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Abordagem Terapêutica das Dislipidemias
GUIDELINES · RECOMENDAÇÕES

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do
Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de
maio, na redação dada pelo Decreto Regula-
mentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Di-
reção-Geral da Saúde, por proposta do Depar-
tamento da Qualidade na Saúde, emite a seguinte

I – NORMA

1. O diagnóstico das dislipidemias realiza-se pela
avaliação laboratorial, no sangue e em jejum,
do colesterol total (c-total), colesterol das HDL
(c-HDL), colesterol das LDL (c-LDL) e dos tri-
glicerídeos.

2. Para além da terapêutica farmacológica é
importante o registo, no processo clínico, da
adesão a modificações do estilo de vida, como:

a) dieta redutora de lípidos e favorecedora da
redução do risco cardiovascular;

b) exercício físico aeróbio regular;
c) paragem dos hábitos tabágicos.
3. É objetivo terapêutico nas pessoas com um
risco cardiovascular absoluto moderado (SCO-
RE ≥ 1% a < 5%), a adoção de estilo de vida
saudável e controlo analítico de c-total inferior
a 190 mg/dl** e c-LDL inferior a 115 mg/dl
(Evidência grau 2B).

4. É objetivo terapêutico nas pessoas assintomá-
ticas e com um risco global cardiovascular alto
(SCORE ≥ 5% a <10%, assim como as pessoas
com dislipidemia familiar aterogénica e hiper-
tensão de grau 3), procurar obter um contro-
lo analítico de c-total inferior a 175 mg/dl e
um c-LDL inferior a 100 mg/dl (Evidência
grau 1B).

5. É objetivo terapêutico nas pessoas com risco
cardiovascular muito alto (doença cardiovas-
cular definida, diabetes tipo 2, diabetes tipo 1
com lesão de orgão-alvo, doença renal crónica
moderada a grave ou um nível de SCORE
≥ 10%), procurar obter um valor do c-total

inferior a 155 mg/dl e um c-LDL inferior a 70
mg/dl (Evidência grau 2A). Se não for possí-
vel atingir o valor alvo de c-total e c-LDL, é
desejável uma redução igual ou superior a 50%
do diferencial para o respetivo valor alvo.

6. Apesar de não serem definidos objetivos te-
rapêuticos específicos para o c-HDL e triglice-
rídeos, concentrações de c-HDL inferior a 40
mg/dl no homem ou inferior a 45 mg/dl na
mulher e de triglicerídeos superior a 150 mg/
dl são considerados marcadores de risco car-
diovascular acrescido, podendo ser encarados
como objetivos terapêuticos secundários e in-
fluenciadores da opção antidislipidémica esco-
lhida.

7. Nas pessoas com risco cardiovascular alto e
muito alto, merecedoras de tratamento far-
macológico, deve privilegiar-se o tratamento
precoce com uma estatina de modo a atingir
os objetivos terapêuticos indicados no ponto 5
da presente Norma (Evidência grau 1B).
Quando os objetivos terapêuticos não são al-
cançados, deve-se substituir por outra estatina
mais potente, respeitando a respetiva equiva-
lência de doses. As indicações para outros me-
dicamentos antidislipidémicos, isto é, de ou-
tras classes farmacológicas são, em muitos ca-
sos, escassas e parcelares (Evidência grau 3).

8. A opção terapêutica dentro de cada classe da
medicação antidislipidémica deverá obedecer
a critérios de efetividade (o que implica que
certas escolhas devam ser justificadas sempre
que se considerem ser a melhor alternativa pa-
ra o doente, exemplos: reações indesejáveis,
menor número de tomas possível. Caso con-
trário, deve-se priveligiar a opção terapêutica
de menor custo para igual eficácia, salvaguar-
dando o cumprimento das orientações de boa
prática clínica).

9. Em prevenção secundária, a terapêutica an-
tidislipidémica com estatinas é fundamental

nas pessoas com risco absoluto de eventos
fatais a 10 anos igual ou superior a 5% (risco
cardiovascular alto) ou 10% (risco cardiovas-
cular muito alto) e na maioria das pessoas
com diabetes (Evidência grau 2C).

