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RESUMO 

 

As estatinas tornaram-se parte integrante da prevenção de eventos cardiovasculares em 

pacientes com doença cardiovascular. Estudos de base populacional sobre utilização de 

estatinas ainda são escassos, sendo as principais evidências oriundas de ensaios clínicos 

randomizados. O conhecimento do perfil de utilização dos medicamentos no mundo real é 

essencial para aprimorar os cuidados em saúde e fornece subsídios para o aperfeiçoamento 

das políticas públicas. Os objetivos deste estudo foram caracterizar a polifarmácia em 

pacientes atendidos na atenção primária do Sistema Único de Saúde (SUS) e identificar 

fatores associados; caracterizar o uso de estatinas no SUS e avaliar fatores associados; avaliar 

a adesão, a descontinuidade e a persistência do uso de estatinas na Escócia. Realizou-se um 

estudo transversal no Brasil, com amostra nacional representativa das cinco regiões, 

utilizando-se um plano de amostra complexa, em múltiplos estágios. As variáveis de interesse 

foram polifarmácia (uso de ≥5 medicamentos) e uso de estatina. Foram entrevistados 

pacientes mariores de 18 anos, de jul/2014 a maio/2015. As associações entre uso de estatinas, 

polifarmácia e covariáveis foram avaliadas por meio de regressão logística. Foi realizado 

também um estudo de coorte retrospectivo utilizando dados do sistema de saúde da Escócia, 

que incluiu pacientes adultos que iniciaram o uso de estatina entre jan/2010 e dez/2015. O 

tratamento com estatina foi estratificado em alta, moderada e baixa intensidade, conforme 

classificação do National Institute of Health and Care Excellence (NICE). Avaliaram-se a 

descontinuidade e a persistência do tratamento, utilizando-se os métodos de ausência de 

reposição após período de graça de 60 dias e intervalo entre as reposições, respectivamente; 

adesão foi definida como PDC (proporção de dias cobertos) ≥80%. No Brasil, um total de 

8.803 pacientes foram entrevistados, dos quais 6.511 eram usuários de medicamentos. A 

prevalência de polifarmácia foi de 9,4% na população geral e de 18,1% nos idosos (≥65 anos). 

Houve associação estatística entre polifarmácia e idade> 45 anos, presença de doenças 

crônicas, plano de saúde e regiões brasileiras. A prevalência de uso de estatinas foi de 9,4% 

sendo sinvastatina (90,3%) e atorvastatina (4,7%) as mais utilizadas. O uso de estatinas foi 

significativamente associado à idade, nível educacional, consumo de álcool e polifarmácia. 

Na Escócia, 73.716 pacientes (idade média 62 ± 12,6 anos) iniciaram o tratamento com 

estatina: alta intensidade (9,7%), moderada (88,3%), baixa (1,9%). As taxas de 

descontinuidade diferiram significativamente entre os níveis de intensidade (50,9% em alta 

intensidade vs. 75,5% em baixa intensidade), sendo a adesão e a persistência maiores entre os 

pacientes de alta intensidade. Este é o primeiro estudo de base populacional no Brasil a 



	

	

avaliar o uso de estatinas na atenção primária do SUS. A polifarmácia é uma realidade e pode 

estar relacionada ao uso inadequado de medicamentos. Abordar as desigualdades no acesso e 

no uso de medicamentos é um passo importante para alcançar o real benefício das estatinas no 

Brasil. Na Escócia, a adesão e a persistência ao tratamento com estatinas permanecem um 

desafio. Entretanto, o aumento da intensidade da terapia com estatina não afetou 

negativamente a adesão e a persistência ao tratamento.  

 

Palavras-chave: Estatinas. Doenças cardiovasculares. Polifarmácia. Uso de medicamentos. 

Segurança do paciente. Adesão. Persistência.  

  



	

	

ABSTRACT 
 

Statins have become an integral part of treatment to reduce cardiac events in patients with 

cardiovascular disease. Population-based studies on statins use are still scarce, with the main 

evidence from randomized clinical trials. Knowledge of the use of medicines in the real world 

is essential for improving health care and public policies. This study aims to characterize the 

polypharmacy in the primary health care patients of the Unified Health System (SUS) and to 

identify its associated factors; to characterize statin use in SUS and evaluate associated patient 

factors; and to evaluate adherence, discontinuation, and persistence of statins in Scotland. It 

was performed a cross-sectional study in Brazil, with a national representative sample from 

five regions, using a multi-stage complex sampling plan. The variables of interest were 

polypharmacy (use of ≥5 drugs) and use of statin. Patients over 18 years old were interviewed 

from 2014 July to 2015 May. The associations between statin use, polypharmacy and co-

variables were assessed using logistic regression. It was also performand a retrospective 

cohort study using linked data from the National Health System of Scotland, including adult 

patients who initiated statin from 2010 January to 2016 December. Statin treatment was 

stratified into high intensity, moderate intensity, and low intensity, based on the National 

Institute of Health and Care Excellence (NICE) classifications. Treatment discontinuation and 

persistence were evaluated using the 60 days-refill-gap and anniversary methods, 

respectively; adherence was defined as PDC (proportion of day covered) ≥80%. In Brazil, a 

total of 8,803 patients were interviewed, of whom 6,511 were medicine users. The prevalence 

of polypharmacy was 9.4% in the general population and 18.1% in the elderly (≥65 years 

old). There was a statistically association between polypharmacy and age >45, presence of 

chronic diseases, have health insurance, and regions of Brazil. The prevalence of statin use 

was 9.4% with simvastatin (90.3%) and atorvastatin (4.7%) being the most used. Statin use 

was significantly associated with age, educational level, alcohol consumption and 

polypharmacy. In Scotland, a total of 73,716 patients (mean age 62±12.6) initiated statin 

therapy: high intensity (9.7%), moderate intensity (88.3%), low intensity (1.9%). 

Discontinuation rates differed significantly between intensity levels (50,9% in high intensity 

vs. 75,5% in low intensity). Adherence and persistence were highest among high-intensity 

patients. This is the first population based study in Brazil to assess statin use in SUS primary 

healthcare settings. Polypharmacy is a reality and may be related to inappropriate use of 

drugs. Addressing inequalities in access and use of medicines is an important step in 

achieving the full benefit of statins in Brazil. In Scotland, adherence and persistence to statin 



	

	

therapy remain a challenge. However, increasing the intensity of statin therapy does not seem 

to negatively impact adherence and persistence to treatment.  

 

Keywords: Statins. Cardiovascular diseases. Polypharmacy. Drug utilization. Patient safety. 

Adherence. Persistence. 
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As importantes transformações no perfil epidemiológico, que ocorreram no último século, 

culminaram com o aumento da expectativa de vida e da ocorrência predominante das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) (BARRETO et al., 2015; CESSE; FREESE, 2006;  

MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 2016). Em 2008, cerca de dois terços das mortes ocorridas no 

mundo foram por DCNT (WHO, 2013). Dentre estas destacam-se as doenças cardiovasculares 

(DCV), que incluem a doença coronariana (DC), o acidente vascular cerebral (AVC) 

isquêmico e a doença arterial periférica (DAP) (CATAPANO et al., 2016). 

 

A patogênese das doenças cardiovasculares é multifatorial. Dentre os fatores de risco 

modificáveis, destacam-se o tabagismo, a obesidade, o sedentarismo, os fatores dietéticos, a 

hipertensão, o diabetes mellitus e a dislipidemia. O colesterol elevado é considerado o 

principal fator de risco modificável da doença arterial coronariana e seu controle contribui 

para a redução de desfechos cardiovasculares, como infarto e morte por DC. Os fatores de 

risco não modificáveis englobam a história pessoal e familiar de DCV, a idade e o sexo 

(FALUDI et al., 2017; PERDIGÃO et al., 2011; SIMÃO et al., 2013).  

 

As dislipidemias são caracterizadas por distúrbios no metabolismo de lipídeos, mais 

especificamente por alterações quantitativas de suas concentrações sanguíneas, como o 

aumento nos triglicérides, no colesterol total, ácidos graxos livres e Lipoproteína de Baixa 

Densidade (LDL-c), bem como redução na Lipoproteína de Alta Densidade (HDL-c) 

(FALUDI et al., 2017; XAVIER et al., 2013). Evidências científicas provenientes de ensaios 

clínicos indicam que a LDL-c é um dos principais preditores das doenças coronarianas 

(WENG et al., 2010). A dislipidemia, isoladamente, é responsável pelo desenvolvimento de 

56% das doenças cardíacas e 18% dos casos de infarto agudo do miocárdio (WHO, 2013).  

 

Os inibidores competitivos da enzima Hidroxi-3-Metilglutaril-Coenzima A (HMG CoA) 

redutase, também conhecidos como estatinas, são considerados medicamentos de primeira 

escolha no tratamento dos distúrbios lipídicos e para a prevenção de DCV, uma vez que seu 

uso reduz a LDL-c, os triglicérides e elevam a HDL-c (FALUDI et al., 2017; XAVIER et al., 

2013). Tais modificações no perfil lipídico contribuem para a redução da mortalidade 

cardiovascular, da incidência de eventos isquêmicos coronários agudos e do AVC, além de 

facilitar a revascularização do miocárdio (GOLDENBERG; GLUECK, 2009; SIMÃO et al., 

2013). 
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No Brasil, o acesso aos medicamentos é parte da assistência integral à saúde e, portanto, 

garantido como direito constitucional (BRASIL, 1988). As Políticas Nacionais de 

Medicamentos e de Assistência Farmacêutica (AF) apontam a necessidade de assegurar o 

acesso e uso racional de medicamentos, por meio de serviços farmacêuticos qualificados e  

integrados às ações de saúde, com foco na melhoria da qualidade de vida da população 

(BRASIL, 1998; OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSÓRIO-DE-CASTRO, 2007). As estatinas são 

fornecidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), desde o ano de 2003, conforme o Protocolo 

Clínico e Diretriz Terapêutica para o tratamento de dislipidemias (BRASIL, 2002a). 

 

De maneira geral, a eficiência e a relativa segurança demonstradas pelas estatinas tornaram 

esses medicamentos amplamente utilizados em todo o mundo (NICE, 2014; STONE et al., 

2013; XAVIER et al., 2013). Apesar de bem toleradas pela maioria dos pacientes, esta classe 

de fármacos está relacionada à ocorrência de efeitos tóxicos hepáticos e, principalmente, 

musculares (HU; CHEUNG; TOMLINSON, 2012). As lesões musculares decorrentes do uso 

das estatinas podem ser leves ou graves, variando desde a mialgia à rabdomiólise, e podem 

atingir cerca de 5 a 10% dos pacientes (JOY; HEGELE, 2009; XAVIER et al., 2013).  

 

Apesar da ampla utilização das estatinas na prática clínica, estudos apontam que a adesão dos 

pacientes ao tratamento é baixa, comprometendo o alcance das metas terapêuticas (LATRY et 

al., 2011; OFORI-ASENSO et al., 2017; WONG; JIANG; GRIFFITHS, 2011). Taxas de 

interrupção do tratamento com estatinas variam de 15 a 75%, sendo que a maioria dos estudos 

apresentam taxas médias de 50%. A persistência a longo prazo também é inadequada, com 

taxas de 52% após cinco anos de tratamento (DE VERA et al., 2014). A recomendação de uso 

das estatinas em altas doses, especialmente na prevenção secundária, tem suscitado 

preocupações sobre um potencial aumento na incidência de eventos adversos, que por sua vez 

podem comprometer a adesão dos pacientes e, conseqüentemente, os desfechos clínicos (CTT 

et al., 2015; O'BRIEN et al., 2016). 

 

A associação otimizada de fármacos, prescritos de acordo com a melhor evidência disponível, 

pode curar, minimizar danos, aumentar a longevidade e melhorar a qualidade de vida 

(BUSHARDT et al., 2008). Porém, algumas terapias são inadequadas e podem ocasionar 

reações adversas e interações medicamentosas (MEDEIROS-SOUZA et al., 2007). As 

características farmacocinéticas das estatinas tornam esta classe propícia a interação com 
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outros fármacos, com potenciais impactos sobre os resultados terapêuticos pretendidos 

(HIPPISLEY-COX; COUPLAND, 2010). 

 

A prestação de cuidados em saúde é bastante complexa e pressupõe o necessário equilíbrio 

entre benefícios e danos que acompanham todo processo, a fim de proporcionar ao indivíduo 

o mais completo bem estar. A segurança do paciente, entendida como a redução do risco de 

dano desnecessário associado ao cuidado, tem sido considerada um atributo prioritário da 

qualidade dos sistemas de saúde em todo o mundo (DONABEDIAN, 2002; WHO, 2017a). 

Em 2017, a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou o terceiro Desafio Global do 

Milênio, com o tema “Uso Seguro de Medicamentos” (em inglês, “Medication without 

harm”). A meta é reduzir em 50% os danos graves associados ao uso de medicamentos, no 

prazo de cinco anos, desenvolvendo sistemas de saúde mais seguros e eficientes em cada 

etapa do processo: prescrição, distribuição, administração, monitoramento e uso dos 

medicamentos (WHO, 2017b). 

 

Elevadas taxas de polifarmácia tem sido verificadas em idosos com dislipidemia. Em 

decorrência das características farmacocinéticas das estatinas, os usuários desta classe 

farmacológica tem um risco particular de desenvolver interações medicamentosas, que podem 

gerar eventos adversos, interrupção dos tratamentos instituídos e comprometer os resultados 

em saúde (PEDRO-BOTET et al., 2015). 

 

Estudos de base populacional sobre utilização de estatinas ainda são escassos, sendo as 

principais evidências oriundas de ensaios clínicos randomizados (WHO, 2015). O melhor 

conhecimento sobre a efetividade dos medicamentos e o seu impacto na saúde dos indivíduos 

e populações pode ser obtido por meio de estudos que utilizem dados provenientes de bases 

administrativas em saúde. O conhecimento do perfil de utilização dos medicamentos no 

mundo real é essencial para aprimorar os cuidados em saúde e fornece subsídios para o 

aperfeiçoamento das políticas públicas. 
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2.1 Doenças cardiovasculares 
 

As doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas e diabetes mellitus são as principais 

causas de óbito em todo o mundo. As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são 

responsáveis por 63% da mortalidade, incluindo as mortes prematuras em pessoas com idade 

entre 30 e 70 anos. Para o período de 2010 a 2020, as projeções da OMS indicam um 

crescimento de 15% na mortalidade por esse grupo de doenças (PAHO, 2014; WHO, 2013; 

2015). A maioria destas mortes são preveníveis e podem ser reduzidas por meio de respostas 

efetivas dos sistemas de saúde, que devem formular e implantar políticas públicas para a 

redução dos fatores de risco associados às DCNT (WHO, 2013). Tabagismo, sedentarismo, 

alimentação inadequada e uso abusivo do álcool são os principais fatores de risco 

comportamentais para o desenvolvimento de DCV. A exposição a longo prazo a estes fatores 

de risco pode resultar em hipertensão, diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade (FALUDI et 

al., 2017; PERDIGÃO et al., 2011; WHO, 2015).  

 

Na região das Américas, a alta prevalância das DCNT, juntamente com seus fatores de risco, 

culminou com a elaboração de um Plano de Ação para o período de 2013 a 2019. Dentre as 

metas estabelecidas pelo plano, destacam-se: reduzir a mortalidade e a morbidade evitáveis; 

minimizar a exposição a fatores de risco e aumentar a exposição a fatores de proteção; 

diminuir a carga socioeconômica das DCNT, promovendo bem-estar e reduzindo iniquidades 

(GUIMARÃES et al., 2015; PAHO, 2014).  

 

No Brasil, em 2010, as DCNT foram responsáveis por 72,0% dos óbitos (MALTA et al. 

2016; SCHMIDT et al., 2011). Por isso, em consonância com o Plano de Ações proposto pela 

Organização Panamericana da Saúde (OPAS), o Ministério da Saúde publicou o Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no Brasil 

para o período 2011–2022. Este plano contempla atividades de promoção, prevenção e 

assistência para as quatro principais DCNT (cardiovascular, câncer, doença respiratória 

crônica e diabetes mellitus), sendo uma das principais metas a redução da mortalidade 

precoce, em indivíduos entre 30 e 70 anos de idade (MALTA; SILVA JR, 2014). 

 

Inquérito nacional de saúde realizado no Brasil constatou desigualdades sociais relacionadas à 

prevalência de DCNT e que essas desigualdades afetam gravemente o impacto dessas doenças 

na vida das pessoas. Desfechos graves ou muito graves decorrentes das DCNT foram cinco a 
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oito vezes maiores no segmento de baixa escolaridade quando comparado a pessoas com 

maior escolaridade. Esses resultados indicam que, para reduzir as desigualdades, é necessário 

não apenas ampliar o acesso ao diagnóstico e ao tratamento nos segmentos socialmente mais 

vulneráveis, mas também melhorar a qualidade da assistência e promover comportamentos 

mais saudáveis. Assim, o aprimoramento do sistema público de saúde precisa concentrar-se 

cada vez mais na prevenção e controle de doenças crônicas (MALTA et al., 2016). 

 

A doença cardiovascular compreende um amplo espectro de síndromes clínicas que possuem 

como substrato básico o processo aterosclerótico, manifesto pela doença arterial coronariana 

(DAC), doença cerebrovascular e doença arterial periférica. Níveis séricos elevados de 

colesterol aumentam o risco de doença cardíaca e de AVC, havendo uma forte correlação 

entre os níveis de LDL-c e a ocorrência de DCV (BRASIL, 2013a; XAVIER et al., 2013).  

 

O colesterol elevado pode ser considerado o principal fator de risco modificável da doença 

arterial coronariana e seu controle, principalmente do nível de LDL-c, contribui para a 

redução de infarto e morte (FALUDI et al., 2017; XAVIER et al., 2013). O perfil lipídico é 

fortemente influenciado por fatores fisiológicos, como sexo e idade, sendo que a concentração 

de LDL-c aumenta progressivamente até os 60 anos em homens e 70 anos em mulheres. Além 

disto, a menopausa pode afetar os níveis de colesterol, causando uma pequena redução de 

HDL-c (BRASIL, 2013a; TAYLOR et al., 2013). Particular situação clínica é a 

hipercolesterolemia familiar, em que um conjunto de alterações genéticas resulta em grande 

elevação dos níveis de colesterol e aumento de doença cardíaca isquêmica prematura 

(BRASIL, 2013a).  

 

Estudo realizado em população idosa brasileira verificou que valores mais altos de colesterol 

HDL-c apresentaram efeito protetor para o desenvolvimento de hipertensão, na população 

acima de 60 anos de idade. Estudos de coorte em população norte-americana e/ou na Europa 

Ocidental sugerem que as medidas de HDL-c podem ser úteis para identificar pessoas com 

risco aumentado de hipertensão em ambientes de atenção primária e orientar a adoção de 

medidas de prevenção (FREITAS; LOYOLA FILHO; LIMA-COSTA, 2011). 

 

Na Escócia, as doenças cardiovasculares são a principal causa de morbimortalidade e, 

portanto, a prevenção e o tratamento destas doenças é uma prioridade do sistema nacional de 

saúde (NHS Escócia). A Escócia possui uma alta prevalência dos fatores de risco associados a 
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doenças cardíacas, como tabagismo, alimentação inadequada e inatividade física. A incidência 

de doença coronariana é maior entre homens, idosos e moradores das áreas mais carentes da 

Escócia (SHDS, 2017; SIGN, 2017).  

 

A prevenção primária e secundária aos eventos cardiovasculares tem conquistado maior 

importância nos cuidados em saúde, principalmente na população idosa, e influenciado as 

políticas em saúde em todo o mundo (GRUNDY, 2016; PEDRO-BOTET et al., 2015). Os 

benefícios do uso de estatinas na prevenção secundária a eventos cardiovasculares possuem 

evidências científicas robustas, que demonstraram redução na recorrência de infarto agudo do 

miocárdio, isquemia coronariana e  acidente cerebrovascular. Observou-se redução de 10% no 

risco de morte por todas as causas e de 20% da mortalidade por doença arterial coronariana, 

para cada redução de 40mg/dL de LDL-c. Entretanto, estes benefícios não podem ser 

extrapolados para a prevenção primária em populações, onde persistem inconsistências sobre 

seus reais benefícios (SIMÃO et al., 2013; TAYLOR et al., 2013). 

 

A OMS estabeleceu a meta de reduzir 25% da mortalidade por DCNT, com destaque para as 

doenças cardiovasculares, até o ano de 2025 (WHO, 2013). Em sintonia com a proposta 

global, e considerando que a realidade epidemiológica brasileira apresenta as doenças 

cardiovasculares como a principal causa dos óbitos por DCNT, a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC) adotou a mesma meta para o país (MALTA et al., 2016; SIMÃO et al., 

2013). O custo das internações por doenças cardiovasculares é considerado o maior dentre as 

causas de internações hospitalares no Brasil, com destaque para as doenças isquêmicas do 

coração e doenças cerebrovasculares. As dislipidemias destacam-se entre os principais fatores 

de risco para os dois grupos de doenças (PELLANDA, 2011; SCHMIDT et al., 2011).  
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2.2 As estatinas na prevenção de doenças cardiovasculares 
	

As estatinas são os fármacos hipolipemiantes mais amplamente utilizados na prática clínica, 

em decorrência das evidências científicas relativas à sua eficácia. Como inibidores 

competitivos da HMG-CoA redutase, estes fármacos mimetizam o substrato natural e 

bloqueiam a conversão desta enzima em mevalonato, etapa limitante na biossíntese do 

colesterol. Algumas estatinas, para além de reduzirem principalmente a LDL-c plasmática, 

reduzem ainda os triglicérides e aumentam a HDL-c (CTT et al., 2015; FALUDI et al. 2017).  

 

Weng et al. (2010) realizaram uma revisão sistemática de literatura, com meta-análise, que 

incluiu 75 ensaios clínicos randomizados, comparando a eficácia e segurança das estatinas. 

Dentre os resultados verificados, destaca-se a correlação inversa entre níveis de LDL-c e dose 

de estatinas, ou seja, o aumento da dose de estatina gera reduções da LDL-c sérica. 

Considerando doses diárias comparáveis, atorvastatina, fluvastatina, lovastatina, pravastatina 

e sinvastatina possuem equivalência terapêutica na redução no LDL-c, inclusive em 

populações idosas. Entretanto, as evidências demonstram que apenas atorvastatina e 

rosuvastatina tem potencial em reduzir 40% ou mais a LDL-c sérica. Não foram observadas 

diferenças com relação à eficácia de atorvastatina, pravastatina e sinvastatina na prevenção de 

doenças cardiovasculares (WENG et al., 2009).  

 

Os medicamentos atorvastatina, lovastatina e sinvastatina são metabolizadas por meio da 

isoenzima CYP3A4 e, por conseguinte, interagem com os medicamentos que utilizam esse 

mesmo sistema, tais como fluoxetina, cetoconazol, itraconazol, ciprofloxacina, claritromicina, 

cimetidina e ciclosporina. A pravastatina, por não ser metabolizada pelas isoenzimas do 

citocromo P450, apresenta menor interação com outros fármacos, o que sugere sua indicação 

preferencial em pessoas idosas, polimedicadas e em uso de antirretroviral (ARV) (BRASIL, 

2013a; CTT et al., 2015; FALUDI et al., 2017).  
 

