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INTRODUÇÃO 

A dislipidemia teve aumento de incidência nas últimas décadas e constitui um impor-
tante fator de risco para a progressão da aterosclerose a partir da infância.1 O excesso de 
peso e a dislipidemia já estão estabelecidos na literatura científica como fatores determi-
nantes para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV).2

Os valores de colesterol na infância é um preditor do coeficiente de colesterol na 
vida adulta. As consequências do colesterol elevado, somadas a outros fatores de risco 
constituem problema mundial de saúde pública.3

Ressalta-se que a manutenção de um estilo de vida saudável, ainda na infância, é a 
base na prevenção da doença aterosclerótica e comorbidades que atingem a popula-
ção cada vez em idade mais precoce. 4 

A primeira diretriz de prevenção da aterosclerose na infância e na adolescência foi 
em 2005, no Brasil, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e outras sociedades civis, 
como a Sociedade Brasileira de Pediatria.5 A recomendação para análise do perfil lipídi-
co em crianças se faz necessária quando: 1) pais ou avós têm história de aterosclerose 
com idade inferior a 55 anos; 2) pais apresentam colesterol total ≥ 240 mg/dL; 3) presen-
ça de outros fatores de risco como hipertensão arterial, obesidade, tabagismo ou con-
sumo de dieta rica em gorduras saturadas e/ou trans; 4) uso de corticosteróides ou são 
portadoras de doenças que cursam a dislipidemia como: a síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida, hipotireoidismo, lúpus, doenças renais crônicas e anorexia nervosa); e 5) 
presença de manifestações clínicas de dislipidemias (xantomas, xantelasmas, arco cor-
neal, dores abdominais recorrentes, pancreatites). Nessa diretriz, é orientada a investiga-
ção e acompanhamento do perfil lipídico: TG (triglicérides), CT (colesterol total), LDL-C 
(low density lipoprotein, cholesterol), VLDL-C (very-low-density lipoprotein, cholesterol) e 
HDL-C (high densitylipoprotein, cholesterol) nas crianças com as características citadas.4

A demonstração de que as DCV podem ter origem na infância e adolescência 
leva à necessidade de investigação dos fatores de risco, com o objetivo de planejar 
intervenções precoces e, possivelmente, mais efetivas, a fim de reduzir a morbidade 
e mortalidade.6
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triglicérides e 12,6 vezes mais chance de ter hiperin-
sulinemia. Estudo brasileiro encontrou em crianças 
e adolescentes com excesso de peso risco 2,8 vezes 
maior de desenvolverem dislipidemia.4

Crianças com aumento da pressão arterial têm 
maior risco de desenvolver hipertensão arterial sistê-
mica na idade adulta, assim como a síndrome meta-
bólica (SM). Recentemente, o risco de SM pode ser 
identificado na primeira década de vida por meio do 
índice de massa corporal e da circunferência abdomi-
nal mensurados precocemente aos seis anos de idade.4

Os estudos selecionados, nacionais e internacionais, 
que tratam da prevalência de alterações lipídicas na fai-
xa pediátrica, demonstram variabilidade de resultados. 
Em relação à hipercolesterolemia, Lunardi et.al.7 en-
contraram em crianças/adolescentes uma prevalência 
de 4,7% em Santa Maria–RS e mencionaram um estudo 
em Bento Gonçalves–RS cuja prevalência mostrou-se 
maior, 27,9%. Grillo et. al. 8 e Carvalho et. al. 2 encontra-
ram prevalências semelhantes 3,1% em Itajaí–SC e 3,3% 
em Campina Grande–PB, respectivamente.

Giuliano e cols.9 encontraram que a maioria das mé-
dias dos componentes do perfil lipídico (CT, HDL e TG) 
em escolares de Florianópolis decresceu com o aumento 
da idade e que os escolares de 7 a 10 anos foram os que 
apresentaram maiores médias de níveis lipidêmicos.

