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Estudos anatomopatol 6gi cos, epidemiol égicos, expe-
rimentais, clinicoseterapéuticostém demonstrado exausti-
vamenteaexisténciado vinculo entreapresencadealtera-
¢cOesdo metabolismolipidico edoencaaterosclerctica, par-
ticularmenteadasartériascorondrias(DAC).

Asestrias gordurosas, consideradas precursoras das
placasateroscl erdticas, comecam aaparecer naaortaaostrés
anosdeidadee, aos15 anos, comprometem 15% dessaartéria
Nascoronérias, dassurgemapartir dos 15 anosdeidade’.

Nainvestigagao realizadaem Bogal usa?, verificou-se
gue, em criancas e adol escentes (idadevariando entre sete
e 24 anos, média 18 anos), falecidas durante o estudo, o
comprometi mento daaortapor estriasgordurosas mostrou-
sesignificativamente maior quando os niveis plasmaticos
decolesterol total (CT) eLDL-C (determinadosdurante o
estudo) e/ou 0 peso corpdreo estavam aumentados. Nas
artérias corondrias, as estrias gordurosas também foram
maisfreqlentesnapresencadeniveisaumentadosdeCT e
LDL-C (emborango significante); nos brancos e do sexo
masculino, apresentavam-se significativamente associados
aosvaloresdetriglicérides(TG), VLDL-C, pressdo arterial
sistolicaediastdlicaeindicedemassacorpdrea. Emestudo
multicéntrico®, emjovensde15a34anos(1079do sexomas
culino e 364 dofeminino) falecidosem consequiénciadeaci-
dentes, homicidios e suicidios, foi verificada correlacéo
significanteentreva oresaumentadosde LDL-CeVLDL-C
ediminuidosdeHDL -C (determinadosapdsamorte) eaex-
tens8o da severidade de lesBes tanto na aorta como na
coron&riadireita.

Manifestagdesclinicas(infarto do miocéardio, angina,
morte stibita) conseqlientes a lesdes ateroscl eréticas sdo
comuns antes dos 20 anos nos estados hipercol esterol é-
micosfamiliares, particularmentenaformahomozigética®.
Evidénciasdedisfuncdo endotelial em hipercol esterolémi-
cos familiares, de oito a 16 anos, foram verificadas por
Celermgjerecol ®.

Por outro lado, dados de estudos prospectivos sdo
indicativosde que ateragdesdo metabolismollipidico, pre-
sentesnainfanciae adol escéncia, persistem naidade adul -
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ta, constituindo-se emimportantefator derisco parao de-
senvolvimento das|esdes aterosclerdticas. Resultadosdas
investigagBesde Bogal usa® e Muscatine’” demonstram que
aproximadamente 50% das criangas com CT acimado
percentil 75 (da curvade distribuicédo do Lipid Research
Clinic) apresentardo valoresde LDL-C elevados 10 a 15
anosmaistarde. No estudo de Bogal usa® também severifi-
cou que 42% dos meninos brancos (9 al4 anos), que apre-
sentavamvaoresdeHDL -C no quintil maisbaixo, continua-
vamaapresenta-losnessesva ores12 anosmaistarde. Crian-
¢aseadolescentescomvaoresde TG >100e130mg/dL, res-
pectivamente, ehistériafamiliar deDAC prematura, podem
ser portadores de gens paradisli pidemias genéticas, como,
por exempl o, paraahi perlipidemiacombinadafamiliaré,

L evando em consideracao aindiscutivel participacdo
das dislipidemias na aterogénese e diante do jaexposto, &
licito inferir que h& necessidade de identificar etratar as
hiperlipidemiaso mais precocementepossivel paraprevenir
e/ou retardar o aparecimento de |esdes aterosclerdticas.
Surgem, entdo, duasindagaces: 1) o perfil lipidicodeveser
determinado emtodasascriangas e adol escentes?, 2) como
orientar otratamento?

