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Introdução
A elevação dos valores de colesterol total (CT) e da

lipoproteína de baixa densidade (LDL) são fatores iden-
tificados como precursores da aterosclerose e da doen-
ça coronária. A identificação e o tratamento da dislipi-
demia em adultos com mais de 40 anos é uma prática
clínica comum.

As concentrações destes biomarcadores em crianças
saudáveis variam com a idade e com o género, sendo
geralmente mais elevados no sexo feminino.

A dislipidemia na infância é definida por valores de
CT ≥200mg/dL ou LDL ≥130mg/dL. A sua etiologia é ti-
picamente multifatorial, com exceção dos distúrbios
genéticos.

A dislipidemia na infância e na adolescência não é
uma doença, mas antes um fator de risco para a ate-
rosclerose e pode contribuir para a doença coronária
na idade adulta. No entanto, o seu rastreio nesta faixa
etária não permite identificar de forma precisa quais se-
rão os adultos com dislipidemia. Uma concentração
elevada de LDL na adolescência tem um valor prediti-
vo positivo de 32,9 a 37,3% para dislipidemia 15 a 20
anos depois, sendo este valor menor se for doseado an-
tes dos 12 anos.

O rastreio da dislipidemia permite identificar jovens
com o problema e, desta forma, delinear uma inter-
venção estruturada no sentido de reduzir a sua preva-
lência, assim como prevenir ou atrasar os eventos car-
diovasculares na idade adulta. Contudo, a US Preventi-
ve Services Task Force (USPSTF), em 2007, encontrou
uma evidência insuficiente para recomendar o rastreio
das dislipidemias nas crianças ou adolescentes.

Esta revisão tem como objetivo atualizar esta reco-
mendação, com enfoque nos benefícios e danos do ras-
treio da dislipidemia multifatorial em crianças e jovens
dos zero aos 20 anos.

Métodos
De acordo com a metodologia da USPSTF, foi de-

senvolvido um quadro analítico e colocadas oito ques-

tões-chave para avaliar a evidência do efeito do rastreio
e do tratamento nos outcomes intermédios, no estado
de saúde do adulto e respetivos danos; a utilidade do
rastreio; a relação entre os resultados intermédios e o
estado de saúde na infância e no adulto. Os outcomes
do estado de saúde do adulto foram o enfarte agudo do
miocárdio (EAM) e o acidente vascular cerebral (AVC)
isquémico. Quanto aos outcomes intermédios, estes in-
cluíram as concentrações do perfil lipídico e marcado-
res de aterosclerose.

Procederam a uma pesquisa bibliográfica nas bases
de dados de medicina baseada na evidência, incluindo
publicações de janeiro de 2005 a junho de 2015.

Resultados
Foram revistos 7.137 resumos e 537 artigos comple-

tos. Destes, incluíram 16 artigos.
Quanto à rentabilidade do diagnóstico por rastreio

foram analisados três estudos. A prevalência de con-
centração de CT elevada foi de 8,5%. Destes, 88% repe-
tiram análises uma a seis semanas após e 77% tinham
LDL em jejum ≥130mg/dL (valor preditivo positivo de
77%). A eficiência do diagnóstico foi de 5,8%. O valor
encontrado em três grandes estudos populacionais va-
riou entre 8-11%. O resultado dos diagnósticos simula-
dos variou entre 4,8-12,3% para diferentes subgrupos
de idade e IMC. A eficiência mais elevada do diagnós-
tico parece ser em crianças obesas (12,3%) e nas idades
em que naturalmente ocorre um pico de CT (7,2% aos
9-11 anos; 7,2% aos 16-19 anos). O subgrupo com maior
rentabilidade diagnóstica estimada foi o das crianças
obesas de 10-11 anos (12,3%).