O uso de estatinas está associado com um aumento moderado ou acentuado de enzimas 

hepáticas, deficiência renal, miopatia e catarata. Apesar destes efeitos associarem-se ao grupo 

farmacológico, o risco de disfunção renal é maior com o uso de fluvastatina (HIPPISLEY-

COX; COUPLAND, 2010). Os efeitos adversos ao uso de estatinas geralmente dependem do 

tipo e dose do fármaco utilizado, das características do paciente e da possível interação com 

outros medicamentos. Entre estes efeitos indesejáveis, destaca-se sua capacidade de alterar o 
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metabolismo da glicose. Diferentes meta-análises têm demonstrado um aumento de novos 

casos de diabetes mellitus associado ao uso de estatinas, quando comparado a placebo, sendo 

mais comum em pessoas com um maior número de componentes da síndrome metabólica 

(BRASIL, 2013a; SATTAR et al., 2010).  

 

O uso concomitante de estatinas e fibratos pode aumentar o risco de miopatia, com ou sem 

rabdomiólise, principalmente em pessoas com disfunção renal. Os casos de rabdomiólise 

parecem estar associados à administração combinada de estatinas e inibidores do citocromo 

P450, tais como macrolídeos (azitromicina, eritromicina), ciclosporinas, fibratos 

(genfibrozila, particularmente), ácido nicotínico, ARV inibidores de protease e antifúngicos 

azólicos (fluconazol, itraconazol, cetoconazol). Nas miopatias, a interação com estes fármacos 

pode induzir a um aumento das transaminases e da enzima creatinoquinase (CK) 

(TOMASZEWSKI et al., 2011).  

 

Além dos efeitos benéficos decorrentes da diminuição dos níveis plasmáticos de colesterol, 

tem-se verificado efeitos adicionais em terapias com estatinas, conhecidos como pleiotrópicos 

(FALUDI et al., 2017; ROBINSON et al., 2005).  Estes efeitos ampliam as perspectivas em 

relação à terapêutica com estatinas e incluem a melhoria da regulação endotelial, 

neovascularização, redução do risco perioperatório, estabilização da placa aterosclerótica, 

efeitos antioxidantes, propriedades anti-inflamatórias e imunomoduladoras. Evidências 

recentes demonstraram uma resposta favorável do uso de atorvastatina, na dose de 80 mg, em 

síndromes coronárias agudas. Estas evidências indicam que o perfil farmacológico das 

estatinas pode ainda não estar totalmente descrito (KAUL et al., 2013; OSTADAL, 2012). 

 

 

2.3 Diretrizes para a prevenção de eventos cardiovasculares  

	

O controle da doença cardiovascular aterosclerótica - morbidade de alta prevalência e uma das 

principais causas de mortalidade no Brasil e no mundo - é um tema de grande interesse para a 

Saúde Pública (MACEDO; FAERSTEIN, 2015). Em outubro de 2013, a Sociedade Brasileira 

de Cardiologia publicou a “V Diretriz sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Um 

mês depois, o American College of Cardiology e a American Heart Association publicaram o 

ACC/AHA Guideline on the assessment of cardiovascular risk e o ACC/AHA Blood 

Cholesterol Guideline. Por fim, em setembro de 2014, o National Institute for Health and 
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Care Excellence (NICE) publicou uma atualização para prevenção das doenças 

cardiovasculares no Reino Unido (GOFF et al., 2014; NICE, 2014; STONE et al., 2013; 

XAVIER et al., 2013). Acompanhando o amplo cenário de publicações científicas sobre o 

tratamento das dislipidemias e prevenção da aterosclerose, em 2017, foi publicada a 

atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (FALUDI et 

al., 2017).  

 

O uso de estatinas, associado a mudanças de hábitos de vida, são a base dos prinicipais 

protocolos para prevenção das DCV em todo o mundo (SHDS, 2017; SIGN, 2017). As 

estatinas são classificadas em três categorias de intensidade de uso, de acordo com a redução 

percentual de LDL-c que produzem (NICE, 2014) (Quadro 1): 

ü Baixa intensidade  - redução de 20% a 30%   

ü Intensidade média  - redução de 31% a 40%  

ü Alta intensidade - redução superior a 40%. 

 

Quadro 1 - Redução da Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL-c), conforme tipo e dose 
diária de estatina 

Estatina Dose (mg/dia) 
5 10 20 40 80 

Fluvastatina – – 21%1 27%1 33%2 
Pravastatina – 20%1 24%1 29%1 – 
Sinvastatina – 27%1 32%2 37%2 42%3,4 
Atorvastatina – 37%2 43%3 49%3 55%3 
Rosuvastatina 38%2 43%3 48%3 53%3 – 
1 - 20%–30%: baixa intensidade 
2 - 31%–40%: intensidade moderada 
3  > 40%: alta intensidade. 

Fonte: NICE, 2014, p.45 

 

A diretriz americana recomenda o uso de estatina em alta intensidade de dose para a 

prevenção secundária em pacientes com doença arterosclerótica, com duas ressalvas: não há 

evidências que suportem a utilização de alta intensidade de uso da estatina em pacientes 

acima de 75 anos de idade; recomenda-se a adoção de intensidade moderada quando 

características do paciente indiquem predisposição para eventos adversos associados ao 

tratamento com estatinas, tais como distúrbios musculares, história de AVC hemorrágico e 

comprometimento de função renal ou hepática (STONE et al., 2013; O'BRIEN et al., 2016). 
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A diretriz clínica do NICE de modificação lipídica para a prevenção de DCV recomenda que 

o início da terapia medicamentosa com estatina seja uma decisão compartilhada entre médicos 

e pacientes, a partir da discussão dos riscos e benefícios do tratamento (NICE, 2014). 

Recomenda-se que a terapia medicamentosa seja instituída apenas após a inefetividade das 

medidas não farmacológicas (atividade física regular, dieta com baixo teor de gordura, 

cessação do tabagismo, perda de peso). Para idosos com 85 anos ou mais, deve-se verificar a 

existência de contra-indicações ao uso das estatinas e, caso inexistam, o medicamento de 

escolha é a atorvastatina 20mg (NICE, 2014). Considerando as diretrizes do NICE (2014), o 

SIGN passou a recomendar, a partir de 2017, o uso de estatina em alta intensidade no âmbito 

do NHS Escócia, como a opção mais custo-efetiva para a prevenção primária e secundária de 

DCV (NICE, 2014; SIGN, 2017). 

 

Além das modificações do estilo de vida,  o início da terapia medicamentosa com estatina 

deve considerar fatores adicionais, tais como preferências do paciente, presença de 

comorbidades, polifarmácia, índice de fragilidade geral e expectativa de vida. Conforme 

diretriz do NICE, quando houver indicação de terapia medicamentosa, deve-se prescrever 

preferencialmente estatina em alta intensidade e com o menor custo de tratamento possível. O 

medicamento preferencial para a prevenção de DCV, em pessoas com risco de 10% ou mais 

de desenvolver DCV, em um período de 10 anos, estimado pela ferramenta QRISK2, é a 

atorvastatina 20mg. O algoritmo QRISK2 foi desenvolvido por médicos e acadêmicos do 

NHS do Reino Unido para calcular o risco de doença cardiovascular em pessoas sem 

diagnóstico de doença coronariana (incluindo angina ou ataque cardíaco) ou acidente vascular 

cerebral / ataque isquêmico transitório (NICE, 2014). 

 

A prevenção primária é recomendada para todos os adultos portadores de diabetes mellitus 

tipo 1 que possuam idade superior a 40 anos, com diagnóstico há pelo menos 10 anos ou com 

nefropatia estabelecida ou que possuam outro fator de risco para DCV; e para os portadores 

de diabetes mellitus tipo 2, com alto risco para doença cardiovascular (NICE, 2014). Para a 

prevenção secundária das DCV, o NICE (2014) recomenda o uso de atorvastatina 80mg. 

Doses menores devem ser adotadas quando houver potencial interação medicamentosa, alto 

risco de eventos adversos ou intolerância a altas intensidade de uso da estatina. Neste caso, 

deve-se adequar o tratamento para a maior dose tolerável possível, reduzindo a dose na 

mesma intensidade ou substituindo por uma menor intensidade de uso. Em pacientes com 
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doença renal crônica, a atorvastatina 20 mg é o medicamento de escolha, tanto para prevenção 

primária quanto para prevenção secundária.  

 

O Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD) e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 

(SBEM),  acompanhando o amplo cenário de publicações científicas sobre o tratamento das 

dislipidemias e prevenção da aterosclerose, bem como a importância de seu impacto sobre o 

risco cardiovascular, atualizaram a Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose em 2017. Além da proposta de estratificação de risco clássica atualizada, a 

diretriz recomenda uma abordagem do risco cardiovascular também em pacientes sob 

tratamento hipolipemiante e a definição das metas terapêuticas (FALUDI et al., 2017).  

 

Conforme as novas diretrizes, a decisão para o início da terapia medicamentosa das 

dislipidemias depende do risco cardiovascular do paciente e do tipo de dislipidemia presente. 

Em pacientes de muito alto ou alto risco cardiovascular, o tratamento da dislipidemia deve 

incluir medicamentos em associação com as modificações do estilo de vida a serem propostas. 

Para os pacientes de risco moderado ou baixo, o tratamento deve ser iniciado apenas com as 

medidas de mudança do estilo de vida e, em uma segunda etapa, com a associação de 

medicamentos, para obtenção das metas terapêuticas  (FALUDI et al., 2017).   

 

As estatinas são os medicamentos de escolha para a hipercolesterolemia isolada, sendo 

recomendadas em terapias de prevenção primária e secundária. A redução de LDL-c varia 

entre as estatinas, e esta diferença está fundamentalmente relacionada à dose inicial, conforme 

Figura 1  (FALUDI et al., 2017).  
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Figura 1- Reduções do colesterol da lipoproteína de baixa densidade (LDL) com o uso de 
estatinas, conforme doses disponíveis no mercado brasileiro 

Fonte: Faludi et al., 2017. p.26 
 

Embora estudos indiquem diferenças na potência das estatinas quanto à sua capacidade de 

reduzir LDL-c, todas são eficientes na redução de eventos e mortes cardiovasculares. Assim, a 

atual diretriz da SBC recomenda que seja prescrita a estatina que estiver disponível no serviço 

de saúde, procurando-se atingir as metas terapêuticas recomendadas, por meio do ajuste de 

doses e/ou eventual associação de fármacos  (FALUDI et al., 2017).  
 

 

2.4 Fornecimento de estatinas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 
	

O acesso a medicamentos é componente essencial de toda política farmacêutica e, por 

extensão, um dos pilares das políticas públicas de saúde. Na maioria dos países em 

desenvolvimento, os gastos governamentais com medicamentos correspondem à segunda 

maior despesa em saúde, sendo apenas inferior aos gastos com recursos humanos (MSH, 

2012; WHO, 2006; 2013). 

 

Considerando a necessidade de incrementar a cobertura assistencial e criar mecanismos para 

permitir o acesso dos usuários do SUS a medicamentos para condições crônicas e de alto 

custo, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria GM/MS no 1.318/2002, que 

regulamentou o elenco do Programa de Medicamentos Excepcionais. Por meio desta Portaria, 

estabeleceu-se que, para o fornecimento dos medicamentos de dispensação excepcional, 
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seriam utilizados os critérios de diagnóstico, indicação, tratamento, inclusão e exclusão, 

esquemas terapêuticos e demais parâmetros contidos no Protocolo Clínico e Diretriz 

Terapêutica (PCDT) (BRASIL, 2002b). 

 

O primeiro PCDT para o tratamento das dislipidemias em pacientes de alto risco de 

desenvolver eventos cardiovasculares foi estabelecido no âmbito do SUS, em 2002, pela 

Portaria MS/SAS no 1.015/2002. Este protocolo definiu os critérios de diagnóstico, de 

inclusão/exclusão de pacientes no tratamento, os esquemas terapêuticos preconizados e 

mecanismos de acompanhamento e avaliação destes tratamentos, em âmbito nacional. A 

responsabilidade por garantir o acesso aos medicamentos foi atribuida às Secretarias de Saúde 

dos Estados e do Distrito Federal e os procedimentos foram incluídos na Tabela Descritiva do 

Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) (BRASIL, 2002a; 2002b). Por meio 

da referida Portaria, foram incluídos no elenco financiado pelo SUS os seguintes 

medicamentos: sinvastatina (nas apresentações 5, 10, 20, 40 e 80mg comprimido), 

atorvastatina (10 e 20mg comprimido) e pravastatina (20 e 40mg comprimido).  

 

No ano de 2006, com a publicação da Portaria GM/MS no 2.577, foram redefinidos o elenco 

de medicamentos e os respectivos procedimentos e valores de ressarcimento. Entretanto, a 

principal mudança no fornecimento das estatinas e de outros medicamentos de alto custo 

ocorreu a partir da Portaria no 2.981/2009, que alterou a denominação do Componente de 

Medicamentos de Dispensação Excepcional para Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica (CEAF). Com a publicação desta Portaria, o elenco de medicamentos foi 

ampliado e as responsabilidades pelo financiamento e fornecimento das estatinas foram 

repactuadas entre os entes federados (BRASIL, 2006; 2009).  

 

O CEAF é uma estratégia de acesso a medicamentos no âmbito do SUS, caracterizado pela 

busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nível ambulatorial, cujas 

linhas de cuidado estão definidas em PCDTs publicados pelo Ministério da Saúde. Os 

medicamentos estão divididos em três grupos com características, responsabilidades e formas 

de organização distintas: 

✓ Grupo 1 - Medicamentos sob responsabilidade da União  

✓ Grupo 2 - Medicamentos sob responsabilidade dos Estados e Distrito Federal  

✓ Grupo 3 - Medicamentos sob responsabilidade dos Municípios e Distrito Federal 
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Atualmente, a execução do CEAF é regulamentada pela Portaria GM/MS no 1.554/2013 

(BRASIL, 2013b). A maioria das estatinas é fornecida pelas secretarias de saúde dos Estados 

e do Distrito Federal, conforme regras estabelecidas pelo CEAF. A sinvastatina, incluida na 

relação de medicamentos do Componente Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF), é 

fornecida pelas secretarias municipais de saúde, mediante a apresentação de receita médica 

(Quadro 2). 

 

Quadro 2 -Estatinas disponibilizadas pelo Sistema Único de Saúde para o tratamento  
de dislipidemias  

Grupo 

CEAFa 

Responsabilidade pelo 

fornecimento das estatinas 

Medicamento Apresentação 

 

2 

 

Estados e Distrito Federalb 

 

 

Atorvastatina comprimidos de 10, 20, 40 e 80 mg 

Fluvastatina cápsula de 20 e 40 mg  

Lovastatina comprimidos de 10, 20 e 40 mg 

Pravastatina comprimidos de 10, 20 e 40 mg 

3 Municípios e Distrito Federalc Sinvastatinad comprimidos de 10, 20 e 40 mg 

Fonte: BRASIL, 2013b. 
a- Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 
b- Conforme normas estabelecidas pela Portaria GM/MS no 1.554/2013 
c- Conforme normas estabelecidas pelas Portaria GM/MS no 1.554/2013 e 1.555/2013 
d- Medicamento disponibilizado pelo CBAF e também por copagamento, por meio do Programa Farmácia Popular do Brasil 
 

 

Além do fornecimento por meio do CBAF, a sinvastatina é disponibilizada pelo Programa 

Farmácia Popular do Brasil (PFPB). Instituído em 2004, pelo Decreto no 5.090, que 

regulamentou a Lei no 10.858/2004, o programa surgiu como uma alternativa para ampliar o 

acesso aos medicamentos no país, constituindo-se como a primeira iniciativa federal de 

copagamento de medicamentos. O foco inicial era universalizar o acesso da população aos 

medicamentos e assegurar medicamentos essenciais a baixo custo à população assistida pela 

rede privada, buscando diminuir o impacto causado pelos gastos com medicamentos no 

orçamento familiar (BRASIL, 2004). 

 

O PFPB era composto por duas estratégias, caracterizadas pelas diferentes formas de gestão e 

elenco disponibilizado: a rede própria e a rede conveniada. No modelo de rede própria, 

extinto em 2017, as unidades eram estabelecidas por meio de parcerias da Fiocruz com 

estados, municípios e o Distrito Federal. Na estratégia “Aqui tem Farmácia Popular”, sob a 

gestão direta do Ministério da Saúde, farmácias privadas e drogarias são credenciadas para o 
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fornecimento de medicamentos, de forma gratuita ou por copagamento. Os medicamentos 

para hipertensão, diabetes e asma são fornecidos gratuitamente pelo programa, compondo a 

estratégia "Saúde não tem preço". A sinvastina está incluida na relação de medicamentos sob 

copagamento e os usuários são responsáveis pelo desembolso de 10% do valor do produto 

(YAMAUTI; BARBERATO-FILHO; LOPES, 2015). 

 

Os medicamentos do CEAF devem ser autorizados somente para as doenças constantes no 

Anexo IV da Portaria no 1.554/2013, descritas de acordo com o Código Internacional de 

Doenças (CID-10). Os medicamentos dos Grupos 1 e 2, sob responsabilidade da União, 

estados e Distrito Federal, compõem o Grupo 06, Subgrupo 04 da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS (BRASIL, 2013b). Para as 

estatinas, os atributos idade mínima, idade máxima, sexo, quantidade máxima e CID-10 foram 

estabelecidos em consonância com os critérios definidos pelo PCDT "Dislipidemia: 

prevenção de eventos cardiovasculares e pancreatite", publicado pela Portaria no SAS/MS 

200/2013 (BRASIL, 2013a). Atualmente, há nove CID para os quais o tratamento com 

estatinas pode ser autorizado no âmbito do SUS (Quadro 3).  

 

Quadro 3 - Códigos Internacionais de Doenças (CID) contemplados pelo Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica para o tratamento de dislipidemias 
CID Descrição 

E78 Distúrbios do metabolismo de lipoproteínas e outras lipidemias 

E780 Hipercolesterolemia pura 

E781 Hipergliceridemia pura 

E782 Hiperlipidemia mista 

E783 Hiperquilomicronemia 

E784 Outras hiperlipidemias 

E785 Hiperlipidemia não especificada 

E786 Deficiências de lipoproteínas 

E788 Outros distúrbios do metabolismo de lipoproteínas 

Fonte: BRASIL, 2013a, p.126. 

 

O tratamento da dislipidemia tem por objetivo final a redução de eventos cardiovasculares 

bem como a prevenção de pancreatite aguda, associada à hipertrigliceridemia grave. 

Tradicionalmente, o tratamento buscava atingir níveis de LDL abaixo 100 mg/dL ou de 

triglicerídeos abaixo 150 mg/dL. Recentemente, o tratamento objetiva alcançar a redução do 
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risco cardiovascular do paciente. Dentre os benefícios esperados, destaca-se a prevenção de 

eventos cardiovasculares maiores, incluindo morte, infarto agudo do miocárdio, acidente 

vascular cerebral e revascularização (BRASIL, 2013a).  

 

Conforme o PCDT em vigor, o tratamento com estatinas é autorizado para pacientes que 

apresentem  qualquer um dos seguintes critérios (BRASIL, 2013a):  

 

a) diabetes mellitus em homens com idade superior a 45 anos e em mulheres com idade 

superior a 50 anos, com pelo menos um fator de risco cardiovascular maior (tabagismo, 

hipertensão arterial sistêmica, história familiar em parente de primeiro grau de doença arterial 

coronariana precoce – antes dos 55 anos para homens e dos 65 anos para mulheres); 

 

b) moderado a alto risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de Framingham, com 

risco superior a 10% em 10 anos; 

 

c) evidência clínica de doença aterosclerótica, entendendo-se como tal qualquer um dos 

seguintes itens: 

 

✓ infarto agudo do miocárdio ou revascularização miocárdica prévios;  

✓ evidência de doença arterial coronariana por cineangiocoronariografia;  

✓ angina com evidência objetiva de isquemia miocárdica demonstrada por teste 

provocativo (por  exemplo: ergometria, cintilografia miocárdica ou ecocardiografia de 

estresse);  

✓ isquemia cerebral em exames de imagem (tomografia computadorizada ou ressonância 

nuclear de  encéfalo);  

✓ história de acidente isquêmico transitório com evidência de aterosclerose em território 

carotídeo à  ultrassonografia ou arteriografia ou endarterectomia prévia;  

✓ evidência de doença arterial periférica manifestada por claudicação intermitente ou 

história de  revascularização;  

✓ diagnóstico definitivo de hiperlipidemia familiar.  

 

O fluxograma de tratamento da dislipidemia para prevenção de eventos cardiovasculares e 

pancreatite está apresentado na Figura 2. 
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Figura 2 - Fluxograma de tratamento da Dislipidemia: Prevenção de eventos 
cardiovasculares e pancreatite, conforme Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica do 

SUS, 2013 

 
    Fonte: BRASIL, 2013a, p. 139. 
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2.5 O sistema público de saúde da Escócia e o fornecimento de estatinas  
 

O Sistema Nacional de Saúde da Escócia (National Health Service Scotland - NHS Escócia) 

foi instituido em 5 de julho de 1948 por meio do National Health Service Act 1947, como um 

sistema universal, financiado por impostos, abrangendo 5,4 milhões de habitantes (NRS, 

2017).  Atualmente, o NHS Escócia é comporto por 14 Conselhos de Saúde (Health Boards), 

cada um cobrindo uma região geográfica distinta, e oito conselhos especiais (Figura 3). Estas 

regiões de saúde são responsáveis pelo planejamento e prestação de serviços às suas 

respectivas populações, devendo assegurar uma governança eficiente e responsável por meio 

do desenvolvimento de estratégias, alocação de recursos, implementação de planos de saúde 

locais e gerenciamento de desempenho das equipes de saúde (STEELE; CYLUS, 2012; NRS, 

2016). O tamanho da população difere consideravelmente entre as regiões de saúde, variando 

de 21.700 pessoas abrangidas por Orkney a 1.150.000 na maior região, a Greater Glasgow & 

Clyde. Há também grande variabilidade na distribuição de doenças e nas taxas de mortalidade 

(NRS, 2016). 

 

Figura 3 - Conselhos de saúde (Health Boards) do NHS Escócia 

 
Fonte: SCOTTISH GOVERNMENT, 2017, p.37 
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A atenção à saúde é provida tanto por serviços gerenciados diretamente pelo NHS Escócia, 

como por meio da contratação de provedores de saúde independentes (STEELE; CYLUS, 

2012; SCOTTISH GOVERNMENT, 2017). A atenção primária à saúde é a porta de entrada 

para o sistema de saúde, sendo que o acesso aos cuidados especializados requer um 

encaminhamento, geralmente por um médico generalista (general practitioner - GP). Os 

serviços de saúde são oferecidos gratuitamente a todos os habitantes e contemplam o 

fornecimento de medicamentos, realizado por meio de Farmácias Comunitárias credenciadas 

pelo NHS. O copagamento das prescrições foi abolido em abril de 2011 (STEELE; CYLUS, 

2012).  

 

Houve uma redução da taxa de mortalidade por doença coronariana na Escócia, ao longo da 

década 2006-2015. Entretanto, a redução na taxa de mortalidade, ajustada por idade e sexo, 

foi menor no quintil mais carente (31,3% no quintil 1) em comparação com os 38,5% na 

população com melhor condição socioeconômica (quintil 5). Apesar de uma redução 

substancial na taxa de morte por doença coronariana na última década, ela continua sendo 

uma das principais causas de morte na Escócia. O país possui uma alta prevalência dos fatores 

de risco associados a doenças cardíacas, como tabagismo, alimentação inadequada e 

inatividade física (ISD, 2017). Desta forma, desde 2007, a Escócia utiliza o escore ASSIGN, 

baseado e ampliado a partir do escore de risco de Framingham. Este escore foi adaptado à 

população escocesa e inclui a condição socioeconômica e o histórico familiar de DCV 

prematura como modificadores adicionais de risco, a fim de identificar indivíduos com maior 

risco de DCV (SIGN, 2017). 

