Dislipidemias em criancas e adolescentes

Definicéo e epidemiologia

A epidemia de obesidade vem crescendo em todas as faixas etarias, associada ao crescimento da
ocorréncia cada vez mais precoce de uma série de fatores de risco cardiovasculares, como dislipidemia,
resisténcia a insulina e hipertenséo™?. As dislipidemias sdo fatores determinantes para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, estando classificadas entre os mais importantes fatores de risco para doenca
cardiovascular aterosclerdtica, juntamente com a hipertensdo arterial, a obesidade e o diabetes mellitus
(DM)**. Nas dltimas duas décadas, pesquisadores descobriram que o processo aterosclertico comeca ainda
na infancia’. A dislipidemia infantil é fator aterogénico, fato que ja foi confirmado por anélises néo invasivas
da espessura da intima das carétidas'. Como uma grande parcela de adolescentes continuara obesa ou com
sobrepeso no futuro, espera-se um aumento do numero de casos de doencas cardiovasculares nesta
populacio®.

Assim como a obesidade, a sindrome metabdlica (SM) parece ser um problema grave entre as
criancas e adolescentes’. Dentre os fatores incluidos na SM estdo a obesidade visceral, a dislipidemia
aterogénica, a hipertensdo e a resisténcia a insulina®. Na crianca, é importante reconhecer que ndo ha
definicdo oficial de SM, porém, nas Ultimas décadas, foram propostas varias tabelas a fim de facilitar o
diagnéstico®. A obesidade abdominal esta fortemente relacionada & gordura visceral, que por sua vez se
relaciona com dislipidemia aterogénica vista na SM e com resisténcia a insulina®,

As dislipidemias podem ser classificadas em primérias e secundarias®. As primarias ou sem causa
aparente muitas vezes tém origem hereditaria®. As secundarias séo causadas por outras doengas, uso de me-
dicamentos ou estilos de vida, sendo que dieta, tabagismo, etilismo e sedentarismo sdo mais frequientes e de
mais facil prevencdo e tratamento®. Algumas causas secundarias séo o diabetes mellitus, o hipotireoidismo e
a sindrome nefrética, além do emprego de medicamentos como a isotretinoina®.

A prevaléncia de dislipidemia em criangas e adolescentes varia no mundo todo entre 2,9 e 33%,
adotado como critério o nivel de colesterol total (CT) superior a 200 mg/dL. No Brasil, a prevaléncia situa-se
entre 28 e 40% das criangas e adolescentes, quando o critério adotado é o CT sérico superior a 170 mg/dL. A
semelhanca de outros paises, a maior parte das dislipidemias em criangas e adolescentes brasileiros esta
relacionada a habitos alimentares e a costumes inadequados individuais e familiares®. Um estudo de 2007
relacionou a dislipidemia significantemente & baixa escolaridade materna, ao baixo consumo de alimentos
protetores, a0 consumo moderado e alto de alimentos de risco e ao excesso de peso (sobrepeso/obesidade)’.
Neste mesmo estudo, foi constatado que tanto criangas de classes mais abastadas quanto aquelas
provenientes de familias de menor renda apresentam dislipidemia, embora no primeiro caso a associagao
provavel seja ao sedentarismo, enquanto no segundo caso, a causa mais comum seria a alimentagdo
inadequada com excesso de carboidratos’.

O perfil dislipidémico comumente encontrado em pacientes pediatricos com obesidade consiste em
triglicérides (TG) elevados, diminuicéo no colesterol HDL (HDL) e colesterol LDL (LDL) limitrofe ou ligei-
ramente elevado™?. A resisténcia & insulina colabora para a dislipidemia aumentando o aporte para o figado
de acidos graxos livres ndo esterificados para a producdo de TG e sua captura em lipoproteinas ricas em gor-
duras'. Estudos recentes mostram uma melhor correlagdo do LDL com o risco de aterosclerose do que o CT*.
Quanto mais elevado o LDL, mais freqliente a doenca aterosclerética do coracdo, sendo que a associacao
apenas dos niveis de CT com a doenca aterosclerética se mostrou mais fraca®. Por outro lado, quanto mais
elevado o HDL, menor o risco para essa doenca®. Além disso, ha evidéncias de que uma maior proporcéo de
TG em relagdo ao HDL possa aumentar o risco cardiometab6lico e causar prematuramente dano em 6rgaos
alvo, como o figado e o coracdo, independentemente da circunferéncia abdominal, da hipertenséo e da resis-
téncia & insulina®.

Diagnostico

A dislipidemia é um fator de risco que tem suscitado muitas ddvidas em pediatras em relacdo a
avaliacdo e ao tratamento das criancas obesas®. Essas incertezas baseiam-se no fato de que o material
literario sobre lipidios e suas complicac@es prioriza 0 CT e o LDL, enquanto que as duas anormalidades
lipidicas encontradas na SM sdo HDL baixo e TG alto”. Tradicionalmente, a pesquisa de dislipidemias em
criancas focou na hipercolesterolemia familiar, uma condicdo genética que afeta aproximadamente uma em
500 criancas, causando severo aumento de CT e LDL e que ndo tem relacdo com obesidade’. De qualquer
maneira, 0 nimero de criangas que apresentam uma elevacdo de LDL compativel com a necessidade de
tratamento medicamentoso é pequeno’.