Fundamentado em consensos e recomendacdes de
outros paises®*°, 0 Consenso Brasileiro sobre Dislipide-
mias consideraqueadeterminacao do perfil lipidico mini-
mo(CT, TG, LDL-CeHDL-C) deveser redizadaemcriancas
eadol escentesquando: 1) avds, pais, irmaos, tiose primos
de 1° grau tenham tido prematuramente manifestacéo de
DAC (antes dos 55 anos para o sexo masculino ou dos 65
anos para o feminino); 2) quando algum desses parentes
proximosapresentarem CT 2 300 ou TG3 400mg/dL ; 3) hou-
ver presencade xantomatose ou de outros fatores de risco
paraDA C (obesidade, hipertensdo arterial, diabetesmelli-
tus, sedentarismo, tabagismo); 4) houver manifestagdo de
pancreatite ou de DAC. Recomenda-sequeo perfil lipidico
sgjadeterminado duasvezes, comintervalodeoitoal5dias,
mantendo-se as mesmas condi¢des de coleta®t. Osvalores
dereferénciaestdpo expostosnatabelal.

Com base nesses val ores, andlise do aspecto do soro
edadosdeobservacao clinica, diferentestiposdedidlipide-
miaspodem ser i dentificadosnainfanciaenaadolescéncia
(quadrol). Naprética, encontram-semaisfreqiientementea
hipercolesterolemia e a hipertrigliceridemia comuns ou
ambientais, isto &, aquel as que sdo causadas por multiplos
fatores genéticos e/ou ambientais™.
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Tabela I - Valores de referéncia de variaveis do perfil lipidico em
criangas e adolescentes (entre 2 e 19 anos de idade) '

Lipides Idade (anos) Vaores (mg/dL)

Desegjaveis  Limitrofes  Aumentados

cr < 170 170 — 199 3 200
LDL-C <110 110 - 129 3130
HDL-C* <10 340 --- ---
10-19 335 --- ---
TG* <10 £ 100 --- > 100
10-19 £ 130 --- > 130

* valores referenciais de acordo com as recomendagOes de Kwiterovich.

Quadro I - Principais tipos de dislipidemias identificadas na
infincia e adolescéncia °!

Primarias

« Hipercolesterolemia ambiental (I a)
 Hipercolesterolemia familiar homo ou heterozigética (11 a)
« Hipertrigliceridemia ambiental (1V)

* Quilomicronemia (1)

« Hiperlipidemia combinada familiar (I & 11 b, 1V)
 Disbetalipoproteinemia (I11)

« Hipertrigliceridemia e quilomicronemia (V)

Secundarias

« diabetes mellitus
« hipotireoidismo

« sindrome nefrética

Obs.: 0s nimeros em agarismos romanos colocados entre parénteses
correspondem & classificag8o de Fredrickson, referendada pela OMS.

No Brasil, ha poucos estudos sobre aprevalénciade
desvioslipidicosnainfénciaeadolescéncia. Em 1502 escola
res, deseisa 12 anos, residentesem Bento Gongalves (Rio
Grandedo Sul), Gerber 2 verificou colesterolemia>180mg/dL
em27,9%, niveisdeL DL-C>130mg/dL em10,3%, trigliceri-
demia>140mg/dL em9,5%. No programadeprevencaoprimé-
riade DA C emdesenvolvimento no I nstituto do Coragcdo do
HCFMUSR foi analisado, entre osdiferentesfatoresderis-
co, perfil lipidicode 104 criancas (doisal2 anos, mediana9
anos, 48 meninose58 meninas) ede 180 adolescentes(12a19
anos, mediana 16 anos, 85 do sexo feminino e91 do masculi-
no), considerando-se 0s valores ideais preconizados pelo
Consenso Brasileiro sobre Didipidemias!. Observaram-se
respectivamente, nas criangas e adol escentes, valoresinde-
sgaveisdeCT em57,7%e42,7%, deL DL-Cem55,4%e38,3%,
deTGem51,0%e31,9%, deHDL-Cem13,5%e14,2%. Esses
desvios estiveram rel acionados a presencade obesidade e
sobrepeso. Somente foram identificados quatro casos de
hipercolesterolemiafamiliar heterozigéticae dois casosde
hipertrigliceridemiafamiliar 2,

