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Factores de Risco Cardiovascular: 
Prevenção desde a Infância

RESUMO
A aterosclerose é uma doença sis-

témica, que permanece numa forma 
subclínica durante as primeiras décadas 
de vida. A sua prevenção faz-se desde a 
infância, com a modifi cação dos hábitos 
de vida e a identifi cação e tratamento dos 
factores de risco. Os autores abordam os 
diversos factores de risco vascular, ca-
racterizando-os do ponto de vista epide-
miológico e fi siopatológico, e defi nem as 
medidas preventivas a tomar na infância 
e na adolescência. Nos doentes pediátri-
cos de alto risco, apresentam a estratifi -
cação do risco vascular em três grupos, e 
para cada grupo objectivos terapêuticos.
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INTRODUÇÃO
A aterosclerose é uma doença 

sistémica, que afecta múltiplos leitos 
vasculares e que consiste na resposta 
infl amatória fi broproliferativa da parede 
arterial a diversas formas de agressão do 
endotélio(1).

As lesões têm início na infância, 
mas na maioria das crianças o envolvi-
mento vascular é mínimo e a doença per-
manece numa forma subclínica durante 
as primeiras décadas de vida. A inten-
sidade das lesões e o seu grau de pro-
gressão são infl uenciados pelo número e 
gravidade dos diversos factores de risco 
vascular associados(2).

A prevenção da doença vascular 
aterosclerótica depende da modifi cação 
dos hábitos comportamentais (nutrição, 
exercício físico e tabagismo) e da identifi -
cação e tratamento dos factores de risco 
(obesidade, dislipidémia, diabetes melli-
tus e hipertensão arterial), que deverão 
ter inicio o mais precocemente possível, 
de preferência na infância(3).

NUTRIÇÃO
A ingestão dos nutrientes essen-

ciais, associada a um aporte calórico ade-
quado ao consumo de energia diário, é 
fundamental para prevenir o aparecimen-
to ou agravamento dos factores de risco 
vascular. Assim, para melhorar o padrão 
alimentar das crianças, as famílias de-
vem adquirir conhecimentos acerca dos 
benefícios de uma alimentação saudável 
e modifi car os seus hábitos alimentares 
em conformidade.

Devem promover-se as refeições 
em família, estabelecendo horários e 
evitando o consumo de alimentos nos 
intervalos. As refeições devem conter 
nutrientes dos diferentes grupos alimen-
tares, de forma a garantir um aporte nu-
tricional completo. O número de refeições 
e a quantidade devem ser adequados ao 
tipo de actividade diária, de forma a não 
exceder as necessidades calóricas ne-
cessárias.

Segundo as recomendações da 
American Heart Association, a alimen-
tação das crianças com mais de dois 
anos, deve basear-se na ingestão diá-
ria de frutas, legumes, cereais integrais, 
leguminosas, produtos lácteos magros 
ou pobres em gordura, peixes e carnes 
magras. A ingestão de sumos de fruta 
deve ser limitada. Os óleos e margari-
nas devem ser de origem vegetal, com 
baixo teor em gorduras saturadas e áci-

dos gordos-trans. O consumo de açúcar, 
sal e farinhas refi nadas deve ser redu-
zido(4).

EXERCÍCIO FÍSICO
O sedentarismo é um importante 

factor de risco independente para a do-
ença vascular, assim como para a obesi-
dade, a dislipidemia, a hipertensão arte-
rial e a diabetes mellitus.

A prática do exercício físico quando 
iniciada na infância, para além de trazer 
benefi cios nesta idade, tem uma maior 
probabilidade de se manter na vida adul-
ta, contribuindo dessa forma para a di-
minuição do risco vascular ao longo da 
vida. No entanto, o que se observa é o 
aumento do tempo dedicado a activida-
des sedentárias como o uso excessivo 
do computador, vídeo-games e televisão, 
pelas crianças e adolescentes(5).

Nas consultas de rotina deve ser 
avaliado o grau de actividade física, de 
forma a fomentar a sua prática. O exer-
cício físico não deve ser limitado apenas 
às aulas de educação física e ao despor-
to de competição, devendo incentivar-se 
outras formas de exercício, integradas na 
actividade diária, como andar a pé ou de 
bicicleta. As actividades devem ser di-
vertidas e com uma duração mínima de 
uma hora, e a utilização da televisão e do 
computador deve ser limitada, no máxi-
mo, a duas horas por dia(4).