Criancas com histdrico familiar de eventos cardiovasculares devem sempre ser rastreadas para evitar
grandes complicacdes’. Porém, aquelas que apresentam obesidade ou sobrepeso tém risco tdo elevado de
desenvolver doengas cardiovasculares quanto aquelas com forte histérico familiar®. Dada a atual epidemia de
obesidade, o recomendavel seria que toda crianca e adolescente fizesse um rastreamento para dislipidemias,
mesmo que ndo haja estudos conclusivos de que o tratamento ainda nos primeiros anos de vida possa dimi-
nuir o risco de doencas cardiovasculares quando os individuos ficarem adultos®. Além disso, criancas que
possam ter o gene da hipercolesterolemia familiar, podem nédo estar conscientes disso porque 0s pais néo
foram testados e/ou nunca apresentaram eventos cardiovasculares por serem, por exemplo, muito jovens®.
Apbs os 10 anos de idade, ja € possivel realizar exames para tracar o perfil lipidico, pois é mais facil manter
a crianga em jejum e as taxas apresentadas sdo préximas daquelas que serdo mantidas durante a adolescéncia
e vida adulta’. Em sintese, toda crianca deve ser rastreada para dislipidemias aos 10 anos de idade. Para cri-
ancas mais novas, entre 2 e 10 anos de idade, esta indicado o rastreamento se:

1) pais, avds, irméos e primos de primeiro grau apresentam dislipidemia, principalmente grave ou
manifestacdo de aterosclerose prematura (CT 300 ou TG 400mg/dL);

2) clinica de dislipidemia (historia positiva de pancreatite aguda, xantomas eruptivos, arco corneano
palpebral, xantomas em tornozelos, face dorsal das méos e joelhos);

3) tenham outros fatores de risco;

4) ha acomentimento por outras doencgas, como hipotireoidismo, sindrome nefrotica, 10pus eritema-
toso sistémico, diabetes mellitus, imunodeficiéncia etc.;

5) ha utilizacdo de contraceptivos, imunossupressores, corticoides, antirretrovirais e outras drogas
gue possam induzir a elevacdo do colesterol;

6) historia familiar desconhecida®*.

Os valores de referéncia estdo explicitados na tabela 1°. Recomenda-se que o perfil lipidico seja de-
terminado duas vezes, com intervalo de oito a 15 dias, mantendo-se as mesmas condicdes de coleta®.

Tabela 1: Valores de referéncias do perfil lipidico para a faixa etéria entre 2 e 19 anos

Variaveis Valores (mg/dl)
lipidicas Desejaveis Limitrofes Elevados
CT <150 150-169 >170
LDL <100 100-129 >130
HDL >45
TG <100 100-129 >130
Tratamento

A prevencéo da dislipidemia na infancia mostrou-se mais facil e de menor custo. Ela deve ser feita
propondo alimentacdo adequada e exercicios fisicos, pois, na vida adulta, quando essa alteracdo lipidica
causar uma alteracdo coronariana, 0s custos com o tratamento serdo mais elevados’.

Recomenda-se comecar a terapéutica ndo farmacoldgica aos dois anos, e a farmacoldgica, quando
necessario, apds os 10 anos®. S&o aconselhaveis avaliacdo dos habitos de vida dos familiares, priorizar as
necessidades energéticas e vitaminicas para a idade e acompanhamento por pediatra e nutricionista’.

O tratamento ndo medicamentoso das dislipidemias depende da aquisi¢do de habitos alimentares
saudaveis e da realizacdo de atividade fisica. Um ponto importante é que as mudanc¢as nao precisam ser
expressivas em todos estes critérios a0 mesmo tempo para que bons resultados sejam alcancados®. O
combinado da obesidade e da dislipidemia é a mudanca no estilo de vida, que é considerado altamente
efetivo'. Mesmo pequenas mudancas no peso, dieta e atividade fisica sio capazes de melhorar o perfil
lipidico em pessoas obesas de qualquer idade, diminuindo os niveis de TG livres e aumentando os de HDL".
Evidéncias apontam que o exercicio fisico pode ajudar a melhorar a taxa de clearance de TG no plasma e a
producéo de particulas HDL™,