10. No caso particular das pessoas com síndrome
coronária aguda deve ser preferida uma te-
rapêutica intensiva, com estatinas, redutora
do colesterol, tendo em conta a presença de
comorbilidades e a terapêutica concomitante
(Evidência grau 1).

11. As pessoas submetidas a terapêutica farma-
cológica antidislipidémica devem ser reava-
liadas em cada consulta:

a) quanto à sua adesão a estilo de vida saudável;
b) quanto aos parâmetros laboratoriais:

i. em cada trimestre, de modo a monitorizar
e obter os objetivos terapêuticos propostos,
farmacológicos e não farmacológicos, even-
tuais reajustes de tratamento, efeitos ad-
versos e avaliação na redução do risco glo-
bal cardiovascular;

ii. em cada ano, atingidos que sejam os obje-
tivos terapêuticos propostos.

10. O rastreio de uma dislipidemia está indicado,
se coexistirem outros fatores de risco cardio-
vascular, em todos os homens com idade ≥
40 anos e em todas as mulheres com idade
≥ 50 anos ou na pós-menopausa.

11. Deve realizar-se avaliação do perfil lipídico
em:

a) pessoas com evidência de aterosclerose inde-
pendentemente do leito vascular afetado;

b) pessoas com diabetes tipo 2, independente-
mente da idade;

c) pessoas com história familiar de doença car-
diovascular prematura ou de dislipidemia fa-
miliar.

12. As exceções à presente Norma são funda-
mentadas clinicamente, com registo no pro-
cesso clínico.

Abordagem Terapêutica das Dislipidemias*

* Norma da Direcção-Geral da Saúde nº 019/2011 (emitida em 28/09/2011) para os médicos do Sistema Nacional de Saúde. Disponível, em versão integral, em www.dgs.pt.
** Equivalências de todos os valores desta Norma referidos como mg/dl em mmol/l estão em tabela no Anexo – Quadro II.
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II – CRITÉRIOS

a) O diagnóstico de dislipidemia deve ser confir-
mado por uma segunda avaliação laboratori-
al em jejum do colesterol total, colesterol das
HDL e triglicerídeos, realizada com um inter-
valo de mínimo de 4 semanas, antes de se ini-
ciar qualquer terapêutica. Importa excluir cau-
sas secundárias e frequentes de dislipidemia,
como:
i. excesso de consumo de álcool;
ii. diabetes tipo 2;
iii. obesidade;
iv. fármacos, como corticosteroides, psico-
trópicos e outros.

b) Em prevenção primária devem ser considera-
dos fatores de risco concomitantes, passíveis
de serem modificados, estruturando-se plano
de modificação de estilo de vida, como a ativi-
dade física, cumprimento de dieta nutricional-
mente variada, equilibrada e adequada (Evi-
dência grau 2C).

c) Em prevenção secundária o início imediato da
terapêutica farmacológica antidislipidémica de-
ve ser acompanhado de um planeamento da
modificação de estilo de vida.

d) A escolha de um fármaco antidislipidémico de-
ve ter em conta:
i. a expressão das alterações laboratoriais
da dislipidemia;

ii. o efeito farmacológico a prosseguir;
iii. a facilidade de administração;
iv. o perfil de efeitos adversos;
v. o perfil de segurança a longo prazo;
vi. os efeitos nos objetivos vasculares e na

mortalidade total;
vii. a relação custo-eficácia (efetividade).

e) Devem constituir prioridade na prevenção car-
diovascular:
i. as pessoas com doença aterosclerótica
clinicamente evidente;

ii. as pessoas assintomáticas com um risco
global cardiovascular alto (SCORE ≥ 5%
e < 10%) e muito alto (SCORE ≥ 10%),
devido:
• à presença simultânea de múltiplos
fatores de risco;

• diabetes mellitus tipo 2 ou diabetes
tipo 1, com microalbuminúria;

