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RESUMO

A dislipidemia é um distúrbio metabólico frequente na síndrome dos ovários po-
licísticos (SOP) e, possivelmente, contribui para um aumento do risco de doenças 
cardiovasculares. A avaliação do risco cardiovascular de cada paciente define as 
metas lipídicas a serem atingidas por meio da terapêutica recomendada para a 
correção da dislipidemia. Alimentação saudável, perda de peso e implementação 
de um programa regular de atividade física contribuem para a melhora do perfil 
lipídico. A terapia farmacológica deve ser reservada para as pacientes que não 
atingiram as metas lipídicas após modificações na dieta e regularização da ativida-
de física ou nas pacientes com alto risco cardiometabólico.

HIGHLIGHTS
• O perfil lipídico completo deve ser avaliado em todas as pacientes 

portadoras da SOP com sobrepeso ou obesidade, independentemente 
da idade, e nas pacientes não obesas com o fenótipo clássico da SOP.

• A avaliação periódica do perfil lipídico deve ser planejada 
de acordo com o risco cardiovascular e a presença 
ou não de dislipidemia na avaliação inicial.

• Presença de outros fatores de risco, que não a própria 
SOP, ou ganho de peso durante o seguimento indica 
avaliações mais frequentes do perfil lipídico.

• A abordagem inicial da dislipidemia em pacientes com 
SOP inclui a implementação de hábitos alimentares 
saudáveis e a prática regular de atividade física.

• O tratamento medicamentoso deve ser avaliado caso 
a caso e prescrito se as medidas iniciais não atingirem 
as metas lipídicas previamente definidas. 

• A redução de LDL deve ser o alvo primário na correção da dislipidemia.

INTRODUÇÃO
A dislipidemia é um distúrbio metabólico frequente na SOP, com prevalência 
que chega a 70%.(1) Mesmo em mulheres jovens, não hipertensas e não dia-
béticas, os níveis de triglicerídeos, LDL-colesterol e não HDL-colesterol estão 
aumentados em até duas vezes e os níveis de HDL-colesterol estão reduzidos 
em aproximadamente 60%, quando comparados ao perfil lipídico de mulhe-
res normais da mesma idade,(2,3) independentemente da origem étnica.(4)

A resistência insulínica, observada em pacientes com SOP, sobretudo 
naquelas com fenótipo clássico (hiperandro genismo clínico/laboratorial e 
anovulação, com ou sem aparência policística dos ovários), bem como a 
obesidade central e o aumento de androgênios séricos, contri bui para as 
alterações lipídicas.(5)
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O controle da dislipidemia pode contribuir, a longo 
prazo, para a redução do risco de doenças cardiovascu-
lares nas mulheres portadoras da SOP, uma vez que as 
alterações no perfil lipídico representam a causa ime-
diata da aterogênese.(6)

A abordagem da dislipidemia em pacientes com SOP 
inclui a avaliação dos fatores de risco e potencializado-
res do risco cardiovascular de cada paciente(7) e a defi-
nição das metas lipídicas a serem atingidas por meio 
da terapêutica recomendada para a correção da disli-
pidemia.

MÉTODOS
Realizou-se uma revisão bibliográfica na base de da-
dos PubMed, em publicações no período de 2000 a 
2020, utilizando-se as palavras-chave e combinações: 
“polycystic ovary syndrome” and “Dyslipidemia” ou “li-
pids”, “cardiovascu lar disease” , “cardiovascular risk” 
and “polycystic ovary syndrome” ou “PCOS”. A pesquisa 
foi restrita à língua inglesa e em humanos. Os artigos 
mais atuais foram revistos para busca de fontes relevan-
tes nas referências deles. 

Avaliação do perfil lipídico em 
pacientes portadoras de PCOS
De acordo com as recentes evidências que associam 
os fenótipos clínicos da SOP com diferentes padrões 
de risco metabólico,(8) o último guideline da American 
Heart Association (AHA)(7) recomenda avaliar o perfil li-
pídico com pleto (colesterol total, HDL, LDL, não HDL e 
triglicerídeos) em todas as pacientes com SOP com so-
brepeso ou obesidade, independente mente da idade,(9) 

e nas pacientes não obesas com o fenótipo clássico da 
SOP (hiperandro genismo clínico/laboratorial e anovula-
ção, com ou sem aparência policística dos ovários), nas 
quais a resistência à insulina e a síndrome metabólica 
podem ter maiores prevalências.(10) A avaliação periódica 
do perfil lipídico deve ser planejada de acordo com o 
risco cardiovascular e a presença ou não de dislipide-
mia na avaliação inicial, embora alguns autores reco-
mendem avaliação anual.(5)