 Em um estudo transversal e prospectivo, no qual 
foram avaliados 437 escolares pareados por sexo, 
28,8% apresentaram excesso de peso e 36,2% índice 
de adiposidade elevado. Quando comparadas com 
os adolescentes, as crianças revelaram prevalência 
de obesidade. Foi encontrada alteração no perfil li-
pídico em 49% da amostra e as crianças mostraram 
maiores taxas de dislipidemia 34,6%.3

Scherr et. al .10 citam estudos nacionais demonstraram 
presença de elevado porcentual de dislipidemia (38,5%) 
em crianças como no caso de 109 filhos de coronario-
patas prematuros dos quais 27,5% tinham colesterol total 
acima do desejado assim como 19,3% no caso da fração 
LDL, além de 13,8% apresentando baixos valores de HDL 
e 13%, triglicerídeos acima do normal. Não foi encontrada 
relação entre renda familiar e dislipidemia.

Não há consenso na literatura em relação às di-
ferenças estatísticas entre os sexos. 11 Ribas et.al. 3 
comentaram estudos epidemiológicos que explanam 
essas diferenças em crianças e adolescentes. Alguns 
mostraram que elevação dos valores de lipoproteínas 
e de lipídeos no gênero feminino independe da ida-
de ou da etnia. Outros sugerem que esses valores so-
frem variações durante esse a infância e adolescên-

Considerando sua incidência nas últimas déca-
das a dislipidemia e sua relação com o risco para a 
progressão da aterosclerose na infância, este estudo 
aborda por meio de revisão bibliográfica aspectos da 
dislipidemia precoce com abordagem na fisiopatoge-
nia e nos fatores de risco para seu desenvolvimento: 
valores do colesterol em escolares, crianças soropo-
sitivas para HIV, valores da proteína-C-reativa, diabe-
te mellitus tipo I, atividade física e alimentação.

MÉTODOS 

Foi realizada uma revisão sistemática dos artigos 
publicados sobre dislipidemia infantil indexados na 
base de dados do MEDLINE (PubMed) desde 2005. 
A revisão restringiu-se ao banco de dados MEDLINE, 
uma vez que essa base de dados abrange os princi-
pais estudos publicados na literatura internacional 
em ciências da saúde. 

Os primeiros acessos tiveram as seguintes expres-
sões: dislipidemia, infância, adolescência, doença 
arterial coronariana, doenças cardiovasculares e es-
colares. Durante o período de março a junho de 2011 
foi realizada caracterização das fontes do estudo 
para fornecer um panorama geral sobre os diferentes 
textos veiculados sobre o assunto. Foram excluídas 
dissertações e teses não publicadas.

Considerando apenas estudos pediátricos, para a 
análise dos conteúdos foram estabelecidas quatro ca-
tegorias analíticas que resultaram nos descritores de 
assunto conforme o DeCS (Descritores em Ciências 
da Saúde): dislipidemia, terapia anti-retroviral de alta 
atividade, diabetes mellitus e proteína C-reativa. Essas 
categorias foram elaboradas após ter sido realizada 
uma primeira leitura do conjunto de fontes estudadas.

A extração de dados dos artigos selecionados foi 
realizada por apenas um revisor, tabulados de acor-
do com as seguintes informações: autores, local em 
que foi realizado o estudo, ano de publicação, perí-
odo de estudo, tipo de estudo, principais achados e 
limitações, relevância e seu valor informativo nos as-
pectos propostos pelo presente estudo.

DISLIPIDEMIA E ESCOLARES 

O Bogalusa Heart Study demonstrou que crianças 
obesas em idade escolar têm entre 2,4 a 7,1 vezes 
mais chance de ter colesterol total elevado, LDL-C e 

V ANAIS NUTRICAO PEDIATRICA.indb   96 8/22/11   3:23 PM



Rev Med Minas Gerais 2011; 21(3 Supl 1): S1-S144 97

Aspectos clínicos da dislipidemia infantil: revisão da literatura

Alguns estudos não demonstraram diferença entre 
sexo e rede pública ou privada.3 Outros, o excesso de 
peso apresentou maior prevalência de alterações lipídi-
cas7 e correlação de CT e LDL com o tipo de alimentação 
e a atividade física, beneficiando infantes mais carentes 
em relação aos matriculados em unidades privadas.10

Alterações lipídicas encontradas nos estudos en-
tre escolares alertam para a importância de políticas 
públicas e à necessidade de assistência pediátrica 
nessa faixa etária, visando o diagnóstico precoce e, 
principalmente, o aconselhamento nutricional e in-
centivo à prática esportiva desde a infância.12