• doença renal crónica moderada ou
grave (taxa de filtração glomerular <
60ml/min/ 1.73 m2);

• aumento marcado de alguns fatores
de risco individuais, com afetação dos
órgãos alvo, de que são exemplos as
dislipidemias familiares e a hiperten-
são arterial de grau 3.

iii. os familiares de pessoas com doença
cardiovascular prematura ou risco car-
diovascular muito alto.

g) O uso da terapêutica antidislipidémica sem
uma estatina só deve ser utilizada no caso de
existir contraindicações ou intolerância à
estatina.

f) O uso da terapêutica antidislipidémica combi-
nada de uma estatina com outro fármaco an-
tidislipidémico pode estar indicado (apesar das
indicações de outros medicamentos antidislipi-
démicos serem fragmentadas, muitos dos estu-
dos aleatorizados com estes medicamentos não
mostraram benefícios cardiovasculares consis-
tentes) nas situações em que não existe contro-
lo com estatina em monoterapia, a saber:

i. a ezetimiba está indicada como terapêu-
tica adjuvante em pessoas com hiperco-
lesterolemia primária. As resinas permu-
tadoras de iões apresentam indicações
terapêuticas similares;

ii. os fibratos estão indicados no tratamen-
to das dislipidemias mistas com hiper-
trigliceridemia;

iii. o ácido nicotínico, isolado ou associado
ao laropiprant, está indicado no trata-
mento da dislipidemia mista combinada
e da hipercolesterolemia primária;

iv. os ésteres etílicos de ácido ómega-3 es-
tão indicados no tratamento da hipertri-
gliceridemia endógena e nas dislipide-
mias de tipo IIb/III, quando o controlo
dos triglicerídeos é insuficiente.

g) O uso por rotina de alimentos enriquecidos em
estanóis e esteróis vegetais não estão reco-
mendados na prevenção primária e secundá-
ria da doença cardiovascular.

III – AVALIAÇÃO

a) A avaliação da implementação da presente
Norma é contínua e executada a nível local,
regional e nacional.

b) A parametrização dos sistemas de informação
para a monitorização e avaliação da imple-
mentação e impacte da presente Norma é da
responsabilidade das administrações regionais
de saúde e das direções dos hospitais.

c) A efetividade da implementação da presente
Norma nos cuidados de saúde primários e nos
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas
e instruções para o seu cumprimento é da res-
ponsabilidade dos conselhos clínicos dos agru-
pamentos de centros de saúde e das direções
clínicas dos hospitais.

d) A Direção-Geral da Saúde, através do Depar-
tamento da Qualidade na Saúde e da Admi-
nistração Central do Sistema de Saúde, elabo-
ra e divulga relatórios de progresso de moni-
torização.

e) A implementação da presente Norma é moni-
torizada e avaliada através dos seguintes indi-
cadores, que constam nos bilhetes de identi-
dade que se encontram em anexo à presente
Norma e dela fazem parte integrante:
i. % pessoas com c-LDL inferior a 130mg/
dl, em adultos de idade igual ou superior
a 40 anos e com c-LDL avaliado no se-
mestre

ii. % pessoas com hipertensão arterial, sob
compromisso de vigilância, com c-LDL in-
ferior a 130 mg/dl, em adultos de idade
igual ou superior a 40 anos e com c-LDL
avaliado no semestre

iii. % pessoas com diabetes tipo 2, sob com-
promisso de vigilância, com c-LDL igual
ou inferior a 100mg/dl, em adultos de
idade igual ou superior a 40 anos e com
c-LDL avaliado no semestre

IV – FUNDAMENTAÇÃO

a) Dados epidemiológicos recentes confirmam a
elevada prevalência de fatores de risco cardio-
vasculares na população portuguesa, reafir-
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mando a necessidade dos profissionais de
saúde em prestar atenção particular à pre-
venção cardiovascular e de pôr em prática
todas as medidas, farmacológicas ou não, ten-
dentes a reduzir o risco cardiovascular. A ava-
liação do risco deve dar preferência ao algo-
ritmo de risco SCORE, desenvolvido pelas so-
ciedades científicas europeias relacionadas com
a prevenção cardiovascular.