TABAGISMO
A infância e a adolescência são pe-

ríodos críticos para a adesão a compor-
tamentos de risco. Nos EUA, começam 
a fumar, diariamente, mais de três mil 
adolescentes, com uma idade média de 
dez ponto sete anos, no sexo masculino, 
e de onze ponto quatro anos, no sexo fe-
minino(6).
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Os principais factores de risco para 
o tabagismo são a idade, o sexo, o nível 
socio-económico, a história de hábitos 
tabágicos nos pais, irmãos ou amigos 
e a ausência de informação acerca dos 
efeitos do tabaco enquanto causa de do-
ença(6).

A redução da prevalência dos há-
bitos tabágicos, é um objectivo que ne-
cessita de um conjunto de medidas, a 
implementar a vários níveis, tais como, 
informar as crianças e os adolescentes 
para dissuadir o consumo, reduzir a ex-
posição involuntária ao fumo e apoiar os 
programas de desabituação. Nas consul-
tas, todas as crianças com idade supe-
rior a dez anos, devem ser questionadas 
acerca do consumo de tabaco e devem 
ser advertidas dos riscos que esse hábito 
tem para a saúde(3).

OBESIDADE
A OMS defi ne a obesidade como 

uma doença, em que o excesso de gor-
dura corporal pode atingir níveis capazes 
de afectar a saúde. 

A obesidade é um importante factor 
de risco para o aparecimento de outras 
doenças, como a dislipidémia, a diabetes 
mellitus e a hipertensão arterial. Outras 
patologias que lhe estão, frequentemen-
te, associadas são a asma, a apneia do 
sono, a esteatohepatite não alcoólica, a 
depressão e a amenorreia(5).

Nos EUA e em outros países de-
senvolvidos, a prevalência em crianças e 
adolescentes duplicou nos últimos vinte 
anos. Quinze ponto três por cento das 
crianças, com idades compreendidas en-
tre os seis e os onze anos e, quinze pon-
to cinco por cento dos adolescentes, com 
idades compreendidas entre os doze e os 
dezanove anos, têm o IMC superior ao 
percentil noventa e cinco. Dados recen-
tes, também, apontam para um aumento 
da prevalência em crianças com menos 
de cinco anos(7).

A interacção entre os factores gené-
ticos e ambientais é determinante para o 
aparecimento da obesidade. As causas 
genéticas podem ser monogénicas, ten-
do sido identifi cadas várias mutações en-
volvidas na sinalização da melanocortina 
e relacionadas com a obesidade grave, 
ou poligénicas, mais frequentes que as 

primeiras, e que conferem ao indivíduo 
uma maior susceptibilidade para aumen-
tar de peso em resposta a factores am-
bientais.

Durante o desenvolvimento da 
criança existem períodos em que o risco 
de desenvolver obesidade é maior, um 
deles é o período de amamentação, que 
se for reduzido predispõe à obesidade e 
o outro é a adolescência, em que se veri-
fi ca maior insulinoresistência.

É sabido que as profundas mudan-
ças que ocorreram nas sociedades mo-
dernas têm contribuído para o aumento 
da obesidade. No entanto, o excessivo 
controlo da alimentação pelos pais, tam-
bém, pode ter efeitos paradoxais, levan-
do as crianças e adolescentes a cometer 
excessos alimentares.

O primeiro passo no controlo da 
obesidade é a identifi cação das crianças 
em risco, conhecendo os antecedentes 
familiares e os factores ambientais que 
as rodeiam e avaliando o IMC, anualmen-
te, para identifi car excessos de ganho 
ponderal relativamente à estatura.

A promoção de hábitos alimentares 
saudáveis é fundamental. As crianças 
devem ser incentivadas a comer com mo-
deração, a realizar escolhas saudáveis e 
a ter uma atitude de auto-controlo na in-
gestão dos alimentos.

As actividades sedentárias devem 
ser restringidas e deve-se promover a 
prática de exercício físico, em casa ou na 
escola.

As crianças com excesso de peso 
ou obesas, devem iniciar um plano ali-
mentar e de exercício físico, com o objec-
tivo de diminuir o IMC para um valor infe-
rior ao percentil noventa e cinco, e vigiar 
o aparecimento de complicações(3,5).

