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TERAPIA NUTRICIONAL E SUPLEMENTAÇÃO DE ÔMEGA 3 EM 

UM PRÉ-ESCOLAR COM DISLIPIDEMIA: UM RELATO DE CASO 
 
Nutritional therapy and supplementation of omega-3 in a preschool with dyslipidemia: a case 

report 

 
Carla Cristina Silva Oliveira¹*, Myrtis Katille De Assunção Bezerra² 

 

¹Graduanda em Nutrição – UFOB; ²Mestre em Nutrição Humana, Doutora em Saúde Pública 

Resumo 

Introdução: Distúrbios no metabolismo lipídico em pacientes pediátricos é fortemente 

associado ao desenvolvimento de aterosclerose na vida adulta. O tratamento é baseado em 

mudança no estilo de vida e alimentação, em casos que essas estratégias não resultem efeitos 

positivos, a suplementação de ômega-3, surge como alternativa pertinente para modulação do 

perfil lipídico.  Relato de caso: Trata-se de um relato de caso de uma pré-escolar de 4 anos de 

idade diagnosticada com dislipidemia. A intervenção nutricional teve como metas a redução de 

alimentos ultraprocessados, ricos em açúcares e gorduras saturadas. Após 1 mês de tratamento 

nutricional não foi observada melhoras nos parâmetros bioquímicos, incluindo aumento do 

colesterol total, LDL e triglicerídeos. Diante da persistência do quadro de dislipidemia foi 

iniciada a suplementação de ômega-3 (180mg de EPA e 120mg de DHA) que promoveu 

redução nos níveis de colesterol total e triglicerídeos e aumento do HDL e LDL. Conclusão: A 

suplementação de ômega-3 influenciou positivamente no tratamento da dislipidemia, 

controlando os níveis de hipertrigliceridemia e aumentando HDL em uma criança em idade pré-

escolar. Contudo, foi observado aumento dos níveis séricos de LDL. 

 

Palavras-chave: Dislipidemia. Pré-escolar. Terapia Nutricional. Suplementação. Ácidos 

Graxos ômega-3. 

 

Abstract 

Introduction: Disorders in lipid metabolism in pediatric patients is strongly associated with the 

development of atherosclerosis in adult life. The treatment is based on a change in lifestyle and 

diet, in cases where these strategies do not produce positive effects, omega-3 supplementation 

appears as a relevant alternative for lipid profile modulation. Case report: This is a case report 

of a 4-year-old preschool diagnosed with dyslipidemia. The nutritional intervention had as goals 

the reduction of ultraprocessed foods, rich in sugars and saturated fats. After 1 month of 

nutritional treatment no improvement in biochemical parameters was observed, including 

increase of total cholesterol, LDL and triglycerides. In view of the persistence of dyslipidemia, 

supplementation of omega-3 (180 mg of EPA and 120 mg of DHA) was initiated, which 

promoted a reduction in total cholesterol and triglycerides and an increase in HDL and LDL. 

Conclusion: Omega-3 supplementation had a positive influence on the treatment of 

dyslipidemia, controlling the levels of hypertriglyceridemia and increasing HDL in a pre-school 

child. However, increased serum LDL levels were observed.  

 

Keywords: Dyslipidemia. Preschool. Nutrition Therapy. Supplementation. Omega-3 Fatty 

Acids. 
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INTRODUÇÃO  

 

Um dos grandes desafios da saúde atualmente é a prevenção e tratamento das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT’s) que outrora era de prevalência exclusiva na população 

adulta, entretanto é notório o aumento dos índices de DCNT’s em crianças nas últimas décadas 

(BAI et al., 2016). Nesse sentido, a dislipidemia surge como uma das principais doenças que 

acometem essa faixa etária, trata-se de distúrbios do metabolismo lipídico, que é um fator 

influente para o desenvolvimento da aterosclerose (NUOTIO et al., 2015). As alterações 

lipídicas mais comumente encontradas na infância são aumento dos triglicerídeos, redução do 

HDL (lipoproteína de alta densidade) e valores limítrofes do LDL (lipoproteína de baixa 

densidade) (SBC, 2005). Entre os fatores de risco para a dislipidemia inclui-se a alimentação 

inadequada, sedentarismo e obesidade, bem como a predisposição genética (SBC, 2017).  

