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INTRODUCAO

As dislipidemias permanecem entre os prin-
cipais determinantes modificaveis de doenca
aterosclerotica cardiovascular (DACV) e de
pancreatite por hipertrigliceridemia. Na atencao
primaria a saude (APS), elas aparecem tanto
como achado incidental em rastreios oportu-
nisticos quanto como componente central do
manejo de pessoas com multimorbidades (hi-
pertensdo, diabetes, doenga renal cronica, obe-
sidade e tabagismo). O papel da APS, em nivel
avangado, vai além de “prescrever estatina’:
envolve rastrear de forma custo-efetiva, estra-
tificar risco de maneira reprodutivel, identificar
condicdes que mudam metas e intensidade
terapéutica (DACYV estabelecida, diabetes com
lesdo de orgao-alvo, hipercolesterolemia fami-
liar, doenca renal cronica, risco trombdtico e
inflamatorio), manejar terapias combinadas
com monitoramento e seguranga, € coordenar
seguimento longitudinal com foco em adesdo e
desfechos.

No Brasil, dois pilares estruturam uma pra-
tica moderna na APS: (1) a Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose
— 2025, que atualiza conceitos de estratificacao
de risco, metas e intensificacao terapéutica, in-
corporando evidéncias recentes e recomenda-
¢oes de maior precisao clinica (RACHED et al,,
2025); e (2) o PCDT de Dislipidemia do Minis-
tério da Satde, que organiza critérios diagnds-
ticos, tratamento € acompanhamento no ambito
do SUS, com atualizacdo publica no portal do
Ministério (BRASIL, 2025). Em paralelo, dire-
trizes europeias € norte-americanas comple-
mentam o raciocinio de intensificagdo e terapias
ndo estatinas, incluindo recomendagdes sobre
ezetimiba, inibidores de PCSK9 e outros agen-
tes conforme risco e resposta ao LDL-colesterol
(LDL-c) (WRITING COMMITTEE et al.,
2022; ESC, 2025).

Diante disso, o objetivo deste capitulo ¢
oferecer uma abordagem avangada, pratica e re-
produtivel para dislipidemias na APS, inte-
grando estratégias de rastreio, estratificacdo de
risco cardiovascular e pancreatico, definicdo de
metas terapéuticas, tratamento farmacologico e
ndo farmacoldgico, monitoramento de segu-
ranca e adesdo, além de fluxos de encaminha-
mento e seguimento longitudinal alinhados as
diretrizes brasileiras atuais e ao PCDT do SUS.

Rastreio e diagnostico clinico-opera-
cional na APS

O rastreio de dislipidemias na APS deve ser
orientado por risco, custo-efetividade e poten-
cial de mudanga de conduta. Em pratica avan-
cada, a pergunta nao € “quem pode dosar coles-
terol?”, mas “em quem a informacdo muda o
plano terapéutico e reduz evento?”. O PCDT e
a diretriz brasileira fornecem o eixo para opera-
cionalizar rastreio e diagndstico, com foco em
prevengdo cardiovascular e pancreatite por hi-
pertrigliceridemia (BRASIL, 2025; RACHED
et al., 2025).

Pontos praticos do rastreio na APS (adul-
tos):

e Priorizar rastreio em pessoas com fatores
de risco (Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS,
Diabetes Mellitus - DM, tabagismo, obesidade,
Doenca Renal Cronica - DRC, historia familiar
de DACYV prematura), em candidatos a terapia
farmacoldgica e em situagdes que mudam in-
tensidade terapéutica.

e Em prevencdo secundaria (DACYV estabe-
lecida), o rastreio ¢ parte do monitoramento te-
rapéutico, ndo um “exame de triagem”.

e Em suspeita de dislipidemia genética, o
rastreio € diagnostico e tem implicagdo familiar
(cascade screening).

Painel lipidico e parametros Uiteis na pratica
avancada:
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e LDL-c permanece principal alvo tera-
péutico aterosclerdtico na maioria dos cenarios,
com metas por risco (RACHED et al., 2025;
ESC, 2025).

e Triglicerideos (TG) definem risco pan-
creatico em niveis muito elevados e refinam
risco cardiometabolico quando moderadamente
elevados (BRASIL, 2025; RACHED et al,
2025).

e HDL-c é marcador de risco, mas ndo alvo
terapéutico direto na maioria dos protocolos
modernos.

e Colesterol nao-HDL e/ou ApoB podem ser
uteis como alvos alternativos/adjuntos em fe-
noétipos com hipertrigliceridemia e dislipidemia
aterogénica (diretrizes variam por disponibilidade
e contexto; o importante ¢ padronizar no servigo)
(RACHED et al., 2025; ESC, 2025).