SÍNDROME DA IMUNODEFICIÊNCIA 
ADQUIRIDA 

A nutrição tem sido fator central no atendimento 
de crianças infectadas pelo HIV. Antes do advento 
da terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), 
a desnutrição era a mais frequente e devastadora 
complicação do HIV pediátrico, o qual era preditor 
de morbimortalidade.14 Após os avanços no trata-
mento houve expressiva supressão da replicação 
viral, com redução da morbimortalidade e melhoria 
da qualidade de vida.15

 Segundo Werner et al.,16 crianças infectadas pelo 
HIV desenvolvem anormalidades metabólicas que po-
dem predispô-las a doença cardiovascular precoce: 1) 
alteração da composição corporal; 2) alterações lipídi-
cas; 3) metabolismo anormal da glicose; e 4) anorma-
lidades vasculares – todos os fatores que levam a risco 
aumentado da doença cardiovascular – são manifes-
tações dos efeitos dos medicamentos e do HIV. Esses 
efeitos colaterais representam desafio para o manejo 
do tratamento. As anormalidades metabólicas estão 
ligadas à HAART e mesmo ao vírus em si.

Os antirretrovirais utilizados são: inibidores 
da transcriptase reversa análogos de nucleosídeo 
(ITRN) – zidovudina, didanosina, lamivudina, esta-
vudina, inibidores da transcriptase reversa não aná-
logos de nucleosídeo (ITRNN) – efavirenz, e inibido-
res de protease (IP) - nelfinavir, ritonavir, lopinavir/
ritonavir. Considera-se esquema com IP (IP + ITRN; IP 
+ ITRN + ITRNN) e sem IP (ITRN + ITRNN).16

Crianças infectadas pelo HIV que estão em uso de 
IP são consideras de alto risco para o desenvolvimen-
to precoce de anormalidades metabólicas4 intituladas 
de síndrome lipodistrófica do HIV, caracterizada por 

cia relatando que, em média, as meninas apresentam 
valores superiores de colesterol total e frações em 
comparação aos meninos, atribuindo à menarca fa-
tor desencadeante deste fenômeno na adolescência.

Em relação às pesquisas internacionais, verificou-
-se que nos Estados Unidos a prevalência de hiperco-
lesterolemia alcança percentagens de 9,8% a 16% en-
tre os meninos e de 12,7% a 18,6% entre as meninas. 
Em um estudo no Paquistão verificou-se prevalência 
alarmante de colesterol total aumentado na população 
infantil: 62% entre as meninas e 54% entre os meninos.7

Estudo realizado na cidade de Campinas-SP, com 
1.600 escolares de sete a 14 anos de idade, revelou a 
prevalência de 35% de hipercolesterolemia, que foi 
maior entre as meninas. A atividade física foi cor-
relacionada com colesterol total em 799 crianças e 
adolescentes caucasianos, tendo sido encontrado 
risco três vezes superior de hipercolesterolemia en-
tre as meninas do quartil inferior de atividade física 
quando comparadas às do quartil mais alto, fato não 
observado entre os meninos.10

Em pesquisa realizada com 186 adolescentes com 
idade entre 10 e 17 anos no município de Veranópo-
lis-RS, 12% dos meninos e 22% das meninas tinham 
colesterol alto e em 11% de ambos os sexos foi obser-
vada pressão arterial elevada.12 

Na literatura há concordâncias entre estudos que 
mostram o aumento de crianças com hipercolesterole-
mia, sendo esse fato mais freqüente nas escolas parti-
culares, nos escolares com menos de 10 anos de idade, 
nas meninas e escolares de raça negra.10 Um estudo 
com 1.053 indivíduos entre sete e 18 anos de idade em 
Florianópolis-SC, escolares de baixa renda apresenta-
ram baixos índices de colesterol, de triglicerídeos e 
LDL, com HDL abaixo do recomendado em 17,9%.8

Já em um estudo transversal com 374 crianças de 
10 a 12 anos, de escolas das redes pública e privada, 
realizado em Santa Maria (RS) as prevalências de hi-
percolesterolemia (4,7%), hipertrigliceridemia (8,9%) 
e excesso de peso (20,7%) sendo as maiores altera-
ções entre as meninas.7