É consenso na comunidade cientifica que uma dieta desbalanceada, pobre em nutrientes, 

como fibras e rica em gordura e açúcar pode favorecer o desenvolvimento de alterações do 

perfil lipídico, nesse contexto um acompanhamento nutricional adequado é essencial no manejo 

clínico da dislipidemia (WILSON; MCNEAL; BLACKETT, 2015). 

O tratamento das dislipidemias na infância deve iniciar o mais cedo possível, a partir de 

dois anos de idade, devendo consistir na adoção de estilo de vida mais saudáveis, como prática 

de atividade física e a alimentação adequada, caso essas intervenções não resultem efeito, é 

necessário a introdução da terapia farmacológica, contudo só é recomenda a partir dos dez anos 

de idade. Nesses casos, a suplementação com ômega 3 parece produzir um efeito positivo no 

tratamento da dislipidemia em crianças menores de 12 anos (ROSAS-NEXTICAPA et al., 

2017).  

O ômega 3 é considerado um ácido graxo essencial, ou seja, não é sintetizado pelo 

organismo e deve ser obtido através da alimentação. Dentre os ácidos que se destacam na classe 

de ômega 3 têm-se o ácido eicosapentaenóico (EPA) e o ácido docosahexaenóico (DHA). O 

EPA é fortemente associado à proteção do sistema cardiovascular, enquanto o DHA apresenta 

benefícios para o sistema cerebral.  O ômega 3 têm atividade anti-inflamatória, ação 

vasodilatadora, efeito antiarrítmico e anticoagulante, atua também na redução das 

concentrações séricas de triglicerídeos, visto que provoca a diminuição da síntese hepática de 

VLDL (BRADBERRY; HILLEMAN, 2013).   
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Diante do exposto, esse trabalho tem por objetivo relatar a evolução do quadro de perfil 

lipídico após intervenção nutricional com suplementação de ômega 3 de uma criança com 

dislipidemia atendida em um Centro de Saúde localizado no município de Barreiras (BA).  

RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 4 anos, natural de Barreiras – BA, procurou atendimento 

nutricional em fevereiro/2018 no Ambulatório de Nutrição no Centro de Saúde da Criança, com 

diagnóstico de dislipidemia.  

A criança nasceu a termo, através de uma cesariana, com 3,750 kg, foi amamentada uma 

hora após o parto. Não apresentou histórico de outras doenças. Quanto a história familiar, a avó 

materna e o pai apresentavam dislipidemia. No momento da consulta a criança não estava em 

uso de nenhum medicamento e/ou suplemento. 

Após diagnóstico de dislipidemia (triglicerídeo aumentado e HDL baixo) em dezembro 

de 2017, a paciente recebeu as primeiras orientações médicas visando reduzir o consumo de 

bebidas açucaradas, alimentos industrializados e frituras. Após essas mudanças houve perda de 

peso, aproximadamente 3 kg em 60 dias. Ao avaliarmos o recordatório alimentar de 24 horas, 

do ponto de vista qualitativo observamos que não havia inadequações excessivas. Contudo, 

ainda foi possível observar o consumo de alimentos ricos em açúcar como achocolatados e 

farináceos (Tabela 1).  Ao calcular o recordatório, o valor calórico foi de 1.088 kcal, 22% de 

proteína, 49% de carboidratos e 29% lipídeos. Em relação ao perfil lipídico da alimentação foi 

observado que cerca de 3,2% de gordura era saturada, 1,3% de gordura poli-insaturada, 2,3% 

de gordura monoinsaturada e 368 mg de colesterol. Quantos aos micronutrientes, de acordo 

com a EAR (Necessidade média estimada) ou AI (Ingestão Adequada) a porcentagem de 

adequação ficou da seguinte forma: ferro 190%, zinco 220%, cálcio 89,3%, vitamina D 60,4%, 

vitamina A 225% e 11,8 g de fibra. 

Tabela 1. Recordatório alimentar – 24 horas. 