Suspeita de dislipidemia genética e situagdes
que mudam a intensidade terapéutica (Quadro
8.1):

Quadro 8.1 Situagdes de alto impacto na APS

LDL-c muito elevado (especialmente >190 mg/dL)
ou historia familiar sugestiva — suspeitar
hipercolesterolemia familiar; avaliar historia de
DACYV prematura e xantomas; considerar rastreio
familiar e encaminhamento conforme rede.
DACYV estabelecida (IAM/AVC/AIT, doenga arterial
periférica, revascularizagdo) — prevengdo secundaria
com metas mais intensas e estratégia combinada
precoce.

Diabetes com multiplos fatores de risco, lesdo de
orgdo-alvo ou longa duragdo — risco muito alto;
metas mais agressivas.

DRC (especialmente estagios avangados) — risco
aumentado e necessidade de ajuste terapéutico e
monitoramento.

TG muito elevados (=500 mg/dL e, sobretudo, >1000
mg/dL) — foco em prevengdo de pancreatite e causa
secunddria.

Hipotireoidismo, sindrome nefrética, colestase, uso
de drogas (corticoide, retinoides, antipsicoticos, etc.)
— tratar causa secundaria e reavaliar perfil.

Fonte: RACHED et al., 2025; BRASIL, 2025; ESC,
2025.

Estratificacao de risco e definicao de
metas terapéuticas

A estratificagdo de risco € o “motor” do
manejo moderno: ela define intensidade de
intervengdo, metas de LDL-c e quando escalar
para terapia combinada. A diretriz brasileira
2025 enfatiza estratificacdo por categorias de
risco, incluindo prevencao secundaria e grupos
de muito alto risco, com metas e percentuais de
reducdo, e recomenda intensificagdo escalona-
da quando metas ndo sdo atingidas (RACHED
et al., 2025). A atualizagdo europeia de disli-
pidemias também refor¢a o conceito “quanto
mais baixo, melhor” para LDL-c em risco ele-
vado, com intensificagdo precoce quando ne-
cessario (ESC, 2025).

Risco cardiovascular na APS (visdo avan-
cada):

e A estratificacdo nao deve ser “sé calcu-
ladora”. Calculadoras sdo uteis para prevengao
primaria intermedidria, mas perdem valor
quando ha “condi¢des de muito alto risco”
(DACV, DRC avangada, diabetes com lesao,
LDL-c muito alto). Nesses cenarios, o risco ja ¢
alto por defini¢do e a conduta ¢ intensiva.

e Para prevencdo primaria, o risco deve
considerar: idade, HAS, tabagismo, DM, his-
téria familiar, obesidade central e marcadores
de risco quando disponiveis/indicados (p.ex.,
Lp(a) como modificador em diretrizes mais
recentes; aplicabilidade depende de disponibi-
lidade e protocolo local) (RACHED et al,
2025; ESC, 2025).

Metas de LDL-c por estrato de risco e es-
tratégia de intensificagcdo (modelo APS) (Tabe-
la 8.1):
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Tabela 8.1 Metas e intensificagdo

Estrato clinico

Direcao da meta

Estratégia preferencial

Prevencao secundaria (DACV)

meta mais baixa possivel e
reducdo percentual importante

estatina alta intensidade + considerar
combinagdo precoce se necessario

Muito alto risco (p.ex., DM com lesdo,
DRC avancada, multiplos fatores)

metas agressivas

estatina alta intensidade; combinar se
meta ndo atingida

Alto risco

metas intermediarias/baixas

estatina moderada a alta; intensificar
conforme resposta

Risco intermediario

metas individualizadas

decisdo compartilhada, estatina
conforme risco e preferéncias

Baixo risco

foco em estilo de vida, avaliar
caso a caso

farmacoterapia seletiva

Fonte: RACHED et al., 2025; BRASIL, 2025; ESC, 2025.

