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INTRODUÇÃO 

 A aterosclerose é uma doença inflamatória 

crônica de origem multifatorial, que ocorre em 

resposta à agressão endotelial, acometendo 

principalmente a camada íntima de artérias de 

médio e grande calibre, sendo um dos principais 

fatores de risco a dislipidemia. A dislipidemia é 

caracterizada pela elevação dos valores de co-

lesterol e triglicerídeos, podendo ser ocasionada 

por fatores genéticos e ambientais. De fato, as 

lesões da aterosclerose representam uma série 

de respostas celulares e moleculares altamente 

específicas que, em conjunto, podem ser melhor 

descritas como uma doença inflamatória. As 

duas principais causas de morte em todo o mun-

do decorrem de complicações da aterosclerose, 

doença isquêmica do coração e acidente vascu-

lar cerebral. Populações expostas a valores mais 

baixos de colesterol possuem prevalência muito 

menor de aterosclerose subclínica coronária ou 

mesmo desfechos cardiovasculares na vida a-

dulta, o que evidencia a importância da preven-

ção primária da aterosclerose, tratando as disli-

pidemias, e barrando o desenvolvimento de di-

versas doenças coronarianas (SBC, 2021; 

ROSS, 1999). 

Um estudo realizado no Brasil evidenciou 

que à frequência média de diagnóstico médico 

de dislipidemia nas capitais, entre 2006 e 2016, 

ocorreu um aumento com variação de 16,9% 

(2006) para 22,5% (2016), o que pode indicar 

um cenário crescente de pacientes dislipidêmi-

cos no país. No mesmo estudo, observou-se 

uma frequência maior de dislipidemia em mu-

lheres e, para ambos os sexos, a faixa etária su-

perior a 55 anos foi a mais atingida. Além disso, 

referente às consequências da dislipidemia, a 

hipertensão emerge como um dos principais 

com importância à mortalidade por doenças 

cardiovasculares e, no estudo, a média da popu-

lação foi 23,1% para hipertensão, com cresci-

mento de 0,2 pontos entre 2006 e 2021 (SOU-

ZA et al., 2023). 

A aterosclerose deve ser compreendida co-

mo uma doença crônica de evolução progressi-

va o que torna indispensável a adoção de estra-

tégias preventivas ao longo de toda a vida. Se-

gundo dados do Global Burden of Disease 

(GBD), o LDL-c elevado é o segundo fator de 

risco responsável por mortes cardiovasculares 

no Brasil, após a hipertensão. Estima-se que a 

taxa de mortalidade cardiovascular atribuível à 

elevação do LDL-c, padronizada por idade, te-

nha caído de 49,6 para 32,1 por 100 mil habi-

tantes entre 2001 e 2021 no Brasil. Essa redu-

ção reflete avanços no controle de fatores de ris-

co, maior acesso aos serviços de saúde e melho-

rias na qualidade do cuidado (GBD, 2021). 

O manejo da dislipidemia é imprescindível 

para uma adequada prevenção cardiovascular e 

estratificação de risco, a qual é a base para um 

bom manejo clínico e condutas terapêuticas efi-

cazes. A Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose recomenda que pa-

cientes com LDL-c ≥190 mg/dL sejam classifi-

cados como de risco alto, enquanto aqueles com 

LDL-c entre 160 e 189 mg/dL sejam considera-

dos de risco intermediário. Para os adultos sem 

evento cardiovascular pregresso ou ateroscle-

rose subclínica, sem DM e com LDL-c <160 

mg/dL, a categorização do risco cardiovascular 

aterosclerótico pode ser definida pelo uso de 

equações ou escores de risco (SBC, 2025). 

Assim, a prevenção da aterosclerose requer 

uma abordagem integrada, orientada pela redu-

ção do risco cardiovascular global, não apenas 

pela correção isolada de parâmetros lipídicos. 

Considerando a dislipidemia como um fator de 

risco modificável e a aterosclerose como um 

processo crônico e progressivo, torna-se essen-
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cial a adoção de estratégias preventivas contí-

nuas, baseadas em evidências, com impacto di-

reto nos desfechos cardiovasculares. 

O objetivo deste estudo foi compreender e 

analisar os principais aspectos envolvidos entre 

dislipidemia e a prevenção da aterosclerose, 

bem como as correlações entre perfil lipídico e 

o desenvolvimento de doença aterosclerotida.  