O perfil lipídico deve incluir colesterol total, LDL-coles-
terol, HDL-colesterol, não HDL-colesterol e triglicerídeos.(11) 
A avaliação do perfil lipídico não exige, necessariamente, 
jejum de 12 horas, anteriormente preconizado. Nos casos 
em que o resultado dos triglicerídeos ultrapasse o valor 
de 440 mg/dL, é recomendado que a coleta seja repetida 
com jejum de 12 horas. O LDL pode ser calculado por meio 
da fórmula de Friedewald, em que: LDL = colesterol total 
(mg/dL) – triglicerídeos (mg/dL) / 5 – HDL (mg/dL), se os 
níveis de triglicerídeos não ultrapassarem 400 mg/dL.(11) A 
fração não HDL-colesterol deve ser calculada para auxi-
liar na estratificação de risco de pacientes com aumento 
moderado dos triglicerídeos (200-500 mg/dL). O coleste-
rol não HDL corresponde à subtração do colesterol HDL 
do valor do colesterol total.(11)

Metas lipídicas em pacientes com PCOS
Recomenda-se que as metas lipídicas nas pacientes com 
SOP sejam individualizadas de acordo com os fatores 
de risco e potencializadores do risco cardiovascular.(7) O 
guideline da AHA, que foi a base para a estratificação do 
risco cardiovascular na mulher recomendado pela An-
drogen Excess and PCOS (AE-PCOS) So ciety,(12) acrescen-
tou, entre os fatores potencializadores do risco, história 
de complicações gestacionais como diabetes gestacio-
nal, pré-eclâmpsia ou crescimento intrauterino restrito, 
e transtornos de humor, como depressão ou transtorno 
de ansiedade.(13) Também definiu um novo conceito de 
“saúde cardiovascular ideal”como ausência de doença 
cardiovascular clínica e níveis ideais de colesterol total 
(<200 mg/dL), glicose de jejum (<100 mg/dL), pressão ar-
terial (<120/80 mmHg) e IMC (25 kg/m2), dieta e atividade 
física adequadas.(13)

A tabela 1(12) resume as metas lipídicas recomenda-
das para pacientes portadoras de SOP de acordo com o 
guideline da AE-PCOS,(12) modificado pelo acréscimo dos 
novos fatores de risco sugeridos pela AHA.(13)

ABORDAGEM TERAPÊUTICA
Modificação do estilo de vida é a base do tratamento e 
a abordagem de primeira escolha da dislipidemia em 
pacientes com SOP.(7) Dieta, atividade física e mudanças 
comportamentais devem ser recomendadas para todas 
as pacientes portadoras da SOP. Alimentação saudável, 
perda de peso moderada em torno de 5% a 10% do peso 
inicial e implementação de uma rotina de atividade fí-
sica contribuem com a melhora do perfil lipídico e de 
outros fatores associados à síndrome, como resistência 
insulínica, anovulação, hirsutismo e infertilidade, sobre-
tudo nas pacientes com fenótipo clássico hiperandrogê-
nico.(1,9) Portanto, para as pacientes obesas, recomenda-
-se uma redução de 30% a 50% na ingesta calórica diária 
ou uma dieta de 1.200 a 1.500 kcal/dia, considerando as 
necessidades calóricas e o nível de atividade física. De-
ve-se desaconselhar a gravidez durante a fase de perda 
de peso.(9)

A terapia farmacológica deve ser reservada para as 
pacientes que não atingiram as metas lipídicas após 
três meses de intervenção dietética e de atividade física.

RECOMENDAÇÕES DIETÉTICAS
De acordo com o último guideline do American Colle-
ge of Cardiology/AHA,(7) sobre a prevenção primária da 
doença cardiovascular, uma dieta à base de vegetais, 
frutas e legumes (≥5 porções por dia), oleaginosas, grãos 
não processados e peixe, com quantidades reduzidas de 
colesterol, gorduras trans, carnes processadas, açúcar e 
farinha refinada, pode reduzir o risco de doença cardio-
vascular.