DISLIPIDÉMIA
As dislipidémias são alterações do 

metabolismo das lipoproteínas, que re-
sultam num aumento ou diminuição dos 
seus níveis séricos. As que constituem 
factor de risco vascular caracterizam-
se por aumento do colesterol total (CT), 
do colesterol das lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL-C) ou dos triglicerídeos 
(TG) ou, por uma diminuição do coleste-
rol das lipoproteínas de alta densidade 
(HDL-C)(8).

As dislipidémias classifi cam-se 
quanto à etiologia em primárias ou se-
cundárias. As primárias, podem ser mo-
nogénicas (hipercolesterolémia familiar, 
hiperlipidémia mista familiar, défi ce fami-
liar de apoproteína-B, hipertrigliceridémia 
familiar) ou poligénicas, (hipercolestero-
lémia e hipertrigliceridémia comum) que 
são mais frequentes. As secundárias sur-
gem no contexto de doenças como a dia-
betes mellitus, a obesidade, a síndroma 
nefrótica, o hipotiroidismo, o alcoolismo 
crónico, a insufi ciência renal crónica ou 
estão associadas a fármacos como por 
exemplo, os diuréticos, os inibidores da 
calcineurina ou os corticóides(8).

As evidências indicam, que o grau 
de progressão das lesões de aterosclero-
se na infância está correlacionado com a 
dislipidémia e com a sua gravidade. Em-
bora não existam estudos longitudinais 
que relacionem a dislipidémia na infân-
cia e adolescência com a ocorrência de 
eventos cardiovasculares na vida adulta, 
esta relação pode ser inferida através de 
estudos epidemiológicos realizados(8).

O diagnóstico precoce da dislipidé-
mia em pacientes de risco e o seu tra-
tamento, é assim essencial para prevenir 
ou diminuir o ritmo de progressão do pro-
cesso aterosclerótico. Deve ser realiza-
do em crianças com história familiar de 
doença vascular precoce (pais ou avós 
com menos de cinquenta e cinco anos, 
com doença coronária, cerebrovascular 
ou vascular periférica conhecida, enfarte 
agudo do miocárdio ou morte súbita de 
causa cardíaca); em crianças com pai 
ou mãe com CT sérico superior ou igual 
a 240mg/dl; em crianças com pais sem 
doença coronária mas com factores de 
risco vascular associados; e em crianças 
que apresentem os seguintes factores 
de risco: hipertensão arterial, obesida-
de, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo 
ou causas de dislipidémia secundária. 
Nestes quatro grupos de risco deve ser 
realizado um perfi l lipidico em jejum que 
inclua o doseamento do CT, LDL-C, HDL-
C e TG. Deve utilizar-se a média de três 
determinações, devido à variabilidade 
intraindividual, como base para o trata-
mento. McCrindle et al, recomendam que 
nas crianças em que um dos pais tenha 
hipercolesterolémia, deve ser feita uma 
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determinação inicial do CT, e se este 
for superior a 200 mg/dl então deve ser 
pedido um perfi l lipidico completo em je-
jum; se os valores de CT determinados 
forem borderline (170-199 mg/dl), então 
esse doseamento deve ser confi rmado 
e calculada a média dos dois valores. 
Caso se obtenha um valor de colesterol 
borderline, o perfi l lipidico em jejum deve 
ser efectuado(9).

O tratamento da hipercolestorolé-
mia, em crianças com idades compreen-
didas entre os dois e os dezanove anos, 
baseia-se nos valores do CT e LDL-C, 
recomendados pelo National Choleste-
rol Education Program (NCEP), que os 
classifi ca em aceitáveis (CT <170 mg/dl, 
LDL-C <110 mg/dl), borderline (170 mg/
dl≤CT≤199mg/dl e 110 mg/dl≤LDL-C≤129 
mg/dl) e elevados (CT≥200 mg/dl e LDL-
C ≥130 mg/dl)(9).

A instituição de uma dieta pobre 
em gorduras saturadas (menos de 7% 
das calorias diárias) e em colesterol (200 
mg/dia), e a promoção do exercício físico, 
são as primeiras medidas a instituir se o 
LDL-C for elevado. A terapêutica farma-
cológica (estatinas e quelantes dos áci-
dos biliares) está aprovada para crianças 
com idade igual ou superior a dez anos, 
que tenham valores persistentemente 
elevados de LDL-C, após seis a doze me-
ses de uma dieta adequada. Os valores 
de LDL-C considerados para início de te-
rapêutica são 190 mg/dl em crianças sem 
factores de risco e 160 mg/dl em crian-
ças com dois ou mais factores de risco 
cardiovascular ou com história familiar de 
doença cardiovascular prematura(9). 