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de novembro de 2025 a janeiro 

de 2026, por meio de pesquisas nas bases de da-

dos: PubMed, UpToDate e SciELO. Foram uti-

lizados os descritores: "Dislipidemia", "Preven-

ção da aterosclerose", "Controle lipídico". Fo-

ram encontrados 46 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês, publicados no perí-

odo de 1999 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do ti-

po revisão, meta-análise e artigos completos 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, disponibiliza-

dos na forma de resumo, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, restaram 13 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em forma descritiva, divididos em 

categorias abordando como fisiopatologia, di-

agnóstico, tratamento e prevenção. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

O processo fisiopatológico da aterosclerose 

se inicia com a retenção de colesterol associado 

à lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) na 

íntima arterial, do qual o seu acúmulo na parede 

vascular desencadeia um processo progressivo 

que acomete artérias coronárias, cerebrais e pe-

riféricas, bem como a aorta (KASKI, 2025). A 

invasão do LDL na parede arterial ocorre prin-

cipalmente por partículas pequenas de LDL, as 

quais atravessam a barreira endotelial em maior 

proporção, interagindo com proteoglicanos da 

íntima e aumentando a retenção, o que prolonga 

o tempo disponível para modificações por espé-

cies reativas de oxigênio (ROSENSON, 2025). 

Uma vez retida e modificada (oxidação, por 

exemplo), a partícula de LDL é fagocitada por 

macrófagos, levando a formação de células es-

pumosas e progressão da placa, e, consequente-

mente, a um quadro de rompimento da placa 

(aterotrombose) ou oclusão do fluxo sanguíneo. 

Além do acúmulo de partículas lipídicas, a 

aterogênese envolve processos relevantes, co-

mo disfunção endotelial e inflamação persisten-

te. A LDL oxidada pode induzir alterações no 

endotélio e favorecer um ambiente pró-inflama-

tório; macrófagos que fagocitam LDL oxidada 

liberam citocinas e fatores de crescimento, am-

pliando o recrutamento celular e o remodela-

mento da placa (KASKI, 2025). É válido ressal-

tar a atuação de outras partículas para o risco re-

sidual: lipoproteínas ricas em triglicerídeos e 

remanescentes (moduladas, entre outros fato-

res, por apoC-III, com efeitos pró-aterogênicos) 

e a lipoproteína(a) Lp(a), a qual pode interferir 

com a fibrinólise, conectando dislipidemia a 

maior risco aterotrombótico (ROSENSON, 

2025). 

 

Diagnóstico 

O diagnóstico das dislipidemias é essencial-

mente laboratorial, baseando-se na dosagem do 

perfil lipídico (colesterol total, HDL-c e trigli-

cérides), preferencialmente obtido em situações 

nas quais o paciente se encontre metabolica-

mente estável (SBC, 2025). 
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Na avaliação inicial, é aceitável a coleta sem 

jejum, especialmente em populações específi-

cas (crianças e idosos, por exemplo). Contudo, 

se os triglicérides estiverem em níveis elevados 

>440 mg/dL em amostra sem jejum, é recomen-

dado repetir a coleta em jejum de 12 horas. Na 

rotina, os métodos mais utilizados para CT, 

HDL-c e TG são os enzimáticos colorimétricos, 

com boa correlação entre laboratórios para CT 

e TG; para HDL-c pode haver oscilações im-

portantes entre os diferentes métodos (até 15%) 

(SBC, 2025). 

A estimativa do LDL-c deve ter como prio-

ridade o uso de fórmulas, uma vez que métodos 

diretos colorimétricos apresentam grande vari-

abilidade. Assim, é recomendada a equação de 

Martin/Hopkins para o cálculo do LDL-c em to-

dos os indivíduos. É válido ressaltar que em si-

tuações de hipertrigliceridemia importante, 

com TG >800 mg/dL, o LDL-c calculado pode 

ser subestimado, sendo necessário valorizar a 

avaliação do colesterol não-HDL (não-HDL-c 

= CT − HDL-c) como estimativa da carga de li-

poproteínas aterogênicas (SBC, 2025). 

Para completar, a apolipoproteína B (ApoB) 

fornece uma estimativa direta do número total 

de partículas aterogênicas (uma molécula por 

partícula de LDL, VLDL, IDL e Lp(a)) e pode 

ser particularmente útil quando o LDL-c tende 

a subestimar a carga aterogênica (especialmen-

te em casos como diabetes, obesidade, síndro-

me metabólica e TG elevados, por exemplo). 