 

Tratar e prevenir doenças cardíacas é uma prioridade para o NHS Escócia. O custo global dos 

medicamentos para manejo das doenças cardiovasculares diminuiu nos últimos dez anos, 

enquanto o número de prescrições aumentou gradualmente até 2009/10, quando atingiram 

certa estabilidade. A redução no preço das estatinas contribuiu para esta queda global de 

custos. Sinvastatina, pravastatina e atorvastatina, os três medicamentos hipolipemiantes mais 

utilizados na Escócia, perderam a patente durante esse período, permitindo a disponibilização 

de versões genéricas, com custo reduzido (GODMAN et al., 2017; SHDS, 2017).  

 

De acordo com o Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), há um reconhecimento 

crescente de que o risco de doença vascular não é mais suficiente para prever a doença 

coronariana, pois subestima o risco de AVC. Uma meta-análise recente de ensaios clínicos 
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randomizados (ECR) mostrou que as estatinas são eficazes na prevenção primária e 

secundária não apenas de eventos coronarianos e revascularização coronariana, mas também 

de AVC e eventos vasculares principais combinados. Desta forma, o NHS Escócia fornece, 

por meio das Farmácias Comunitárias, as seguintes estatinas para prevenção primária e 

secundária de doença cardiovascular: atorvastatina, fluvastatina, pravastatina, rosuvastatina e 

sinvastatina, conforme dose e apresentações incluídas no British National Formulary (BNF) 

(SIGN, 2017).  

 

Seguindo a diretriz clínica do NICE para manejo de dislipidemias, o tratamento com estatina 

em alta intensidade é a opção de escolha para a prevenção de eventos cardiovasculares, em 

decorrência da melhor relação custo-efetividade, quando comparada às demais opções, sendo 

a atorvastatina o medicamento de primeira linha, tanto para adultos em risco cardiovascular, 

mas sem DCV estabelecida, como para os pacientes com DCV aterosclerótica (NICE, 2014; 

SIGN, 2017).  

 

 

2.6 Desafios para garantir a qualidade do uso de estatinas 

 

Desde que as estatinas foram lançadas no mercado, várias revisões de literatura tem ressaltado 

os benefícios do seu uso na prevenção de doenças cardiovasculares, particularmente em 

pessoas com história de DCV. Estas evidências científicas embasaram a inclusão das estatinas 

em vários protocolos e a promoção do seu uso em escala global. Como resultado, o número de 

prescrições desta classe terapêutica e os custos associados à sua utilização tem crescido em 

todo o mundo (TAYLOR et al., 2013).  

 

Apesar do perfil de segurança favorável das estatinas, evidências sugerem que reações 

adversas e descontinuidade do tratamento são dose dependente, o que poderia limitar o 

benefício cardioprotetor das terapias em alta intensidade (O'BRIAN et al., 2016; SILVA et 

al., 2007). Em uma metanálise de quatro ensaios clínicos, abrangendo 27.000 pacientes, a 

terapia com estatina em alta intensidade foi associada a um aumento de 44% do risco de 

eventos adversos e a uma elevação de 28% na taxa de descontinuidade do tratamento (SILVA 

et al., 2007). Como o uso de altas intensidades de estatina é cada vez mais difundido na 

prática clínica, a utilização de bases de dados em saúde podem fornecer informações 
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importantes sobre a correlação entre alta intensidade de estatinas, adesão e descontinuidade ao 

tratamento no mundo real (O'BRIAN et al., 2016). 
 

Bonfim et al. (2014) verificaram que o tratamento farmacológico das dislipidemias tem sido 

amplamente utilizado em unidades de atenção primária em saúde do município de Bauru/SP, 

em detrimento das demais estratégias terapêuticas. O reflexo é o elevado número de 

medicamentos prescritos por paciente. Observou-se que 67,6% dos usuários de estatinas 

utilizavam, em média, 3,8 medicamentos, variando de três a 10 medicamentos por pessoa 

(BONFIM et al., 2014). A associação otimizada de fármacos, prescritos de acordo com a 

melhor evidência disponível, pode curar, minimizar danos, aumentar a longevidade e 

melhorar a qualidade de vida das pessoas (BUSHARDT et al., 2008). Porém, algumas 

terapias são inadequadas e podem causar reações adversas e interações medicamentosas, 

comprometendo os resultados em saúde (BUSHARDT et al., 2008; MEDEIROS-SOUZA et 

al., 2007; WHO, 2017b). 

 

A crescente utilização das estatinas no cuidado em saúde tem onerado as famílias e os 

sistemas de saúde em todo o mundo. Por meio de uma coorte histórica de pacientes 

dislipêmicos atendidos pelo CEAF, no período de 2003 a 2006, verificou-se o alto impacto do 

tratamento de dislipidemias sobre os gastos familiares totais, sendo a atorvastatina o 

medicamento que mais impactava o gasto mensal individual (DUARTE et al., 2013). 

Contudo, estudos sobre o perfil de utilização, a efetividade e a persistência ao tratamento com 

estatinas, no âmbito do SUS, ainda são escassos.   

 

A segurança do paciente é um problema de saúde pública mundial que afeta todos os países, 

independente do nível de desenvolvimento. Porém, as questões em torno da segurança do 

paciente são diferentes, dependendo da configuração, da cultura local e dos recursos 

disponíveis. O desafio mais importante no campo da segurança do paciente é  proporcionar 

serviços de saúde de alta qualidade e evitar, particularmente "danos evitáveis", durante o 

processo de cuidado em saúde. Nos paises de baixa e média renda, um conjunto de fatores 

contribuem para a baixa segurança do cuidado em saúde, tais como infraestrutura inadequada 

dos serviços, indisponibilidade de tecnologias essenciais, alta demanda e insuficiente equipe 

de trabalho (WHO, 2017b) . No âmbito da atenção primária, a correlação inapropriada entre 

diagnóstico e tratamento prescrito, o uso incorreto de medicamentos e problemas de 
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comunicação entre médicos e pacientes são as principais causas de eventos adversos (EA) 

(MIRA et al., 2013). 

 

Os medicamentos são uma das tecnologias mais freqüentemente utilizadas para prevenção e 

tratamento dos problemas de saúde da população e representam um dos maiores componentes 

da despesa em saúde. Desta forma, grande parte dos erros que ocorrem, tanto no ambiente 

ambulatorial quanto hospitalar, está relacionada à prescrição, administração e uso dos 

medicamentos. Estes erros podem gerar incapacidades, prolongar o tempo de internação dos 

indivíduos e de sua recuperação, expô-los a um maior número de procedimentos e medidas 

terapêuticas e atrasar ou impedir que estes reassumam suas funções sociais (WHO, 2017b). 

Neste contexto, e considerando a necessidade de qualificação do cuidado em todos os 

estabelecimentos de saúde do Brasil, bem como a necessidade de se desenvolverem 

estratégias, produtos e ações direcionados aos gestores, profissionais e usuários da saúde, foi 

instituído o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), por meio da Portaria nº 

529/2013 (BRASIL, 2013c).  

 

Os eventos adversos a medicamentos (EAM) são uma complicação comum e onerosa dos 

cuidados em saúde, representando a quinta causa de mortalidade nos Estados Unidos. Tanto a 

idade do paciente quanto a polifarmácia são fatores associados ao maior número de consultas 

médicas e à ocorrência de EAM (BOURGEOIS et al., 2010). Evitar o uso de medicamentos 

inadequados e de alto risco é uma estratégia importante, simples e eficaz para reduzir os 

problemas relacionados ao tratamento medicamentoso, principalmente em idosos. Porém, há 

importantes lacunas no conhecimento sobre este fenômeno, sendo as melhores evidências 

oriundas dos ambientes hospitalares (WHO, 2008; 2017a). 

 

O uso de múltiplos medicamentos, ou polifarmácia, é comum e crescente na prática clínica, 

principalmente em pessoas acima de 65 anos. Este crescimento relaciona-se a vários fatores 

como o aumento da expectativa de vida e o consequente aumento da multimorbidade, à maior 

disponibilidade de fármacos no mercado e a diretrizes clínicas que recomendam o uso de 

associações medicamentosas para o manejo de várias condições de saúde, como a hipertensão 

e o diabetes mellitus (CADOGAN; RYAN; HUGHES, 2015; MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 

2015).  
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A associação inadequada de medicamentos é um grave problema para os sistemas de saúde, 

sendo reconhecida como uma prática onerosa (BUSHARDT et al., 2008). De acordo com a 

OMS (2008), cerca de 50% dos portadores de doenças crônicas não aderem aos tratamentos 

farmacológicos, 4 a 5% dos ingressos hospitalares ocorrem por eventos adversos preveníveis 

e cerca de 30% de consultas de emergência são geradas por problemas relacionados a 

medicamentos, muitos deles evitáveis (BUSHARDT et al., 2008; WHO, 2008).  

 

Charlesworth et al. (2015) observaram uma correlação entre as classes de antihipertensivos, 

estatinas e antidiabéticos e o aumento no uso de medicamentos em idosos americanos. 

Verificou-se também um aumento estatisticamente significante da prescrição de estatinas nos 

Estados Unidos, atingindo 46,2% das pessoas acima de 65 anos, em 2011 

(CHARLESWORTH et al., 2015; QATO et al., 2016). 

 

Elevadas taxas de polifarmácia tem sido verificadas em idosos com dislipidemia. Em 

decorrência das características farmacocinéticas das estatinas, os usuários desta classe 

farmacológica tem um risco particular de desenvolver interações medicamentosas, que podem 

gerar eventos adversos, interrupção dos tratamentos instituídos e comprometer os resultados 

em saúde. A avaliação das comorbidades e dos esquemas terapêuticos instituídos é 

fundamental, para que seja estabelecida uma adequada conciliação medicamentosa (PEDRO-

BOTET et al., 2015). 

 

Outro problema relacionado ao uso das estatinas é a baixa adesão terapêutica. Os tratamentos 

para as doenças crônicas requerem dos usuários a manutenção de regimes posológicos por 

longos períodos, que podem se extender por toda a vida.  Vários estudos reportam que muitos 

usuários interrompem os tratamentos antes que os benefícios clínicos sejam obtidos. A baixa 

adesão ao tratamento de condições crônicas como a hipertensão, o diabetes mellitus e as 

dislipidemias é um problema comum que compromete os benefícios esperados pela atenção 

em saúde, gerando graves consequências econômicas (CRAMER et al., 2008a; WHO, 2006). 

 

Os fatores que influenciam a adesão dos pacientes ao tratamento com estatinas podem ser 

classificados em três categorias: i) características socioeconômicas e condições de saúde dos 

pacientes, tais como comorbidades e efeitos adversos; ii) fatores médicos, como a relação com 

os pacientes e a adoção das diretrizes clínicas; iii) características do sistema de saúde, 
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relacionados às questões de custo do medicamento e de acesso ao tratamento (MAUSKOP; 

BORDEN, 2011).  

 

Revisão de literatura no período de 1997 a 2005, identificou 13 estudos que analisaram a 

persistência do uso de estatinas. A maior parte destes estudos (nove) avaliou a persistência no 

período de um ano de uso do medicamento, identificando taxas entre 33% a 69% 

(CAETANO; LAM; MORGAN, 2006). Revisão sistemática de estudos sobre adesão e 

persistência em idosos (≥65 anos) verificou uma adesão média a estatinas de 59,7% e 

persistência de 76,7% ao final do primeiro ano de tratamento. A proporção de pacientes 

persistentes ao tratamento reduziu-se com o tempo, sendo de 68,1% após dois anos (OFORI-

ASENSO, et al., 2017). Haukka et al. (2011), utilizando base nacional de dados de saúde da 

Finlândia, verificaram que a alta persistência ao tratamento de estatinas foi estatisticamente 

associada à redução de mortalidade (HAUKKA et al., 2011).  

 

Silva et al. (2013), em projeto piloto de implantação do cuidado farmacêutico em serviço do 

CEAF de Recife/Pernambuco, identificaram vários problemas relacionados à terapia 

medicamentosa dos usuários de estatinas. Cada idoso apresentou pelo menos um problema 

relacionado a medicamentos (PRM), cuja média foi de 3,2 ± 1,6. Dentre os problemas 

identificados, observou-se uma discreta prevalência relacionada à segurança (35,6%). Destes, 

31,3% foram problemas de administração incorreta dos medicamentos e 18,8% relacionados à 

freqüência inapropriada da utilização, ocasionando sobredose (SILVA et al., 2013) . 

 

Dentre os problemas de adesão, 63,6% foram por impossibilidade de comprar os 

medicamentos prescritos pelos médicos e 36,4% por esquecimento e/ ou pela preferência de 

não realizar a administração, assim como o não entendimento das instruções fornecidas nas 

prescrições. Dentre os problemas de efetividade farmacológica, 80% ocorreram por interação 

medicamentosa e 20% por frequência inapropriada da utilização (SILVA et al., 2013). 

 

A não adesão ao tratamento com estatinas é uma realidade preocupante, sendo considerada a 

principal causa de falha terapêutica. Vários estudos tem demonstrado que a maior adesão à 

terapia com estatinas associa-se a menores custos assistenciais, à redução do risco de 

desenvolvimento de doença arterial coronariana e de hospitalizações (BERMINGHAM et al., 

2011; BONFIM et al., 2014; LATRY et al., 2011). De acordo com Bonfim et al. (2014), 

pacientes que não cumprem a prescrição médica de estatinas apresentam maiores alterações 



46 
	

	

ADESÃO 

% de doses administradas conforme a prescrição 

PERSISTÊNCIA 

Dias de utilização dos medicamentos, sem interrupção 
(considerando o período de tolerância permitido) 

no perfil lipídico e nos exames bioquímicos. Estratégias para aumentar a adesão e reduzir a 

descontinuidade do tratamento com estatinas são essenciais para que os benefícios 

cardiovasculares de seu uso sejam atingidos (OFORI-ASENSO et al., 2017).  

 

Revisões de literatura da Cochrane sobre adesão e persistência do uso de medicamentos 

antihipertensivos e antilipêmicos identificaram ampla heterogeneidade nos métodos e 

conceitos adotados. Para orientar os estudos, o Medication Compliance and Persistence 

Special Group da Sociedade Internacional para estudos farmacoeconômicos (ISPOR) propôs 

uma definição internacional para os termos adesão e persistência. A adesão (medication 

compliance ou adherence) foi definida como a conformidade da ação do paciente com o 

regime posológico prescrito. A unidade de medida é apresentada como o percentual de doses 

utilizadas dentre as doses prescritas, em um intervalo de tempo definido. Persistência 

(persistence) é o tempo transcorrido entre o início e a descontinuidade do tratamento, 

utilizando o tempo como métrica (Figura 4) (CRAMER et al., 2008b; CAETANO, LAM, 

MORGAN, 2006). 

 

Figura 4 - Definições de adesão e persistência ao tratamento medicamentoso 
 

 

 
Início do tratamento medicamentoso           Interrupção do tratamento ou ou do 

período de acompanhamento                do período de acompanhamento 
 

 

 
 

Fonte: Cramer et al., 2008b, p.45 

 

A utilização de medicamentos pode ser dividida em três partes distintas: início, 

implementação e descontinuidade. Para uma adequada avaliação do comportamento dos 

pacientes neste processo de utilização, a duração e a intensidade do tratamento devem ser 

analisadas (MULLER et al., 2017; VRIJENS, 2016). A adoção da estratégia híbrida, que 

combina a proporção de dias cobertos (PDC) com os intervalos de reposição de 

medicamentos, é a mais adequada para pesquisas envolvendo a utilização de estatinas e 
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antihipertensivos e possibilita uma análise de tempo e suficiência (CAETANO et al., 2006; 

VRIJENS, 2016). 

 

A utilização de bases de dados, obtidas a partir do linkage de bases administrativas em saúde, 

contribui para a realização de pesquisas avançadas sobre perfil de utilização de medicamentos 

em populações e o seu impacto sobre a saúde dos indivíduos. É importante a adoção de 

medidas de persistência padronizadas, a fim de possibilitar a comparabilidade dos resultados 

de diferentes estudos. Considerando o crescimento das bases de dados administrativas dos 

sistemas de saúde, em tamanho, escopo e riqueza de dados, análises de utilização de 

medicamentos devem ser realizadas sob duas perspectivas - duração e intensidade 

(CAETANO, LAM, MORGAN, 2006; MULLER et al., 2017; VRIJENS, 2016). 

 

A persistência no uso dos medicamentos pode ser interpretada como uma combinação de 

efetividade, segurança e tolerabilidade, sendo usualmente medida pelo percentual de pacientes 

persistentes ao tratamento, no período de um ano (CRAMER et al., 2008b; NEOVIUS et al., 

2015). O reconhecimento crescente de que a dinâmica e os processos envolvendo a adesão à 

terapia com estatinas são diferentes, ressalta a importância de avaliar o perfil do uso de 

estatinas e a persistência deste uso (DE VERA et al., 2014).  

 

A persistência reduz com o tempo, apresentando grande variabilidade entre os estudos 

publicados. As razões desta variabilidade ainda não estão claramente definidas, apesar da 

ausência de padronização dos métodos justificar parcialmente estas diferenças. Fatores 

relacionados às práticas de prescrição e aos modelos de atenção implantados nos países 

podem impactar a persistência ao tratamento (CRAMER et al., 2008). A persistência média às 

estatinas é de 65,6% no primeiro ano, reduzindo no ano seguinte, quando atinge uma relativa 

estabilidade (CRAMER et al., 2008a). Em idosos acima de 65 anos, estas taxas são 76,7% no 

primeiro ano e 68,1% no segundo ano, sendo maiores nos pacientes em prevenção secundária 

(OFORI-ASENSO et al., 2017). 

 

Estudos de persistência no uso de estatinas justificam-se pela ampla utilização destes 

medicamentos na prática clínica e pela característica da longa duração requerida para a 

obtenção dos desfechos. Poucos estudos avaliaram o perfil de utilização de medicamentos, a 

adesão e a polifarmácia em sistemas públicos de saúde (WHO, 2008). Bonfim et al. (2014) 

destacam que apesar dos avanços em relação ao tratamento das dislipidemias, são escassas as 
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informações acerca do uso das estatinas no Brasil. Estudos que permitam a mensuração e o 

melhor entendimento da persistência e da adesão aos tratamentos farmacológicos são 

fundamentais para determinar a segurança e a efetividade reais, além de fornecer informações 

necessárias à formulação de políticas que incrementem a qualidade do uso de medicamentos e 

os resultados gerados pelos cuidados em saúde (CAETANO; LAM; MORGAN, 2006).  

 

O conhecimento da utilização de medicamentos no mundo real é especialmente importante 

para uma melhor compreensão dos desafios na prestação de cuidados de qualidade em saúde 

(RYAN et al., 2014). Bases de dados de abrangência nacional são importantes instrumentos 

para a gestão e podem ser muito úteis para a produção de conhecimento na área da saúde. 

Informações obtidas a partir destas bases de dados podem subsidiar tomadas de decisão mais 

equânimes e efetivas, otimizando os recursos públicos disponíveis (DUARTE et al., 2013). 
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3. OBJETIVOS 
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3.1 Objetivo geral 
 

Caracterizar o uso de estatinas e a polifarmácia em usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), no Brasil, e o uso de estatinas no National Health Service (NHS) da Escócia, 

avaliando fatores associados a este uso. 

 

3.2 Objetivos específicos  

	

✓ Caracterizar a polifarmácia em usuários da atenção primária do SUS; 

✓  Avaliar a associação entre uso de estatinas e polifarmácia em usuários da atenção 

primária do SUS; 

✓ Caracterizar o perfil dos usuários de estatinas na atenção primária do SUS e os fatores 

associados ao seu uso; 

✓ Caracterizar o perfil dos usuários de estatinas atendidos pelo NHS da Escócia; 

✓  Avaliar a persistência, a adesão e a descontinuidade do uso das estatinas na Escócia, 

conforme intensidade de uso. 
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4. PROPOSTA METODOLÓGICA 
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O presente estudo abrange dois componentes, conforme a população estudada - usuários da 

atenção primária à saúde do SUS e usuários do sistema de saúde escocês (NHS Escócia). 

 

4.1 Polifarmácia e uso de estatinas na atenção primária do SUS 
 

4.1.1 Desenho do estudo 
	

A caracterização do uso de estatina e da polifarmácia no âmbito da atenção primária do SUS 

integram o componente serviços da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção 

do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM- Serviços), um estudo transversal, exploratório, 

de natureza avaliativa, composto por um levantamento de informações em amostra 

representativa de serviços de atenção primária, em municípios das cinco regiões do Brasil 

(ÁLVARES et al., 2017).  

 

4.1.2 População do estudo  
	

Várias populações de estudo foram consideradas no plano de amostragem, com amostras 

estratificadas pelas cinco regiões do país (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e 

esses estratos constituíram domínios de estudo (Quadro 4 e Figura 5). 

 

Quadro 4 - População de estudo, unidade de sorteio e elementos da amostra 
POPULAÇÃO DE ESTUDO UNIDADE DE SORTEIO ELEMENTOS 

Secretários de Saúde Município Uma pessoa no município 
Responsáveis pela Assistência 

Farmacêutica 
Município Uma pessoa no município 

Dispensadores Município e serviço de saúde Uma pessoa no serviço de saúde 
Médicos Município e serviço de saúde Todos os médicos presentes nos dias de 

pesquisa no serviço de Saúde 
Usuários Município, serviço de saúde e 

consulta médica 
Amostra de usuários em consulta nos dias 

de pesquisa no serviço de saúde 

 

Considerando-se o objetivo de estimar diversas proporções, o tamanho da amostra foi 

calculado por meio da expressão algébrica: !! = !(!!!)
(!!)!

∙ !"# , em que: 

✓ P = 0,50 é a proporção de indivíduos a ser estimada, levando em consideração a 



53 
	

	

maior variabilidade possível; 

✓ z= 1,96 é o valor na curva normal reduzida para o nível de confiança de 95% 

dos intervalos de confiança; 

✓ deff  é o efeito do delineamento; 

✓ d é o erro de amostragem em pontos percentuais.  

 

Os tamanhos de amostra adotados, em cada região, foram: 

✓ municípios: 115 unidades (arredondado para 120); 

✓ serviços: 300 unidades; 

✓ usuários: 1800. 

 

Figura 5- Plano amostral da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e promoção do 
Uso Racional de Medicamentos ( PNAUM Serviços), 2015 

 

 
(a). População estimada para 2014 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
(b). P = 0,50 é a proporção de indivíduos a ser estimada, levando em consideração a maior variabilidade possível; z= 1,96 é o 
valor na curva normal reduzida para o nível de confiança de 95% dos intervalos de confiança; deff  é o efeito do 
delineamento; d é o erro de amostragem em pontos percentuais. 
(c). Os serviços de atenção primária foram sorteados a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 
 

 

Para garantir a inclusão de todas as capitais e dos 0,5% municípios considerados de grande 

porte, em cada região, a amostra de municípios foi estratificada tendo sido constituídos três 

estratos: capitais, municípios maiores e municípios menores. 
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A distribuição dos municípios, segundo os estratos, está apresentada na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Municípios amostrados na PNAUM-Serviços, segundo estrato e região 
Região Capitais Municípios Maiores Municípios Menores Total 

Norte 7 2 440 449 

Nordeste 9 9 1.776 1.794 

Sudeste 4 8 1.656 1.668 

Sul 3 6 1.178 1.187 

Centro-oeste 4 2 461 467 

Total 27 27 5.511 5.565 

 Fonte: Alvares et al., 2017 

 

Os dois primeiros (capitais e municípios maiores) foram considerados estratos certos, ou seja, 

não houve sorteio de unidades. No estrato de municípios menores, a seleção ocorreu por 

sorteio sistemático, com os municípios ordenados pelo tamanho da população. A listagem 

usada para sorteio dos municípios foi extraída do DATASUS, com a população residente 

estimada para 2012 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2013).  

