da 

terapia com estatinas durante a infância, 

em pacientes com HF, retardou a pro-

gressão da espessura da íntima-média 

da carótida e reduziu o risco de DCV na 

idade adulta.4,11 

O arsenal de medicamentos utilizados 

para o tratamento da dislipidemia na 

infância é semelhante ao dos adul-

tos.3,14  No Quadro 8 estão os medica-

mentos,  as doses  e idades recomenda-

das para o tratamento farmacológico.3  

Recomenda-se iniciar com a menor dose 

e aumentar após 4-6 semanas, se a me-

ta não for atingida, associar outra medi-

cação.  Meta de LDL < 130, idealmente < 

100mg/dL e Não-HDL-c < 120 mg/dL.3,14 

Os efeitos adversos destes medicamen-

tos em crianças e adolescentes são os 

mesmos observados em adultos.3,4,11,14 

Estatinas: efeitos musculares desde 

mialgia, com ou sem elevação da creati-

noquinase (CK), até a rabdomiólise que 

surge em semanas ou anos após o início 

do tratamento. Deve-se avaliar CK e en-

zimas hepáticas (ALT e AST) no início do 

tratamento e a cada 2-3 meses no pri-

meiro ano. Suspender a medicação se 

efeitos adversos ou se as transaminases 

aumentarem > 3x ou CPK > 5-10x o 

valor de referência. Não usar em gestan-

tes e lactantes. 

Fibratos: náusea, vômito, dor abdominal, 

leucopenia, elevação transaminases e da 

CPK, mialgia, fraqueza muscular. Sus-

pender a medicação se sintomas. 

Sequestrantes de ácido biliar: efeitos 

colaterais gastrointestinais, incluindo 

náuseas, distensão abdominal, cólicas e 

aumento das enzimas hepáticas. 

Ômega 3: efeitos gastrintestinais. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A aterosclerose é uma condição que se 

inicia na infância e predispõe ao apareci-

mento de DCV na vida adulta. O principal 

fator de risco passível de intervenção 

precoce para DCV é a dislipidemia. A 

infância é a fase estratégica para a aqui-

sição de hábitos de vida saudáveis. Estu-

dos de logo prazo na população pediátri-

ca concluem que as intervenções para 

prevenir ou tratar dislipidemia nessa 

faixa etária podem desacelerar o proces-

so aterosclerótico e consequentemente 

evitar ou atrasar a DCV. 
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Quadro 7: Metas de LDL-c em crianças e 

adolescentes, segundo perfil de risco car-

diovascular.  

Níveis de LDL-C 
Indicação de tratamento 

farmacológico 

> 190 mg/dL Sem outro fator de risco 

> 160 mg/dL 
  

Insuficiência coronariana 
precoce na família Ou 
outro fator de risco 

> 130 mg/dL 
  

Insuficiência coronariana 
estabelecida OU 2 doen-
ças ou fatores de alto 
risco OU 1 doença ou 
fator de alto risco E 2 
doenças ou fatores de 
moderado risco. 

Fonte: Précoma DB, Oliveira GMM, Simão AF, Dutra OP, 
Coelho OR, Izar MCO et al. Updated Cardiovascular 
Prevention Guideline of the Brazilian Society of Cardiol-
ogy - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):787-891.3 

Medicamento Dose Observações 

Lovastatina, 
pravastatina, 
sinvastatina e 
atorvastatina 

10-40 
mg/dia  

Pravastatina 
p/ HIV e ator-
vastatina p/ HF 
(> 7 anos) 

Rosuvastatina 
  

5-20 mg/
dia 

Principalmente 
em HF 
(> 7 anos) 

Colestiramina 
4-16  
g/dia 

Qualquer 
idade 

Ezetimibe 
10 mg/

dia 
> 4 anos 

Bezafibrato, 
fenofibrato 

200-600 
mg/dia 

TG persisten-
temente 
> 500 mg/dL (> 
12 anos) 

Ômega 3 1-4 g/dia Efeito variável 

Fitosteróis 
1,2-1,5  
g/dia 

Efeito variável 
( > 6 anos) 

Quadro 8: Medicamentos utilizados no 

tratamento da dislipidemia na infância e 

na adolescência. 

Fonte: Précoma DB, Oliveira GMM, Simão AF, Dutra OP, 
Coelho OR, Izar MCO et al. Updated Cardiovascular 
Prevention Guideline of the Brazilian Society of Cardiol-
ogy - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):787-891.3 
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