b) Em prevenção primária deve privilegiar-se
uma estratégia que permita reconhecer e dar
prioridade às pessoas com um risco global car-
diovascular alto e muito alto.

c) As pessoas assintomáticas e sem doença clínica
evidente devem ser informadas do seu risco
absoluto a 10 anos de eventos cardiovascu-
lares fatais, da proposta e da necessidade de
intervenção, farmacológica ou não, dos poten-
ciais benefícios e riscos daí decorrentes e da
necessidade de cumprimento da opção tera-
pêutica proposta. Estas mesmas medidas são
também extensivas às pessoas em prevenção
secundária. Todas as pessoas portadoras de
doença clínica aterosclerótica devem ser con-
sideradas em prevenção secundária, com um
risco cardiovascular alto e merecedoras de ime-
diata intervenção terapêutica, sem prejuízo das
correções de estilo de vida que se adequem.

V – APOIO CIENTÍFICO

a) Mário Espiga de Macedo (coordenação cientí-
fica), Carlos Silva Vaz (coordenação executi-
va), Alberto Melo e Silva, Carlos Canhota, Evan-
gelista Rocha, José Manuel Silva, Luís Duarte
Costa, Paula Alcântara, Pedro Marques da Sil-
va.

b) A presente Norma foi visada pela Presidência
da Comissão Científica para as Boas Práticas
Clínicas.

c) A versão de teste da presente Norma vai ser
submetida à audição de:

i. Associação Portuguesa dos Médicos de
Clínica Geral;

ii. Sociedade Portuguesa de Aterosclerose;
iii. Sociedade Portuguesa de Cardiologia;
iv. Sociedade Portuguesa de Hipertensão

Arterial;
v. Sociedade Portuguesa de Medicina Inter-
na.

vi. Coordenação do Programa Nacional de
Prevenção e Controlo das Doenças Car-
diovasculares.

d) A presente Norma foi elaborada pelo Depar-
tamento da Qualidade na Saúde da Direção-
Geral da Saúde e pelo Conselho para Auditoria
e Qualidade da Ordem dos Médicos, ao abrigo
de protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e
a Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria
da Qualidade no Sistema de Saúde.

e) Foram subscritas declarações de interesse de
todos os peritos envolvidos na elaboração da
presente Norma.

f) Durante o período de audição só serão aceites
comentários inscritos em formulário próprio
disponível no site desta Direção-Geral, acom-
panhados das respetivas declarações de inte-
resse.
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ANEXO

Quadro I - Classificação das dislipidemias de Fredrickson-Levy.

A classificação de Fredrickson-Levy agrupa as alterações segundo os padrões das alterações dos níveis de lipoproteínas. Uma classificação
geralmente usada baseia-se nas características herdadas. (J Sequeira Duarte, Lisboa 2006).

Fenótipos

I

IIa

IIb

III

IV

V

Lipoproteína
elevada

Quilomicrons

LDL

LDL e VLDL

IDL

VLDL

VLDL e
quilomicrons

Colesterol
sérico

Normal a ££

££££

££££

££££

Normal a ££

Normal a ££

Triglicéridos
sérico

££££££££

Normal

££££

££££££

££££

££££££££

Aterogenicidade

Não descrito

+++

+++

+++

+

+

Prevalência

Raro

Comum

Comum
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estatina
estatina
estatina

estatina

estatina

Adaptado de Uptodate - Rosenson RS - Statins, side effects and administration.

%
ap

ro
xim

ad
ad

er
ed

uç
ão

de
LD

L

X

X

X
X

Quadro II - Tabela de equivalência de mg/dl com
mmol/l.

mg/dl

40
70

100
115
150
155
175
190

mmol/l

1,02
1,79
2,56
2,94
3,84
3,97
4,48
4,87

Comparação da Eficácia das Estatinas
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