Em casos específicos, é necessário reconhe-

cer padrões que possam indicar uma etiologia 

hereditária. Para hipercolesterolemia familiar 

(HF), pode-se optar por teste genético, que deve 

ser oferecido quando houver forte suspeita clí-

nica, incluindo, por exemplo, LDL-c persistente 

≥160 mg/dL em crianças ou ≥190 mg/dL em 

adultos com história familiar/ DAC prematura, 

ou LDL-c ≥250 mg/dL em adultos (SBC, 

2025). 

Por fim, métodos menos usuais podem ser 

considerados em cenários atípicos: o POCT 

(testes à beira do leito) se mostra uma alterna-

tiva capaz de ampliar o acesso e fornecer resul-

tados imediatos, porém exige validação frente a 

laboratório acreditado e controle de qualidade, 

além de apresentar maior variação analítica. Em 

hipertrigliceridemias graves com suspeita de 

síndrome monogênica, escores como o de Mou-

lin podem auxiliar na triagem para investigação 

genética quando TG em jejum >885 mg/dL em 

condições específicas (SBC, 2025). 

 

Tratamento 

O tratamento da dislipidemia constitui um 

dos pilares fundamentais na prevenção primária 

e secundária da aterosclerose, devendo ser con-

duzido de forma individualizada e orientado 

pela estratificação do risco cardiovascular glo-

bal. De acordo com as Diretrizes Brasileiras de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, o principal 

alvo terapêutico é a redução do LDL-colesterol 

(LDL-c), considerando-se que a exposição cu-

mulativa às lipoproteínas aterogênicas ao longo 

da vida está diretamente relacionada ao desen-

volvimento e à progressão da doença ateroscle-

rótica (SBC, 2025). 

As intervenções não farmacológicas repre-

sentam a base do manejo terapêutico em todos 

os níveis de risco e incluem a adoção de hábitos 

de vida saudáveis, como alimentação equilibra-

da, prática regular de atividade física, controle 

do peso corporal, cessação do tabagismo e mo-

deração do consumo de álcool. Embora tais me-

didas promovam melhora do perfil lipídico e re-

dução do risco cardiovascular, evidências de-

monstram que, em indivíduos classificados co-

mo de risco intermediário, alto ou muito alto, 

essas estratégias isoladamente são insuficientes 

para atingir as metas lipídicas recomendadas, 
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tornando necessária a introdução precoce de te-

rapia farmacológica (SBC, 2025). 

As estatinas constituem a terapia farmacoló-

gica de primeira linha no tratamento da dislipi-

demia, devido à sua eficácia comprovada na re-

dução do LDL-c e na diminuição da incidência 

de eventos cardiovasculares maiores. Estudos 

de revisão sistemática e meta-análises demons-

tram que o uso de estatinas na prevenção primá-

ria reduz significativamente a mortalidade por 

todas as causas, eventos coronarianos e cere-

brovasculares, mesmo em indivíduos sem do-

ença cardiovascular estabelecida, com perfil de 

segurança favorável e baixo risco de efeitos ad-

versos graves (TAYLOR et al., 2013). A dire-

triz recomenda que a intensidade da estatina se-

ja definida de acordo com o estrato de risco car-

diovascular, sendo indicadas estatinas de alta 

intensidade para pacientes de alto e muito alto 

risco, com o objetivo de alcançar reduções per-

centuais expressivas do LDL-c e retardar a pro-

gressão da aterosclerose (SBC, 2025). 

Quando as metas terapêuticas não são atin-

gidas com estatina em dose máxima tolerada, a 

associação com ezetimiba é recomendada. Esse 

fármaco atua por meio da inibição da absorção 

intestinal de colesterol, promovendo redução 

adicional do LDL-c de forma segura e eficaz, 

sem aumento significativo de eventos adversos. 

A terapia combinada estatina-ezetimiba tem se 

mostrado particularmente útil em pacientes de 

risco elevado e naqueles com dificuldade de al-

cançar as metas lipídicas apenas com monote-

rapia (SBC, 2025). 