Terapéutica para dislipidemias primarias

Recomenda-se sgjainiciadaapdsosdoisanosdeida
deetem por objetivo alcancar osniveisideai s preconizados
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pelo Consenso Brasileiro sobre Dislipidemias ™, reduzir
xantomatose, diminuir osriscos de pancregtite e prevenir o
aparecimento de DA C e, quando presente, oqueéraro, pro-
mover aestabilizac8o eregressio das|esbesexi stentes®4,

Fundamenta-se na adocéo de padrdes alimentares
adequados, de acordo com o desvio lipidico apresentado,
mantendo-seaingestdo devitaminaseaquantidade deca
lorias necessarias para o desenvol vimento e crescimento
dacriancaou adolescente. Paratanto, devem ser avaliados
oshabitosindividuaisefamiliares. Paramelhor conduzir a
orientacdo dietética, torna-sevaliosaacol aboracéo do pe-
diatrae donutricionista.

Paralelamente, estimula-seapréticadeexerciciosfisi-
coaerdhicosecontrolam-seoutroseventuaisfatoresderis-
co. Medicamentosemedidasalternativas sdo introduzidos
em situactes especiais 114,

Orientacdo dietética - Paraahipercolesterolemia, reco-
menda-se a diminui¢do daingesto de alimentosricosem
colesterol e em &cidos graxos saturados e, como guiade
orientagdo, sugere-searestri¢do correspondenteafase 1 da
dieta preconizada pelo National Cholesterol Education
Program (tab. 11) **%415 Do ponto devistaprético, restrin-
ge-seo consumo degorduraanimal (carnevermelha, leite
integral e derivados, manteiga, gema de ovo, embutidos,
peleeviscerasdeanimais, frutosdo mar, sorvetescremosos,
6leodedendéecoco). O consumo defibrassol iveis(frutas,
legumes, aveia, cevada) deve ser estimulado. A alimentacéo
basi capassaaser constituidapor carnesbrancas (avessem
peleepeixes), carnevermelhasem gorduraaparente, todos
osvegetais, frutas, 6leos vegetais (exceto coco e dendé),
margarinacremosa, leite desnatado e derivados®. Caso a
avaliacéo daresposta a orientacdo anterior se mostrar
insati sfatOriaapds seismeses, maior restri¢do decolesterol
egorduraséadotada(fase2, tab. 1).

Criangas e adol escentes apresentam habitual mente
pequenasmodificacBesdeCT eLDL-C comdieta, fato devi-
do ndo s aaderénciainadequadaindividual efamiliar, mas

Tabela II - Principios dietéticos para tratamento
das hipercolesterolemias

Metas Dietéticas

Nutrientes Ingestdo Recomendada

Fase 1 Fase 2

Gordura total
Acidos graxos

Menos que 30% das calorias totais
menos que 10% menos que 7%

saturados das calorias totais das calorias totais
Acidos graxos Até 10% das calorias totais
polinsaturados

Acidos graxos 10% a 15% das calorias totais

monoinsaturados

Carboidratos 50% a 60% das caorias totais
Proteinas 1g/kg de peso idea
Colesterol < 300 mg/dia < 200 mg/dia

Calorias totais Para atingir ou manter o peso desejavel
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também afatores envolvidos namaturagdo sexual . No
estudo DISC (Dietary Intervention Study in Children) *®,
realizado em seiscentrosnos Estados Unidos, 683 pacien-
tes de ambos o0s sexos, de oito a 10 anos, com valores de
LDL-C entre os percentis 75 e 98, foram orientados a
implementar dietafase 2. ApOstrésanos, verificou-sequea
diminuicdo deL DL-Cfoi maisacentuadanafasepubera e
dematuridade sexual, tanto no sexo masculino comonofe-
minino, e também foi relacionada ao indice de massa
corporeo. N&o ocorreram efeitos del etériosno crescimento
e no desenvolvimento sexual, no estado psicol 6gico e nos
estoques deferro.