Refeição Preparação Alimentos Medida caseira 

 

Café da 

manhã 

9:00 

Leite com 

Farináceo e 

achocolatado 

Leite integral em pó 

Água 

Farináceo 

Achocolatado 

2 colheres de sopa 

1 copo americano 

1 colher de sopa 

1 colher de sobremesa 
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Lanche 

da manhã 

10:30 

Banana 

Morango 

e uva 

Banana 

Morango 

Uva  

1 unidade pequena 

3 morangos pequenos 

5 unidades  

 

 

Almoço 

12:00 

 

Arroz  

Feijão 

Carne cozida 

Verduras 

cozidas 

Arroz branco 

Feijão cozido 

Carne bovina cozida 

Brócolis cozido 

Couve cozida 

Cenoura cozida 

Beterraba cozida 

Batata inglesa cozida 

1 colher de sopa 

2 colheres de sopa 

3 pedaços pequenos 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

Lanche 

de tarde 

15:30 

Ovo de 

codorna e 

iogurte  

Ovo de codorna 

Iogurte integral 

3 unidades 

1 pote de 100 g 

 

Jantar 

18:30 

Arroz 

Feijão 

Carne cozida 

Verduras 

cozidas 

Arroz branco 

Feijão cozido 

Carne bovina cozida 

Cenoura  

Batata inglesa 

Beterraba cozida 

1 colher de sopa 

2 colheres de sopa 

3 pedaços pequenos 

1 colher de sopa 

1 colher de sopa 

½ colher de sopa 

Ceia 

20:30 

Leite com 

farináceo  

Leite integral em pó 

Água  

Farináceo  

2 colheres de sopa 

1 copo americano 

1 colher de sopa 

 

Ao exame físico observou-se mucosas normocrômicas; pele, unhas e cabelo normais, 

ausência de arco corneano e de xantomas. Na avaliação antropométrica, a paciente estava com 

16,25 kg e 1,04 m de estatura. Segundo a classificação de escore-Z em consonância com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a criança apresentou peso adequado para idade segundo 

P/I (> escore-z -2 e < escore-z 0),  IMC adequado para idade  (> escore-z -1 < escore-z 0) e 

estatura adequada para idade (> escore-z -2 e < escore-z 0). Sobre os dados bioquímicos 

apresentou o lipidograma com os seguintes dados: triglicerídeos 246 mg/dl; colesterol total 162 

mg/dl; LDL 76 mg/dl e HDL 37 mg/dl (tabela 2). 
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Tabela 2. Perfil bioquímico 

 

 

Parâmetros 

bioquímicos  

Pontos de 

corte da SBC  

Antes da 

intervenção 

nutricional 

Após 3 meses 

de intervenção 

nutricional* 

sem 

suplementação 

Após 1 mês de 

Suplementação de 

ômega 3 (180mg 

EPA/120mg 

DHA) * 

  18/12/2017 13/03/2018 10/04/2018 

Colesterol (mg/dl) < 170 162 194 173 

LDL (mg/dl) < 110 76 98 107 

HDL (mg/dl) >45 37 41 50 

Triglicerídeos 

(mg/dl) 

< 75 246 274 80 

*Suplementação com ômega 3 por um período de 4 semanas associada a orientações para uma 

alimentação saudável. EPA: Eicosapentaenóico DHA: Docosahexaenóico.  

Foi entregue o plano quantitativo para os cuidadores, a proposta teve como objetivo 

aumentar o consumo de fibras solúveis, ácidos graxos monoinsaturado e poli-insaturado, 

especialmente alimentos fontes de ômega 3, evitar o consumo de alimentos ricos em gorduras 

saturadas e redução de bebidas açucaradas e industrializados. Para tanto, o leite integral foi 

substituído pelo semidesnatado e foram incluídos alimentos fontes de fibra (Tabela 3). Foi 

prescrito um plano normocalórico, de 1167 calorias, com 14% de proteína, 27% de lipídeos e 

59% de carboidrato, adequado em relação aos seguintes micronutrientes, conforme a RDA 

(Recomendações Dietéticas de Referência): ferro 89%, zinco 91,2%, cálcio 92%, vitamina D 

84,6% e vitamina A 88,5%. O perfil lipídico ficou disposto da seguinte forma: 1,1% de gordura 

saturada, 1,2 % de gordura poli-insaturada, 2,6 % de gordura monoinsaturada e 145 mg de 

colesterol. 23,2 g de fibra pela AI (Ingestão adequada) (IOM/2002). 