As guidelines actuais do NCEP 
para crianças e adolescentes não fazem 
recomendações especiais para rastreio 
e tratamento das dislipidémias não LDL, 
particularmente as relacionadas com o 
aumento dos TG e a diminuição do HDL-
C. Recomenda-se, no entanto, uma dieta 
pobre em gorduras e hidratos de carbono 
simples, a prática regular de exercício fí-
sico e a diminuição do peso corporal. In-
divíduos com valores séricos persistente-
mente elevados de TG, superiores a 350 
mg/dl ou com uma determinação aleatória 
superior a 700 mg/dl, devem iniciar tera-
pêutica com fi bratos ou ácido nicotínico 
devido ao risco de pancreatite aguda(9).

DIABETES MELLITUS
A diabetes mellitus é um grupo de 

doenças metabólicas caracterizadas por 
hiperglicémia, que resulta de defeitos na 
secreção (DMT 1) ou na acção da insuli-
na (DMT 2) ou de ambos e que está as-
sociada a um desenvolvimento acelerado 
de doença vascular. Na criança, a doen-
ça vascular é sobretudo microangiopáti-
ca, com envolvimento renal e ocular. No 
adulto, esta microangiopatia persiste e é 
responsável pela elevada incidência de 
insufi ciência renal crónica. No entanto, a 
principal causa de morbilidade e morta-
lidade no adulto, é a doença macrovas-
cular (cardiovascular, cerebrovascular e 
vascular periférica)(2).

A prevalência da DMT 1 na adoles-
cência é de 1.7/1000, sendo vinte e cinco 
por cento dos diagnósticos efectuados 
entre os cinco e os dez anos de idade e 
quarenta por cento efectuados entre os 
dez e os quinze anos de idade. A DMT 2, 
que era até há uma década considerada 
uma doença dos adultos, é responsável 
actualmente, por oito a cinquenta por 
cento dos diagnósticos de diabetes na 
adolescência, sendo a prevalência actu-
al de 4.1/1000, neste grupo etário. Este 
aumento coincide com o aumento da pre-
valência da obesidade e do sedentarismo 
na infância e na adolescência(2).

A aterosclerose na infância é um 
processo lento e silencioso, mas no con-
texto da diabetes ocorre de uma forma 
acelerada sendo responsável pela ocor-
rência de uma morbilidade cardiovascu-
lar precoce.

O processo aterosclerótico é com-
plexo sendo a hiperglicémia e a resistên-
cia periférica à insulina responsáveis pela 
disfunção do endotélio.

A hiperglicémia causa um aumento 
da glicosilação dos produtos fi nais do me-
tabolismo (aminoácidos, ácidos gordos e 
ácidos nucleicos), que formam pontes 
com as proteínas vasculares e acumu-
lam-se no sub-endotélio, condicionando 
espessamento e ruptura da parede dos 
vasos. Verifi ca-se também, um aumento 
da expressão dos receptores endoteliais 
dos produtos glicosilados, que ao serem 
activados aumentam a resposta infl ama-
tória e protrombótica. Para além destes 
mecanismos fi siopatológicos, a hipergli-

cémia leva à activação da proteína C qui-
nase nas células endoteliais e à activa-
ção da via dos polióis, que desencadeiam 
alterações a nível osmótico e iónico(2).

O excesso de ácidos gordos isolado 
ou em conjunto com a hiperglicémia au-
mentam a resistência periférica à insulina 
e o stress oxidativo, com formação de ra-
dicais livres de oxigénio e lesão directa 
dos tecidos(2). 

A resistência periférica à insulina é 
responsável pelo aumento da dislipidé-
mia (aumento dos TG e LDL-C, diminui-
ção da HDL-C, diminuição da actividade 
da lipoproteína lipase), elevação da pres-
são arterial (aumento da retenção de só-
dio, estimulação da actividade simpática 
e proliferação do musculo liso vascular) 
e formação directa da placa aterogénica 
(depósito de LDL-C, proliferação de cola-
génio e musculo liso)(2).