Observacao pratica: em APS, o erro comum
¢ “subtratar” risco muito alto (adiando intensi-
ficacdo) e “supertratar’ risco baixo sem decisao

Figura 8.1 Algoritmo APS

Identificar cenario:

~ L. Estratificar
prevengao secundaria . defini
L risco e definir
/ primdria e presenca ;
. meta
de condigdes de alto ..
terapeutica.

risco.

Dosar perfil Iniciar intervengao
lipidico e ndo farmacologica +
avaliar causas estatina na
secundarias.

intensidade adequada.

compartilhada. O método deve ser padronizado
e auditavel.

Algoritmo de decisao em APS: do rastreio
a intensificacdo (Figura 8.1):

Reavaliar em 4-12 Manutencgao:
semanas: LDL- monitoramento
¢/TG, adesdo e periddico e reforgo
tolerabilidade. de adesdo.

Se ndo atingir meta: otimizar
adesdo/dose — adicionar

ezetimiba — considerar
terapias ndo estatinas
conforme risco e acesso.

Fonte: RACHED et al., 2025; BRASIL, 2025; WRITING COMMITTEE et al., 2022.

Tratamento: intervencoes nao farma-
coldgicas e farmacoterapia escalo-
nada

A base do manejo na APS continua sendo
intervengdo em estilo de vida, mas em nivel
avancado ela deve ser estruturada e integrada a
metas mensuraveis, evitando recomendagoes
genéricas (“dieta e exercicio”). O PCDT e dire-
trizes atuais reforcam que, em risco alto e muito
alto, mudancgas de estilo de vida sdo necessa-
rias, porém frequentemente insuficientes para

metas de LDL-c, exigindo farmacoterapia e
combinagdo (BRASIL, 2025; RACHED et al.,
2025; ESC, 2025).

Intervencoes nao farmacoldgicas de alto
valor
e Redugdo de gorduras saturadas e ultra-

processados, aumento de fibras soluveis, pa-
drao alimentar cardioprotetor, controle de peso
e atividade fisica regular.

e Em hipertrigliceridemia, reduzir &lcool e
acucares simples/refinados ¢ frequentemente
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mais efetivo do que apenas “reduzir gordura”,
além de revisar causas secundarias (BRASIL,
2025; RACHED et al., 2025).

Farmacoterapia: légica escalonada e
combinacoes
Estatinas sdo primeira linha para reducao de

LDL-c e reducao de eventos cardiovasculares,
com intensidade guiada por risco (RACHED et
al., 2025; BRASIL, 2025). Em pratica avan-
¢ada, “estatinas” nao sao um bloco unico: o es-
pecialista deve prescrever intensidade, definir
meta e prazo de reavaliagao.

Ezetimiba ¢ a principal terapia adjuvante
quando LDL-c ndo atinge meta apesar de esta-
tina otimizada, com base em evidéncias e incor-
poragao em multiplos consensos; diretrizes mo-
dernas discutem intensificacdo combinada mais
precoce em alto risco, em vez de escalada lenta
(WRITING COMMITTEE et al., 2022; RA-
CHED et al, 2025; ESC, 2025).

Terapias ndo estatinas (ex.: inibidores de
PCSKO9 e outras): indicadas principalmente em

Tabela 8.2 Fenotipo e estratégia

muito alto risco, prevencdo secundaria e hiper-
colesterolemia familiar quando metas ndo sao
atingidas com terapia otimizada e/ou conforme
disponibilidade e PCDT/regras locais. A deci-
sdo deve ser baseada em risco absoluto e poten-
cial de beneficio, e a APS precisa, no minimo,
reconhecer elegibilidade e coordenar acesso/
encaminhamento (WRITING COMMITTEE et
al., 2022; RACHED et al., 2025).

Hipertrigliceridemia e risco pancreatico

A APS deve diferenciar:

e TG moderadamente elevados: foco em
risco cardiometabdlico e causas secundarias.

¢ TG muito elevados: foco em prevengao de
pancreatite, intervencao dietética intensiva
(incluindo alcool e carboidratos simples), revi-
sao medicamentosa e farmacoterapia especifica
conforme PCDT e acesso (BRASIL, 2025; RA-
CHED et al., 2025).

