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RESUMO 
 

A dislipidemia é caracterizada por um quadro clínico com concentrações anormais 
de lipídeos ou lipoproteínas no plasma, sendo um dos principais fatores de risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. O presente trabalho tem 
como objetivo fazer uma revisão bibliográfica sobre as dislipidemias, enfatizando-se 
as características mais importantes desta desordem no metabolismo dos lipídeos. 
Para a realização desta revisão utilizou-se referências do período de 1999 a 2009, 
selecionadas em fontes de pesquisa como, MEDLINE, LILACS, SciELO entre outras. 
Laboratorialmente, as dislipidemias são denominadas como, hipercolesterolemia 
isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e diminuição do HDL-C, 
isolada ou associada ao aumento do LDL-C ou TG. As dislipidemias podem ser 
classificadas quanto a sua etiologia em primária e secundária. Todo paciente com 
dislipidemia deve ser orientado quanto à importância na mudança do estilo de vida. 
Quando não se consegue atingir as metas lipídicas com as medidas não 
farmacológicas, indica-se o tratamento medicamentoso. O controle da dislipidemia é 
a maior arma para a prevenção das doenças cardiovasculares.  
 

Descritores: dislipidemias; lipídeos; colesterol; triglicerídeos; doenças 
cardiovasculares. 
 
 

ABSTRACT 
 

The dyslipidemia is characterized by a clinical condition with abnormal 
concentrations of lipids or lipoproteins in the plasma, being one of the main risk factor 
for the development of cardiovasculars diseases. The present work aimed to review 
the literature in studies about dyslipidemias, emphasizing the most important features 
of this disorder in the lipids metabolism. To accomplish this review we used 
references during the period between 1999 to 2009, selected research sources such 
as MEDLINE, LILACS, SciELO and others. Laboratory, the dyslipidemias are known 
as isolated hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia isolated, mixed hyperlipidemia 
and decreased HDL-C, alone or together with increases in LDL-C or TG. The 
dyslipidemias can be classified according to his etiology in primary and secondary. 
All patients with dyslipidemia should be orientated to the importance in to change the 
lifestyle. When you can’t achieve lipid goals with non-pharmacological measures, is 
indicated the drug treatment. The control of dyslipidemia is the greatest weapon for 
the prevention of cardiovascular diseases.  
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Descriptors: dyslipidemias; lipids; cholesterol; triglycerides; cardiovasculars 
diseases.1 

 

Introdução 

 

            O colesterol, os fosfolipídeos, os triglicerídeos e os ácidos graxos são os 

lipídeos biologicamente mais importantes. O colesterol é uma substância importante 

para o organismo, no entanto, quando ocorre o seu excesso no sangue, este se 

torna um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da aterosclerose (1, 

2, 3, 4). 

            As lipoproteínas permitem a solubilização e o transporte dos lipídeos no 

plasma. As lipoproteínas são divididas em dois grupos, as ricas em triglicerídeos, 

representadas pelos quilomícrons, que são maiores e menos densas, e pelas VLDL, 

de densidade muito baixa (5, 6).   

            O outro grupo refere-se às lipoproteínas ricas em colesterol, LDL, de 

densidade baixa e HDL, de densidade alta. Também existe uma classe de 

lipoproteínas de densidade intermediária, as IDL e a lipoproteína (a) [Lp (a)] (5, 7). 

            As dislipidemias, também chamadas de hiperlipidemias, referem-se ao 

aumento das taxas de lipídeos no sangue, principalmente do colesterol e dos 

triglicerídeos (4, 8, 9, 10, 11, 12).  
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            Laboratorialmente, as dislipidemias são classificadas considerando-se os 

valores de colesterol total (CT), colesterol de baixa densidade (LDL-C), triglicerídeos 

(TG) e colesterol de alta densidade (HDL-C). Sendo denominadas como, 

hipercolesterolemia isolada (aumento isolado do LDL-C, ≥160 mg/dL), 

hipertrigliceridemia isolada (aumento isolado dos TG, ≥150 mg/dL), hiperlipidemia 

mista (aumento do LDL-C, ≥160 mg/dL e dos TG, ≥150 mg/dL) e diminuição do HDL-

C (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL) isolada ou associada ao aumento do 

LDL-C ou TG (1, 9, 13, 14, 15, 16).  