Considera-se que há uma redução 
efectiva do risco vascular, na DMT 1, 
se forem atingidos os seguintes objecti-
vos: um IMC inferior ao percentil oitenta 
e cinco, uma pressão arterial inferior ao 
percentil noventa, um LDL-C inferior a 
100 mg/dl e uma glicémia inferior a 100 
mg/dl com uma HbA1c menor que 7%. 
Na DMT 2 considera-se que o risco vas-
cular é elevado, quando dois ou mais fac-
tores de risco vascular estão associados, 
e neste caso os objectivos terapêuticos 
são iguais aos da DMT 1. Quando só 
está presente um factor de risco vascu-
lar, o objectivo é obter um IMC inferior ao 
percentil noventa, uma pressão arterial 
inferior ao percentil noventa e cinco e um 
LDL-C inferior a 130 mg/dl. Os valores 
da glicémia e HbA1c recomendados são 
idênticos aos da DMT 1(2).

HIPERTENSÃO ARTERIAL (HTA)
A HTA era, até há alguns anos, con-

siderada como uma doença pouco fre-
quente na infância, com uma prevalência 
de cerca de dois por cento. Esta realida-
de tem se modifi cado, sobretudo devido 
ao aumento da obesidade. Trabalhos 
mais recentes mostram uma prevalência 
de HTA de quatro ponto cinco por cento, 
em crianças obesas, valores esses mais 
altos que os anteriormente descritos(10).

A sua importância como factor de 
risco vascular é bem conhecida e em-
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bora não hajam trabalhos prospectivos a 
longo prazo que demonstrem claramente 
a associação da HTA na infância com a 
morbilidade e mortalidade cardiovascular 
na vida adulta, sabe-se que as crianças 
hipertensas desenvolvem lesões vascu-
lares, como o espessamento da íntima e 
da média carotídeas e aumento da rigi-
dez da parede arterial.

A HTA nas crianças com idade in-
ferior a dez anos, é frequentemente de 
causa secundária (70-85% dos casos) e, 
na maioria dos casos, é devida a doença 
renal (60-70%). A HTA essencial predo-
mina nas crianças com idade superior a 
dez anos (85-95% dos casos) e, habitual-
mente, os níveis da pressão arterial não 
são muito elevados (estadio 1)(10).

Um dos factores de risco mais im-
portantes para o desenvolvimento de 
HTA é a obesidade, tendo-se verifi cado 
que com o aumento da sua prevalência, 
a média da pressão arterial da população 
infantil nos EUA, aumentou de 1.4 para 
3.3 mmHg, desde 1990(10).

As crianças que nascem com baixo 
peso e que têm um rápido ganho pon-
deral no período pós-natal, têm maior 
probabilidade de desenvolver obesidade, 
insulinoresistência e HTA.

Outros factores que condicio-
nam o aparecimento de HTA são as 
alterações genéticas, nomeadamente, 
alguns polimorfismos que podem ser 
responsáveis pelo seu aparecimento, 
em certas famílias.

Na infância, o factor racial não pa-
rece infl uenciar os valores de pressão ar-
terial, ao contrário do que se verifi ca nos 
adultos.

Os factores dietéticos, também, 
podem infl uenciar os valores da pressão 
arterial, nomeadamente, a ingestão de 
sódio parece estar relacionada com o 
seu aumento e a ingestão de alimentos 
ricos em potássio com a sua diminuição. 
Outros factores, como o tabagismo, a ca-
feína e o sedentarismo, também podem 
aumentar a pressão arterial e contribuir 
para o aparecimento de HTA.

No doente hipertenso devem ser 
instituídas várias medidas para reduzir o 
risco vascular, tais como, a redução do 
peso corporal, o aumento da actividade 
física, a redução das actividades seden-

tárias, uma alimentação com baixo teor 
de gorduras, açúcar e sal (1.2 g/dia em 
crianças com menos de oito anos e 1.5 
g/dia em crianças com mais de oito anos) 
e a abstinência tabágica. A terapêutica 
farmacológica está indicada na HTA sin-
tomática, na HTA secundária, quando 
existe lesão de órgãos alvo, associação 
de factores de risco ou ainda quando as 
medidas não farmacológicas são inefi ca-
zes (3). Os objectivos terapêuticos são, a 
obtenção de uma pressão arterial inferior 
ao percentil noventa e cinco, na HTA es-
sencial, e inferior ao percentil noventa, na 
doença renal crónica, diabetes ou na pre-
sença de lesões em órgãos alvo(3,11).