Manejo escalonado por fenétipo (LDL

predominante vs TG predominante) (Tabela 8.2):

Fenétipo dominante Prioridade

Conduta nuclear na APS

LDL-c elevado

s reduzir eventos CV
(aterosclerotico)

estatina intensidade por risco — combinar se ndo atingir
meta

reduzir risco

TG elevado moderado . L1
cardiometabolico

perda ponderal, reduzir alcool/agucares, tratar causas
secundarias, considerar farmaco conforme risco

TG muito elevado prevenir pancreatite

intervencdo dietética intensiva + tratar causas
secundarias + terapia especifica conforme PCDT e risco

Misto (LDL + TG) dupla meta

priorizar LDL-c por risco CV e tratar TG conforme
magnitude/risco pancreatico

Fonte: BRASIL, 2025; RACHED et al., 2025; WRITING COMMITTEE et al., 2022.

Monitoramento, adesdo, seguranca e
critérios de encaminhamento

O manejo longitudinal ¢ onde a APS ganha
ou perde desfecho. A principal causa de “falha
terapéutica” em dislipidemia na APS ndo ¢ falta
de opcdes farmacologicas, mas baixa adesao, ti-
tulacdo tardia e auséncia de reavaliagdo estrutu-
rada.

Monitoramento e reavaliacao
e Ap0s iniciar ou intensificar terapia, rea-

valiar lipidios em janela adequada (comumente
4-12 semanas) para confirmar resposta e ajus-
tar plano, depois espagar conforme estabili-
dade.

e Monitorar efeitos adversos com racioci-
nio clinico: sintomas musculares, elevacao de
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transaminases (quando indicado), interagdes e
percepgao do paciente.

e Documentar adesdo real (uso correto,
barreiras, custo, crengas) antes de concluir “fa-
lha de estatina”.

Tolerancia e “intolerancia a estatina”

A abordagem avancada deve evitar rotular
rapidamente “intolerancia” sem reavaliagdo e
tentativa estruturada (ajuste de dose, troca, es-
quema alternativo, tratar fatores associados). A
diretriz brasileira e consensos internacionais re-
forcam que a descontinuagdo nao planejada au-
menta risco, € que a meta ¢ manter alguma
forma de terapia hipolipemiante efetiva, fre-
quentemente combinando classes (RACHED et
al, 2025; WRITING COMMITTEE et al.,
2022).

Encaminhamento: quando a APS deve aci-
onar rede/especialista

e Suspeita de hipercolesterolemia familiar,
especialmente LDL-c muito elevado e historia
familiar de DACV precoce (RACHED et al.,
2025; ESC, 2025).

e Prevencao secundéria ou muito alto risco
sem atingir metas apesar de terapia otimizada
— avaliar intensificacdo com nao estatinas ¢
acesso.

¢ TG muito elevados persistentes (alto risco
pancreatico) ou suspeita de causas raras/com-
plexas.

e Duvida diagnostica relevante (p.ex., he-
patopatia, miopatia severa, interagdes comple-
xas).

e Necessidade de terapias de alto custo ou
de protocolos especificos do SUS.

“Checklist de qualidade” do seguimento na
APS (Quadro 8.2):

Quadro 8.2 Seguimento de alta qualidade

Meta terapéutica explicitada e registrada.

Intensidade de estatina definida (ndo “estatina
genérica”).

Reavaliag@o programada (data/intervalo).

Adesdo checada (uso real, barreiras).

Causas secundarias revisadas em falha de resposta.

Estratégia de intensificagdo clara (otimizar > com-
binar — encaminhar).

Educagao do paciente focada em risco absoluto e
beneficio.

Fonte: BRASIL, 2025; RACHED et al., 2025.

Dislipidemias na APS exigem método, ndo
automatismo. Em nivel avangado, a APS deve
rastrear de forma custo-efetiva, estratificar
risco com precisdo clinica, definir metas e in-
tensidades terapé€uticas proporcionais e escalo-
nar tratamento com reavaliacdo programada,
priorizando atingir LDL-c em alto/muito alto
risco e prevenindo pancreatite em hipertriglice-
ridemia grave. Diretrizes brasileiras atuais e o
PCDT do SUS oferecem base robusta para pa-
dronizagdo, enquanto consensos internacionais
refinam estratégias de intensificagdo e terapias
adjuvantes. O impacto real depende da capaci-
dade da APS de sustentar adesdo, monitorar se-
guranca e coordenar a rede para casos comple-
xo0s, transformando ‘“nimeros de laboratorio”
em prevencao de eventos e redugao de mortali-
dade (RACHED et al., 2025; BRASIL, 2025;
WRITING COMMITTEE et al., 2022; ESC,
2025).
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