Para a hipótese se o tratamento da dislipidemia mul-
tifactorial, com modificação do estilo de vida e/ou me-
dicação, atrasa ou reduz a incidência de EAM e/ou AVC
não foi identificado nenhum estudo. Já no que se refe-
re ao efeito do tratamento nos outcomes intermédios
(melhoria do perfil lipídico, reversão ou atraso da pro-
gressão da aterosclerose na infância e adolescência),
nenhum estudo avaliou o efeito do tratamento farma-
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cológico. Para a modificação do estilo de vida foram in-
cluídos dois ensaios. Um dos ensaios testou o efeito da
suplementação com linhaça (30gr por dia) durante qua-
tro semanas, no qual não foi encontrada uma redução
estatisticamente significativa da concentração do CT
(variação relativa de -4%; IC95%, -10% a 2%, p=0,20)
nem na concentração da LDL (variação relativa de -5%;
IC95%, -12% a 2%, p=0,15). Esta suplementação tam-
bém foi associada a menores concentrações de HDL.
No outro ensaio incluído foi testada uma intervenção
dietética estruturada a longo prazo em crianças com
concentração da LDL nos percentis 80-98. No perfil li-
pídico obtiveram uma modesta redução do CT e da
LDL, mas estatisticamente significativa, sendo a média
ajustada das diferenças entre os grupos de -6,1mg/dL
para a concentração média do CT (IC95%, -9,1 a -
3,2mg/dL, p<0,001) e de -4,8mg/dL na LDL (IC95%, -7,4
a -2,2mg/dL, p<0,001).

Para estudar os danos do tratamento da dislipidemia
multifatorial, com modificações do estilo de vida e/ou in-
tervenção farmacológica, apenas foi incluído um estu-
do, no qual não foi identificado nenhum dano da inter-
venção dietética com aconselhamento comportamental.

Quanto ao resultado dos outcomes intermédios no
estado de saúde do adulto, avaliado pela incidência de

EAM e de AVC em adultos, foi incluído apenas um es-
tudo, o qual incluiu 9.245 participantes com idades en-
tre os 12 e os 39 anos, sendo avaliadas as mortes antes
dos 55 anos. A concentração do CT moderadamente
elevada (200-239mg/dL) não foi associada de forma sig-
nificativa a morte prematura. No sexo masculino o ris-
co relativo (RR) de morte por todas as causas foi de 0,75
(IC95%, 0,42-1,37) e de 0,71 por causas endógenas
(IC95%, 0,34-1,51). No feminino foi de 1,39 para todas
as causas de morte (IC95%, 0,71-2,70) e de 0,77 por cau-
sas endógenas (IC95%, 0,36-1,62). Uma concentração
de CT muito alta (240mg/dL) foi associada a um maior
risco de morte por causas endógenas (RR 2,58; IC95%,
1,31-5,08) no sexo feminino.

Para as questões relacionadas com o rastreio, os out-
comes de saúde e os respetivos danos não foram en-
contrados estudos. 

Conclusão
A relevância deste rastreio varia em função da idade e
do IMC. Não foi identificada evidência relacionada com
benefícios ou danos do rastreio ou tratamento na in-
fância em resultados na idade adulta. As intervenções
nutricionais intensivas podem ser seguras, com benefí-
cio modesto a curto prazo e significado clínico incerto.

Comentário
A aterosclerose é um processo que se inicia na in-

fância, sendo que a sua possível reversibilidade dá su-
porte ao tratamento precoce da dislipidemia. Porém,
o rastreio e o tratamento dos distúrbios lipídicos nas
crianças continuam controversos, sobretudo porque
não há estudos que demonstrem que o seu trata-
mento na infância previna eventos cardiovasculares
na idade adulta. No entanto, há evidência de que a
modificação dos fatores de risco cardiovascular em
crianças atrasará o desenvolvimento e a progressão
de lesões ateroscleróticas.1-2

O rastreio numa população saudável para futuras
doenças nocivas tem o potencial de reduzir o risco de
morbimortalidade através da identificação e inter-
venção precoce. No entanto, é importante que o ras-
treio atenda a padrões aceitáveis e os seus benefícios
superem os riscos.3

As estratégias de rastreio da dislipidemia incluem
o rastreio seletivo e o universal. Mas também há
quem protele este rastreio para a idade adulta, não
só pelos custos inerentes, mas também pela baixa
prevalência de dislipidemias graves na infância.1