Criancaseadol escentesqueapresentam aformafami-
liar de hi percol esterol emiaapresentam pequenaou henhu-
marespostaaorientacdo dietética4,

Pearaahipertrigliceridemiaisolada(tipoV daclassifica-
¢do de Fredrickson), restringem-se os carboidratossimples
(agucar, mel, balas, sorvetes, bolos, geléia, etc) e, seneces-
saria reducdo do peso corporeo, também de carboidratos
complexos(farinha, pdo, arroz, macarrdo, batata, biscoitos).
O uso crescente de bebidas a codlicas deve ser desestimu-
lado. Comessasmedidas, niveisideaisdetrigliceridemiasio
facilmente al cangados; entretanto, havendo transgress&o,
rapidamente seelevam 111418,

Paraaquilomicronemia(tipol), areducéo permanente
daingestdo de &cidos graxos saturados e insaturados é re-
comendada: inicia mentea20g/diae, caso ndo sgjaa canca
do o abjetivo, tenta-se reducéo maior (de até 10g/dia). Na
prética, restringem-se carnes gordas, leites e seus deriva
dos, 6leosdemodo gerd , e permite-seaadicdo dedleoscom
triglicéridesde cadeiamédiano alimento preparado. A res-
posta € satisfatoria*®,

Seaquilomicronemiaestiver associadaahipertrigliceri-
demia(tipoV), acrientacdoalimentar torna-semaiscomplexa,
pois deve ser restritaaingestao ndo s de &cidos graxos
saturados einsaturados, como também de carboidratos 2,

Napresencade hiperlipidemiamista(tiposlib, 1), a
dietadeve ser pobre em carboidratos, colesterol e acidos
graxossaturados, com aumento daingestéo deinsaturados.
Paratanto, estimul a-se o consumo defrutas, vegetais, car-
boidratos complexos, fibraseaconse ha-seadiminui¢do do
consumodegorduraanimal 111518,

Terapia farmacolégica - Associadaasmedidasante-
riormente expostas, aterapiafarmacol 6gica dos estados
hi percol esterol émicos devera ser recomendadaapds 0os 10
anos de idade, quando osvaloresde LDL-C forem: 1)
>190mg/dL ; 2) 3 160mg/dL sehouver antecedentesfamilia-
resde DAC prematuraou de presencadedoisou maisfato-
resderisco; 3) 3 130mg/dL sehouver manifestacdo dedo-
enca aterosclerdtica®t4,

Podem ser utilizadas- 1) Resinas seqliestrantesde aci-
doshiliares: bloqueiam o ciclo éntero-hepético do col este-
rol e aumentam o nimero dereceptoresdeLDL. Alémde
efeitosdigestivosindesgjaveis, reduzem aabsorcéo devita
minas lipossolUveis. No Brasil, dispde-se somente da
colestiramina, apresentadaem formade p6, em envel opes
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de4g; adosemédiadiariaéde8al2g, divididasem 2-3toma-
das®1141°, Suplementacdo vitaminicasefaz necesséria.

2) Vastatinas- S&oindicadas, em centrosdereferén-
cia, para os portadores de hipercolesterolemia grave
poligénicaoufamiliar heterozigética. Pequenarespostaé
observadanaformahomozigética. Elasinibem parcial-
mente a HM G-CoA redutase, diminuindo a sintese do
colesterol, o quelevaao aumento daformacéo de recep-
toresdeLDL. DiminuemtambémaformacdodeVLDL e
apoB 11142021 emprego delovastatinae de sinvastatina
em criancas e adolescentescom CT >300mg/dL mostrou-
se eficaz e seguro nasinvestigacbes de Ducobu e col e
deSinzinger ecol Z.