Tabela 3. Plano alimentar quantitativo 

Refeição Preparação Alimentos Medida caseira 

Café da 

manhã 

8:30 

Leite com cacau 

em pó e tapioca 

recheada com 

banana 

Leite semidesnatado 

Cacau em pó 

Tapioca 

Banana da terra  

1 copo americano 

1 colher de sopa 

1 unidade pequena 

½ fatia pequena 
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Lanche 

da manhã 

10:30 

Maçã com 

mamão e linhaça 

Maçã 

Mamão 

Linhaça 

1 unidade pequena 

1 fatia média 

1 colher de sopa 

 

 

 

 

Almoço 

12:00 

 

 

Arroz  

Feijão 

Peixe cozido 

Salada 

Abóbora  

Arroz integral 

Feijão cozido 

Filé de peixe cozido 

Tomate 

Alface 

pepino 

Cenoura crua 

Beterraba crua 

Abóbora cozida 

2 colheres de sopa 

½ concha 

 1 filé pequeno 

1 fatia 

1 folha  

1 fatia 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

½ colher de sopa 

Lanche 

de tarde 

15:00 

Vitamina de 

abacate com 

aveia 

Abacate 

Leite semidesnatado 

Aveia 

2 colheres de sopa cheia 

½ copo duplo 

1 colher de sopa 

Jantar 

18:30 

Mandioca com 

frango cozido 

Mandioca 

Peito de frango 

cozido  

1 e ½ pedaço médio 

2 colheres de sopa 

Ceia 

20:30 

Pêra  Pêra 1 unidade média 

 

 Após 3 meses de intervenção alimentar, uma nova avaliação do perfil lipídico foi 

solicitada.  

Na segunda consulta realizada em 14/03/2018, apesar da paciente estar seguindo o plano 

alimentar e as orientações nutricionais não houve mudanças positivas, os valores do 

lipidograma foram:  triglicerídeos 274 mg/dl, colesterol total 194 mg/dl, LDL 98 mg/dl e HDL 

41 mg/dl (Tabela 2).  Em relação a avaliação antropométrica e exame físico, não houve 

nenhuma alteração significativa.  

Como o perfil lipídico da criança não apresentou modificações desejáveis, foi prescrito 

um suplemento de ômega 3 (180 mg de EPA e 120 mg de DHA), 1 cápsula de 300 mg por dia 

por 3 meses, e reforçamos as orientações nutricionais.  
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Na última consulta 15/05/2018, a paciente retorna com o exame. Ao analisar o 

lipidograma pode-se perceber que houve uma melhora significativa em alguns parâmetros, 

como: triglicerídeos, colesterol total e HDL (Tabela 2). Na classificação do estado nutricional 

encontrava-se com peso de 16,50 kg, estatura 1,11 m. De acordo com a classificação de Escore- 

Z da Organização Mundial de saúde – OMS, estava com peso adequado para idade segundo P/I 

(> escore-z -2 e < escore-z 0 ), eutrófica  segundo IMC/ I (> escore-z    -2 e < escore-z -1) e 

apresentava estatura adequada para idade segundo E/I (> escore-z  0 e <escore-z 2). Não houve 

quaisquer alterações no exame físico da paciente, bem como não foi relatado efeitos colaterais 

associado à suplementação do ômega 3. A conduta nutricional adotada dependia da evolução 

da paciente em cada etapa do acompanhamento (figura 1). 

Figura 1- Fluxograma de acompanhamento e conduta nutricional para criança com 

dislipidemia. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                     

   

 

  

Avaliação clínica e nutricional 

LDL-c, HDL-c, triglicerídeos e colesterol total 

Peso e altura: E/I, P/I e IMC/I e recordatório 24hrs 

Negativa 

Avaliação clínica e nutricional 

LDL-c, HDL-c, triglicérideos e colesterol total 

Peso e altura: E/I , P/I e IMC/I e recordatório 24hrs 

Orientações nutricionais e plano alimentar 

Reduzir o consumo de carboidrato 

simples e aumentar a ingestão de 

carboidratos complexos, como alimentos 

integrais, aumentando a ingestão de 

fibras. 