 

O sorteio dos serviços de atenção primária foi baseado na média diária de consultas médicas 

realizadas, por serviço, no período de julho a dezembro de 2013 e em maio de 2014, incluindo 

pessoas maiores de 17 anos. A média de consultas médicas diárias de 2013 foi cotejada com a 

média de consultas médicas diárias de maio de 2014 e as diferenças foram usadas para 

correção do cálculo de consultas diárias por serviço. 

 

Verificou-se junto ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) a 

classificação dos serviços de saúde. Foram considerados elegíveis para sorteio aqueles 

classificados como: Posto de Saúde, Centro de Saúde, Unidade Básica de Saúde e Unidade 

Mista. Foram excluídas as unidades móveis fluviais ou terrestres e os serviços que não 

apresentaram informações sobre consultas médicas realizadas no período considerado. 

 

Para a definição da amostra de usuários, considerou-se a ocorrência de um percentual de não 

resposta de 15% (recusa, impossibilidade de realização da entrevista completa, dentre outros), 

sendo sorteados 2.100 usuários por região. Esse número de usuários foi distribuído 

proporcionalmente pelos estratos, segundo a frequência de serviços amostrados em cada um 



55 
	

	

deles. Em cada região, a média de usuários a serem sorteados por serviço foi calculada 

dividindo-se o total de usuários pelo número de serviços da amostra (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Amostra planejada de usuários por estrato e região 

Região Capitais Municípios Maiores 
Municípios Menores 

Total 
1 ou 2ss 3 ou + ss 

Norte 712 181 192 1013 2100 

Nordeste 667 195 87 1150 2100 

Sudeste 673 185 162 1083 2100 

Sul 671 180 228 1018 2100 

Centro-oeste 686 150 220 1044 2100 

Fonte: Alvares et al., 2017 
ss= Serviços de Saúde 

 

O sorteio de usuários em cada serviço não pode ser realizado a partir de listagens de usuários, 

como seria esperado em amostragem probabilística. Optou-se por estabelecer critérios para a 

seleção de usuários que não permitissem aos entrevistadores a liberdade de escolha para 

composição da amostra, aproximando-se a seleção realizada, ao máximo, a um sorteio 

aleatório. 

 

Na unidade de saúde, após obter o consentimento do gestor para a coleta dos dados 

necessários à pesquisa, foi preenchida uma planilha padrão com a escala de todos os médicos 

que possuiam agenda de consultas na unidade, por dia da semana. Desta forma, o 

entrevistador pode planejar o trabalho, durante os dias de permanência na unidade de atenção 

primária à saúde. Os nomes dos médicos foram listados por ordem alfabética, na planilha de 

planejamento do sorteio, e as entrevistas distribuídas pelos médicos constantes na planilha, 

obedecendo à ordem alfabética. Após essa etapa, o primeiro usuário para entrevista, conforme 

agenda de qualquer um dos médicos da amostra, era o último paciente a ser atendido entre os 

que já estivessem presentes na unidade. 

 

Foram realizadas entrevistas presenciais com usuários nos serviços de atenção primária do 

SUS, no período de setembro de 2014 a fevereiro de 2015, utilizando-se questionários 

semiestruturados (ANEXO A). O tempo das entrevistas variou de acordo com o número de 

medicamentos utilizados, sendo, em média, de 30 minutos. Todas as entrevistas foram 

conduzidas por entrevistadores devidamente treinados.  
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O questionário destinado à entrevista com usuários dos serviços públicos de saúde era 

composto por informações pessoais do entrevistado e informações acerca da presença de 

doenças traçadoras pré-definidas, medicamentos em uso, utilização e características do 

atendimento no sistema de saúde, processo de obtenção do medicamento, aspectos 

relacionados à utilização de medicamentos, bem como características de estilo de vida, 

avaliação do desempenho e fatores relacionados ao funcionamento dos serviços de saúde. 

Para garantir maior acurácia, eram solicitadas, quando disponíveis, as prescrições e/ou 

embalagens dos medicamentos em uso. 

 

4.1.3 Variáveis 

	

Para a caracterização da polifarmácia, os sujeitos foram divididos em três estratos, conforme o 

número de medicamentos em uso: um, dois a quatro e cinco ou mais medicamentos. Os 

medicamentos foram descritos pela Denominação Comum Brasileira (DCB) e classificados de 

acordo com o quinto nível da Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (WHO, 2016). A 

variável de interesse polifarmácia foi definida como o uso de cinco ou mais medicamentos.  

Buscou-se a associação entre a polifarmácia e variáveis sociodemográficas, estilo de vida e 

indicadores de condições de saúde. As características sociodemográficas consideradas foram 

sexo, idade, estado civil, escolaridade, classe econômica e plano de saúde. Os indicadores 

relacionados ao estilo de vida  foram o consumo de álcool (consumo de uma dose ou mais por 

mês), tabagismo (ser tabagista ou não) e prática de atividade física (realização de alguma 

atividade física no período de três meses anteriores à entrevista). As condições de saúde 

englobaram a autopercepção de saúde, número e principais doenças crônicas autorreferidas, 

atendimento em emergência (no período de 12 meses anteriores à entrevista) e hospitalização 

(no período de 12 meses anteriores à entrevista).  

 

Para a caracterização do uso de estatinas, os usuários de medicamentos foram divididos em 

dois grupos: uso e não uso de estatina. Para constituir o grupo de usuários de estatina, foram 

selecionados todos os sujeitos que relataram o uso de qualquer estatina disponível no mercado 

brasileiro (sinvastatina, atorvastatina, fluvastatina, lovastatina, pravastatina ou rosuvastatina). 

Buscou-se a associação entre a utilização de estatinas e  variáveis sociodemográficas, estilo de 

vida e indicadores de condições de saúde. As características sociodemográficas consideradas 

foram sexo, raça/cor, idade, estado civil, escolaridade, classe econômica, região do país e 

plano de saúde. Os indicadores relacionados ao estilo de vida foram o consumo de álcool 
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(consumo de uma dose ou mais por mês), tabagismo (ser tabagista ou não no momento da 

entrevista) e prática de atividade física (realização de alguma atividade física no período de 

três meses anteriores à entrevista) e adoção de dieta com redução de gordura. As condições de 

saúde englobaram a autopercepção de saúde, principais doenças crônicas autorreferidas, 

atendimento em emergência e hospitalização. As características relacionadas à utilização de 

medicamentos foram os principais medicamentos utilizados em associação com as estatinas, 

utilização de medicamentos sem receita, necessidade de ajuda para tomar os medicamentos e 

motivos para a não adesão ao tratamento. 

 

4.1.4 Análise estatística 

	

Frequências absolutas e relativas, médias e desvios-padrão foram utilizados para descrever as 

variáveis, por meio do software SPSS® versão 22, utilizando-se o plano de análises de 

amostras complexas. Para a comparação de grupos utilizou-se o teste qui-quadrado de 

Pearson, com correção de Rao-Scott, adotando-se nível de significância de 5%. As 

associações entre a existência de polifarmácia e variáveis explicativas e entre o uso de 

estatinas e variáveis explicativas foram avaliadas por modelos de regressão logística. Os 

modelos univariados foram utilizados para selecionar variáveis a serem incluídas no modelo 

múltiplo, sendo elegíveis aquelas que apresentaram valor-p menor ou igual a 0,20. As 

variáveis selecionadas nos modelos univariados foram incluídas no modelo múltiplo e foi 

adotado o método backward para se chegar ao modelo final, onde permaneceram as variáveis 

com valor-p menor que 0,05. A qualidade do ajuste foi verificada pelo teste de Hosmer-

Lemeshow. Os dados referentes ao uso de estatinas foram analisados utilizando-se o programa 

R® versão 3.2.1, com o pacote survey. 

 

4.1.5 Aspectos éticos 
	

Este estudo integra a PNAUM, submetida à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – 

CONEP, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética – CAAE 

18947013.6.0000.0008 e aprovada mediante o parecer CONEP nº 398.131/2013,  para 

execução em âmbito nacional (ANEXO B).  
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Todas as entrevistas foram precedidas pelo esclarecimento dos objetivos ao entrevistado e 

pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). Cada 

entrevistado recebeu uma cópia do termo assinado.  

 

4.1.6 Limitações 
	

Por se tratar de um estudo transversal, não se pode estabelecer a temporalidade dos fatores 

associados ao uso de medicamentos. Os dados sobre utilização de medicamentos podem estar 

subestimados por restrições de memória, pois tanto os medicamentos como as doenças foram 

autorreferidas pelos usuários. Não houve registro do percentual de verificação realizado pelos 

entrevistadores a partir das prescrições e/ou das embalagens dos medicamentos apresentadas 

durante as entrevistas. 

 

A polifarmácia foi analisada apenas como o uso concomitante de múltiplos fármacos. Não 

foram verificados os motivos para a prescrição de cada medicamento, a fim de possibilitar a 

avaliação sobre a pertinência do seu uso.  
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4.2 Estudo de utilização de estatinas no Sistema Nacional de Saúde da Escócia 

	

4.2.1 Desenho do estudo 

	

A caracterização do uso de estatinas no âmbito do Sistema Nacional de Saúde da Escócia 

(NHS Escócia) integra "A real world evaluation of the clinical effectiveness, safety and 

medical expenditure of high intensity statin therapy in high risk patients: a longitudinal, 

retrospective cohort study", um estudo prospectivo não concorrente (coorte histórica), 

abrangendo um período de oito anos, de janeiro de 2009 a dezembro de 2016. Utilizaram-se 

bases de dados do Conselho de Saúde da Grande Glasgow e Clyde (NHS Great Glasgow and 

Clyde - NHSGGC), cuja população estimada corresponde a 21,4% da população escocesa 

total (NHSGGC, 2016). Definiu-se 2009 como o início do estudo por ser o primeiro ano com 

disponibilidade completa de dados de prescrição e dispensação registrados no sistema 

informatizado do NHS Escócia.  

 

Novos usuários de estatinas foram identificados por meio do Scottish Prescribing Information 

System (PIS), que abrange todos os medicamentos prescritos, dispensados e reembolsados no 

âmbito do NHS Escócia (ALVAREZ-MADRAZO et al., 2016). Por meio de linkage, 

utilizando-se o  Community Health Index (CHI), um identificador único de pacientes no NHS 

Escócia, os dados do PIS foram vinculados aos dados do Scottish Medical Records - SMR00 

(registro de atendimento ambulatorial), ao SMR01 (base de dados de hospitalizações) e ao 

registro de óbitos, resultando em uma base de dados única, centrada no paciente.  

 

4.2.2 População de estudo 
	

Foram avaliados os usuários atendidos pelo NHS Escócia, que iniciaram o uso de estatinas no 

período de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2015. A data da primeira prescrição de 

estatina foi assumida como a data de entrada na coorte. Foram inseridos na coorte os 

pacientes que, de forma cumulativa: 

 

✓ Eram novos usuários de estatinas (sem registro de prescrição de estatinas no ano 

anterior à entrada na coorte); 
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✓ Receberam ao menos uma das estatinas padronizadas pelo NHS Escócia no período: 

atorvastatina, fluvastatina, pravastatina, rosuvastatina ou sinvastatina, independente da 

dose, identificadas pelo código no British National Formulary (BNF), contendo nome 

aprovado, formulação e dose (JOINT FORMULARY COMMITTEE, 2016); 

✓ Possuiam idade igual ao superior a 18 anos na data de entrada na coorte; 

✓ Não utilizavam estatinas associadas com outros hipolipemiantes. 

 

Após a identificação dos pacientes elegíveis, foi realizada uma limpeza na base de dados, a 

fim de verificar indícios de erro ou condições excludentes (Figura 6). A partir desta 

verificação, obteve-se a população de estudo. 

 

Figura 6 - Obtenção da coorte de novos usuários de estatinas do NHS Escócia,  
período 2010-2015 

 
 

O final do seguimento de cada paciente foi definido como a data mais recente dentre as 

seguintes alternativas:  

 

✓ Não retirada do medicamento por pelo menos 120 dias, identificada como a ausência 

de registro de dispensação no PIS. Este período foi definido com base no tempo médio 

entre as dispensações, de 60 dias, acrescido de um período de 60 dias de tolerância (ou 

grace period); 

✓ Mudança na intensidade de uso da estatina; 

			212.953 Patientes identificados 
           Usuários de estatinas na base de dados do NHS Escócia, 2009-2016 

			134.790 Pacientes excluídos 
 134.781 iniciaram o tratamento com estatinas antes do  
 início da coorte 
 208 utilizavam estatinas associadas a outros hipolipemiantes 
 23 possuiam idade < 18 anos 
 4.216 iniciaram o tratamento após 31/12/2015 

			73.716 Patientes incluídos 
 Coorte de usuários de estatinas na Escócia, 2010-2015   
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✓ Morte, caracterizada como o registro no Sistema de informação sobre mortalidade, 

durante o período avaliado; 

✓ Término do período de estudo (31/12/2016).  

 

4.2.3 Variáveis 

	

A descrição da população de estudo foi realizada considerando dados do tempo zero de cada 

indivíduo, ou seja, dados de cada sujeito no momento de entrada na coorte. Os pacientes 

foram classificados em três grupos, conforme intensidade do uso de estatinas - alta, moderada 

e baixa, com base na classificação do NICE (2014) (Quadro 5). 

 

Quadro 5- Estatinas disponibilizadas pelo NHS da Escócia, estratificadas conforme 
intensidade de uso 

Estatina Alta intensidade Intensidade moderada Baixa intensidade 

Atorvastatina 20-80 mg  10 mg1  -  

Fluvastatina  -  80 mg  20-40 mg  

Pravastatina -  40-80mg  10-20 mg  

Rosuvastatina  20-40mg 5-10 mg  -  

Sinvastatina  80mg  20-40 mg  10 mg  

Fonte: NICE, 2014, p.34 
1- Atorvastatina 10mg não é disponibilizada no Reino Unido. 
 

A população foi descrita conforme o sexo, idade de entrada na coorte, primeira estatina 

prescrita, ano de início do tratamento com estatinas, característica socioeconômica (Scottish 

Index of Multiple Deprivation - SIMD), escore de comorbidades e índice de fragilidade geral. 

O SMID é a ferramenta oficial do governo escocês para identificar áreas carentes na Escócia. 

Este índice combina sete diferentes domínios: renda, emprego, saúde, educação, habilidades e 

treinamento, acesso geográfico a serviços, criminalidade e habitação, resultando em uma 

classificação de 1 (mais carente) a 5 (menos carente) (SIMD, 2018). A CID10 foi adotada 

para estabelecer o escore de comorbidade, baseado no Índice de Comorbidade de Charlson 

(ICC), adaptado por Quan et al. (2005), a fim de medir a carga de doenças.  Para a 

identificação das comorbidades, foi utilizada a base de dados ambulatorial (SMR00), 

considerando-se os dez primeiros campos de registro da CID10, referentes ao período de três 

anos anteriores à entrada na coorte. Para a medida geral de fragilidade dos indivíduos, 

considerou-se o número de dias de hospitalização, independente da causa, durante os dois 
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anos anteriores à entrada da coorte, conforme registro no SMR01 (NEOVIUS et al., 2015; 

PILOTTO et al., 2015). 

 

O estudo de utilização das estatinas foi realizada por meio de três variáveis: adesão, 

descontinuidade e persistência. 

 

A descontinuidade do tratamento com estatinas foi definida como um período igual ou 

superior a 60 dias, sem retirada de medicamentos, após o término da última reposição 

(período de tolerância ou grace period) - 60 days-refill-gap. O período de 60 dias justifica-se 

pela frequência de dispensação adotada pelas farmácias comunitárias da Escócia. Este período 

foi confirmado na base de dados, por meio do cálculo da quantidade média de estatina 

dispensada no âmbito do NHS Escócia, que foi de 56 comprimidos, equivalendo à cobertura 

de 56 dias de tratamento. A variável foi calculada como o tempo até a primeira 

descontinuidade de tratamento, considerando-se a primeira estatina prescrita para cada 

paciente. 

 

A persistência foi avaliada como o intervalo entre a data da primeira dispensação de estatina e 

o ponto em que ocorreu um intervalo inaceitável entre as reposições do medicamento 

(anniversary method), adotando-se o período de tolerância de 60 dias. A persistência foi 

avaliada no período de um ano, a partir da data da primeira dispensação de estatina, sendo os 

pacientes classificados como persistentes e não persistentes: 

ü Persistentes - pacientes que permaneceram em tratamento, após um ano de 

acompanhamento, considerando-se o intervalo aceitável de 60 dias entre as reposições; 

ü Não persistentes - pacientes com intervalo entre as reposições de estatina superior a 60 

dias, no período de um ano de acompanhamento. 

 

A adesão foi avaliada calculando-se a proporção de dias cobertos (PDC), que é a quantidade 

acumulada, por meio de dispensações sucessivas, para garantir o tratamento sem interrupção. 

Para calcular a adesão, apenas os pacientes que possuiam ao menos dois registros de 

dispensação no PIS foram incluídos. O cálculo foi realizado dividindo-se o 'número total de 

dias cobertos com estatina' pelo 'número de dias no período de acompanhamento'.  O paciente 

foi considerado aderente quando a proporção de dias de tratamento cobertos foi igual ou 

superior a 80% da quantidade necessária para assegurar o tratamento ininterrupto 

(DESHPANDE et al., 2017): 
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ü PDC≥80% - Boa adesão ao tratamento 

ü PDC<80% - Baixa adesão ao tratamento 

 

4.2.4 Análise estatística 
	

As variáveis contínuas foram descritas por medidas de tendência central e de variabilidade e 

as variáveis categóricas foram apresentadas por frequências absolutas e relativas. Utilizaram-

se o teste t e qui-quadrado de Pearson para comparar grupos de estudos, adotando-se o nível 

de significância de 5%. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier foram plotadas para apresentar 

o tempo mediano entre o início do tratamento e a primeira descontinuidade do uso de 

estatinas. A análise de descontinuidade foi realizada conforme intensidade de uso e estatina 

inicialmente prescrita. Análise de sensibilidade foi realizada considerando-se diferentes 

intervalos de tempo: 30, 90, 120 e 180 dias. 

 

Os dados foram analisados utilizando-se o software R Studio Desktop, versão 1.1.442. Para a 

extração dos dados da base PIS, armazenados em servidor SQL Server, foi utilizado o pacote 

R Open Database Connectivity (RODBC) (RIPLEY, 2017). 

 

4.2.5 Aspectos éticos 

	

O uso das bases de dados foi aprovado pelo NHS Great Glasgow and Clyde (NHSGGC) 

Privacy Advisory Committee e os dados foram hospedados e gerenciados pelo NHSGGC Safe 

Haven. Para acesso aos dados, foram disponibilizados login e senha específicos, a partir da 

assinatura do Virtual Private Network (VPN) Request Form.  

 

4.2.6 Limitações 
	

Os dados utilizados no estudo foram obtidos a partir de sistemas de informações do NHS 

Escócia, que possuem finalidade administrativa, estando restritos aos dados obrigatórios 

estabelecidos no âmbito de cada sistema e sujeitos a lacunas e erros de alimentação. Além 

disto, para a análise de utilização dos medicamentos, assumiu-se que todos os medicamentos 

dispensados foram utilizados pelos pacientes, o que pode superestimar os resultados 

apresentados.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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5.1 Caracterização da polifarmácia em usuários da atenção primária do SUS  e análise 

dos fatores associados 

	

5.1.1 Resultados 

	

Foram entrevistados 8.803 usuários em unidades de atenção primária à saúde em 273 

municípios brasileiros. Destes, 6.511 eram usuários de pelo menos um medicamento. A 

polifarmácia (uso de cinco ou mais medicamentos) foi identificada em 9,4% dos usuários de 

medicamentos. A maioria dos indivíduos em polifarmácia era do sexo feminino (79,9%), com 

idade entre 45 e 64 anos (54,8%), casada ou em união estável (64,6%), com ensino 

fundamental incompleto (54,7%), da classe econômica C (54,0%) e não possuía plano de 

saúde (83,0%). Dentre os que se encontravam em polifarmácia, 32,9% eram idosos acima de 

65 anos (Tabela 3). A prevalência de polifarmácia  neste grupo etário foi de 18,1%.  
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Tabela 3 - Características sociodemográficas dos usuários de medicamentos atendidos 
no âmbito da atenção primária em saúde do SUS  

  Número de medicamentos   

Variável 

1  

(n= 2.561) 

2 - 4 

 (n=3.340) 

5 ou mais  

(n=610) Valor-p 

  na % (IC 95%) na % (IC 95%) na % (IC 95%)   

Sexo             0,146 

Feminino 1922 74,7 (71,8-77,5) 2610 76,7 (74,2-79,0) 492 79,9 (75,2-83,9)  

Masculino 639 25,3 (22,5-28,2) 730 23,3 (21,0-25,8) 118 20,1 (16,1-24,8)  

Faixa etária       <0,001 

18-44 anos 1541 58,8 (55,9-61,7) 1266 35,7 (32,2-39,2) 64 12,3 (8,8-17,0)  

45-64 anos 746 30,7 (28,2-33,3) 1414 43,5 (41,3-45,8) 339 54,8 (49,0-60,5)  

≥ 65 anos 240 10,4 (8,6-12,6) 640 20,8 (18,1-23,9) 207 32,9 (28,2-38,0)  

Estado civil       <0,001 

Casado/união estável 1608 64,2 (61,5-66,9) 2058 66,4 (64,1-68,7) 350 64,6 (58,5-70,3)  

Solteiro 686 24,5 (22,0-27,2) 718 17,2 (15,5-19,0) 70 9,1 (6,7-12,2)  

Outros 267 11,3 (9,6-13,2) 564 16,3 (14,5-18,3) 190 26,3 (21,2-32,1)  

Escolaridade       <0,001 

Analfabeto 187 8,4 (6,7-10,5) 349 11,9 (9,1-15,5) 112 18,5 (13,4-24,9)  

Fundamental incompleto 857 37,9 (34,6-41,3) 1344 44,7 (40,2-49,2) 309 54,7(47,1-62,1)  

Fundamental completo 348 13,7 (10,9-17,2) 416 12,1 (9,9-14,6) 71 10,9 (7,6-15,3)  

Ensino médio 964 33,0 (30,1-36,0) 993 25,5 (22,4-28,9) 96 13,3 (9,8-17,8)  

Ensino superior 205 6,9 (5,5-8,7) 238 5,8 (4,7-7,2) 22 2,6 (1,5-4,4)  

Classe econômica       0,844 

A e B 443 16,0 (13,2-19,2) 532 14,7 (12,2-17,7) 97 14,1 (9,8-19,7)  

C 1488 54,6 (50,7-58,4) 1954 54,5 (50,6-58,4) 348 54,0 (48,7-59,3)  

D e F 627 29,5 (24,7-34,7) 853 30,7 (25,6-36,4) 165 31,9 (25,0-39,7)  

Possui plano de Saúde (sim) 215 9,0 (6,6-12,1) 300 9,5 (6,7-13,3) 89 17,0 (11,5-24,5) 0,001 
a Valor de n não ponderado      

 

Quanto às características de estilo de vida e saúde autorreferidas, 5,9% dos usuários em 

polifarmácia consumiam álcool mais de uma vez por mês, 14,7% eram fumantes e apenas 

29,6% praticaram exercício físico ou esporte nos três meses anteriores à entrevista (Tabela 4). 