Vários grupos de especialistas recomendam o ras-
treio com base na história familiar, para excluir hi-
percolesterolemia familiar. As recomendações do Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute, de 2011, pre-
conizam o rastreio universal dos nove aos onze anos
e dos dezassete aos vinte e um anos, e seletiva nou-
tras idades. As taxas atuais do rastreio da dislipide-
mia em crianças e adolescentes são baixas (entre 2,5-
3,2%) e as diretrizes mais recentes não recomendam
terapêutica farmacológica no tratamento da dislipi-
demia multifatorial em jovens.3-4

O Plano Nacional recomenda o rastreio nas se-
guintes situações: crianças entre os dois-quatro anos
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com antecedentes familiares de doença cardíaca pre-
coce ou de perfil lipídico alterado, com excesso de
peso ou obesidade, outras patologias que contribuem
para o aumento do risco cardiovascular ou fármacos
com potencial para alterar o perfil lipídico, salva-
guardando que o rastreio é desejável acima dos dois
anos.5 Contudo, de acordo com resultados de uma
meta-análise, a seleção da população-alvo com base
nos fatores de risco familiares pode sobrestimar as
crianças com dislipidemia.6

A revisão em análise evidenciou que 8-11% das
crianças e adolescentes apresentavam um rastreio
positivo. Após os testes de confirmação estima-se que
o rastreio resulte numa eficiência de diagnóstico en-
tre os 4,8-12,3%, maior nos subgrupos de IMC mais
elevados. No entanto, não foi encontrada nenhuma
evidência direta do efeito deste rastreio sobre a dis-
lipidemia e a aterosclerose na infância ou na inci-
dência de EAM e de AVC na idade adulta.

Também não foi encontrada qualquer evidência
sobre os danos deste rastreio, nomeadamente eleva-
ções lipídicas clinicamente importantes ou doença
cardiovascular. Porém, pode resultar noutros danos,
como rotular uma criança como doente, ansiedade
dos pais ou das crianças, testes e tratamentos des-
necessários ou prejudiciais. Além disso, os pontos de
corte são derivados de distribuições populacionais,
que embora amplamente aceites, podem sobresti-
mar o problema, sobretudo nas idades alvo de ras-
treio que experimentam picos nas concentrações de
CT e LDL.

De acordo com dados de um ensaio incluído na re-
visão, na dislipidemia moderada, dos oito aos dez
anos, após uma dieta com baixo teor de gordura e de
colesterol, assistiu-se a uma pequena diminuição nos
níveis de lípidos. Contudo, esse efeito não persistiu
além dos três anos. A intensidade deste tipo de in-
tervenção limita a sua generalização para o contex-
to dos cuidados primários, em que os nutricionistas
não fazem parte da equipa de saúde. Além disso, não
é clara a importância clínica desse efeito sobre as
concentrações de colesterol.

De qualquer modo, é consensual a recomendação
de um estilo de vida saudável na idade pediátrica.

Existem, no entanto, famílias de risco ou crianças de
risco pela patologia de base, em que a intervenção
atempada pode modificar a história natural da doen-
ça.5

Esta revisão não identificou nenhum estudo de
rastreio com seguimento na idade adulta e incluiu
apenas dois ensaios de diferentes intervenções die-
téticas. O estudo maior foi dirigido a crianças dos
oito-dez anos, permanecendo desconhecidos os re-
sultados da intervenção dietética em adolescentes.

Apesar da ligação clara entre as concentrações li-
pídicas e a doença cardíaca coronária nos adultos, a
associação entre concentrações elevadas na juven-
tude e doença cardiovascular na idade adulta é mal
compreendida. De acordo com a evidência disponí-
vel, até à data, a relevância do rastreio de dislipide-
mia multifatorial na infância e na adolescência con-
tinua por esclarecer, com significado clínico incerto.
As recomendações continuam a favor de promover
um estilo de vida saudável, o que é preconizado para
toda a população, não havendo evidência para apoiar
qualquer outro tipo de tratamento.

Sara Matos Moreira, Daniela Almeida Ribeiro
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