Outro estudo transversal entre escolares de Itape-
tininga–SP as alterações lipídicas foram maiores en-
tre as meninas e as prevalências de hipercolesterole-
mia (51%) e hipertrigliceridemia (8,5%). A obesidade 
determinou maior chance de detectar a dislipidemia 
e a hipertensão quando comparada com os demais 
grupos.13 Resultado semelhante foi encontrado em 
um estudo em Pernambuco.11
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siderando o uso de drogas antirretrovirais, as anor-
malidades lipídicas estão mais relacionadas ao uso 
de ritonavir, efavirenz e d4T2.17

Para verificar a associação dessas drogas com hi-
percolesterolemia e hipertrigliceridemia um estudo 
transversal examinou a incidência de hipercolestero-
lemia em crianças em tratamento com IP e observou 
aumento no colesterol durante o tratamento. No pri-
meiro estudo longitudinal prospectivo realizado para 
examinar o efeito dos inibidores da protease na popu-
lação pediátrica infectadas pelo HIV, em adição aos 
13% que possuíam alteração do perfil lipídico, 13% de-
senvolveram hipercolesterolemia com o tratamento.4

Outro estudo transversal encontrou um perfil li-
pídico alterado em 60% das crianças e adolescentes 
soropositivas para HIV. Havia inadequações do LDL 
(20%) e HDL (13,3%). A prevalência de hipertriglice-
ridemia encontrada (43,3%) foi superior à observada 
em estudo pediátrico de coorte conduzido em Hous-
ton (28%) e inferior à verificada em estudo mexicano 
(79,2%).4,19 Estudo de coorte, após análise multifato-
rial ajustada, encontrou relação entre uso de inibido-
res de protease, desenvolvimento de lipodistrofia e 
infarto agudo do miocárdio (IAM) em adultos.14

A disfunção endotelial vascular medida por bio-
marcadores entre eles o PCR de alta sensibilidade 
sugere risco cardiovascular em crianças infectadas 
pelo HIV. O estresse oxidativo devido à HAART ou o 
efeito citopático direto do vírus HIV resulta em infla-
mação crônica e da lesão do endotélio.15

A resistência insulínica tem sido verificada em 8 
a 10% dos pacientes adultos com HIV. A presença de 
alterações no metabolismo lipídico e glicídico pode 
aumentar o risco de doenças crônicas não transmis-
síveis, como a doença aterosclerótica, que tem seu 
início na infância.14 Por isso, a resistência à insulina 
é preocupante em jovens infectados pelo HIV com 
relativa resistência à insulina na puberdade.15

Nesta década, haverá maior número de crianças 
infectadas pelo HIV que viverão bem na vida adulta. 
Para tanto, a equipe de saúde deverá monitorar de 
maneira vigilante essas crianças com relação às con-
sequências adversas dessa infecção viral crônica e 
de seus tratamentos. Será necessário diferenciar os 
riscos cardiovasculares originados pelo HIV e seus 
tratamentos das tendências sociais e contemporâ-
neas que podem acompanhar os padrões atuais de 
obesidade infantil. Os responsáveis pelo atendimen-
to de crianças infectadas pelo HIV devem introduzir 

aumento nos valores plasmáticos de lipoproteínas ate-
rogênicas, resistência insulínica, diabetes e redistribui-
ção da gordura corporal, em adultos e crianças.14

Alteração da composição corporal é um fator que 
pode levar a ou representar risco cardiometabólico 
aumentado em crianças infectadas pelo HIV. Após o 
início da terapia com IP, pode haver acréscimo de 20 
a 50% nos valores lipídicos nessas crianças.15 Estudos 
apontam uma prevalência de 25 a 30% de síndrome 
lipodistrófica na população pediátrica soropositiva 
para HIV, variando o tempo médio para o apareci-
mento das alterações entre sete e 31 meses a partir 
do início da HAART.17

A HAART, sobretudo com o IP, afeta positiva-
mente o peso, a relação peso/altura e a massa mus-
cular das crianças infectadas pelo HIV. Um estudo 
longitudinal com crianças infectadas pelo HIV nas 
eras pré e pós HAART mostrou efeitos imediatos 
do tratamento no que se refere ao peso e à massa 
muscular, e uma tendência para acréscimo na altu-
ra. Estudos transversais com crianças tratadas com 
HAART estimam que até 29% das coortes de HIV 
pediátrico têm lipodistrofia.15 A Coorte Européia 
de Lipodistrofia (European Lipodystrophy Cohort) 
encontrou redistribuição de gordura em 26% das 
crianças HIV positivas, embora elas não tivessem 
lipodistrofia clinicamente aparente.18