 

Aumentar o consumo de alimentos fontes 

de gordura monoinsaturada e poli-

insaturada. 

Reduzir o consumo de gordura saturada e 

trans. 

Positiva  

Continuar com o plano alimentar e sem 

suplementação de ômega 3  

Suplementação do ômega 3 

180 mg de EPA e 120 mg de DHA 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo observamos que a suplementação de ômega 3 foi importante para 

modulação do perfil lipídico de uma criança dislipidêmica menor de 5 anos de idade. O controle 

lipídico é de suma importância, pois a dislipidemia é um fator de risco para o desenvolvimento 

da aterosclerose e doenças cardiovasculares na idade adulta (NUOTIO et al., 2015). 

Uma vez que a dislipidemia é confirmada, o tratamento nutricional deve começar o mais 

rápido possível, considerando as demandas nutricionais necessária a cada fase da vida (SBC, 

2005). O controle de peso é necessário considerando que pode diminuir 20% da concentração 

plasmática de triglicerídeos (SBC, 2017). 

Entre os fatores de risco para dislipidemia em crianças, têm-se os aspectos ambientais 

(sedentarismo e alimentação inadequada) e genético (SBC, 2005), não observamos 

comportamentos alimentares muito inadequados, considerando que a criança iniciou uma 

reeducação alimentar antes do acompanhamento nutricional, contudo é importante frisar a 

predisposição genética, uma vez que o pai da criança também é dislipidêmico, nesse sentido o 

estudo de Filgueiras et al (2018)  realizado com 257 crianças de 4 a 7 anos de idade, avaliou  

perfil lipídico das crianças e histórico de dislipidemia dos pais, e concluíram que pré-escolares 

com pais dislipidêmicos têm maior prevalência de distúrbios lipídicos. 

Ao analisar o recordatório da paciente, observamos que o perfil lipídico da alimentação 

estava equilibrado, apenas o colesterol estava elevado. A adequação da gordura insaturada é 

um ponto positivo, posto que é aterogênico e está associado ao risco de doenças coronarianas 

(NETTLETON et al., 2017). Nessa perspectiva uma metanálise de Morenga e Montez (2017) 

sobre o efeito da ingestão de gorduras trans e   saturadas em crianças e adolescentes evidenciou 

que o consumo elevado dessas gorduras causa o aumento do LDL, bem como da pressão 

arterial, portanto é preciso restringir seu consumo para evitar esses efeitos adversos. Uma das 

estratégias nutricionais recomendada é a substituição do leite integral pelo semi-desnatado 

(SPSP, 2014), pois o teor de gordura é menor comparado ao leite integral e preserva nutrientes 

importantes como a vitamina A e D, ao contrário do leite desnatado que perde essas vitaminas 

durante seu processamento (PEREIRA, 2014). 

O consumo de alimentos fontes de fibras solúveis como a aveia e alimentos integrais é 

recomendado, pois auxilia no controle lipídico por formar um gel que se liga aos ácidos biliares 

reduzindo a absorção do colesterol da dieta, fazendo com o que o fígado remova gordura do 
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sangue para a produção de novos ácidos biliares, diminuindo dessa forma, a concentração 

plasmática de colesterol (GRUBER et al., 2013), uma metanálise realizada por Whitehead et 

al. (2014) com 28 ensaios clínicos randomizados constatou que fibras β-glucano da aveia em 

dose de ≥ 3g/d podem reduzir os níveis séricos de colesterol total. É recomendado também a 

redução de açúcares e carboidratos, já que a insulinemia, gera fatores de transcrição que irão 

promover a síntese de triglicerídeos e ácidos graxos, dessa forma substituímos os carboidratos 

simples por carboidratos complexos (SBC, 2017). 