Em pacientes classificados como de risco 

cardiovascular muito alto, portadores de hiper-

colesterolemia familiar ou que permanecem 

acima das metas lipídicas mesmo após terapia 

combinada, os inibidores da proteína converta-

se subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) represen-

tam importante avanço terapêutico. Esses agen-

tes promovem reduções adicionais e sustenta-

das do LDL-c, com impacto significativo na re-

dução de eventos cardiovasculares, configuran-

do estratégia essencial em cenários de risco ex-

tremo. O ácido bempedoico surge como alter-

nativa ou terapia adjuvante, especialmente em 

pacientes com intolerância às estatinas ou ne-

cessidade de intensificação do tratamento, atu-

ando por mecanismo distinto na inibição da sín-

tese hepática de colesterol (SBC, 2025). 

Além do LDL-c, a diretriz enfatiza a rele-

vância do colesterol não HDL e da apolipopro-

teína B (ApoB) como marcadores complemen-

tares da carga total de partículas aterogênicas, 

sobretudo em indivíduos com hipertrigliceride-

mia, diabetes mellitus, obesidade e síndrome 

metabólica, nos quais o LDL-c isoladamente 

pode subestimar o risco cardiovascular. Nessas 

situações, o tratamento deve ser direcionado 

não apenas à redução dos valores laboratoriais, 

mas à diminuição efetiva do risco cardiovascu-

lar global (SBC, 2025). 

Dessa forma, o tratamento da dislipidemia 

deve ser compreendido como um processo con-

tínuo, dinâmico e orientado por metas individu-

alizadas, com monitoramento periódico e ajus-

tes terapêuticos conforme a resposta clínica e 

laboratorial. A abordagem contemporânea pro-

posta pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 

desloca o foco da simples correção de parâme-

tros bioquímicos para a redução sustentada do 

risco cardiovascular, reforçando o papel central 

da terapia hipolipemiante na prevenção da ate-

rosclerose e de suas complicações clínicas. 

 

Prevenção 

Abordagem nutricional e macronutrientes  

A diretriz atual para o manejo das dislipide-

mias prioriza uma transição do foco puramente 

quantitativo para uma análise qualitativa da die-

ta. Recomenda-se um padrão alimentar centra-

do em alimentos minimamente processados, 



 

152 

com ênfase na redução de açúcares adicionados 

e carboidratos refinados. Estudos de grande es-

cala, como o PURE e o ARIC, indicam que a 

ingestão de carboidratos deve ser equilibrada, 

preferencialmente entre 50% e 55% do valor 

calórico total. Dietas extremas, tanto com teores 

muito baixos (abaixo de 40%) quanto muito 

elevados (acima de 65%), estão associadas ao 

aumento da mortalidade geral. Assim, a orienta-

ção clínica deve focar na substituição de fari-

nhas brancas por alimentos de baixo índice gli-

cêmico e ricos em fibras, como grãos integrais, 

leguminosas e frutas (ARNETT et al., 2019).  

 

O papel das gorduras e das fibras solúveis  

No que diz respeito às gorduras, o benefício 

cardiovascular reside na substituição estratégi-

ca de gorduras saturadas por gorduras insatura-

das. O consumo de fontes monoinsaturadas, co-

mo o azeite de oliva, e poli-insaturadas, como 

peixes e sementes, é eficaz na redução do LDL-

c. Por outro lado, a substituição de gorduras por 

carboidratos refinados é contraproducente, pois 

eleva os níveis de triglicerídeos e reduz o HDL-

c. Complementarmente, as fibras solúveis de-

sempenham papel metabólico crucial ao forma-

rem um gel viscoso no trato digestivo, o que re-

tarda o esvaziamento gástrico e interfere na ab-

sorção de colesterol. Para obter esse efeito hi-

pocolesterolêmico, recomenda-se o consumo 

de pelo menos 25 g de fibras totais ao dia, inclu-

indo fontes como aveia e psyllium (SIRI-TA-

RINO et al., 2010). 

 

Tabagismo  

O tabagismo é um dos principais catalisado-

res da aterosclerose, sendo responsável por uma 

parcela significativa das mortes evitáveis por 

doenças cardiovasculares. O fumo compromete 

a saúde vascular através de múltiplos mecanis-

mos: reduz a disponibilidade de óxido nítrico 

(essencial para a função endotelial), aumenta a 

produção de espécies reativas de oxigênio que 

oxidam o LDL-c e estimula um estado inflama-

tório e pró-trombótico. Esses danos resultam 

em um risco cinco vezes maior de eventos car-

diovasculares em fumantes jovens. Além disso, 

o hábito de fumar impacta negativamente o per-

fil lipídico ao reduzir os níveis de HDL-c, ace-

lerando o processo aterogênico (AMBROSE et 

al., 2004). 