Essa elevada freqüência de dislipidemia e lipo-
distrofia mostram relação com o esquema antirre-
troviral empregado e indica a importância do aten-
dimento multiprofissional a crianças e adolescentes 
soropositivas para HIV. É necessária educação nu-
tricional e modificação do estilo de vida, a fim de 
minimizar o risco para o desenvolvimento de com-
plicações, como as DCV.14

A própria infecção pelo HIV é associada a um 
perfil lipídico pró-aterogênico caracterizado pelo 
aumento de triglicérides e LDL, e pela redução de 
HDL. Assim, a dislipidemia nesse grupo é resultado 
da combinação entre infecção pelo vírus, ação das 
drogas antirretrovirais e fatores genéticos.14

Entre os fármacos IP, o mais associado com alte-
rações do perfil lipídico é o ritonavir quando compa-
rado a indinavir, nelfnavir e atazanavir. Em relação 
aos ITRNN, estudos sugerem que o uso da nevirapina 
leva a menores alterações no perfil lipídico do que o 
efavirenz. Para os ITRN, maiores alterações do perfil 
lipídico em associação com o uso do d4T em relação 
à tenofovir e abacavir são encontradas. No geral, con-
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novos caminhos para prevenção e o tratamento de 
doenças de alta prevalência e morbimortalidade. 
Esse marcador pode ser importante preditor precoce 
de risco de doença crônica em adultos e pode ser 
pró-aterogênico, mesmo na infância.21 

Assim essa vem sendo estudada nos indivíduos por-
tadores de alguma DCV e naqueles aparentemente sau-
dáveis. Valores elevados de PCR têm sido relacionados a 
fatores de risco para a aterosclerose: história familiar de 
doença arterial coronariana (DAC), dislipidemia, hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus, obesi-
dade, tabagismo e sedentarismo Valores elevados de PCR 
são aproximadamente três vezes maior em crianças com 
sintomas da síndrome metabólica em relação às outras.6

Outro mecanismo inflamatório é a relação entre 
o aumento de PCR e da taxa de adiposidade, trigli-
cerídeos e baixa relação do HDL/colesterol total. 
Em estudos realizados com crianças e adolescentes, 
observam-se o acúmulo de gordura na região abdo-
minal e a hiperinsulinemia associados com um perfil 
trombogênico e inflamatório.6 

Relação entre fatores dietéticos e PCR em adultos 
tem sido observada. Maior consumo de grãos, frutas 
e produtos hortícolas têm sido associados com me-
nores valores de PCR. Entre as crianças, há poucos 
dados sobre os efeitos da dieta nos marcadores in-
flamatórios, embora a gordura na dieta (mas não o 
consumo de leite e carne) foi positivamente associa-
do aos valores de PCR em crianças e adolescentes.21 

Mudança de hábitos alimentares e prática de ati-
vidade física são modificações do estilo de vida que 
podem reduzir a PCR e melhorar significativamente 
os fatores de risco para DCV. A literatura documen-
ta efeitos da atividade física sobre os valores de PCR 
na fase adulta, porém há pouco conhecimento sobre 
estilos de vida ativo ou sedentário em crianças e ado-
lescentes.6 Estudos mostraram que em crianças obe-
sas, a atividade física combinada com dieta rica em 
carboidratos integrais, fibras e produtos de baixo teor 
de gordura levaram à redução do PCR.21

DISLIPIDEMIA NO DIABETES 
MELLITUS  TIPO 1 

Por causa da elevada morbimortalidade associa-
da ao Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), com risco pre-
coce de complicações crônicas micro e macrovascu-
lares, torna-se importante identificar a presença de 
fatores de risco para DCV nessa população.23

medidas preventivas de impacto sobre o risco car-
diovascular e os desfechos adversos no futuro. Essas 
medidas devem começar por avaliação cuidadosa e 
tratamento de desequilíbrios alimentares e promo-
ção de atividade física.15