            De acordo com a sua etiologia, as dislipidemias podem ser primárias, 

consequentes de causas genéticas e secundárias, ocasionadas por outras doenças, 

uso de medicamentos ou hábitos de vida inadequados (2, 8, 12, 17, 17, 18, 19, 20). 

            Diante da importância do tema, tanto para os profissionais que atuam na 

área da saúde, como para a população em geral, o presente trabalho tem como 

objetivo fazer uma revisão bibliográfica sobre as dislipidemias, salientando-se os 

aspectos clínicos laboratoriais mais relevantes desta desordem no metabolismo 

lipídico. 

 

Metodologia 

 

  Para a realização desta revisão, utilizou-se referências do período de 1999 a 

2011. Os artigos foram selecionados por meio de fontes de pesquisa como, 

MEDLINE, LILACS, SciELO, PubMed, Revista Brasileira de Análises Clínicas, 
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Revista Brasileira de Medicina, Sociedade Brasileira de Cardiologia, entre outras 

fontes relevantes. As palavras-chaves utilizadas para procura do material 

bibliográfico foram: dislipidemias, hiperlipidemia, lipídeos, colesterol, HDL, LDL, 

triglicerídeos, diagnóstico laboratorial, tratamento, doenças cardiovasculares, 

hipertensão, diabetes. 

Resultados e Discussão 

 
  Atualmente, as doenças cardiovasculares (DCV) são a maior causa de 

mortalidade no mundo. No Brasil, são as doenças que mais levam ao óbito, 

atingindo principalmente indivíduos com idade avançada (3, 9, 16, 19, 21, 22, 23, 24).  

            Diversos fatores estão diretamente relacionados à elevada incidência de 

eventos cardiovasculares, como a hipertensão arterial, diabetes melitus, tabagismo, 

alcoolismo, obesidade, sedentarismo, estresse, sexo, idade, história familiar precoce 

de aterosclerose e a dislipidemia, que vem surgindo como um dos mais importantes 

(16, 21, 22, 25, 26, 27, 28, 29, 30). 

            Estudos recentes mostram uma melhor correlação do LDL-C com o risco de 

aterosclerose do que o CT. Quanto mais elevado o LDL, mais frequente a doença 

aterosclerótica do coração, e quanto mais elevado o HDL, menor o risco para essa 

doença (12, 14, 16, 19, 27, 31, 32).  

            A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica, que afeta a parede das 

artérias de médio e grande calibres, levando a formação de placas de gordura 

(ateromas), que podem comprometer o fluxo de sangue. Pode afetar artérias do 
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coração, cérebro, rins e de outros órgãos vitais, bem como as artérias dos membros 

superiores e inferiores (9, 16, 19, 20, 25, 31, 33). 

            Frequentemente, as manifestações clínicas da doença arterial coronariana 

ocorrem na idade adulta, todavia, tem-se verificado que essa doença começa a 

surgir na infância, de maneira silenciosa, progredindo significativamente a partir dos 

30 anos. A aterosclerose, quando detectada na infância, pode ser adiada através da 

mudança de estilo de vida (12, 16, 18, 20, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40). 

            As mulheres apresentam algumas particularidades em relação ao 

aparecimento da doença cardiovascular.  Estudos confirmam que os estrogênios ou 

mesmo os estrogênios associados a progestogênios, estão relacionados à 

diminuição na incidência desta doença. Esta associação esclarece o fato da menor 

prevalência de doença cardiovascular nas mulheres antes da menopausa, assim 

como o aumento desta condição após a menopausa (10, 15, 19, 23, 27, 41).  

            A dislipidemia, associada a outros fatores de risco relacionados às doenças 

cardiovasculares, tem sido um grave problema de saúde pública, além de serem a 

causa mais importante de despesas com assistência médica pelo Sistema Único de 

Saúde Brasileiro. Este fato se torna ainda mais preocupante, uma vez que se tem 

conhecimento de que a dislipidemia juntamente com a obesidade vem crescendo na 

última década. Isto tem ocorrido pelo consumo de alimentos ricos em gorduras 

saturadas e pobres em fibras, e pela falta da realização de exercícios físicos 

regulares (10, 12, 18, 20, 23, 24, 29, 30, 34, 35, 37). 