ATEROSCLEROSE ACELERADA. ES-
TRATIFICAÇÃO DO RISCO VASCULAR

A aterosclerose na infância é de 
uma forma geral um processo lento e 
silencioso. No entanto, em algumas do-
enças da idade pediátrica, este processo 
é mais acelerado traduzindo-se pelo apa-
recimento precoce de doença cardiovas-
cular, ainda na infância, na adolescência 
ou no início da vida adulta.

Estas doenças são divididas em três 
grupos de acordo com o grau de risco 
vascular. No Grupo I, considerado de ele-
vado risco, há evidência clínica ou patoló-
gica de doença coronária antes dos trinta 
anos de idade, no Grupo II, considerado 
de risco intermédio, há evidência fi siopa-
tológica de disfunção arterial causada por 
aterosclerose acelerada, antes dos trinta 
anos de idade, e no Grupo III, considera-
do de risco, há evidência epidemiológica 
de doença coronária só depois dos trinta 
anos de idade(2).

Estão incluídas no Grupo I a hiper-
colesterolémia familiar (homozigotos), a 
DMT 1, a doença renal crónica, o pós-
transplante cardíaco e a doença de Ka-
wasaki com aneurismas coronários. No 
Grupo II, a hipercolesterolémia familiar 
(heterozigotos), a DMT 2, a doença de 
Kawasaki com aneurismas coronários 
em regressão e a doença infl amatória 
crónica. No Grupo III, a doença cardíaca 
congénita, a doença de Kawasaki sem 
envolvimento coronário e os anteceden-
tes neoplásicos.

Em cada um dos grupos devem 
identifi car-se os factores de risco vascu-

lar (tabagismo, sedentarismo, obesidade, 
HTA, dislipidémia, hiperglicémia, história 
familiar de doença coronária precoce). 
No caso dos doentes dos grupos II e III, 
se tiverem dois ou mais factores de risco 
devem ser tratados como sendo do grupo 
de risco mais elevado, I e II respectiva-
mente.

Nos doentes do grupo I, considera-
se que há uma redução do risco vascular 
com um IMC inferior ao percentil oiten-
ta e cinco, a pressão arterial inferior ao 
percentil noventa, o LDL-C inferior a 100 
mg/dl, a glicémia em jejum inferior a 100 
mg/dl e a HbA1c inferior a 7%. Nos do 
grupo II, o IMC deve ser inferior ao per-
centil noventa, a pressão arterial inferior 
ao percentil noventa e cinco, o LDL-C in-
ferior a 130 mg/dl e os restantes valores 
iguais aos do grupo I. Os objectivos tera-
pêuticos do grupo III são um IMC inferior 
ao percentil noventa e cinco, uma pres-
são arterial inferior ao percentil noventa 
e cinco mais 5 mmHg, o LDL-C inferior a 
160 mg/dl, com restantes valores iguais 
aos do grupo I(2).

Em todos os grupos devem ser insti-
tuídas medidas para modifi car o estilo de 
vida (redução do peso, aumento da ac-
tividade física, redução das actividades 
sedentárias, abstinência tabágica) e mo-
difi cação da dieta (ingestão de gorduras 
inferior a 30% das calorias/dia, gorduras 
saturadas inferior a 10% das calorias/dia 
e colesterol inferior a 300 mg/dia). Nos 
doentes dos grupos II e III a terapêuti-
ca farmacologia só deve der iniciada se 
não se atingirem os objectivos pretendi-
dos com a modifi cação do estilo de vida 
durante um período de seis meses. Nos 
doentes do grupo I, o início da terapêuti-
ca farmacológica dos factores de risco é 
ajustado à patologia subjacente(2).

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS 
– PREVENTION IN CHILDHOOD

ABSTRACT
Atherosclerosis is a systemic dis-

ease which remains in a sub clinical 
form during the fi rst decades of life. Its 
prevention begins in the early childhood 
with the promotion of healthy lifestyles 
and the identifi cation and treatment of the 
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risk factors. The authors present the dif-
ferent vascular risk factors describing its 
epidemiologic and physiopathologic char-
acteristics and recommend the preven-
tive measures for the infancy and adoles-
cence. In the high risk paediatric patients 
they show the risk vascular stratifi cation 
in three groups and for each its therapeu-
tic endpoints.

Key-words: Atherosclerosis; vascu-
lar risk; prevention; infancy; adolescence; 
life style
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