A maioria dos usuários em polifarmácia (51,1%) classificou sua saúde como nem ruim/nem 

boa e referiu ser portador de duas ou mais condições crônicas  (95,1%). As principais doenças 

referidas foram hipertensão (84,3%), dislipidemia (57,8%), artrite, artrose ou reumatismo 

(51,3%), depressão (47,3%) e diabetes mellitus (41,6%). Aproximadamente 40% dos usuários 

em polifarmácia relataram atendimento em serviços de emergência no ano anterior à 

entrevista e 20% foram hospitalizados. 
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Tabela 4 - Características de estilo de vida e indicadores de condições de saúde dos 
usuários de medicamentos atendidos no âmbito da atenção primária em saúde do SUS  

  Número de medicamentos   

Variável 

1  

(n= 2561) 

2 - 4 

 (n=3340) 

5 ou mais  

(n=610) Valor-p 

  na % (IC 95%) na % (IC 95%) na % (IC 95%)   

Consumo de álcool (sim)b 339 12,9 (11,0-15,1) 343 9,4 (7,9-11,1) 40 5,9 (3,8-9,1) <0,001 

Tabagismo (sim) 319 13,2 (11,6-15,0) 405 13,4 (11,5-15,5) 87 14,7 (10,6-20,1) 0,783 

Prática de atividade física (sim)c 662 23,6 (20,5-27,0) 924 27,9 (24,0-32,2) 184 29,6 (24,7-35,0) 0,007 

Auto-percepção da saúde       <0,001 

Muito boa/boa 1645 63,0 (59,2-66,5) 1613 48,5 (44,8-52,2) 173 25,7 (21,8-30,2)  

Nem ruim/nem boa 777 31,7 (29,2-34,3) 1388 41,9 (39,0-44,9) 307 51,1 (45,3-56,9)  

Ruim/muito ruim 135 5,4 (3,8-7,5) 334 9,6 (8,1-11,3) 129 23,2 (18,5-28,6)   

Número de doenças crônicas       <0,001 

Nenhuma 1036 39,0 (36,0-42,2) 550 24,8 (22,1-27,7) 8 1,0 (0,4-2,5)  

Uma 840 36,5 (33,4-39,7) 792  24,8 (22,1-27,7) 30 27,2 (25,5-29,1)  

Duas ou mais 595 24,5 (22,1-27,0) 1846  60,6 (55,9-65,0) 532 95,1 (92,1-97,0)  

Principais doenças crônicas       <0,001 

Hipertensão 642 28,1 (25,1-31,4) 1787 56,6 (51,6-61,4) 510 84,3 (79,9-87,9)  

Dislipidemia 367 14,4 (12,5-16,6) 1036 31,6 (28,5-34,9) 338 57,8 (51,8-63,6)  

Artrite, artrose ou reumatismo 293 12,4 (10,4-14,6) 896 26,5 (23,2-30,1) 306 51,3 (44,8-57,7)  

Depressão 281 12,2 (10,5-14,2) 784 24,5 (21,5-27,9) 277 47,3 (40,9-53,9)  

Diabetes mellitus 154 5,4 (4,5-6,5) 653 21,1 (17,6-25,0) 270 41,6 (36,6-46,8)  

Doenças do coração 99 3,4 (2,4-4,7) 300 9,9 (8,1-12,1) 198 33,3 (27,0-40,3)  

Doença pulmonar crônica 210 8,4 (6,9-10,1) 401 10,7 (9,0-12,6) 121 18,5 (14,4-23,5)  

Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) 
29 1,4 (0,8-2,2) 111 3,3 (2,4-4,4) 60 8,7 (6,2- 12,1)  

Outras doenças 396 15,1 (12,5-18,2) 760 23,7 (19,7-28,3) 223 38,7 (31,8-46,2)  

Atendimento em emergência 

(sim)d 550 19,3 (16,8-22,1) 1004 26,1 (22,9-29,6) 236 39,4 (34,0-45,2) 
<0,001 

Hospitalização (sim)d 203 7,9 (6,5-9,5) 383 10,8 (8,8-13,2) 113 19,9 (15,4-25,3) <0,001 
a Valor de n não ponderado      
b Consumo de álcool considerado positivo para relato acima de uma vez por mês 
c  Relato de prática de exercício físico ou esporte nos três meses anteriores à entrevista 
d  Autorrelato referente ao período de 12 meses anteriores à entrevista 
 

Dentre os 25 medicamentos mais utilizados pela população em polifarmácia, 13 (52,0%) 

pertencem ao grupo C da ATC, ou seja, possuem ação no sistema cardiovascular. Os itens 

mais utilizados foram sinvastatina, losartana e omeprazol (Tabela 5). Destacam-se entre os 

mais utilizados os medicamentos amitriptilina, clonazepam, diazepam, fluoxetina e 

ibuprofeno, pertencentes à relação de itens potencialmente inapropriados para uso em idosos, 

conforme critério Beers (AGS, 2015). 



68 
	

	

Tabela 5 - Medicamentos mais utilizados pelos usuários em polifarmácia (cinco ou mais 
medicamentos) dos serviços de atenção primária em saúde do SUS, segundo classificação 

ATC 
Medicamentos Código ATC (5 nível)a nb         % (IC 95%) 

Sinvastatina C10AA01 224 35,7 (29,9-42,0) 

Losartana C09CA01 213 34,0 (26,9-41,8) 

Omeprazol A02BC01 200 33,6 (28,3-39,4) 

Ácido acetilsalicilico N02BA01 175 26,5 (20,3-33,7) 

Metformina A10BA02 161 24,8 (18,1-33,0) 

Hidroclorotiazida C03AA03 159 23,5 (16,8-31,9) 

Enalapril C09AA02 101 15,8 (10,9-22,3) 

Atenolol C07AB03 101 15,0 (10,3-21,5) 

Captopril+diurético C09BA01 65 12,2 (7,0-20,5) 

Fluoxetinac N06AB03 64 12,2 (9,3-15,9) 

Glibenclamida A10BB01 67 11,4 (7,7-16,5) 

Captopril C09AA01 61 11,3 (8,0-15,7) 

Clonazepamc N03AE01 60 11,2 (8,9-13,9) 

Dipirona N02BB02 50 10,0 (6,5-15,2) 

Ibuprofenoc C01EB16 52 9,7 (7,1-13,2) 

Propranolol C07AA05 52 8,8 (6,2-12,5) 

Paracetamol N02BE01 58 8,7 (6,6-11,3) 

Furosemida C03CA01 55 8,7 (6,8-11,0) 

Amlodipina C08CA01 64 8,5 (5,6-12,8) 

Losartana+diurético C09DA01 41 8,3 (4,0-16,3) 

Diazepamc N05BA01 40 7,4 (3,9-13,6) 

Diclofenaco M01AB05 30 6,8 (4,6-10,1) 

Amitriptilinac N06AA09 48 6,6 (4,5-9,7) 

Metformina+sulfoniluréia A10BD02 24 6,0 (2,0-17,1) 

Atenolol+tiazidas C07BB03 33 5,3 (2,4-11,5) 
a Classificação de acordo com WHO (2016). 
b Valor de n não ponderado       
c Medicamentos potencialmente inapropriados para uso em pessoas acima de 65 anos, conforme critérios Beers. In FICK et al, 2003. 
 

 

Os resultados dos modelos logísticos univariados e múltiplos para os preditores de 

polifarmácia estão apresentados na Tabela 6.  
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Tabela 6 - Preditores de polifarmácia em usuários dos serviços de atenção primária em 
saúde no SUS 

Variáveis Univariado  Múltiploa  
 Odds ratio (OR) IC 95% OR p-valor OR IC 95% OR p-valor 

Sexo       
Masculino - - -    
Feminino 1,266 (0,954; 1,680) 0,103    

Faixa etária       
   18-44 anos - - - - - - 
   45-64 anos 5,279 (3,499; 7,964) 0,000 1,946 (1,275; 2,970) 0,000 
   65 anos ou mais 7,316 (4,904; 10,914) 0,000 2,428 (1,541; 3,825) 0,000 
Escolaridade       
   Analfabeto 4,296 (2,177; 8,474) 0,000    
   Fundamental incompleto 3,176 (1,768; 5,706) 0,000    
   Fundamental completo 2,069 (1,051; 4,071) 0,036    
   Médio 1,131 (0,603; 2,121) 0,702    
   Superior - - -    
Estado civil       
   Solteiro - - -    
   Casado/união estável 2,202 (1,572; 3,084) 0,000    
   Outros 4,119 (2,804; 6,049) 0,000    
Classe econômica       
   A/B - - -    
   C 1,072 (0,764; 1,504) 0,686    
   D/E 1,143 (0,717; 1,823) 0,574    
Possui plano de saúde     
   Sim 2,004 (1,582; 2,538) 0,000 1,602 (1,125; 2,278) 0,009 
   Não - - - - - - 
Hipertensão Arterial Sistêmica     
   Sim 6,633 (4,765; 9,234) 0,000 3,496 (2,345; 5,211) 0,000 
   Não - - - - - - 
Diabetes Mellitus      
   Sim  4,177 (3,226; 5,408) 0,000 2,297 (1,753; 3,009) 0,000 
   Não - - - - - - 
Depressão     
   Sim 3,725 (3,002; 4,623) 0,000 2,381 (1,862; 3,044) 0,000 
   Não - - - - - - 
Artrite       
   Sim 4,052 (3,179; 5,163) 0,000 1,736 (1,314; 2,295) 0,000 
   Não - - - - - - 
Auto-percepção da saúde      
   Boa/Muito boa - - - - - - 
   Nem ruim nem boa 2,871 (2,289; 3,602) 0,000 1,823 (1,400; 2,375) 0,000 
   Ruim/Muito ruim 6,244 (4,525; 8,615) 0,000 2,912 (1,935; 4,380) 0,000 
Região do país       
   Norte - - - - - - 
   Centro-Oeste 2,820 (1,359; 5,851) 0,005 2,304 (1,096; 4,844) 0,027 
   Nordeste 3,542 (1,814; 6,913) 0,000 2,767 (1,358; 5,638) 0,005 
   Sudeste 3,648 (1,894; 7,024) 0,000 2,621 (1,266; 5,430) 0,010 
   Sul 8,829 (4,867; 16,015) 0,000 5,815 (3,133; 10,794) 0,000 
Atendimento de emergência       
   Sim 2,144 (1,688; 2,722) 0,000 1,592 (1,198; 2,114) 0,001 
   Não - - - - - - 
Internação        
   Sim 2,346 (1,718; 3,204) 0,000    
   Não - - - - - - 

a Teste Hosmer-Lemeshow = 0,4228. 
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Indivíduos com plano privado de saúde apresentaram 1,6 vezes mais chance de estar em 

polifarmácia do que os que não o possuiam. A polifarmácia foi significativamente associada à 

faixa etária, sendo crescente esta correlação (OR 1,95 para pessoas com idade entre 45 e 64 

anos e OR 2,43 para a faixa etária de 65 anos ou mais). Houve também associação entre 

polifarmácia e autopercepção de saúde ruim/muito ruim (OR 2,91 IC 95% 1,93-4,38), ao 

relato de atendimento em serviço de emergência no ano anterior à entrevista (OR 1,59 IC 95% 

1,19-2,11) e à presença de doenças crônicas, sendo a maior associação verificada em 

indivíduos hipertensos (OR 3,49 IC 95% 2,43-5,21). A força da associação entre as regiões do 

país e a polifarmácia foi variável, sendo que moradores da região Sul apresentaram a maior 

chance de polifarmácia (5,8 vezes maior que a região Norte).  

 

5.1.2 Discussão 

	

A prevalência de polifarmácia verificada no presente estudo (9,4% IC95% 7,8–12,0) foi 

semelhante à da atenção primária na Alemanha (10,0%) e inferior aos 20,8% em adultos 

atendidos pela atenção primária na Escócia (GRIMMSMANN; HIMMEL, 2009; GUTHRIE 

et al., 2015). A polifarmácia em pessoas acima de 65 anos (18,1%) foi superior aos 11,0% em 

idosos de áreas cobertas pela Estratégia Saúde da Família na cidade de Recife/Pernambuco, 

mas inferior ao encontrado em outros estudos: 28,0% em idosos em Goiânia, 32,7% entre 

aposentados do Rio de Janeiro, 36% em idosos no município de São Paulo e 35,8% em idosos 

norte-americanos (CARVALHO et al., 2012; NEVES et al., 2013; O'DWYER et al., 2016; 

ROZENFELD et al., 2008; SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014). 

 

Estudos sobre polifarmácia no âmbito da atenção primária, incluindo população geral, são 

escassos (GRIMMSMANN; HIMMEL, 2009; GUTHRIE et al., 2015; MIRA et al., 2013). 

Considerando o processo de envelhecimento populacional e evidências sobre a relação entre 

aumento da idade e número de medicamentos prescritos, é importante que, no processo de 

cuidado em saúde, os profissionais assegurem a qualidade da farmacoterapia, evitando-se o 

uso exacerbado de múltiplos fármacos (CADOGAN et al. 2016; GUTHRIE et al., 2015; 

MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 2016). A polifarmácia tem sido associada a desfechos 

negativos em saúde, aumento da morbimortalidade, redução da qualidade de vida dos 

indivíduos, especialmente em idosos, e aumento dos custos da atenção, com impacto para as 
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pessoas e os sistemas de saúde (CADOGAN et al., 2016). 

 

Nos últimos anos houve aumento expressivo da polifarmácia geriátrica. Esse grupo 

normalmente possui elevado índice de comorbidades, alto risco para prescrição de 

medicamentos potencialmente inapropriados e são mais suscetíveis à perda de doses ou erros 

de administração, o que compromete a adesão ao tratamento (CADOGAN et al., 2016; 

MUKETE et al., 2016). Além disso, apresentam estado nutricional muitas vezes 

comprometido e alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas inerentes ao processo de 

envelhecimento. Essas características justificam a maior vulnerabilidade dos idosos à 

ocorrência de eventos adversos, redução de eficácia terapêutica e risco aumentado de 

interações medicamentosas (CARVALHO et al., 2012; MUKETE et al., 2016; NEVES et al., 

2013; SILVEIRA; DALASTRA; PAGOTTO, 2014). Estudos observacionais têm evidenciado 

uma forte relação entre o uso de medicamentos potencialmente perigosos e desfechos em 

saúde desfavoráveis, tais como EAM (delírio, sedação, hemorragias gastrointestinais, quedas 

e fraturas), hospitalização e morte (AGS, 2012). 

 

Apesar de a maioria dos estudos investigar a polifarmácia em idosos, o presente estudo 

mostrou uma importante associação entre a faixa etária de 45 a 64 anos e o uso de cinco ou 

mais medicamentos. Estes dados precisam ser melhor compreendidos para direcionar as 

políticas públicas e qualificar o cuidado na atenção primária do SUS. O modelo uma doença – 

uma terapia medicamentosa é uma abordagem inadequada frente à epidemia do uso de 

medicamentos no século 21. Conforme destacado por Bjerrum et al. (1998), a implantação de 

estratégias de informação para médicos generalistas sobre os padrões de prescrição no âmbito 

da atenção primária pode melhorar esta prática e reduzir a polifarmácia, qualificando o 

cuidado em saúde. 

 

As variáveis sexo, classe econômica, situação conjugal e escolaridade apresentaram-se como 

condições menos relevantes na determinação do consumo de múltiplos fármacos na atenção 

primária do SUS. Loyola Filho; Uchoa; Lima-Costa (2006) destacaram que apenas estudos 

pontuais identificaram relação entre maior escolaridade, viuvez e polifarmácia. Com relação 

ao sexo, a maioria dos inquéritos nacionais e internacionais apontam que as mulheres 

procuram mais os serviços de saúde e que condições inerentes ao seu papel reprodutivo, como 

a gravidez e a contracepção, podem explicar uma maior utilização de medicamentos 

(BJERRUM et al., 1998;  CARVALHO et al,. 2012; CHARLESWORTH et al., 2015; 



72 
	

	

LOYOLA FILHO et al., 2006; MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 2016; SILVEIRA; 

DALASTRA; PAGOTTO, 2014). Entretanto, o presente estudo não observou associação 

entre sexo e polifarmácia. Corrobora este resultado o estudo de O’Dwyer et al. (2016) em 

população acima de 40 anos na Irlanda, que também não encontrou  associação entre 

polifarmácia e sexo feminino. 

 

À semelhança de outros estudos nacionais, indivíduos com plano privado de saúde 

apresentaram maior chance de polifarmácia (CARVALHO et al,. 2012; NEVES et al,. 2013). 

Eles possuem maior acesso a consultas com especialistas, ampliando a variedade de 

prescrições (AGS, 2012; CARVALHO et al., 2012). De acordo com Neves et al. (2013), 

médicos da Estratégia Saúde da Família normalmente prescrevem itens das listas 

padronizadas pelo SUS, a fim de possibilitar a obtenção gratuita dos medicamentos. Essa 

prática reduz a amplitude do arsenal terapêutico e, consequentemente, o número médio de 

medicamentos prescritos por paciente. 

 

A autoavaliação de saúde como regular e ruim/muito ruim, observada por outros inquéritos, 

mostrou associação positiva com a polifarmácia (CARVALHO et al., 2012; LOYOLA 

FILHO et al., 2006; MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 2016; NEVES et al. 2013). De acordo 

com Carvalho et al. (2012), esses achados são consistentes porque é óbvia a conexão entre 

problema de saúde e uso de medicamentos. Esses resultados são reforçados pela associação 

também verificada para atendimento em serviço de emergência, o que pode estar relacionado 

a uma pior situação de saúde. Além disso, Mira et al. (2013) identificaram que 5% dos erros 

de utilização em pacientes polimedicados ocasionaram graves consequências, requerendo 

busca por serviços de emergência ou hospitalização. 

 

A associação entre autorrelato de hipertensão, diabetes mellitus, depressão, doenças 

reumáticas e polifarmácia está em consonância com outros estudos nacionais e internacionais 

(BJERRUM et al., 1998; CARVALHO et al., 2012; MARKOVIĆ-PEKOVIĆ et al., 2016; 

ROZENFELD et al., 2008). Essas são condições prevalentes no país, especialmente na 

população idosa, cujo controle e tratamento pressupõem o uso de medicamentos. Há 

coerência entre os 25 medicamentos mais utilizados pelos indivíduos polimedicados e as 

doenças autorreferidas. A hipertensão, corroborando outros estudos, foi a condição crônica 

mais frequente e apresentou a associação mais intensa com polifarmácia (CARVALHO et al., 

2012; NEVES et al., 2013). 
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A maior prevalência de medicamentos do aparelho cardiovascular (grupo C da ATC) na 

população polimedicada corrobora Charlesworth et al. (2015), que observaram relação entre 

as classes de antihipertensivos, estatinas e antidiabéticos e o aumento na prevalência do uso 

de medicamentos em idosos americanos. Qato et al. (2016) observaram um aumento 

estatisticamente significante da prescrição de estatinas nos Estados Unidos, atingindo 46,2% 

das pessoas acima de 65 anos, em 2011. O uso de estatina tem-se ampliado nos últimos anos, 

sendo o medicamento de escolha para o manejo de dislipidemias e prevenção de eventos 

cardiovasculares nos principais protocolos e diretrizes terapêuticas nacionais e internacionais 

(FALUDI et al., 2017; NICE, 2014; STONE et al., 2013).  

 

O elevado uso de omeprazol no presente estudo pode ser explicado, conforme Carvalho et al., 

(2012), pela prescrição profilática e nem sempre racional de produtos para a redução da 

acidez gástrica. Muitas vezes, uma reação adversa pode ser interpretada como nova entidade 

clínica, sendo tratada com novo medicamento, o que constitui uma cascata iatrogênica 

(CARVALHO et al., 2012). Bjerrum et al. (1998) destacam que alguns autores consideram a 

polifarmácia um “experimento não controlado”, pois a maioria dos indivíduos possuem uma 

combinação única de fármacos e, portanto, requerem atenção individualizada e conciliação 

terapêutica. 

 

Dentre os medicamentos mais utilizados pelo grupo polifarmácia, merece destaque a 

identificação de cinco itens (amitriptilina, clonazepam, diazepam, fluoxetina e ibuprofeno) 

pertencentes à relação de medicamentos potencialmente inapropriados para uso em idosos, 

conforme critério Beers (AGS, 2012; 2015). Estes resultados são muito relevantes ao se 

considerar que a faixa etária acima de 65 anos esteve associada à maior chance de 

polifarmácia no âmbito da atenção primária do SUS. O critério Beers é uma importante 

medida de qualidade dos cuidados em saúde na população idosa, devendo ser incorporado em 

sistemas de registro eletrônico para apoiar o processo de prescrição e identificar situações em 

que alternativas não farmacológicas seriam mais adequadas (AGS, 2012; 2015). 

 

A polifarmácia variou conforme as regiões do país, sendo a maior intensidade de associação 

registrada nas regiões Sul e Sudeste. Estes resultados podem ser explicados pela característica 

da população amostrada, pois os indivíduos dessas regiões apresentaram maior prevalência de 

comorbidades. Além disso, os estados das referidas regiões apresentam maior cobertura de 
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assistência médica privada, variável preditora de polifarmácia no presente estudo (BRASIL, 

2014). 

 

Como destacam Rozenfeld et al. (2008), a polifarmácia nem sempre é um evento evitável. 

Doenças crônicas de alta prevalência, como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus, 

normalmente são tratadas por meio da associação de fármacos. A revisão dos medicamentos e 

a potencial desprescrição devem ser avaliadas, principalmente por médicos generalistas ou 

farmacêuticos, a fim de personalizar o tratamento em pessoas com multimorbidade ou 

vulnerabilidade específica. Além disso, é importante o monitoramento para a potencial 

ocorrência de interações medicamentosas (GUTHRIE et al., 2015). Conforme Secoli et al. 

(2012), a avaliação de esquemas terapêuticos múltiplos, especialmente em idosos, possibilita 

a identificação e suspensão de associações com interações medicamentosas potenciais, no 

intuito de minimizar os danos e qualificar o uso dos fármacos. Protocolos e diretrizes para o 

manejo das doenças crônicas mais prevalentes devem contemplar, além das indicações de 

tratamento, recomendações sobre situações onde a desprescrição pode ser adotada. 

 

Há evidências do efeito da educação de profissionais prescritores, com ênfase no estímulo a 

práticas preventivas, sobre a adesão à terapia e qualidade do uso dos medicamentos (RYAN et 

al., 2014). Mira et al. (2013) verificaram que apenas 32,5% dos pacientes atendidos pela 

atenção primária na Espanha foram questionados pelos médicos sobre medicamentos 

prescritos por outros profissionais. Nesse estudo, o uso incorreto de medicamentos foi 

associado ao sentimento de não ser adequadamente ouvido, à perda de confiança na relação 

com o médico, à ocorrência de prescrições simultâneas por diversos profissionais especialistas 

e a incoerências entre as informações repassadas pelos diferentes profissionais. 