A interrupção do tabagismo oferece benefí-

cios quase imediatos, como a redução de cerca 

de 50% no risco de infarto logo no primeiro ano 

de cessação. A abordagem clínica para o aban-

dono do vício deve ser multifatorial, integrando 

o suporte comportamental ao tratamento farma-

cológico. A avaliação do grau de dependência, 

frequentemente realizada pelo teste de Fagers-

tröm, orienta a necessidade de terapias de repo-

sição de nicotina, como adesivos e gomas, ou o 

uso de medicamentos, como a bupropiona. Tais 

intervenções são fundamentais para gerenciar 

os sintomas de abstinência e garantir o sucesso 

do paciente na mitigação do risco cardiovascu-

lar a longo prazo (AMBROSE et al., 2004). 

 

Manejo do peso e perfil metabólico  

Em pacientes com obesidade, o perfil lipídi-

co é tipicamente adverso, caracterizado por ní-

veis elevados de triglicerídeos (TG), redução do 

HDL-c e a presença de partículas de LDL-c pe-

quenas e densas, que possuem maior potencial 

aterogênico. Esse cenário, agravado pela gordu-

ra visceral e resistência à insulina, frequente-

mente culmina na síndrome metabólica. O tra-

tamento exige uma abordagem centrada no pa-

ciente e de longa duração, estimando-se que in-

tervenções comportamentais levem ao menos 

seis meses para consolidar mudanças no estilo 

de vida. Evidências demonstram que perdas 

ponderais entre 8% e 10% promovem melhorias 

diretas, como a redução do LDL-c e dos TG, 
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além do aumento do HDL-c. Contudo, a manu-

tenção dessa perda a longo prazo permanece um 

desafio clínico significativo devido ao reganho 

recorrente de peso, reforçando a necessidade de 

uma equipe multidisciplinar que inclua suporte 

nutricional, físico e psicológico (BAYS et al., 

2024).  

 

A dimensão da espiritualidade na saúde  

A espiritualidade e a religiosidade são com-

ponentes fundamentais da visão integral do ser 

humano, atuando como recursos de enfrenta-

mento diante do sofrimento e do adoecimento. 

Para a equipe de saúde, identificar essas deman-

das e prover suporte adequado beneficia tanto o 

paciente quanto o sistema de saúde. Dados cien-

tíficos indicam que indivíduos com maior enga-

jamento espiritual ou religioso apresentam me-

nores prevalências de tabagismo e consumo de 

álcool, além de níveis reduzidos de sedenta-

rismo. Esse suporte reflete-se em uma melhor 

adesão nutricional e farmacológica no trata-

mento de condições como dislipidemias, hiper-

tensão, obesidade e diabetes, consolidando a es-

piritualidade como um aliado na modificação 

de hábitos de vida (LUCCHESE & KOENIG, 

2013). 

 

Prática de atividade física e prescrição  

O combate ao comportamento sedentário é 

essencial para a redução da mortalidade e pre-

venção de doenças cardiovasculares. O exercí-

cio físico atua de forma consistente na redução 

dos triglicerídeos e no aumento do HDL-c, com 

benefícios moderados sobre o LDL-c. A reco-

mendação para adultos é de, no mínimo, 150 

minutos de atividade aeróbica moderada ou 75 

minutos de intensidade vigorosa por semana. 

Adicionalmente, o treinamento de resistência 

deve ser realizado pelo menos duas vezes por 

semana, envolvendo os principais grupos mus-

culares. Para idosos ou indivíduos em retorno à 

prática física, a intensidade deve ser ajustada e 

os exercícios devem ser multicomponentes, in-

tegrando equilíbrio e fortalecimento para pre-

venção de quedas. Recomenda-se avaliação clí-

nica prévia e, preferencialmente, o uso do teste 

ergométrico para a prescrição precisa da inten-

sidade baseada na frequência cardíaca (AEN-

GEVAEREN et al., 2020). 