A dieta mediterrânea tem mostrado benefício em pa-
cientes com risco aumentado para eventos cardiovascu-
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lares.(14) Um ensaio clínico avaliando indivíduos de alto 
risco cardiovascular randomizados para o consumo de 
uma dieta mediterrânea suplementada com óleo de oli-
va extravirgem ou castanhas, comparados a controles, 
os quais apenas reduziram o consumo de gorduras to-
tais da dieta, estavam inversamente associadas ao nível 
de colesterol total e triglicerídeos e evidenciou menor 
número de eventos cardiovasculares maiores nos indiví-
duos que adotaram a dieta mediterrânea.(15) No entanto, 
até o momento, não há evidências suficientes para que 
esses achados possam ser extrapolados às pacientes 
com SOP. 

A ingesta de peixes ricos em ômega-3, como atum, 
sardinha e salmão selvagem, deve ser incentivada nas 
pacientes dislipidêmicas. Por outro lado, uma recen-
te metanálise demonstrou que a suplementação com 
ômega-3 em cápsulas não foi associada à redução de 
eventos cardiovasculares.(16)

A redução do consumo de carboi dratos, especialmen-
te aqueles com elevado índice glicêmico (arroz branco, 
pães brancos ou outras massas, açúcares refinados, 
suco de frutas e refrigerantes), deve ser recomendada 
para a redução dos triglicerídeos. O consumo de gor-
duras poli/monoinsaturadas não aumenta os níveis de 
triglicerídeos em jejum na maioria das pessoas.(17) 

RECOMENDAÇÕES DE ATIVIDADE FÍSICA
Para adultos, recomendam-se, no mínimo, 150 minu-
tos por semana de atividade física de intensidade 
moderada ou 75 minutos por semana de atividade ae-
róbica intensa, ou uma combinação equivalente entre 

a atividade intensa e a moderada, incluindo ativida-
des de força muscular, em dois dias não consecutivos 
por semana.(7) Se não for possível cumprir essa reco-
mendação, a prática de algum tipo de atividade física 
aeróbica moderada ou intensa, mesmo que por menor 
tempo, ainda pode ser benéfica na redução do risco 
cardiovascular.(18) Como atividade física, também devem 
ser incluídas as atividades de lazer, andar ou pedalar 
para o trabalho e atividades domésticas. Idealmente, 
recomendam-se 10.000 passos por dia, incluindo ati-
vidades habituais, ou 30 minutos de atividade física 
estruturada.(11) Recomenda-se, para o planejamento da 
atividade física, considerar a rotina pessoal e fami-
liar e as preferências individuais para a obtenção de 
êxito na programação.(9) Alterações psicológicas, como 
ansiedade, sintomas depressivos, insatisfação com a 
imagem corporal e distúrbios alimentares, precisam 
ser tratadas para melhorar a saúde mental e aumen-
tar a aderência às intervenções nos hábitos de vida.(9) 

A tabela 2(7) define e exemplifica exercícios físicos de 
diferentes intensidades.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO
A terapia farmacológica está indicada para as pacientes 
que não atingiram as metas lipídicas após três meses de 
dieta e de atividade física. As estatinas são considera-
das medicações de primeira escolha para a redução do 
LDL, podendo ter efeito discreto no aumento de HDL e 
redução de triglicerídeos.(11) Por seu potencial teratogê-
nico, devem ser usadas concomitantemente com méto-
dos contraceptivos.(6)

Tabela 1. Metas lipídicas nas pacientes com SOP (AE-PCOS Society)

Metas lipídicas Meta do LDL (mg/dL) Meta do colesterol não HDL (mg/dL)

SOP (com saúde cardiovascular ideal) ≤130 ≤160

SOP com pelo menos um FR adicional A ≤130 ≤160

SOP com SM ≤100 ≤130

SOP + SM + pelo menos um FR adicional B ≤70 ≤100

SOP + pelo menos um FR adicional C ≤70 ≤100

Fatores de risco A Obesidade, hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo, intolerância à glicose, 
doença vascular subclínica, antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclâmpsia 

ou crescimento intrauterino restrito, depressão ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco B Tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo, obesidade, doença vascular subclínica, 
história familiar de doença cardiovascular prematura (<55 anos para homens e 
<65 anos para mulheres), antecedentes de diabetes gestacional, pré-eclâmpsia 