 

Serviços de acompanhamento farmacêutico, com consultas para desenvolver planos de 

cuidado, resolver os problemas relacionados aos medicamentos e fornecer acompanhamento 

oportuno, com foco na aquisição de habilidades e competências para a corresponsabilização, 

podem melhorar a adesão à terapia medicamentosa e, consequentemente, os resultados 

clínicos. A adoção de estratégias para o autorregistro de todos os medicamentos utilizados 

pelos indivíduos, incluindo plantas medicinais, medicamentos isentos de prescrição e 

suplementos alimentares, pode contribuir para o aprimoramento da anamnese clínica, 

reduzindo o viés de memória (BUSHARDT et al., 2008).  
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O presente estudo possui algumas limitações. Por se tratar do primeiro estudo de abrangência 

nacional sobre polifarmácia em usuários de serviços de saúde, há diferenças metodológicas e 

entre as populações dos estudos utilizados para a discussão dos dados, o que restringe a 

comparação direta. Outra limitação refere-se ao conceito de polifarmácia adotado, analisada 

apenas como o uso concomitante de múltiplos fármacos. Não foram verificados os motivos 

para a prescrição dos medicamentos, a fim de possibilitar a avaliação sobre a pertinência do 

uso de cada medicamento. Além disso, os dados apresentados podem estar subestimados por 

restrições de memória, pois tanto os medicamentos como as doenças foram autorreferidas 

pelos usuários. Por se tratar de um estudo transversal, não se pode estabelecer a temporalidade 

dos fatores associados. 

 

Em detrimento às limitações apresentadas, os resultados apontam um elevado índice de 

polifarmácia, especialmente na população idosa, que precisa ser melhor compreendido pelos 

gestores e equipes multiprofissionais de saúde. A necessidade crescente de diminuir 

complicações evitáveis e prevenir os erros serve como um catalisador significativo para 

incentivar o uso de práticas seguras, baseadas em evidências. De acordo com Bjerrum et al. 

(1998), programas destinados a reduzir problemas associados à polifarmácia são mais efetivos 

quando desenvolvidos para subgrupos de pacientes com risco aumentado. No processo de 

cuidado em saúde, o estabelecimento de corresponsabilidade e vínculos solidários com 

pacientes e seus familiares contribuem para o fortalecimento da segurança do paciente 

(BRASIL, 2013). 

 

O terceiro Desafio Global de Segurança do Paciente (Medication without harm), lançado em 

2017 pela OMS, convida os Estados Membros a priorizar a segurança no uso de 

medicamentos em âmbito nacional. O objetivo é reduzir significativamente os danos graves e 

evitáveis relacionados ao uso de medicamentos nos próximos cinco anos. A polifarmácia é 

uma das três áreas-chave a serem priorizadas para a proteção dos pacientes, e que deve ser 

monitorada juntamente com situações de alto risco e transições de cuidado (WHO, 2017b). 

 

A caracterização da polifarmácia em usuários dos serviços de atenção primária foi publicada 

por meio do artigo "Polifarmácia - uma realidade na atenção primária do Sistema Único de 

Saúde (SUS)"(APÊNDICE 1), versões português e inglês, na Revista de Saúde Pública, em 

setembro de 2017. 
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5.2 Caracterização do perfil dos usuários de estatinas da atenção primária do SUS e os 

fatores associados ao seu uso  

	

5.2.1 Resultados 

	

Dentre os 8.803 usuários entrevistados em unidades de atenção primária à saúde do SUS, 

6.511 (76.2%) reportaram o uso de medicamentos nos 30 dias que precederam à entrevista.  A 

prevalência do uso de estatinas entre os usuários de medicamentos foi de 9,3% (n=603). 

 

A maioria dos indivíduos era do sexo feminino (77,8%), com idade entre 45 e 64 anos 

(60,0%), de cor/raça branca (53,6%), casada ou em união estável (68,2%), com ensino 

fundamental incompleto (48,7%), da classe econômica C (52,5%) (Tabela 7). A maior parte 

dos usuários residia nas regiões Sudeste (32,2%) e Sul (37,5%) e não possuía plano de saúde 

(87,6%).   
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Tabela 7 - Características sociodemográficas dos usuários de estatinas atendidos no 
âmbito da atenção primária em saúde do SUS 

  Uso de estatinas   

Variável Sim (n=603) Não (n=5.908) Valor-p 

  na % (IC 95%) na % (IC 95%)   

Sexo         0,549 

Feminino 469 77,8 (71,3-83,1) 4.555 76,1 (74,3-77,8)  

Masculino 134 22,2 (16,9-28,7) 1917 23,9 (22,2-25,7)  

Faixa etária     <0,001 

18 a 44 anos 54 9,6 (6,5-14,0) 2.817 45,6 (43,0-48,3)  

45 a 64 anos 353 60,0 (52,7-66,9) 2.146 37,6 (35,7-39,5)  

≥ 65 anos 196 30,4 (25,3-36,0) 891 16,8 (14,9-18,8)  

Cor/raça      <0,001 

Branca 308 53,6 (45,5-61,5) 2.146 40,9 (37,2-44,6)  

Parda 253 41,0 (33,6-48,9) 3.163 49,8 (45,9-53,7)  

Preta 39 5,2 (3,5-7,5) 517 7,8 (6,4-9,6)  

Amarela 1 0,2 (0,0-1,7) 46 1,3 (0,6-2,9)  

Indígena 0 - 22 0,3 (0,1-0,6)  

Estado civil     <0,001 

Solteiro 68 8,4 (6,0-11,5) 1.406 20,3 (18,8-22,0)  

Casado/união estável 376 68,2 (62,5-73,4) 3.640 65,1 (63,1-67,2)  

Outros 159 23,5 (18,6-29,1) 862 14,5 (13,1-16,0)  

Escolaridade     <0,001 

Analfabeto 95 16,3 (11,2-23,3) 553 10,7 (8,7-13,1)  

Fundamental incompleto 265 48,7 (41,7-55,7) 2.245 42,5 (39,1-46,0)  

Fundamental completo 80 12,0 (9,0-15,8) 755 12,7 (10,6-15,0)  

Ensino médio 130 17,8 (14,1-22,1) 1.923 28,2 (26,1-30,4)  

Ensino superior 33 5,2 (3,5-7,6) 432 6,0 (5,1-7,0)  

Classe econômicab     0,771 

A e B 97 16,0 (10,5-23,6) 975 15,0 (12,9-17,4)  

C 344 52,5 (46,1-58,8) 3.446 54,7 (51,5-57,9)  

D e F 161 31,5 (24,4-39,7) 1.484 30,2 (25,8-35,1)  

Região do país       <0,001 

Norte 40 1,4 (0,7-2,7) 1.046 5,4 (4,2-7,0)  

Nordeste 105 25,6 (16,9-36,8) 1.112 29,4 (22,0-38,1)  

Centro-Oeste 69 3,3 (1,6-6,5) 1.031 5,8 (4,1-8,1)  

Sudeste 136 32,2 (20,6-46,6) 1.282 33,6 (25,8-42,3)  

Sul 253 37,5 (25,4-51,4) 1.437 25,8 (19,3-33,6)  

Possui plano de Saúde (sim) 72 12,4 (8,1-18,5) 532 9,9 (7,2-13,4) 0,169 
a Valor de n não ponderado    
b Conforme ABEP (2015) 
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Quanto às características de estilo de vida e saúde autorreferidas, 17,0% dos usuários de 

estatinas consumiam álcool mais de uma vez por mês, 14,4% eram fumantes e 30,8% 

praticaram exercício físico ou esporte nos três meses anteriores à entrevista e 77,4% adotavam 

dietas com restrição de gordura (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Características de estilo de vida e indicadores de condições de saúde dos 
usuários de estatinas atendidos no âmbito da atenção primária em saúde do SUS 

  Uso de Estatinas   

Variável Sim (n=603) Não (n=5.908) Valor-p 

  na % (IC 95%) na % (IC 95%)   

Consumo de álcool (sim)b 9 7,5 (5,0-11,1) 1.353 21,5 (19,2-24,0) 0,080 

Fuma (sim) 84 14,4 (10,8-19,0) 727 13,3 (11,9-14,9) 0,568 

Prática de atividade física (sim) c 187 30,8 (25,1-37,1) 1.583 26,0 (22,7-29,6) 0,066 

Adota dieta com redução de gordura (sim) 493 77,4 (72,8-81,4) 3.504 58,4 (55,1-61,5) <0,001 

Auto-percepção da saúde     0,006 

Muito boa/boa 253 40,3 (31,6-49,6) 3.178 53,0 (50,1-55,9)  

Nem ruim/nem boa 279 48,1 (39,7-56,6) 2.193 38,0 (35,8-40,2)  

Ruim/muito ruim 70 11,6 (7,8-17,0) 528 9,1 (7,8-10,5)   

Número de doenças crônicas     <0,001 

Nenhuma 11 2,4 (1,0-5,3) 1.583 24,8 (22,6-27,2)  

Uma 70 12,8 (9,2-17,6) 1.592 28,8 (27,1-30,6)  

Duas ou mais 492 84,9 (79,7-88,9) 2.481 46,4 (43,5-49,3)  

Doenças crônicas      

Doenças do aparelho circulatório 456 76,6 (71,4-81,1) 2.585 47,7 (44,7-50,8) <0,001 

Hipertensão 439 73,0 (67,8-77,7) 2.500 45,9 (42,8-79,0)  

Doenças do coração 153 24,1 (18,2-31,3) 444 8,1 (6,8-9,5)  

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 35 4,7 (2,8-7,7) 165 2,9 (2,3-3,8)  

Desordens metabólicas 523 87,6 (83,4-90,9) 1.679 29,2 (26,9-31,6) <0,001 

Dislipidemia 481 81,4 (76,5-85,4) 1.260 21,7 (19,7-23,8)  

Diabetes mellitus 234 36,6 (32,5-40,9) 843 15,1 (13,2-17,1)  

Outras 374 62,0 (54,9-68,7) 2.916 52,4 (49,0-55,7) 0,001 

Artrite, artrose ou reumatismo 222 35,8 (30,3-41,8) 1.273 22,3 (19,8-25,0)  

Depressão 166 25,8 (20,2-32,3) 1.176 21,7 (19,1-24,5)  

Doença pulmonar crônica 75 9,8 (6,9-13,6) 657 10,7 (9,3-12,2)  

Outras doenças 152 26,0 (20,7-32,0) 1.227 21,5 (18,1-25,4)  

Número de medicamentos em uso     <0,001 

Um 46 7,9 (5,5-11,1) 2.515 40,7 (37,6-44,0)  

Dois a quatro 319 55,1 (47,5-62,6) 3.021 52,6(50,0-55,1)  

Cinco ou mais (polifarmácia) 238 37,0(28,9-45,9) 372 6,7 (5,4-8,3)  

Atendimento em emergência (sim) d 147 21,8 (17,4-27,1) 1.643 25,2 (22,9-27,7) 0,164 

Hospitalização (sim) d 67 9,6 (6,5-13,9) 632 10,7 (9,1-12,5) 0,542 
a Valor de n não ponderado      
b Consumo de álcool considerado positivo para relato acima de uma vez por mês 
c  Relato de prática de exercício físico ou esporte nos três meses anteriores à entrevista 
d  Autorrelato referente ao período de 12 meses anteriores à entrevista 
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A auto-percepção de saúde foi muito boa/boa para 40,3% dos usuários e nem ruim/nem boa 

para 48,1%. A maior parte dos usuários de estatinas possuia duas ou mais doenças crônicas 

(84,9%), sendo dislipidemia (81,4%), hipertensão (73,0%) e diabetes mellitus (36,6%) as 

principais doenças referidas. O atendimento em serviços de emergência no período de 12 

meses anteriores à entrevista foi relatado por 21,8% e 9,6% necessitaram de hospitalização no 

mesmo período. 

 

A sinvastatina foi a estatina predominantemente utilizada (90,3%), seguida pela atorvastatina 

(4,7%) e rosuvastatina (1,9%) (Tabela 9). Destaca-se que a rosuvastatina não está incluída na 

RENAME. A maior parte dos usuários referiu que as estatinas foram prescritas por médico 

(99,5%) e que não necessita de ajuda para tomar os medicamentos (90,1%).  

 

Com relação ao tempo de utilização, 81,4% relataram utilizar estatinas há pelo menos um ano, 

e 71,0% receberam informações sobre o modo de utilizar os medicamentos durante a última 

dispensação. Três usuários referiram o uso concomitante de mais de uma estatina. O número 

médio de medicamentos consumidos por paciente foi 4,1±0,4, com uma prevalência de 

polifarmácia (uso de cinco ou mais medicamentos) de 37,0%. Os medicamentos mais 

utilizados em associação com as estatinas foram losartana (33,2%, n= 200), metformina 

(22,9% n=138), omeprazol (16,9% n=102), hidroclorotiazida (14,6% n=88) e enalapril 

(14,4% n=87). 

 

Quando questionados sobre o acesso às estatinas, 68,1% dos pacientes reportaram que 

obtiveram os medicamentos em farmácias do SUS, 16,7% adquiriram em farmácia comercial 

e 13,8% em unidades credenciadas pelo Programa Farmácia Popular (copagamento). 
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Tabela 9 - Acesso, uso e adesão ao tratamento de estatinas nos serviços de atenção 
primária em saúde do SUS 

Variável na (603) % (IC 95%) 
Estatina (Código ATC) b   

Sinvastatinac (C10AA01) 576 90,3 (84,2-94,2) 

Atorvastatina (C10AA05) 21 4,7 (1,7-12,4) 

Rosuvastatinad (C10AA07) 11 1,9 (0,9-3,9) 

Pravastatina (C10AA03) 1 0,2 (0,0-1,4) 

Tempo de uso de estatina   

< 1 ano 115 18,6 (14,9-22,9) 

≥ 1 ano 488 81,4 (77,1-85,1) 

Acesso a estatina   

Farmácia do SUS (gratuito) 387 68,1 (59,6-75,5) 

Farmácia Privada 111 16,7 (13,5-20,5) 

Farmácia Popular (copagamento) 95 13,8 (8,2-22,3) 

Outros 10 1,5 (0,6-4,6) 

Autorrelato de baixa adesãoe (sim) 41 6,5 (3,5-12,0) 

Causas de não adesão   
Decidiu não utilizar a estatina prescrita 8 30,7 ( 18,6-46,1) 
Esqueceu a dose 9 24,1 (12,3-41,9) 
Ausência de acesso aos medicamentos f 15 23,5 (13,5-37,5) 
Eventos adversos 4 10,6 (2,9-31,7) 
Outros 5 11,2 (4,6-24,7) 

a Valor de n não ponderado      
b Classificação de  acordo com o quinto nível da classificação da Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) (WHO, 2016) 
c Medicamento fornecido pelo Componente Básico da Assistência Farmacêutica, sob responsabilidade dos serviços de atenção primária e 
também por meio do Programa Farmácia Popular.  
d Medicamento não fornecido pelo SUS 
e Pacientes reportaram a perda de pelo menos uma dose de estatina durante o período de 7 dias anteriores à entrevista 
f Estatinas não estavam disponíveis nas Farmácias do SUS 
 

 

 

Baixa adesão, definida como a perda de pelo menos uma dose de estatina no período de sete 

dias anteriores à entrevista, foi descrita por 6,5% dos pacientes. As principais razões para a 

não adesão ao tratamento foram a decisão pessoal de não tomar a estatina prescrita (30,7%), 

seguida por esquecimento de doses (24,1%), falta de acesso ao medicamento em decorrência 

de não disponibilidade no SUS (23,5%) e ocorrência de eventos adversos (10,6%). 

 

Os resultados do modelo de regressão múltiplo para os preditores do uso de estatinas estão 

apresentados na Tabela 10. O uso de estatinas foi significativamente associado com a faixa 

etária, sendo os idosos quase três vezes mais propensos a tomar estatina (OR 2,94, IC 95% 

1,72-5,04). Pacientes com ensino superior tiveram aproximadamente o dobro da chance de 

tomar estatinas do que aqueles que eram analfabetos/ ensino fundamental incompleto (OR 
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2,24 IC95% 1,25-4,02). Residentes do Sul (OR 3,55 IC 95% 1,84-6,84), Nordeste (OR 2,76 

IC95% 1,41-5,39) e Sudeste (OR 2,53 IC95% 1,26-5,08) apresentaram maior associação ao 

uso de estatinas do que os moradores das regiões Norte e Centro-Oeste. Pessoas com 

distúrbios metabólicos, caracterizados por dislipidemia e diabetes mellitus, tiveram uma 

chance 9,78 vezes maior de usar estatina e pacientes com doença cardíaca tiveram 1,57 vezes 

mais chances de uso. O uso de estatinas foi associado também com o número de 

medicamentos utilizados, sendo a maior associação de força verificada no grupo polifarmácia 

(OR 10,08 IC 95% 6,45-15,75). O consumo de álcool acima de uma vez por mês, e o não 

atendimento em serviços de emergência no período de um ano antes da entevista, também 

foram associados ao uso de estatina (OR 1,41 [IC 95% 1,01-1,99%] e OR 1,87 [IC 95% 1,29-

2,70%], respectivamente). 
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Tabela 10 -Preditores de uso de estatinas em usuários dos serviços de atenção primária em 
saúde no SUS, conforme modelo de regressão múltiplo 

Variáveis OR IC 95% OR P-valor 
Faixa etária   <0,001 
   18 a 44 anos - -  
   45 a 64 anos 2,821 (1,614; 4,931)  
   65 anos ou mais 2,943 (1,718; 5,042)  
Escolaridade   0,234a 

Analfabeto/ Fundamental incompleto - -  
Fundamental completo 1,370 (0,974; 1,927)  
Ensino médio a 1,475 (1,022; 2,127)  
Ensino Superior a 2,237 (1,246; 4,015)  

Região   0,003 
   Norte - -  
   Centro-Oeste 2,227 (1,073; 4,621)  
   Nordeste 2,533 (1,263; 5,078)  
   Sul 2,760 (1,414; 5,386)  
   Sudeste 3,550 (1,843; 6,837)  
Distúrbios metabólicosb   <0,001 
   Não - -  
   Sim 9,778 (6,554; 14,587)  
Doenças do coração   <0,001 
   Não - -  
   Sim 1,570 (1,112; 2,218)  
Número de medicamentos utilizados   <0,001 
   Um - -  
   Dois a quatro 2,805 (1,844; 4,268)  
   Cinco ou mais (polifarmácia) 10,077 (6,451; 15,739)  
Consumo de álcool   0,005 
   Não - -  
   Sim 1.414 (1,010; 1,982)  
Atendimento em emergência   <0,001 
   Não 1,866 (1,291; 2,697)  
   Sim - -  

valor-p Hosmer-Lemeshow = 0,7197 
a valor-p= 0,038 para ensino médio e 0,007 para ensino superior 
b Dislipidemia e Diabetes mellitus 

 
 
 
	  



83 
	

	

5.2.2 Discussão 

	

As DCV são as principais causas de morte na população brasileira e os medicamentos, 

incluindo as estatinas, são a base da prevenção e tratamento dessas doenças (BAENA et al., 

2013; CHOUDHRY, 2010; HPSCG, 2002; MANSUR et al., 2016; PAHO, 2014). A 

prevalência do uso de estatinas no âmbito da atenção primária à saúde no SUS (9,3%), 

identificada neste estudo, foi menor do que a prevalência em países desenvolvidos, como 

Reino Unido (12,8%) e Estados Unidos (17,2 %), mas maior do que a observada em países 

em desenvolvimento (4,9%), tais como China e Colômbia (ADEDINSEWO et al., 2016; 

FARZADFAR et al., 2016; O'KEEFFE et al., 2016; TOLONEN et al., 2005; YUSUF et al., 

2011). Apesar do crescimento do uso de estatinas em todo o mundo, especialmente em países 

desenvolvidos, estudos apontam que o uso de estatinas na atenção primária é insuficiente, o 

que pode ser consequência de uma ampla gama de fatores, incluindo falta de acesso a 

serviços, indisponibilidade de medicamentos, restrições ao seu uso e variações na prevalência 

de hipercolesterolemia (FARZADFAR et al., 2016; GARUOLIENE et al., 2016; PEDRO-

BOTET et al., 2015; TOLONEN et al., 2005).  

 

O perfil dos usuários de estatina na atenção primária do SUS, composto predominantemente 

de mulheres na faixa etária de 45 a 64 anos, não condiz com os critérios estabelecidos pelo 

protocolo clínico e diretriz terapêutica para a utilização de estatinas na prevenção de eventos 

cardiovasculares em vigor, no âmbito do SUS. Um estudo longitudinal recente sobre a saúde 

de adultos no Brasil (coorte ELSA-Brasil) demonstrou que, de acordo com a diretriz nacional 

para a prevenção de DCV, apenas uma pequena fração dos usuários elegíveis para o 

tratamento com estatina estava realmente utilizando-a (BITTENCOURT et al., 2016). O SUS 

nunca desenvolveu diretrizes claras para o uso de estatinas na prevenção primária. Desta 

forma, o perfil de usuários verificado neste estudo ressalta a existência de prescrições em 

desacordo com o protocolo clínico vigente. Importante destacar que a prevenção primária com 

estatinas ainda é controversa, tendo em vista o grande número de pacientes tratados 

necessários para prevenir um evento cardiovascular (FARZADFAR et al., 2016; TAYLOR et 

al., 2013). 

 

As diretrizes atuais para prevenção e tratamento de DCV enfatizam a importância da adotação 

de medidas não farmacológicas, que compreendem terapia nutricional, atividade física e 
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cessação do tabagismo (BRASIL, 2013; FALUDI et al., 2017; NICE, 2014; PAHO, 2014; 

SIGN, 2017; STONE et al., 2013; WIRTZ; HOGERZEIL; GRAY, 2017).  No presente 

estudo, entre os usuários de estatinas, 14,4% eram fumantes e apenas 30% reportaram a 

prática de atividade física nos três meses anteriores à entrevista, sem diferença estatistica entre 

os grupos de usuários e não usuários de estatinas. A adoção de dieta com redução de gordura 

foi maior (77,4%), mas também representa um desafio para o adequado manejo e prevenção 

das DCV. Os resultados apontam a necessidade de fortalecimento das atividades de promoção 

da saúde e prevenção de doenças no âmbito da atenção primária, a fim de contribuirem para a 

redução da morbimortalidade por DCV (CTT, 2015; FALUDI et al., 2017; ROTH et al., 

2015; WHO, 2013). 

 

A condição socioeconômica representa um risco adicional para o manejo das DCV (MALTA 

et al., 2016; RABAR et al., 2014; SIGN, 2017). Cerca de 50% das mortes por DCV, antes dos 

65 anos de idade, estão relacionadas à pobreza, ao baixo nível de escolaridade e a inequidades 

sociais (MANSUR et al., 2016).  Dietas inadequadas, baixos indices de atividade física, 

consumo de álcool e tabagismo também são mais prevalentes nas classes sociais mais pobres 

(NÉDÓ, PAULIK, 2012; PAMPEL et al., 2010). No presente estudo, o uso de estatinas 

associou-se aos maiores níveis de escolaridade e à região de residência, sendo a maior força 

de associação encontrada na região Sul. A prevalência de DCNT no Brasil, tais como 

hipertensão, diabetes e AVC, também é maior em pacientes com baixa escolaridade 

(analfabetos e ensino fundamental incompleto) e residentes nas regiões Sudeste e Sul, 

contribuindo para uma maior morbimortalidade por DCV (BAENA et al., 2013; MALTA et 

al., 2016; SCHMIDT et al., 2011). Entretanto, nos últimos anos, a mortalidade por doenças 

isquêmicas do coração aumentou nas regiões Nordeste e Norte do Brasil e o impacto negativo 

das DCNT na qualidade de vida também é maior na população de menor nível educacional 

(BAENA et al., 2013; GUIMARÃES et al., 2015; MALTA et al., 2016; MANSUR et al., 

2016). Consequentemente, os fatores associados ao uso de estatinas encontrados no presente 

estudo reforçam achados anteriores, indicando que inequidades na atenção à saúde persistem 

no Brasil e que pessoas com alto risco para DCV não estão adotando medidas importantes 

para redução de sua morbimortalidade (BRASIL, 2013; FALUDI et al., 2017; RABAR et al., 

2014; WIRTZ; HOGERZEIL; GRAY, 2017).  