Quanto a alimentacéo, a alta ingestdo de alimentos industrializados, incluindo carboidratos simples,
piora o fenétipo TG/baixo HDL, dessa forma, esses alimentos devem ser restritos ou eliminados da dieta,
bem como alimentos ricos em gordura saturada e colesterol™*. Também deve-se evitar ou restringir a até 1%
do aporte calérico diario as gorduras saturadas e hidrogenadas™. Devem ser inclusas gorduras mono e
poliinsaturadas, laticinios com baixo teor de gorduras, fontes de fibras e carnes magras em porgdes
adequadas™*'. Outras recomendagcdes relativas a dieta incluem controlar o tamanho das porc¢des, restringir os
salgadinhos, eliminar doces e refrigerantes, aumentar as fibras, limitar as refeicOes feitas fora de casa e
escolher adequadamente os alimentos em restaurantes™. Sabe-se também que o fracionamento da dieta.
Cerca de 6 refeicBes ao dia auxilia no tratamento pela regulacéo do apetite e pela manutencao do equilibrio



hormonal e de metabolismo lipidico. Do ponto de vista pratico, restringe-se 0 consumo de gordura animal
(carne vermelha, leite integral e derivados, manteiga, gema de ovo, embutidos, pele e visceras de animais,
frutos do mar, sorvetes cremosos, 6leo de dendé e coco)®. O consumo de fibras sollveis (frutas, legumes,
aveia, cevada) deve ser estimulado. A alimentagdo bésica passa a ser constituida por carnes brancas (aves
sem pele e peixes), carne vermelha sem gordura aparente, todos os vegetais, frutas, 6leos vegetais (exceto
coco e dendd), margarina cremosa, leite desnatado e derivados®. Caso a avaliacdo da resposta & orientagdo
anterior se mostrar insatisfatdria apos seis meses, maior restri¢ao de colesterol e gorduras é adotada®.

Criancas e adolescentes gastam extensos periodos de seu tempo em comportamentos sedentarios
dentro e fora da escola*. O volume total e o tipo de comportamento sedentario parece ter impacto na satde
cardiometabdlica, embora néo seja um preditor independente de um valor de alto risco cardiovascular®?,
Porém, o tipo de sedentarismo é importante’>. Por exemplo, uma revisio recente reportou que assistir
televisdo esta mais fortemente relacionado a obesidade em individuos jovens do que jogar video game ou
usar o computador'?. A prevaléncia de alto risco cardiovascular aumenta significantemente com o aumento
das horas de uso da televisdo™. Além disso, a telvisdo encoraja pequenas refeicdes fora de hora e esta
associada a uma maior exposicdo a propagandas de junk fook do que outras atividades que utilizam uma
tela'?. Desta forma, o recomendado atualmente é que o tempo em frente & televisdo ndo exceda o limite de
duas horas por dia de atividades sedentérias, como televisdo e computador e uma hora de atividade fisica
moderada a intensa para a crianca hiperlipémica™®.

A realizacdo de exercicios fisicos regularmente é recomendada como parte integrante da prevencao
dessas doengas, uma vez que se observa melhor perfil lipidico em longo prazo®. O exercicio aerdbico é o que
mais atua no metabolismo de lipoproteinas, sendo recomendados também exercicios de forca e flexibilidade®.

As atividades fisicas que podem ser desempenhadas pelas criancas para melhorar o perfil lipidico
variam. Em um estudo, foi constatado que criangas que estudavam na rede publica e tinham renda inferior as
criangas que estudavam nas escolas particulares apresentavam maior nivel de atividade fisica maior e mais
constante do que estas®. Isso se deve a suas brincadeiras como futebol, amarelinha, pega-pega e de seus
deslocamentos, na maioria das vezes, feito a pé3. Uma solugdo para aumentar o nivel de atividade fisica seria
aumentar o numero de aulas de educacdo fisica e oportunidades para a realizacdo de atividades fisicas
estruturadas e ndo estruturadas nas escolas”.

H& evidéncias de que dietas com baixa carga glicémica sdo tdo efetivas quanto aquelas com baixos
teores de gordura na perda de peso’. Para as poucas criancas que necessitam de um tratamento
medicamentoso, op¢des nutracéuticas e farmacoldgicas podem ser consideradas, como 6leo de peixe e
estatinas®. Ainda assim, o uso de farmacos é reservado a criancas acima de 10 anos e com os niveis de LDL
persistentemente elevados®®. A niacina deve ser evitada, pois em alguns ensaios clinicos, verificou-se uma
alta taxa de efeitos indesejaveis'. Os farmacos que podem ser utilizados no Brasil sdo: resinas, vastatinas ou
associagoes.

Os objetivos do tratamento da dislipidemia em criangas para redugdo de risco cardiovascular foram
documentados, sendo estabelecidos com o alvo: HDL > 35 mg/dl e triglicerideos < 150 mg/dI®.

O que se mostrou mais efetivo, tanto para comecar quanto para manter uma mudanc¢a na dieta de
criangas e adolescentes, foi um treinamento envolvendo toda a familia’.Em relagio & responsabilidade
familiar, cabe aos pais cuidar da satde dos filhos, oferecendo uma dieta saudavel desde o primeiro ano de
vida e estimulando a pratica de atividades fisicas e controlando o periodo em frente a televisdo,
computadores e video-games'.
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