PROTEÍNA–C–REATIVA 

As manifestações clínicas das DCV são causa-
das por um processo aterosclerótico que, segundo 
estudos, se inicia na infância. Estrias gordurosas, 
precursoras das placas ateroscleróticas, aparecem 
na camada íntima da aorta aos três anos de idade e 
nas coronárias durante a adolescência. As placas fi-
brosas podem ser observadas antes dos 20 anos de 
idade. Assim, a aterosclerose passou, gradualmen-
te, de um modelo de doença crônico-degenerativa 
não-transmissível e exclusiva de pacientes de idade 
avançada para um modelo de doença inflamatória 
crônica subclínica, presente na infância.6

A aterosclerose não é simplesmente uma doença de 
depósito de lipídeos. Sua fisiopatogenia possui aspecto 
inflamatório que exerce papel fundamental na iniciação, 
progressão e desestabilização do ateroma. O aumento na 
circulação das proteínas de fase aguda produzidas pelo 
fígado, como a proteína-C-reativa (PCR) e o fibrinogênio 
são marcadores da atividade inflamatória.20

A PCR é uma das proteínas de fase aguda mais 
sensível, cuja concentração aumenta significativa-
mente durante uma inflamação aguda. Trata-se de 
um biomarcador não específico de inflamação em 
resposta a várias condições inflamatória.21

Observa-se que a magnitude e a rapidez da res-
posta da PCR poderiam retratar de forma mais preci-
sa e precoce a extensão do dano tissular. Os valores 
basais baixos, o rápido aumento e a meia-vida curta 
da PCR são argumentos que favorecem seu uso na 
avaliação da atividade da doença.6

Estudos com técnicas ultra-sensíveis de dosagem de 
PCR, como imunonefelometria, imunoturbidimetria e en-
saio imunoenzimático, tem demonstrado associação entre 
discretas elevações de PCR e o risco de desenvolvimento 
de DCV. Assim é possível prever o aumento do risco de ate-
rogênico com melhor especificidade do que os fatores de 
risco tradicionais, tais como baixo valor de LDL.22

A PCR é um marcador inflamatório de especial 
interesse pela facilidade de determinação da con-
centração sérica e melhor correlação clínico-epide-
miológica, o que significa possibilidade de elucidar 
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da hiperglicemia, a presença de marcadores infla-
matórios e fatores genéticos são propostas para ex-
plicar a aceleração da aterosclerose no diabetes.23

Estudos em animais evidenciaram que a dislipi-
demia associada ao diabetes não é necessária para 
induzir inflamação arterial no início da lesão ateros-
clerótica. Dessa forma, o DM1 está inserido em um 
contexto de complexos fatores que favorecem compli-
cações vasculares, sendo a aterosclerose um fator de 
risco importante para essas complicações. Por outro 
lado, o aumento nos triglicerídeos ricos em VLDL indu-
zido pelo diabetes contribui para progressão da lesão 
e formação de placas avançadas com hemorragia in-
tralesional. Dessa forma, tanto a hiperglicemia quanto 
a dislipidemia diabética aceleram diferentes fases de 
aterogênese no diabetes Para reduzir o impacto sobre 
a DCV é necessário, além do controle glicêmico rígido, 
o controle da dislipidemia com terapia adequada.23

No DM1 geralmente não apresenta alterações 
quantitativas, porém alterações qualitativas na com-
posição de suas lipoproteínas podem ocorrer. A hi-
perglicemia crônica resulta em maior oxidação e 
glicação de partículas de LDL, com acúmulo de par-
tículas densas mais aterogênicas.27 

Estudos revelaram que valores de PCR aumen-
tam em jovens pacientes com DM1 mesmo com uma 
duração de doença relativamente curta. Após cor-
relacionar o PCR com TG e HDL foi sugerido que as 
estratégias para diminuir inflamatória atividade con-
centrem-se no perfil lipídico também. Constatou-se 
que a associação deste marcador inflamatório com 
variáveis lipídicas indica uma importante ligação en-
tre DM1 e o risco de desenvolver aterosclerose. Su-
gere-se que o perfil lipídico qualitativo desfavorável 
no DM1 favoreça a formação de células espumosas 
(derivadas dos macrófagos contendo colesterol livre 
e esterificado) na parede arterial com início de rea-
ção infamatória local.23