Como a terapia nutricional não apresentou efeitos satisfatórios sob os parâmetros 

bioquímicos, iniciamos a suplementação do ômega 3, alguns estudos têm mostrado que esse 

ácido graxo poli-insaturado apresenta efeitos positivos, sobretudo na redução dos níveis séricos 

de triglicerídeos, que é o parâmetro que está mais alterado no perfil lipídico da paciente 

(ROSAS-NEXTICAPA et al., 2017) (HARRIS, 1997). O ômega 3 apresenta ação 

cardioprotetora, no que tange ao efeito hipolipidemiante, reduz o triglicerídeo por diminuir a 

síntese hepática de VLDL (ADKINS; KELLEY, 2010).  

No presente caso, foi observado que após a suplementação houve redução de 70,8% do 

triglicerídeo (de 274 para 80 mg/gl) e redução discreta de 10,8%  do colesterol total (de 194 

para 173mg/dl) também houve aumento de 21,9%  do HDL (de 41 para 50mg/dl) e  de 9,1% do 

LDL (de 98 para 107mg/dl). No estudo de Verduci et al. (2013) também observou um aumento 

no HDL, redução do triglicerídeo  e colesterol total em crianças de 8 a 13 anos, que por 16 

semanas, usaram a dosagem de 500 mg/dia de DHA sozinho ou associado ao EPA (45,6% de 

DHA e 41,6% de EPA), o estudo evidenciou que houve um aumento de 2% do HDL, bem como 

a redução do colesterol total (8%) e triglicerídeos (12%) nas crianças suplementadas com EPA 

e DHA. 

Harris (1997)  realizou  uma revisão de literatura sobre os efeitos da suplementação de 

ômega 3 sobre o perfil lipídico e constatou que esse ácido graxo é capaz de reduzir  triglicerídeo 

(25% a 30%), aumentar HDL  (1% a 3%)   e também assim como no  presente caso,  aumentar 

o LDL (5% a 10%), isso acontece porque há redução dos receptores da lipoproteína de baixa 

densidade (SBC, 2017). 

Obtivemos resultados positivos com uma dosagem e tempo de suplementação menor 

que a maioria das publicações cientificas encontradas, usamos 300 mg de ômega 3 (180 mg de 

EPA e 120mg de DHA), porém esses trabalhos foram realizados com crianças maiores de 8 
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anos, enquanto a criança desse estudo tem apenas 4 anos de idade (VERDUCI et al., 2013; 

ROSAS-NEXTICAPA et al., 2017).  

Embora os resultados encontrados no presente caso condizem com os escassos achados 

da literatura, é importante frisar que é preciso mais dados científicos para melhor avaliar os 

efeitos e as consequências da suplementação em pré-escolares dislipidêmicos, mesmo que 

nenhum dos estudos realizados tenha sinalizado preocupação com segurança ou efeitos 

colaterais da suplementação de ômega 3 em pacientes pediátricos.  

Como limitação destacamos que por se tratar de um relato de caso, a conduta adotada 

no mesmo não pode ser generalizada, ressaltamos que os resultados também podem ter sido 

influenciados pelas alterações na alimentação da paciente, que no período da suplementação 

seguia rigorosamente as orientações nutricionais para dislipidêmicos. 

CONCLUSÃO 

Concluímos que a suplementação de ômega 3 em pacientes pediátricos pode ser uma 

estratégia para modular o perfil lipídico, principalmente para hipertrigliceridemia e aumento do 

HDL, contudo pode apresentar aumento dos níveis séricos de LDL, ainda que no presente caso 

esse aumento foi discreto e não representou grande alteração no perfil lipídico da paciente. 

Dessa forma, faz-se necessário constante acompanhamento nutricional e bioquímico para que 

a suplementação não cause efeitos negativos.  Para tanto, é fundamental mais estudos para 

estabelecer recomendações precisas de aspectos como: dosagem ideal e tempo de 

suplementação necessário para cada faixa etária, garantindo consequentemente uma 

suplementação mais eficaz. Ainda assim, por não ter recomendação de terapia medicamentosa 

para pré-escolares, a suplementação de ômega 3 se configura como uma opção de potencial 

para o tratamento da dislipidemia na infância.  
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