Ducobu e col?, em 22 pacientesdo sexomasculinoe 10
do feminino eidade inferior a17 anos, apresentando CT
>300mg/dL apdsdieta, administraram sinvastatinanadose
de5a20g/diaaosmenoresde 10 anosede 10a20g/diaaos
maioresde 10 anos, durante 24-36 meses. Observaram redu-
cOessignificativasdeCT (25,5%), LDL-C(37,3%), edarela
¢do CT/HDL-C (43,3%), acompanhadas de el evacéo de
HDL-C (22,5%). Atéa1042semanade seguimento, ndofo-
ram observadasalteragbesenziméticassignificativas; ode-
senvolvimento e crescimento foram mantidos.

Sinzinger e col # administraram durante 208 semanas
também em hipercol esterolémicoscom CT >300mg/dL eida
deinferior al3anos, lovastatinanadosede 20mg/diaisola-
damenteou associ adaa8g/diade colestiramina. Reducdes
significativasdeCT eLDL-C ocorreram, porémforammais
acentuadas hapresencadaassociaco. Essasreducfesnéo
foram acompanhadas por alteracbesenziméti cassignificati-
vasenem do desenvolvimento e crescimento.

Napresencadequadroclinico-laboratorial compativel
com hipercolesterolemiafamiliar homozigotica, tem sido
cogitado o uso de sinvastatina em doses elevadas (80 a
160mg/dia) ou deatorvastatina?2,

NoBrasil, jaestdo sendo comercializadasalovastati-
na, asinvastatina, apravastatina, afluvastatina, aatorvas-
tatinaeacerivastatina. Entretanto, aexperiénciacom estas
drogasno tratamento dos estados hi percol esterolémicosde
criancas e adol escentes ainda € pequenaem nNosso meio.

3) Acido nicotinico ederivadostém sido empregado
em centrosdereferénciados Estados Unidose Europaem
ndmero limitado de pacientes. Diminuem aformagao de
VLDL,apoBe, LDL ™,

N&o seempregam farmacoshipolipemiantesnosesta:
dos hipertrigliceridémicos !4, Entretanto, nessas situa-
¢oes, podem ser administrados acidos graxos 6mega 3
como suplemento aimentar .

Medidas alternativas - Somente sdo adotadasem cen-
trosdereferénciaparaoshipercol esterol émicosheterozigé-
ticosou homozigéticos: além decomplexas, seucusto édle-
vado eexigem mai orescuidadosmeédicos. Sdodlas; afereses
(plasmaferese, LDL -aferese), transplantedefigado, terapia
génica. A plasmaferesetambém pode ser indicadaparaos
raroscasosdequil omicronemiaacentuadaquando harisco
de pancreatite 91142425,
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Consideracoes finais

A semel hancadeoutrospaises, amaior partedasdisli-
pidemias em criancas e adol escentes brasileiros estarela
cionadaahabitos alimentares e costumesinadequadosin-
dividuaisefamiliares. OrientacOesrel acionadasaadocdo de
habitosalimentaressaudaveis, realizacdo deexerciciosfisi-

Arq Bras Cardiol
volume 71, (n° 6), 1998

cos, controle do peso corpdéreo, abandono do tabagismo
devem ser dadas individualmente e asfamilias. Palestras
neste sentido também devem ser feitasnasescol aseclubes.
Entretanto, particular atencdo deve ser dadaascriancase
adolescentes, parentes diretos de coronarianos. Terapia
farmacol 6gica e medidasalternativas sdo reservadas para
0S Ccasos potencialmente mais graves.
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