 

O uso de estatinas também foi associado à idade, sendo a maior força de associação verificada 

na faixa etária de 65 anos ou mais. Embora os idosos enfrentem o maior risco e a maior carga 
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de mortalidade e morbidade por DCV, a necessidade de garantir o uso seguro de 

medicamentos representa um desafio importante para o manejo desta população (GURWITZ; 

GO; FORTMANN, 2016; PEDRO-BOTET et al., 2015). Além disso, como resultado das 

alterações farmacodinâmicas e farmacocinéticas decorrentes do processo de envelhecimento, 

os idosos têm um maior risco de desenvolver interações medicamentosas e eventos adversos, 

alguns dos quais podem levar à descontinuidade do tratamento (PEDRO-BOTET et al., 2015). 

Adicionalmente, a alta intensidade de uso de estatinas não está associada a melhores 

desfechos em saúde na população acima de 75 anos de idade, não sendo recomendada pelas 

principais diretrizes clínicas para esta faixa etária. Considerando-se o alto nível de 

polifarmácia (uso de cinco ou mais medicamentos) encontrado neste estudo, o 

estabelecimento de decisões compartilhadas entre equipe de saúde, pacientes e cuidadores é 

crucial, equilibrando os benefícios e os riscos potenciais do uso de estatinas na população 

idosa (GURWITZ; GO; FORTMANN, 2016; PEDRO-BOTET et al., 2015). 

 

A polifarmácia é cada vez mais comum na prática clínica, particularmente em pessoas com 

mais de 65 anos de idade (BUSHARDT et al., 2008). No entanto, a polifarmácia tem sido 

associada a desfechos negativos à saúde, aumento da morbidade e mortalidade, redução da 

qualidade de vida, especialmente em idosos, e aumento dos custos dos cuidados, com 

impactos negativos para os pacientes e sistemas de saúde (CADOGAN et al., 2016; 

PATTERSON et al., 2014). A associação entre uso de estatinas e polifarmácia verificada 

neste estudo corrobora estudos anteriores e reforça a necessidade de monitoramento regular 

dos usuários de estatinas, a fim de se identificarem interações medicamentosas, eventos 

adversos e a necessidade de ajustes na farmacoterapia. É importante que em cada consulta 

e/ou dispensação os profissionais saúde realizem uma revisão da terapia medicamentosa 

instituída, personalizando o tratamento em pessoas com multimorbidade ou vulnerabilidade 

específica (CADOGAN et al., 2016; GUTHRIE et al., 2015; SECOLI et al., 2011). A 

otimização do uso de estatinas inclui a identificação de medicamentos não essenciais 

associados ao tratamento com estatinas e sua potencial desprescrição, importante para reduzir 

interações medicamentos evitáveis e garantir o uso seguro dos medicamentos. 

 

O uso de estatinas também foi associado à presença de doenças metabólicas e do coração. 

Este achado não é surpreendente, pois o próprio diabetes é um fator de risco independente 

para DCV, especialmente em mulheres, e está associado a um maior risco de infarto agudo do 

miocárdio (HPSCG, 2002; PAVANELLO et al., 2015; SATTAR et al., 2013). Dados recentes 
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indicam que o diabetes mellitus, em média, dobra o risco da ocorrência de DCV (ROTH et 

al., 2015; SATTAR et al., 2013). Embora existam preocupações sobre o efeito diabetogênico 

da terapia com estatinas, elas reduzem significativamente o risco de doença cardiovascular 

aterosclerótica e a mortalidade em pacientes com diabetes  (HPSCG, 2002; MORTENSEN; 

KULENOVIC; FALK, 2016; PILOTTO et al., 2016). 

 

A estatina mais utilizada em pacientes atendidos pela atenção primária do SUS foi a 

sinvastatina, seguida pela atorvastatina e rosuvastatina. A utilização dominante da sinvastatina 

foi encontrada em outros estudos, relacionada à disponibilidade de genéricos no mercado, 

com redução do custo de tratamento (BENNIE et al., 2012; GODMAN et al., 2010; 2016; 

JACKEVICIUS et al., 2016; SAKSHAUNG et al., 2007). No Brasil, o uso maior de 

sinvastina era esperado, uma vez que ela é a única estatina incluida no Componente Básico da 

Assistência Farmaêutica e, portanto, disponibilizada no âmbito da atenção primária. O baixo 

uso das outras estatinas (atorvastatina, fluvastatina, lovastatina e pravastatina), padronizadas 

pelo Componente Especializado, pode estar relacionado com o processo burocrático 

estabelecido pelas portarias ministeriais que regulamentam o acesso aos medicamentos deste 

Componente e que incluem uma pré-avaliação como requisito para o fornecimento dos 

medicamentos (BRASIL, 2013b). Esse achado é similar a outros estudos, nos quais restrições 

de prescrição afetaram significativamente o uso de estatinas (GAROULIENE et al., 2016; 

GODMAN et al., 2011; 2014; SAKSHAUNG et al., 2007).  

 

Similarmente, o uso limitado de rosuvastatina comparado com as outras estatinas era 

esperado, uma vez que a rosuvastatina não é fornecida pelo SUS e, portanto, os pacientes 

geralmente precisam arcar integralmente com os custos do tratamento. A prescrição de 

rosuvastatina, além de estar em desacordo com o protocolo vigente no âmbito do SUS, onera 

os orçamentos familiares, uma vez que a maioria dos usuários de rosuvastatina autorreferiram  

não possuir plano privado de saúde. Além disso, as evidências atualmente disponíveis 

indicam que a atorvastatina tem várias vantagens sobre a rosuvastatina, sendo o medicamento 

preferencial em diversas diretrizes de manejo das dislipidemias e prevenção de eventos 

cardiovasculares (DINICOLANTONIO et al., 2013; NICE, 2014; SIGN, 2017). No entanto, 

outros estudos com foco na implementação de diretrizes nacionais para a prevenção de DCV 

são necessários para entender melhor esses resultados. 
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Para as famílias de baixa renda no Brasil, a oferta pública é a única via de acesso aos 

medicamentos e apenas 24,5% da população brasileira atualmente possui plano de saúde 

privado (BARRETO et al., 2015; HELFER et al., 2012; VIACAVA et al., 2016). A falta de 

acesso gratuito às estatinas pode comprometer os orçamentos familiares e a persistência ao 

tratamento. Associadas à garantia da disponibilidade, o aumento da adesão e da persistência 

ao tratamento medicamento constituem importantes desafios na prevenção de complicações e 

mortes por DCV (BATES et al., 2009; CRAMER et al., 2008; RABAR et al., 2014; ROTH et 

al., 2015; SINNOTT et al., 2013). Atualmente, apenas uma estatina está incluida no elenco do 

Programa Farmácia Popular, com copagamento de 10% para o usuário. A atualização deste 

Programa, incluindo as estatinas na estratégia Saúde não tem preço, que fornece gratuitamente 

medicamentos para hipertensão, diabetes e asma, pode contribuir para o aumento da adesão ao 

tratamento e fortalecer a política de prevenção e controle das DCV no Brasil.  

 

A adesão à terapia com estatinas neste estudo foi superior à média reportada por outros 

autores e pode estar superestimada (DESHPANDE et al., 2017; OFORI-ASENSO et al., 

2017; SILVENNOINEN et al., 2017; WEI et al., 2013). Diferenças entre os métodos 

adotados pelos estudos para avaliar a adesão dificultam a comparabilidade. Vários estudos 

mostraram que o autorrelato, quando comparado a outros métodos, têm baixa sensibilidade 

para detectar baixa adesão (LEHMANN et al., 2014; SCHEDLBAUER et al., 2010; 

VRIJENS, 2016). Em geral, os pacientes querem dar a impressão de que utilizam seus 

medicamentos de acordo com as expectativas do profissional de saúde e tentam negar a 

ingestão incompleta de medicamentos (ELSEVIERS, VRIJENS, 2016). Entretanto, análises 

de adesão utilizando autorrelato são consideradas uma abordagem prática, sendo capazes de 

distinguir entre a não-adesão intencional e não intencional (ELSEVIERS, VRIJENS, 2016; 

GARFIELD et al., 2011; LEHMANN et al., 2014).  

 

Apesar da alta adesão autorreferida, vários fatores relacionados com baixa adesão ao 

tratamento foram identificados em usuários de estatinas no presente estudo, incluindo idade, 

baixa renda, polifarmácia, comorbidades e uso de álcool (MANINGAT et al., 2012; OFORI-

ASENSO et al., 2018; VODONOS et al., 2015). Considerando que a baixa adesão ao 

tratamento é reconhecida como uma questão de grande preocupação de saúde pública 

mundial, a adesão e a persistência no uso de estatinas no Brasil precisam ser melhor 

compreendidas, especialmente em pacientes tratados por meio do Componente Especializado 
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(ELSEVIERS, VRIJENS, 2016; HELFER et al., 2012; PAHO, 2014; VODONOS et al., 

2015). 

 

A falta de acesso gratuito, por meio das farmácias públicas, o esquecimento de doses e a 

ocorrência de reações adversas foram responsáveis por mais da metade dos motivos de não 

adesão, referidos pelos usuários de estatinas. Estes resultados corroboram outros estudos, nos 

quais a não adesão não intencional foi dominante (ADEDINSEWO et al., 2016; ROTH et al., 

2015; SILVENNOINEN et al., 2017; WEI et al., 2013). A falta de acesso pode estar 

relacionada à baixa disponibilidade de medicamentos essenciais na atenção primária à saúde 

no Brasil. O relato de acesso gratuito às estatinas neste estudo (68,0%) reforça os achados 

sobre a disponibilidade de medicamentos essenciais nos serviços de atenção primária à saúde 

do SUS, indicando que a garantia do acesso a medicamentos essenciais ainda é um desafio 

para o sistema de saúde brasileiro (MENDES et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2017). 

Segundo a OMS, uma disponibilidade de 80% das tecnologias básicas e de medicamentos 

essenciais a preços acessíveis, incluindo genéricos, é necessária para tratar as principais 

DCNT, tanto no setor público como no setor privado, sendo uma meta mundial para a 

prevenção e o controle dessas doenças (WHO, 2013). Consequentemente, para atingir as 

metas da OMS, é necessário entender melhor a falta de acesso às estatinas no Brasil e os 

desafios para o fornecimento gratuito destes medicamentos. 

 

Com base na revisão de literatura,  este é o primeiro estudo de base populacional no Brasil a 

avaliar o perfil do uso de estatinas nos serviços de atenção primária à saúde do SUS 

(GUIMARÃES et al., 2015; MANUSUR et al., 2016; RIBEIRO et al., 2014; SCHMIDT et 

al., 2011). Os dados dos inquéritos de saúde constituem uma abordagem adequada para 

estimar as necessidades de saúde e a prevalência de problemas específicos, como o acesso a 

serviços de saúde e aos medicamentos essenciais (MALTA; SZWARCWALD, 2017; 

VIACANA; BELLIDO, 2016). Por outro lado, o estudo apresenta limitações inerentes ao seu 

caráter transversal e não foi possível estabelecer a temporalidade dos fatores associados e a 

relação de causalidade. Além disso, os resultados foram baseados em dados de autorrelato e, 

portanto, podem estar sujeitos a viés de memória. Evidências na literatura indicam que o 

autorrelato dos pacientes pode superestimar a adesão ao tratamento, quando comparado a 

outros métodos (SCHEDLBAUER et al., 2010; VRIJENS, 2016). Além disso, não foi 

possível avaliar a não adesão primária, porque as questões sobre a adesão foram respondidas 

apenas por usuários de medicamentos. Apesar dessas limitações, trata-se de um estudo com 
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amostra representativa do país, possibilitando estabelecer o perfil dos usuários de estatinas na 

atenção primária do SUS e a identificação dos fatores associados ao seu uso. Inquéritos 

nacionais são essenciais para estabelecer o perfil de saúde da população, a distribuição dos 

fatores de risco e suas tendências, bem como as desigualdades no acesso aos serviços de 

saúde (MALTA; SZWARCWALD, 2017).  

 

A caracterização dos usuários de estatinas no âmbito da atenção primária do SUS e dos 

fatores associados ao seu uso foram publicados por meio do artigo "Statin use in Brazil: 

Findings and Implications", na revista Currrent Medical Research Opinion, em março de 

2018 (APÊNDICE 2). 
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5.3 Caracterização do perfil dos usuários de estatinas atendidos pelo NHS Escócia e 

análise da utilização das estatinas, conforme intensidade de uso 

 

5.3.1 Resultados 

	

Um total de 73.716 pessoas iniciaram o uso de estatinas na Escócia, entre 01 de janeiro de 

2010 e 31 de dezembro de 2015. A maioria dos pacientes utilizavam estatina em intensidade 

moderada (88,3%), seguidos de alta intensidade (9,7%) e baixa intensidade (1,9%). A idade 

média dos usuários foi de 61,37 (±12,62), sendo 39,6% idosos acima de 65 anos de idade; 

52,3% eram do sexo masculino e 40,4% pertenciam ao primeiro quintil da SIMD, 

correspondendo à menor classe socioeconômica. O índice médio de comorbidades de 

Charlson foi de 1,39 ± 2,01 e 33.297 pacientes (45,2%) tiveram internações hospitalares no 

período de dois anos anteriores à entrada na coorte, com média de 10,43 ± 26,40 dias de 

internação (Tabela 11). 

 

A sinvastatina foi a principal estatina prescrita na Escócia (85,6%), correspondendo a 95,0% 

do uso de intensidade moderada. A maioria dos pacientes que iniciaram tratamento de alta 

intensidade recebeu atorvastatina 20mg (43,1%) ou 40mg (32,3%). Observou-se um 

crescimento da prescrição de atorvastatina a partir de 2012, acompanhado de queda na 

prescrição de sinvastatina, fluvastatina, pravastatina e rosuvastatina (Gráfico 1).  
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Tabela 11 - Caracterização dos usuários de estatinas atendidos pelo NHS Escócia, 
conforme a intensidade de uso de estatinas, período de 2010 a 2015 

 
 

VARIÁVEIS 

INTENSIDADE  
n (%) 

 
TOTAL 
n=73.716 

 
valor-p 

Alta 
7.159 (9,7) 

Moderada  
65.130 (88,4) 

Baixa 
1.427 (1,9) 

  

Faixa etária (anos), n (%)       < 0,001 

18-24 20 (0,3) 91 (0,1) 6 (0,4) 117 (0,2)   

25-34 139 (1,9) 740 (1,1) 28 (2,0) 907 (1,2)   

35-44 553 (7,7) 4704 (7,2) 75 (5,3) 5.332 (7,2)   

45-54 1591 (22,2) 14687 (22,6) 226 (15,8) 16.504 (22,4)   

55-64 2116 (29,6) 19184 (29,5) 388 (27,2) 21.688 (29,4)   

≥ 65 2740 (38,3) 25724 (39,5) 704 (49,3) 29.168 (39,6)   

Gênero, n (%)      < 0,001 

Masculino 4.125 (57,6) 33.773 (51,9) 636 (44,6) 38.534 (52,3)   

Feminimo 3.034 (42,4) 31.357 (48,1) 791 (55,4) 35.182 (47,7)   

Escore de deprivação (quintil)1, n (%)     < 0,001 

1 (Maior ) 2.786 (39,5) 26.156 (40,7) 424 (30,2) 29.362 (40,4)   

2 1.228 (17,4) 11.660 (18,1) 234 (16,7) 13.122 (18,0)   

3 971 (13,8) 8.423 (13,1) 200 (14,2) 9.594 (13,2)   

4 890 (12,6) 7.647 (11,9) 238 (17,0) 8.775 (12,1)   

5 (Menor) 1.176 (16,7) 10.392 (16,2) 308 (21,9) 11.876 (16,3)   

Primeira estatina prescrita, n (%)     < 0,001 

Atorvastatina 7.023 (98,1) 2.370 (3,6) - 9.393 (12,7)   

Fluvastatina - 5 (0,1) 33 (2,3) 38 (0,1)   

Pravastatina - 233 (0,4) 255 (17,9) 488 (0,7)   

Rosuvastatina  74 (1,0) 647 (1,0) - 721 (1,0)   

Sinvastatina 62 (0,9) 61.875 (95,0) 1.139 (79,8) 63.076 (85,6)   

Ano de entrada na coorte, n (%)      < 0,001 

2010 1.132 (15,8) 13.079 (20,1) 332 (23,3) 14.543 (19,7)   

2011 497 (6,9) 11.347 (17,4) 267 (18,7) 12.111 (16,4)  

2012 725 (10,1) 11. 824 (18,2) 252 (17,7) 12.801 (17,4)  

2013 1.204 (16,8) 10.949 (16,8) 227 (15,9) 12.380 (16,8)  

2014 1.491 (02,8) 9.704 (14,9) 215 (15,1) 11.410 (15,5)  

2015 2.110 (29,5) 8.226 (12,6) 134 (9,4) 10.471 (14,2)   

Índice de comorbidade de 

Charlson, média (±DP) 
1,48 (±2,00) 1,37 (±2,07) 1,75 (±2,56) 1,39 (±2,01) 

< 0,001 

Índice de fragilidade geral2, 

média (±DP) 
9,61 (±21,39) 10,52 (±26,99) 10,68 (±24,46) 10,43 (±26,40) 

0,1552 

 
1 Para a variável escore de deprivação, 1,3 % (987)  dados não estavam disponíveis - intensidade alta (n=7.051); moderada (n= 
64.278) e baixa intensidade (n= 1.404). 
2 Dias de hospitalização no período de dois anos anteriores à entrada na coorte. 
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Gráfico 1 - Novos usuários de estatina na Escócia, conforme estatina prescrita e ano de 
início de tratamento 

	  
 

Durante o período de estudo, 62,9% dos pacientes descontinuaram o tratamento com estatinas 

e o tempo médio até a primeira descontinuidade foi de 520 dias (IC 95% 508-532) (Figura 7). 

No entanto, 33.543 pacientes reiniciaram o uso de estatina, dos quais 24.210 (72,2%) 

mantiveram a intensidade de uso, 7.773 (23,1%) aumentaram a intensidade e 1.560 (4,7%) 

reduziram a intensidade de uso da estatina. A descontinuidade do tratamento reduziu-se com o 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Atorvastatina 1372 745 1077 1640 1972 2587 
Fluvastatina 15 12 2 5 3 1 
Pravastatina  127 108 95 70 48 40 
Rosuvastatina 170 154 109 127 89 72 
Sinvastatina 12859 11092 11519 10538 9298 7770 
Total 14543 12111 12802 12380 11410 10470 
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aumento da idade - 88% dos pacientes entre 18 e 24 anos descontinuaram o uso de estatina, 

enquanto 57,1% dos idosos (≥ 65 anos)�descontinuaram o tratamento no mesmo período. De 

maneira similar, a descontinuidade foi maior em usuários de estatinas de baixa intensidade. 

(Figura 8). O medicamento com menor percentual de descontinuidade foi a atorvastatina, 

seguida por pravastatina e sinvastatina.  

 

 

Figura 7 - Descontinuidade do tratamento com estatinas, conforme intensidade de uso 

	
 

 

  

73.716  
Iniciaram o uso de estatinas 

46.370 (62,9%)  
Descontinuaram o uso de estatinas 

12.827 (27,6%) Sem registros 
adicionais de uso de estatinas 

33.543 (72,4%) Reiniciaram o 
tratamento  com estatinas 

24.210 (72,2%) 
Reiniciaram o tratamento na 
mesma intensidade de uso 

9.333 (27,8%) 
Reiniciaram o tratamento em 
intensidade de uso diferente 

6.956 (9,43%) 
Patientes faleceram 
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Figura 8 - Tempo até a primeira descontinuidade do tratamento com estatinas, 
considerando o método de intervalo entre as reposições (refill-gap), com intervalo 

aceitável de 60 dias 
 

(A)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	

tratamento	com	estatinas,	conforme	intensidade	de	uso		

	

	

(B)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	tratamento,	

conforme	estatina	em	uso	

	

 

Análise de sensibilidade para a descontinuidade do tratamento com estatinas foi realizada, 

considerando-se, como intervalo aceitável entre as reposições, períodos de 30, 90, 120 e 180 

dias (Figura 9). O tempo até a primeira descontinuidade variou de  255 dias (IC95% 250-260), 

considerando-se um intervalo aceitável de 30 dias, a 1.043 dias (IC 95% 1.363-1439), com 

um intervalo aceitável de 180 dias.  

 

Taxas de descontinuidade diferiram significativamente entre os níveis de intensidade (50,9% 

em alta intensidade vs. 75,5% em baixa intensidade). A persistência após um ano de uso de 

estatinas foi maior no grupo utilizando estatinas em alta intensidade de dose (74,7% em alta 

intensidade vs. 53,1% em baixa intensidade).  
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Figura 9 - Análise de sensibilidade para o tempo até a primeira descontinuidade de 
tratamento com estatinas, considerando-se o método de intervalo entre as reposições 

(refill-gap), intervalos aceitáveis de 30, 90, 120 e 180 dias 
 

(A)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	tratamento	

com	estatinas,	intervalo	aceitável	de	30	dias	

	

	

(B)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	tratamento		

com	estatinas,	intervalo	aceitável	de	90	dias	

	

(C)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	tratamento	

com	estatinas,	intervalo	aceitável	de	120	dias	

	

	

(D)	Tempo	até	a	primeira	descontinuidade	de	tratamento		

com	estatinas,	intervalo	aceitável	de	180	dias		

	

	

Para a análise de adesão,  foram incluídos apenas os pacientes que possuiam ao menos dois 

registros de dispensação no PIS, totalizando 66.248 pacientes (89,9% dos usuários de estatina 

que entraram na coorte). A adesão (PDC≥80%) foi maior entre os usuários de estatina de alta 

intensidade (63,7%), em comparação com 51,6% nos usuários em intensidade moderada e 

40,5% nos de baixa intensidade de uso (Tabela 12).  
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Tabela 12 - Adesão e persistência ao uso de estatina, em pacientes do NHS Escócia, 
2010-2016 

Variáveis 

 

Intensidade de uso da estatina 
Total 

66.248 
valor-p Alta Moderada Baixa 

n=6.431 n=58.717 n=1.100 

Adesão 

(PDC> 80%) 63,7% 51,6% 40,5% 52,6% <0,001 

Sexo      

Masculino 65,2% 51,8% 44,9% 53,1% <0.001 

Feminimo 61,6% 51,3% 36,8% 51,9% <0.001 

Faixa etária       

18-24 28,6% 21,9% 33,3% 23,8% 0,738 

25-34 43,0% 28,5% 9,1% 30,2% 0,001 

35-44 54,2% 39,2% 27,3% 40,7% <0.001 

45-54 63,5% 44,7% 35,8% 46,5% <0.001 

55-64 64,5% 51,9% 40,0% 52,9% <0.001 

65 + 66,3% 58,0% 44,9% 58,5% <0.001 

Persistência1 74,7% 69,8% 53,1% 69,9% <0,001 

1- Intervalo aceitável de 60 dias entre as reposições  

 

A adesão ao tratamento com estatinas variou conforme idade, sendo maior nos idosos (65 

anos ou mais), para todas as intensidades de uso. Apenas para a faixa de 18 a 24 anos não se 

verificou diferença estatística na adesão conforme intensidade de uso da estatina. Para todas 

as demais, a adesão foi maior no grupo em alta intensidade de uso.  
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5.3.2 Discussão 

	

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morbimortalidade na Escócia e, 

portanto, a prevenção e o tratamento destas doenças é uma prioridade do sistema nacional de 

saúde (NHS Escócia). O uso de estatinas, associado a mudanças de hábitos de vida, são a base 

da prevenção às DCV (SHDS, 2017; SIGN, 2017). Recente revisão sistemática da literatura 

sobre estudos de adesão e persistência ao uso de estatinas verificou que apenas 62% dos 

estudos incluídos foram realizados em um cenário do mundo real. Os demais foram estudos 

de intervenção clínica, os quais provavelmente não refletem adequadamente a adesão na 

prática clínica, uma vez que os pacientes recebem apoio e monitoramento adicionais para 

maximizar a adesão. Além disto, apenas dois estudos relataram informações sobre o tipo 

específico de estatina e / ou regime de intensidade do seu uso (DESHPANDE et al., 2017). 