O impacto da dislipidemia no DM1 ocorre tanto na 
DCV quanto nas complicações microvasculares, como 
retinopatia e nefropatia. A retinopatia diabética (RD) é 
complicação crônica frequente no DM1 e afeta de 70% 
a 100% dos pacientes. Valores elevados de CT foram 
associados ao desenvolvimento de RD proliferativa, 
perda visual grave em um estudo multicêntrico realiza-
do pela Organização Mundial de Saúde. É conhecida 
a associação entre DCV e nefropatia diabética, sendo 
a dislipidemia fator de risco para desenvolvimento e 
progressão de ambas. A hipercolesterolemia em pa-

O DM1 é endocrinopatia comum na infância e 
adolescência. A intensificação do tratamento insu-
línico tem provocado melhor controle clínico e me-
tabólico, com consequente aumento da sobrevida,24 
porém tem gerado ao mesmo tempo ganho de peso 
nesses pacientes. Esse fato associado às mudanças 
no padrão alimentar e ao sedentarismo tem sido 
acompanhante por um perfil lipídico mais aterogêni-
co, com elevação de TG, LDL, e diminuição de HDL23 

Sabe-se que crianças e adolescentes com DM1 apresen-
tam desenvolvimento precoce de doença aterosclerótica.25

Recentes estudos observaram que a prevalência 
de obesidade, sobrepeso e/ou risco de sobrepeso em 
pacientes DM1 atinge 21,2% e de síndrome metabóli-
ca varia entre 12% e 40%.23

Diferentemente do paciente com Diabetes 
Mellitus tipo 2 (DM2), onde os fatores de risco 
para DCV estão devidamente definidos, na popu-
lação com DM1 esta relação ainda não está esta-
belecida. Mesmo assim, estima-se que pacientes 
com DM1 têm risco duas a quatro vezes maior de 
desenvolverem aterosclerose em relação à popu-
lação não-diabética.24

Em pacientes com DM1 os eventos cardiovascu-
lares são responsáveis por até 44% da mortalidade 
total 23 e o risco de mortalidade cardiovascular ajus-
tado para idade pode até mesmo exceder o obser-
vado em pacientes com DM2.25

A dislipidemia do DM2 associa-se à resistência 
insulínica e caracteriza-se pela redução do HDL, 
discretas elevações de TG e mudança no padrão 
de densidade do LDL (predominam partículas 
pequenas e densas). Nos portadores de DM1 com 
exceção daqueles com descontrole glicêmico nos 
quais pode haver elevação dos TG, raramente 
encontram-se distúrbios marcantes dos lípides.26 
Entretanto, Castro et.al.27 demonstraram que o sub-
grupo de crianças e adolescentes apresentou maior 
prevalência de colesterol total e LDL elevados em 
relação aos indivíduos não-diabéticos pareados. 

Apesar de pacientes com DM1 serem jovens e, 
em geral, não apresentarem alterações lipídicas 
importantes, as complicações micro e macrovascu-
lares que ocorrem no DM1 podem ser explicados 
pela hiperglicemia prolongada. Essa situação gera 
aumento do estresse oxidativo na célula vascular 
e processos promovidos pelo estado diabetogêni-
co que são responsáveis pela natureza favorável às 
alterações endoteliais do paciente diabético. Além 
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meses; 6) ganho de peso excessivo no primeiro ano 
de vida; 7) peso ao nascimento; 8) sono noturno me-
nor que 10,5 horas na idade de três anos.29

Em síntese, a obesidade infantil é a expressão 
fenotípica final resultante da influência de fatores 
ambientais e comportamentais em indivíduos geneti-
camente suscetíveis, tendo como causa principal, os 
fatores exógenos. As mudanças na quantidade e na 
qualidade da alimentação, além da drástica redução 
da atividade física são os principais fatores responsá-
veis pelo aumento da prevalência da obesidade em 
crianças e adolescentes nos últimos 35 anos.25

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A dislipidemia na infância raramente resulta even-
tos adversos nessa faixa etária, porém seus efeitos na 
idade adulta devem ser considerados. A caracteriza-
ção de fatores de risco cardiovascular, sob a ótica 
do estudo da dislipidemia pediátrica, fornece dados 
valiosos para a compreensão dessa condição, assim 
como de suas interações e particularidades dessa po-
pulação. A demonstração de que as DCV têm sua ori-
gem na infância e adolescência leva à necessidade 
de que esses fatores de risco sejam investigados nes-
se período, com o objetivo de planejar intervenções 
precoces e efetivas sobre esses fatores, reduzindo, no 
futuro, a morbidade e mortalidade.
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