ou crescimento intrauterino restrito, depressão ou transtorno de ansiedade

Fatores de risco C DM2, doença renal estabelecida, doença vascular estabelecida
SOP: síndrome dos ovários policísticos; FR: fatores de risco cardiovascular; SM: síndrome metabólica; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Adaptada de Wild RA, Carmina E, Diamanti-Kandarakis E, Dokras A, Escobar-Morreale HF, Futterweit W, et al. Assessment of cardiovascular risk and 
prevention of cardiovascular disease in women with the polycystic ovary syndrome: a consensus statement by the Androgen Excess and Polycystic Ovary 
Syndrome (AE-PCOS) Society. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95(5):2038-49.(12)
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Não existem evidências para o uso das estatinas e 
outras medicações na prevenção primária de eventos 
cardiovasculares em pacientes com menos de 40 anos 
de idade. Portanto, sua indicação deve ser individuali-
zada para as pacientes com SOP com idade inferior a 40 
anos, que não atingem os alvos terapêuticos com mu-
danças do estilo de vida, com níveis de LDL superior a 
160 mg/dL, especialmente aquelas com outros fatores 
de risco cardiovascular.(7,11)

Uma vez optado pelo tratamento farmacológico, su-
gerimos que se ini cie com doses moderadas de estati-
nas, o que poderia ser alcançado com a pres crição de 
sinvastatina 20-40 mg, atorvastatina 20 mg ou rosuvas-
tatina 5-10 mg por dia. Para a maioria das pacientes, 
essa dose é suficiente para atingir as metas lipídicas 
e reduzir o risco cardiovascular. Estatinas com menor 
meia-vida, como é o caso da sinvastatina, devem ser 
administradas preferencialmente à noite.(19) Novo perfil 
lipídico deve ser feito seis semanas após o início do tra-
tamento para a avaliação inicial do efeito terapêutico. 

Miopatia pode ocorrer com o uso de estatinas, estan-
do relacionada à dose e ao tipo de estatina utilizada, 
sendo maior com sinvastatina e menor com rosuvastati-
na.(20) Pode ser necessária a redução da dose, a troca da 
estatina ou a suspensão definitiva da medicação.(11) As 
estatinas podem aumentar o risco de diabetes, sendo 
um efeito dose-dependente, que ocorre primariamen-
te em pacientes com síndrome metabólica.(7) Parece ser 
menos comum com pravastatina e, possivelmente, pita-
vastatina.(11)

Pode ser necessária a associação das estatinas com o 
fibrato quando houver hipertrigliceridemia (>500 mg/dL) 
e baixos níveis de HDL-colesterol. O fenofibrato é o fár-
maco de escolha, porque tem menor interação medica-
mentosa e reduz o risco de miopatia. Pode ser iniciado 
com uma dose de 200 a 250 mg durante o almoço ou 
jantar.(12)

Embora existam várias medicações hipolipemiantes, 
a sinvastatina tem sido a mais estudada em mulheres 
com SOP, com eficácia comprovada na redução do LDL-
-colesterol.(12) Entretanto, os efeitos a longo prazo na 
prevenção de doenças cardiovasculares em mulheres 
jovens com a SOP ainda são desconhecidos.(1,11)

Alguns estudos demonstraram que o inositol reduz 
os níveis sanguíneos de triglicerídeos e colesterol total, 
assim como aumenta os níveis de HDL-colesterol, mas 
os efeitos sobre o peso corporal são incertos.(6)

Uma metanálise demonstrou que a suplementação 
de vitamina D, em pacientes com SOP, pode melhorar 
o perfil lipídico, sem alterar os níveis de HDL-coleste-
rol, dependendo da dose e do tempo de uso. Entretanto, 
para conclusões definitivas, outros ensaios clínicos com 
maior casuística são necessários.(21)

O ácido graxo ômega-3 é uma opção terapêutica 
aprovada pelo Food and Drug Administration (FDA), na 
dose de 4 g por dia, para hipertrigliceridemia, com níveis 
superiores a 500 mg/dL. Entretanto, estudos que inves-
tigam o efeito do ômega-3 no metabolismo lipídico em 
pacientes com SOP são limitados.(22)

CONCLUSÃO
O tratamento das dislipidemias para as pacientes com 
SOP é semelhante àquele para as pacientes sem a sín-
drome, exceto pelo fato de que essas pacientes têm 
possível risco cardiovascular basal aumentado. O alvo 
terapêutico primário deve ser o colesterol LDL, para o 
qual mudanças no estilo de vida e recomendações de 
atividade física devem ser ofertadas. A terapia farmaco-
lógica deve ser indicada quando as metas lipídicas não 
forem alcançadas após mudanças no estilo de vida, bem 
como pela presença de outros fatores de risco associa-
dos. As estatinas são, em geral, a medicação de escolha 
inicial, exce to para as pacientes com triglicerídeos com 
elevação moderada a severa de forma isolada, quando 
devem ser prescritos os fibratos.
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