            A maioria dos pacientes com dislipidemias não apresentam sinais ou 

sintomas diretamente relacionados às alterações nos níveis dos lipídeos. Deste 
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modo, seu diagnóstico quase que exclusivamente se dá por meio da determinação 

do perfil lipídico (2, 13, 14, 15). 

            A avaliação do perfil lipídico é realizada através das determinações 

bioquímicas do CT, TG, HDL-C e LDL-C. Os métodos para dosagem de LDL-C são o 

direto e o indireto, sendo que este último é o mais utilizado pelos laboratórios, devido 

ao baixo custo e a simples execução. O método indireto resume-se em um cálculo a 

partir de resultados combinados de CT, HDL-C e TG, usando a equação de 

Friedewald (LDL-C = CT - HDL-C - TG/5). Esta equação é válida somente com TG < 

400 mg/dL (2, 9, 12, 14, 15, 16, 23). 

            Para a determinação do perfil lipídico recomenda-se, coleta após jejum de 12 

a 14 horas. O indivíduo deve manter a alimentação habitual, estado metabólico e 

peso estáveis, por pelo menos duas semanas antes da realização do exame. 

Adicionalmente, o mesmo deve evitar a ingestão de álcool e a prática de exercício 

físico nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de sangue, respectivamente (8, 12, 

16, 17, 18). 

            As tabelas 1 e 2 expõem os valores de referência dos lipídeos para adultos 

acima de 20 anos e para as crianças e adolescentes entre 2 e 19 anos, 

respectivamente. Os valores de referência citados constam nas III Diretrizes 

Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevenção da Aterosclerose do 

Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001 (38).  

 

Tabela 1 - Valores de referência dos lipídeos para indivíduos >20 anos. 

Lipídeos Valores (mg/dL) Categoria 
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CT 

 

<200                                 

200-239 

≥240 

Ótimo          

Limítrofe 

Alto             

LDL-C <100 

100-129 

130-159 

160-189 

≥190 

Ótimo 

Desejável 

Limítrofe 

Alto 

Muito Alto 

HDL-C <40 

>60 

Baixo 

Alto 

TG <150 

150-200 

201-499 

≥500 

Ótimo 

Limítrofe 

Alto 

Muito Alto 

 
Fonte: III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevenção da Aterosclerose do 
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001.   

 

 

Tabela 2 - Valores de referência para os lipídeos entre 2 e 19 anos. 

Lipídeos Idade (anos) Valores (mg/dL) 

  Desejáveis        Limítrofes     Aumentados 

CT 

 

       <170                 170-199             ≥200 

LDL-C        <110                 110-129             ≥130 

HDL-C <10 

10-19 

      ≥40                         -                        - 

      ≥35                         -                        - 

TG 

 

<10 

10-19 

      ≤170                       -                   <100 

      ≤130                       -                   <130 

 
Fonte: III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevenção da Aterosclerose do 
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001. 
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            Fagherazzi, Dias e Bortolon (2008), relataram que a prevenção e o 

tratamento das dislipidemias através da atividade física é tema de várias pesquisas 

a nível mundial. A realização de exercícios físicos regularmente está sendo 

recomendada como parte integrante da prevenção dessas doenças, uma vez que se 

observa melhora do perfil lipídico à longo prazo. O exercício aeróbico é o que mais 

atua no metabolismo de lipoproteínas, sendo recomendados também os exercícios 

de força e flexibilidade (19).   

            Os objetivos do tratamento das dislipidemias são a prevenção da doença 

arterial coronariana e de outras localizações da aterosclerose. Inicialmente, as 

dislipidemias devem ser tratadas com um tratamento não farmacológico, através de 

modificações no estilo de vida (2, 17, 20, 23, 27, 30, 31). 