 

O presente estudo verificou uma maior prevalência de uso de estatinas no sexo masculino  

(52,3%), na faixa etária acima de 55 anos, semelhante à verificada por Helali; McLay; 

Mohamed (2013), para o período de 2005 a 2009 (52%), na Escócia. O perfil dos usuários 

está em consonância com os critérios de utilização de estatinas definidos pelo protocolo de 

prevenção de eventos cardiovasculares da Escócia, sendo a incidência de eventos 

cardiovasculares geralmente maior em homens jovens do que em mulheres. Um dos fatores 

que explicam este perfil é o aumento constante do nível de colesterol total nos homens após o 

início da puberdade até a idade de 50 anos, sendo associado ao desenvolvimento prematuro da 

aterosclerose e, por fim, à DCV (HELALI; MCLAY; MOHAMED, 2013).  

 

O uso de estatinas aumentou com a idade, sendo maior na faixa etária acima de 65 anos. A 

necessidade de garantir o uso seguro de medicamentos representa um desafio importante para 

o manejo da população idosa (GURWITZ; GO; FORTMANN, 2016; PEDRO-BOTET et al., 

2015). Evidências tem demonstrado que a adesão às estatinas em idosos reduz-se com a idade, 

sendo pior a partir dos 75 anos. Dentre as razões para esta baixa adesão estão a polifarmácia e 

as alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas resultantes do processo de 

envelhecimento, que alteram o metabolismo dos fármacos e aumentam a incidência de reações 

adversas e de interações medicamentosas.  

 

Na alta intensidade de uso, a maior prevalência de utilização de estatina foi verificada na 

população acima de 65 anos de idade. Entretanto, a alta intensidade de estatina não está 
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associada a incrementos nos desfechos em saúde na população acima de 75 anos (O'BRIEN et 

al., 2015; PEDRO-BOTET et al., 2015). Por esta razão, algumas diretrizes recomendam a não 

utilização de estatinas de alta intensidade nesta faixa etária (O'BRIEN et al., 2015; OFORI-

ASENSO et al., 2017; STONE et al., 2013). Estudos complementares são necessários para 

avaliar o uso de estatinas especificamente na população acima de 75 anos, na Escócia.  

 

O perfil de uso de estatinas, com maior prevalência de alta intensidade de uso na população 

idosa, reforça a necessidade de um adequado acompanhamento destes usuários pelo NHS da 

Escócia, a fim de identificar a possibilidade de desprescrição ou redução na intensidade de uso 

das estatinas em idosos acima de 75 anos. O estabelecimento de decisões compartilhadas entre 

equipe de saúde, pacientes e cuidadores é essencial, visando um adequado equilibrio entre os 

benefícios e os riscos potenciais do uso de estatinas na população idosa (GURWITZ; GO; 

FORTMANN, 2016; PEDRO-BOTET et al., 2015). 

 

Com relação à característica socioeconômica, a maior parte dos usuários de estatinas 

pertenciam aos quintis 1 e 2 da Scottish Index of Multiple Deprivation (SMID), 

correspondendo às parcelas mais carentes da população. Este perfil pode ser resultado da 

aplicação do  escore ASSIGN, usado na Escócia desde 2007, para identificar indivíduos com 

maior risco de DCV. O ASSIGN, baseado e ampliado a partir do escore de risco de 

Framingham, foi adaptado à população escocesa e inclui a condição socioeconômica como 

modificador adicional de risco cardiovascular (SIGN, 2017). Sabe-se que a condição 

socioeconômica representa um risco adicional para o manejo das DCV, sendo que 

aproximadamente 50% das mortes por DCV, antes dos 65 anos de idade, estão relacionadas à 

pobreza, ao baixo nível de escolaridade e a inequidades sociais (MALTA et al., 2016; 

MANSUR et al., 2016; RABAR et al., 2014; SIGN, 2017).  Dietas inadequadas, baixos 

indices de atividade física, consumo de álcool e tabagismo também são mais prevalentes nas 

classes sociais mais pobres (NÉDÓ, PAULIK, 2012; PAMPEL et al., 2010).  

 

A sinvastatina foi a estatina mais utilizada na Escócia (85,6%), com o predomínio da 

intensidade moderada de uso. Até o ano de 2012, a sinvastatina era a estatina 

preferencialmente prescrita na atenção primária na Escócia, em decorrência da melhor relação 

custo-efetividade quando comparada às alternativas existentes (GODMAN et al., 2017; 

HELALI; MCLAY; MOHAMED, 2013). Entretanto, observou-se uma queda nas prescrições 

de sinvastatina a partir de 2014, acompanhado de um aumento progressivo do uso de 
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atorvastatina. Esta alteração está em consonância com as diretrizes do NICE (2014), com a 

indicação de alta intensidade de uso da estatina para prevenção primária e secundária, sendo a 

atorvastatina o medicamento recomendado como de primeira escolha. Desde a disponibilidade 

da versão genérica da atorvastatina, em 2012, sua prescrição aumentou sensivelmente no 

Reino Unido. Além do incentivo à sua prescrição como primeira linha, particularmente na alta 

intensidade, iniciativas foram implementadas para estimular a substituição do uso de 

rosuvastatina pela atorvastatina (GODMAN et al., 2017).  

 

As prescrições de rosuvastatina reduziram-se ao longo dos últimos anos, na Escócia. No 

período de 2005 a 2009, a rosuvastatina correspondia a 4,0% das prescrições de estatina na 

atenção primária (HELALI; MCLAY; MOHAMED, 2013). Para o período de 2010 a 2015, 

observou-se uma significativa redução, atingindo uma prevalência de uso de 0,7% em 2015. 

Além do alto custo de tratamento da rosuvastatina, quando comparado ao da atorvastatina, as 

evidências científicas indicam que a atorvastatina tem várias vantagens sobre a rosuvastatina, 

sendo o medicamento preferencial para o manejo das dislipidemias e prevenção de eventos 

cardiovasculares (DINICOLANTONIO et al., 2013; NICE, 2014; SIGN, 2017). Entretanto, 

pravastatina ou rosuvastatina permancem como alternativas para pacientes em uso 

concomitante de medicamentos metabolizados pelo citocromo P450 (SIGN, 2017). 

 

A maioria dos pacientes que iniciaram tratamento de alta intensidade receberam atorvastatina 

20mg/dia (43,1%) ou 40mg/dia (32,3%). Este resultado era esperado pois, em decorrência de 

reações adversas graves relacionadas ao uso de sinvastatina 80 mg por dia, tais como miopatia 

e rabdomiólise, a utilização de sinvastatina em alta intensidade está contra-indicada (SIGN, 

2017). A tendência de crescimento do uso de artovastatina deve se manter para os próximos 

anos, uma vez que a diretriz escocesa para prevenção de DCV, atualizada em julho de 2017, 

recomenda o uso preferencial desta estatina, tanto para adultos em alto risco cardiovascular, 

mas sem DCV estabelecida (atorvastatina 20 mg/dia), como para os pacientes com doença 

cardiovascular aterosclerótica estabelecida (atorvastatina 80 mg/dia) (SIGN, 2017).  

 

Em consonância com estudos publicados anteriormente, observou-se alta taxa de 

descontinuidade no uso de estatinas (62,9%). Esta taxa foi superior aos 53,1% observados em 

coorte de usuários de estatinas norteamericanos no período de 2000 a 2008 (ZHANG et al., 

2014). Não foi possível, a partir dos dados disponíveis, avaliar os motivos para a 

descontinuidade do tratamento na Escócia. Conforme Zhang et al (2014), a descontinuidade 
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do tratamento é mais comum em pacientes que relataram a ocorrência de eventos adversos 

durante o uso de estatinas. Estudos observacionais tem verificado uma taxa de 20% de reações 

adversas relacionadas às estatinas, com predomínio de sintomas musculoesqueléticos.  A 

rabdomiólise é a forma mais rara e mais grave de miopatia, com liberação de mioglobina na 

circulação e risco de insuficiência renal. Há evidências de aumentos assintomáticos nas 

concentrações de transaminases hepáticas com todas de estatinas, mas estes não estão 

claramente associados a um risco aumentado de doença hepática. Para a maioria das pessoas, 

as estatinas são seguras e bem toleradas, havendo remissão das principais reações adversas 

com a suspensão do tratamento (ARMITAGE, 2007; FERNANDEZ, G. et al, 2011; ZHANG 

et al., 2014). Dentre os fatores relacionados ao aumento da descontinuidade do tratamento 

com estatinas destacam-se baixa renda, tabagismo, polifarmácia, presença de comorbidades 

como câncer, demência e doenças respiratórias e uso para prevenção primária (OFORI-

ASENSO et al., 2018). 

 

Observou-se uma relação dose-resposta entre faixa etária e descontinuidade do uso de 

estatinas, ou seja, a descontinuidade do tratamento reduziu-se com o aumento da idade  (de 

88% dos pacientes entre 18 e 24 anos para  57,1% nos idosos ≥ 65 anos). De maneira similar, 

taxas de descontinuidade diferiram significativamente entre os níveis de intensidade, sendo 

menores na alta intensidade de uso. De acordo com revisão sistemática realizada por 

Deshpande et al. (2017), há limitadas evidências sobre a correlação entre uso de estatina de 

alta intensidade e aumento da descontinuidade de tratamento, quando comparada aos regimes 

de menor intensidade. A indicação de uso (prevenção primária ou secundária) pode explicar 

parcialmente estes achados. Normalmente, pacientes em prevenção secundária possuem maior 

percepção de risco cardiovascular, resultando em menores taxas de descontinuidade. 

 

A maior adesão verificada no grupo em uso de alta intensidade de estatinas corrobora os 

achados de Bellows et al.(2016), sugerindo que houve uma melhoria da adesão às estatinas, 

quando comparada às médias históricas de adesão ao tratamento, a partir da publicação de 

diretrizes recomendando o seu uso em alta intensidade.  Adicionalmente, estudos apontam 

que a adesão à terapia com estatinas de baixa intensidade é menor que a verificada nas demais 

intensidades (DESHPANDE et al., 2017; VIRANI et al., 2013). Dentre os fatores que podem 

explicar a correlação em baixa intensidade e pior adesão estão a característica da população, 

geralmente composta por indivíduos mais jovens e com baixa percepção de risco;  e a possível 
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redução da intensidade de tratamento em pacientes não aderentes, como uma estratégia de 

garantia da manutenção do uso de estatinas (CRAMER et al.,2008; LATRY et al., 2011; 

VIRANI et al., 2013). 

 

Há evidências robustas de que a adesão ao tratamento com estatinas a longo prazo é 

necessária para a redução da morbi-mortalidade cardiovascular (CHOWSHURY et al., 2013; 

CRAMER et al.,2008; LATRY et al., 2011; OFORI-ASENSO et al., 2017). A adesão média 

ao tratamento com estatinas, verificada neste estudo (52,6%), foi similar aos 51,0% 

verificados por Cramer et al. (2008) em revisão de literatura e aos 54,0% (IC 95% 41-67) 

verificados em revisão sistemática conduzida por Chowshury et al. (2013). Entretanto, a 

adesão foi menor que os 68,5% observados em uma coorte norte-americana (VIRANI et al., 

2014), reforçando achados anteriores que destacam que a garantia de adesão ao tratamento 

com estatinas é um desafio para os sistemas de saúde (CRAMER et al.,2008; LATRY et al., 

2011; VODONOS et al., 2015). 

 

A adesão média ao tratamento com estatinas nas pessoas com idade ≥ 65 anos� (58,5%) foi 

semelhante à média verificada em uma revisão sistemática de 82 estudos publicados entre 

2002 e 2016 (59,7%) (OFORI-ASENSO et al., 2017). O maior risco da ocorrência de reações 

adversas na população em alta intensidade de uso das estatinas pode afetar negativamente a 

adesão ao tratamento, principalmente na população acima de 75 anos de idade. Entretanto, 

apesar de alguns estudos indicarem uma associação entre alta intensidade de terapia e baixa 

adesão, a diferença entre os grupos é modesta e, em modelos ajustados, não resultou em 

piores desfechos clínicos (DESHPANDE et al., 2017; VIRANI et al., 2013; VODONOS et 

al., 2015). 

 

Análises de risco absoluto e relativo indicam que cerca de 9% dos eventos cardiovasculares 

na Europa podem ser atribuídos exclusivamente à baixa adesão ao tratamento medicamentoso 

(CHOWSHURY et al., 2013; MLADOVSKY P. et al, 2009). Os fatores associados à baixa 

adesão ao tratamento com medicamentos cardiovasculares são baixa renda, baixo 

conhecimento sobre saúde, comorbidades e polifarmácia (CHOWSHURY et al., 2013). A 

baixa adesão a terapias de longa duração pode também estar relacionada a parâmetros 

envolvendo prescritores, pacientes ou ambos: ausência de relações de confiança entre 

pacientes e profissionais de saúde; explicação insuficiente sobre o valor do tratamento e os 
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impactos da não adesão para o paciente; subestimação da doença e dos riscos pelo paciente; e 

eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos (LATRY et al., 2011). Decisões 

compartilhadas sobre a instituição da terapia, com a discussão dos potenciais riscos e 

benefícios do tratamento com estatinas são importantes para melhorar as taxas de adesão e 

qualificar o uso dos medicamentos. 

 

A persistência após um ano de uso de estatinas (69,9%) foi maior que a observada por Cramer 

et al. (2008), de 65,6%. Já a persistência de uso de estatinas em idosos (72,4%) foi inferior à 

observada por Deshpande et al. (2017), de 76,7%. Entretanto, esta revisão sistemática 

identificou grande variabilidade entre os estudos com relação ao tempo de intervalo 

estabelecido para análise da persistência (de 30 a 365 dias), dificultando a comparabilidade 

dos resultados (OFORI-ASENSO et al., 2017). Os resultados do presente estudo reforçam 

achados anteriores, indicando que a persistência ao tratamento com estatinas permanece um 

desafio para a prevenção das doenças cardiovasculares (CRAMER et al.,2008; LATRY et al., 

2011; VODONOS et al., 2015). 

 

No presente estudo não foi possível avaliar a indicação do uso da estatina (prevenção primária 

ou secundária). Diversos estudos apontam que pacientes em prevenção secundária possuem 

melhores índices de persistência ao tratamento que os demais (OFORI-ASENSO et al., 2017; 

2018). As menores taxas de adesão e persistência ao tratamento neste estudo foram 

verificadas no grupo em baixa intensidade de uso de estatina. A percepção de baixo risco 

explica parcialmente a não adesão e a baixa persistência ao tratamento com estatinas (LATRY 

et al., 2011; OFORI-ASENSO et al., 2017). Usuários de estatina com evento cardiovascular 

prévio normalmente são mais comprometidos com o tratamento, pois conhecem o risco ao 

qual estão submetidos e a importância do uso da estatina na prevenção de novos eventos. 

Estudo realizado por Kronish et al. (2016) verificou que 38% de pacientes anteriormente não 

aderentes tornaram-se aderentes após hospitalização por infarto agudo do miocárdio. Estudo 

realizado na França também demonstrou uma correlação entre taxas de adesão, persistência e 

presença de fatores de risco cardiovascular, com a adesão e a persistência sendo maiores em 

pessoas com três fatores de risco (LATRY et al., 2011). 

 

Este estudo possui algumas limitações. Em primeiro lugar, pressupõe-se que os registros 

disponíveis em bases de dados administrativas são, em geral, confiáveis e precisos. 

Adicionalmente, para a análise de utilização das estatinas, assumiu-se que todo medicamento 
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dispensado foi ingerido. No entanto, algumas incertezas persistem, principalmente devido à 

falta de dados complementares. Como detalhes sobre o diagnóstico e indicação terapêutica 

não são registrados no banco de dados do PIS, não foi possível verificar a indicação de uso da 

estatina (prevenção primária ou secundária). Outra limitação refere-se à ausência de 

definições e métodos de mensuração padronizados de adesão, descontinuidade e persistência, 

dificultando comparações entre os estudos. Análises adicionais são necessárias para avaliar 

possíveis fatores de confusão, a indicação de uso das estatinas e a adoção das recomendações 

clínicas em vigor. Estudos em população idosa acima de 75 anos também serão importantes 

para verificar a pertinência da manutenção de terapias com estatinas, especialmente em alta 

intensidade de uso. 

 

Apesar das limitações destacadas, trata-se de um estudo de base populacional, representativo 

da população da Escócia, e que reafirma o desafio de garantir a adesão e persistência ao 

tratamento com estatinas. Alguns fatores que podem afetar a utilização das estatinas, tais 

como baixa disponibilidade de medicamentos e necessidade de copagamento, não estão 

presentes no NHS Escócia, reduzindo os fatores de confusão na análise de adesão e 

persistência ao tratamento com estatinas.  
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6. CONCLUSÃO 
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No Brasil, o uso de estatinas foi associado à idade, nível educacional, região de residência, 

polifarmácia e consumo de álcool. Abordagens não farmacológicas ainda são desafiadoras e 

políticas que encorajem um estilo de vida saudável, além de investimentos na melhoria dos 

cuidados em sáude no âmbito da atenção primária, precisam ser fortalecidos para abordar as 

desigualdades no acesso e no uso de medicamentos, onde elas existem. 

  

As recentes alterações epidemiológicas, com o aumento da expectativa de vida e, 

consequentemente, das doenças crônicas, tem alterado a perspectiva sobre o uso de múltiplos 

fármacos no cuidado em saúde. No entanto, o elevado número médio de medicamentos 

utilizados por pessoa e a forte associação entre polifarmácia e o uso de estatinas verificados 

na atenção primária do SUS podem estar relacionados ao uso inadequado de medicamentos. 

Considerando o importante papel do fornecimento público de medicamentos no Brasil, o 

presente estudo fornece subsídios para o aprimoramento das práticas de prescrição e 

utilização destes insumos. Atividades para aumentar a qualidade do uso de medicamentos, 

promovendo o seu uso seguro nas subpopulações com maior chance de polifarmácia, tem 

potencial para reduzir eventos adversos preveníveis, especialmente em idosos. 

 

O número de medicamentos prescritos deve considerar as reais necessidades de cada 

indivíduo e a análise do balanço entre potenciais benefícios e riscos. O principal desafio para 

qualificar a atenção em saúde é garantir que a prescrição de múltiplos medicamentos seja 

apropriada e segura. A avaliação regular dos esquemas terapêuticos, com foco na adesão, 

adequação às preferências individuais e identificação de riscos pode minimizar danos e 

maximizar os benefícios pretendidos. A análise da possível desprescrição ou redução de 

intensidade de uso de estatinas precisa compor o processo de cuidado no âmbito da atenção 

primária em saúde. Capacitação continuada de profissionais, trabalho de equipes 

multidisciplinares e educação da população são estratégias necessárias para qualificar o uso 

dos medicamentos e fortalecer a Política Nacional de Segurança do Paciente. 

 

O perfil dos usuários de estatinas na atenção primária do SUS, contemplando 

predominantemente mulheres, na faixa etária de 45 a 54 anos, não condiz com os critérios de 

inclusão estabelecidos pelo protocolo clínico em vigor para a prevenção de eventos 

cardiovasculares. Estes achados ressaltam a existência de prescrições em desacordo com o 

protocolo clínico vigente, possivelmente destinadas à prevenção primária de doenças 

cardiovasculares. Importante destacar que a prevenção primária com estatinas ainda é 
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controversa, tendo em vista o grande número de pacientes tratados necessários para prevenir 

um evento cardiovascular. Revisão da farmacoterapia e conciliação terapêutica fazem-se 

necessárias a cada consulta, a fim de avaliar a indicação e a segurança dos medicamentos 

utilizados pelo paciente, identificar a necessidade de desprescrição ou alteração de dosagem 

de estatinas e outros medicamentos em uso e aprimorar a qualidade da farmacoterapia. 

 

No Brasil, as taxas de adesão autorreferidas pelos usuários da atenção primária foram altas, 

mas podem estar superestimadas, em decorrência do método de autorrelato utilizado. A 

análise da utilização de estatinas na Escócia reforçou achados anteriores, indicando que a 

adesão e a persistência ao tratamento com estatinas são um importante desafio para os 

sistemas de saúde. Considerando o impacto da adesão e da persistência ao tratamento na 

redução da morbimortalidade cardiovascular, faz-se necessária uma avaliação mais 

aprofundada da utilização das estatinas no Brasil, contemplando os medicamentos 

disponibilizados por meio do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica.  

 

A alta intensidade de uso não demonstrou impacto negativo na adesão e persistência ao 

tratamento com estatinas na Escócia, sendo que as melhores taxas foram verificadas na 

população em alta intensidade de uso. A baixa percepção de risco pode estar associada à 

menor adesão nos pacientes em baixa de intensidade de uso. Entretanto, análises adicionais 

são necessárias para avaliar possíveis fatores de confusão, a indicação de uso das estatinas 

(prevenção primária ou secundária) e a adoção das recomendações clínicas para o uso das 

estatinas. Especial atenção precisa ser conferida à população acima de 75 anos de idade, para 

a qual não existem evidências de benefício da prescrição de estatina em alta intensidade. 

 

Este estudo apresenta informações de base sobre o uso de estatinas no Brasil e na Escócia, 

podendo contribuir para o desenvolvimento de políticas públicas, incluindo o planejamento e 

o gerenciamento de intervenções com foco na promoção da saúde, na prevenção de eventos 

graves e na redução dos custos relacionados ao manejo das doenças cardiovasculares. No 

Brasil, a melhoria do acesso público às estatinas, a capacitação dos profissionais para a 

adoção das diretrizes clínicas em vigor e a abordagem das disparidades remanescentes serão 

passos importantes para alcançar os reais benefícios do uso de estatinas. O financiamento 

universal e sustentável, o fortalecimento dos sistemas públicos de saúde e a alta adesão aos 

medicamentos necessários são fundamentais para alcançar uma redução significativa na 

morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares. 
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ANEXO A - Questionário aplicado aos usuários dos serviços de atenção primária à 
saúde na PNAUM-Serviços 
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Observação: Entre as questões 55 a 283, repetiram-se as perguntas aplicadas ao uso 
de cada medicamento, correspondentes às questões 25 a 37 (REMÉDIO 1). 
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ANEXO B - Aprovação da PNAUM pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -  PNAUM-Serviços 
 

 