 

Consumo de álcool e riscos cardiovascula-

res  

A relação entre o consumo de álcool e a sa-

úde cardiovascular é complexa e exige cautela 

nas recomendações. Enquanto o consumo leve 

a moderado (especialmente de vinho tinto) está 

potencialmente associado ao aumento do HDL-

c e melhoria de marcadores inflamatórios, o 

consumo elevado (>30 g/dia) eleva os níveis de 

triglicerídeos, colesterol total e a pressão arte-

rial. Estudos de randomização mendeliana su-

gerem que qualquer quantidade de álcool pode 

elevar o IMC e a pressão arterial, desafiando a 

percepção de benefícios universais. O limite su-

perior de segurança é estabelecido em cerca de 

100 g de álcool por semana para ambos os se-

xos. No metabolismo glicídico, observa-se uma 

relação em "U", onde o consumo leve reduz o 

risco de diabetes tipo 2, mas o benefício é perdi-

do em doses superiores a 60 g/dia, independen-

temente do tipo de bebida consumida (HIGA-

SHIYAMA et al., 2013). 

 

CONCLUSÃO 

A aterosclerose deve ser compreendida co-

mo uma doença crônica, progressiva, inflama-

tória e multifatorial, cujo desenvolvimento se 

inicia precocemente e permanece assintomática 

por décadas até a ocorrência de eventos cardio-

vasculares clínicos. Essa característica silencio-

sa reforça a necessidade de uma abordagem 

preventiva contínua e integrada, indo além do 
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tratamento pontual de fatores de risco isolados 

ou da intervenção apenas após o surgimento de 

manifestações clínicas.  

A prevenção da aterosclerose deve estar 

fundamentada, primordialmente, na promoção 

de um estilo de vida saudável, reconhecido co-

mo pilar central e transversal a todas as faixas 

etárias e estratos de risco cardiovascular. Reco-

menda-se a adoção de uma alimentação equili-

brada, com padrão alimentar fundamentado na 

substituição estratégica de gorduras saturadas 

por gorduras insaturadas. Associado a isso, a 

prática regular de atividade física aeróbica e de 

fortalecimento muscular, o controle do peso 

corporal, a cessação do tabagismo e a modera-

ção do consumo de álcool são intervenções com 

impacto comprovado na redução do risco cardi-

ovascular global e na desaceleração do processo 

aterosclerótico (BASURTO et al., 2024, LUC-

CHI, 2021).  

O estudo ressalta, ainda, a importância da 

estratificação de risco cardiovascular mais pre-

cisa e individualizada ao paciente, a qual deve 

ser realizada através de escores de risco valida-

dos juntamente com exames e avaliação com-

plementar que se utilize não apenas de fatores 

clássicos, mas também de biomarcadores, como 

Lp(a), ApoB e PCR-us, além de ferramentas de 

imagem para detecção de aterosclerose subclí-

nica.  

Embora muitos escores de risco cardiovas-

cular tenham sido desenvolvidos em diferentes 

regiões do mundo, recomenda-se a utilização 

do escore PREVENT, considerando sua robus-

tez e contemporaneidade, o qual estima o risco 

de evento cardiovascular aterosclerótico, o de 

insuficiência cardíaca (IC) e o risco cardiovas-

cular total, em 10 anos e em 30 anos. No entan-

to, a ausência de uma equação de risco derivada 

da população brasileira reforça a necessidade de 

estudos prospectivos e de validação no Brasil, a 

fim de aprimorar a precisão da estratificação e 

subsidiar decisões terapêuticas mais adequadas 

à realidade brasileira.  

Por fim, o reconhecimento do impacto da 

exposição cumulativa às lipoproteínas aterogê-

nicas ao longo da vida reforça a necessidade de 

metas terapêuticas individualizadas e progressi-

vamente mais rigorosas. Paralelamente, a tera-

pia hipolipemiante passa a ocupar papel central 

na prevenção cardiovascular, com estratégias 

farmacológicas mais eficazes e combinadas, di-

recionadas não apenas à correção laboratorial 

da lipidemia, mas principalmente na redução de 

risco cardiovascular. A recomendação de com-

binação precoce de estatina, ezetimiba, anti-

PCSK9 e, em casos selecionados, ácido bempe-

doico reflete a urgência de intervenções intensi-

vas e seguras, que aumentem a eficácia terapêu-

tica, sobretudo em contextos de baixa adesão, 

intolerância a estatinas e dificuldade em atingir 

metas lipídicas.
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