            O paciente com dislipidemia deve reduzir principalmente a ingestão de 

colesterol e de ácidos graxos saturados, sendo que o paciente com 

hipertrigliceridemia, também deve restringir a ingestão de carboidratos e bebidas 

alcoólicas.  Deve-se dar preferência para o consumo de margarinas, leite desnatado, 

carne de aves sem a pele, carne vermelha magra, carne de peixes, água, fibras, 

verduras, legumes, frutas, óleos vegetais, entre outros alimentos que sejam 

saudáveis (15, 17, 19, 20, 26, 43). 

            O tratamento farmacológico através de hipolipemiantes deve ser empregado 

em associação com o tratamento não farmacológico, sempre que este não for 

suficiente para alcançar as metas estabelecidas. A escolha da classe terapêutica a 

ser utilizada está condicionada ao tipo de dislipidemia presente (3, 13, 26, 43). 
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            Os fármacos recomendados para a hipercolesterolemia isolada são as 

estatinas, que podem ser administradas em associação à ezetimiba, resinas de troca 

e ocasionalmente a fibratos ou ácido nicotínico (3, 21, 32, 44). 

            Para o tratamento da hipertrigliceridemia isolada, primeiramente são 

indicados os fibratos, seguido do ácido nicotínico ou da associação de ambos. 

Também pode-se utilizar o ômega-3, isoladamente ou em associação com os 

fármacos (3, 28, 43, 44). 

            No tratamento da hiperlipidemia mista, se os TG forem superiores a 500 

mg/dL, deve-se iniciar o tratamento com fibrato, adicionando ácido nicotínico e/ou 

ômega-3, caso necessário. Também pode-se utilizar uma estatina ou outros 

redutores da colesterolemia. Se os TG estiverem abaixo de 500 mg/dL, inicia-se o 

tratamento com estatina, isoladamente ou associada à ezetimiba (7, 13, 15, 44, 45). 

            Já para o tratamento de indivíduos com HDL-C baixo, particularmente 

naqueles que apresentam TG elevados, são utilizados os fibratos e o ácido 

nicotínico (7, 13, 15, 45). 

            Uma série de estudos recentes tem mostrado que o controle das 

dislipidemias e de outros fatores de risco para doenças cardiovasculares, depende 

do grau de adesão, assim como, da observância e persistência do paciente ao 

tratamento (17, 21, 23, 46). 

            A mudança no estilo de vida é essencial, portanto, o paciente deve adotar 

hábitos alimentares saudáveis e equilibrados, associados com a prática de 

exercícios na rotina, sendo que a resposta ao tratamento, também é influenciada 

pelos fatores biológicos individuais. O cumprimento e a persistência do paciente à 
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terapia, a longo prazo, têm reduzido a mortalidade por doença cardiovascular (12, 13, 

16, 20, 22, 23, 26, 27, 28, 30, 46). 

 

Considerações finais 

 

  O diagnóstico e o tratamento adequados da dislipidemia são fundamentais 

para prevenção das doenças cardiovasculares. Recomenda-se como meta, manter 

os níveis de LDL-C abaixo de 100 mg/dL, de HDL-C acima de 60 mg/dL, do CT 

abaixo de 200 mg/dL e dos triglicerídeos abaixo de 150 mg/dL.  

            Realizado o diagnóstico, os pacientes devem ser informados da gravidade do 

problema e orientados sobre a necessidade na adequação do estilo de vida. Isso 

implica na adoção de uma dieta balanceada, pobre em gordura saturada, redução 

do peso corporal, prática regular de exercícios físicos e eliminação do tabagismo. 

Quando estas ações não tiverem sucesso, é necessária a introdução de terapia 

medicamentosa.  

            Indubitavelmente, é de suma importância que os profissionais da saúde 

conscientizem os pacientes da necessidade da adesão e persistência do uso da 

terapêutica indicada, assim como, das mudanças de hábitos para a melhora dos 

resultados clínicos.  

             Faz-se necessária a realização de estudos focando a nossa realidade e os 

nossos costumes. Deste modo, será possível fazer uma análise comparativa com 
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outros países e propor medidas corretas aos dirigentes do Sistema de Saúde 

Brasileiro. 
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