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SUMÁRIO EXECUTIVO 
 

Introdução e objetivo 
As doenças cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte em Portugal e no 
Mundo. As dislipidémias e as respetivas alterações do perfil lipídico são fatores determinantes 
na ocorrência de doenças cardiovasculares. O aumento crescente da prescrição e consumo de 
medicamentos antidislipidémicos, nomeadamente estatinas, no seguimento das 
recomendações nacionais e internacionais, acarreta um impacto significativo nos custos 
associados à saúde. 
Pretendeu-se, com base numa análise longitudinal entre 2010 e 2021, identificar discrepâncias 
no consumo de estatinas na Região Centro de Portugal, em termos epidemiológicos e 
económicos. 
   

Método 
Foram analisados os dados obtidos da base de dados da Administração Regional de Saúde (ARS) 
Centro relativos às estatinas dispensadas nas farmácias comunitárias, nas várias apresentações 
comercializadas, entre janeiro de 2010 e dezembro de 2021. Os dados incluíram número de 
embalagens dispensadas por ano, por mês e por Centro de Saúde, os custos totais associados e 
os encargos associados à comparticipação para cada apresentação do medicamento. O número 
de embalagens dispensadas foi convertido em doses diárias definidas (DDD) e DDD/1000 
habitantes/dia (DHD), segundo a metodologia adotada pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS). Foram mostradas as diferenças no consumo de estatinas nos Agrupamentos de Centros 
de Saúde (ACeS) e municípios que pertencem à ARS Centro. 
 

Resultados 
Ao longo dos doze anos de análise, o consumo de estatinas na região Centro de Portugal 
aumentou de 64 para 134 DHD. Os custos totais associados diminuíram de 31,4 para 20 milhões 
de euros por ano entre 2010 e 2013, mantendo-se os valores mais ou menos constantes até 
2021. As estatinas mais consumidas foram, respetivamente, a sinvastatina (35% em DDD), a 
atorvastatina (34% em DDD) e a rosuvastatina (16% em DDD). A sinvastatina representou 28% 
dos custos totais associados às estatinas nos doze anos de análise, enquanto a atorvastatina e a 
rosuvastatina representaram 26% cada uma, sendo a variação muito semelhante no que 
concerne à comparticipação. 
A análise da evolução temporal mostrou um decréscimo acentuado na quota de mercado do 
consumo em DDD de sinvastatina, bem como uma diminuição dos custos associados. Em 
contrapartida, ocorreu um aumento acentuado na quota de mercado do consumo em DDD de 
atorvastatina e um aumento dos custos associados. A tendência é semelhante em relação à 
rosuvastatina entre 2017 e 2021. O consumo de associações de estatinas com outros fármacos 
tem vindo a aumentar com grande impacto nos custos associados. 
O consumo de estatinas em cada ACeS mostrou o mesmo perfil da ARS Centro com diferentes 
intensidades. A distribuição quartílica ao longo dos doze anos mostrou as diferenças no 
consumo de estatinas nos vários municípios da ARS Centro.  
 

Considerações finais 
Ao longo dos doze anos de análise, o consumo de estatinas na Região Centro de Portugal 
aumentou consideravelmente, estando associado a custos de elevada ordem de grandeza. As 
diferenças identificadas refletem diferentes padrões de prescrição nos diferentes ACeS e 
municípios da ARS Centro, sendo necessárias mais dados do foro clínico para realizar analises 
dos resultados de saúde atingidos. 
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INTRODUÇÃO 
 

 

Os números relativos à incidência e prevalência das doenças cardiovasculares, 

principalmente no Mundo ocidental industrializado, mantêm uma ordem de grandeza muito 

elevada, com as consequências inerentes na mortalidade e morbilidade das populações.1 

Como causa principal subjacente ao seu desenvolvimento, surge a aterosclerose que 

agrava na presença, entre outros, de fatores de risco comportamentais e metabólicos como as 

dislipidémias.  

O incentivo à adoção de medidas preventivas, como a prática de exercício físico e de uma 

alimentação variada e equilibrada, por parte das autoridades competentes e equipas de 

profissionais de saúde, parece não estar a surtir o efeito pretendido face ao aumento crescente 

da prescrição e consumo de fármacos antidislipidémicos. 

 Tendo em conta o aparecimento de novas substâncias ativas, os correspondentes 

estudos demonstrativos da eficácia e benefícios no controlo dos níveis séricos de colesterol, e as 

orientações terapêuticas delineadas e atualizadas sucessivamente, as estatinas ocupam a 

primeira linha na terapêutica das dislipidémias e na prevenção das doenças cardiovasculares 

associadas à aterosclerose.  

As sete estatinas disponíveis no mercado, com diferentes propriedades farmacocinéticas 

entre si, atuam segundo o mesmo mecanismo de ação - inibem competitiva e reversivelmente a 

HMG-CoA redutase, a enzima que catalisa a conversão de HMG-CoA a mevalonato no processo 

de biossíntese do colesterol, levando, assim, à diminuição dos níveis hepáticos de colesterol e ao 

aumento da expressão dos recetores das LDL no fígado. A sua potência/intensidade de ação varia 

de acordo com os níveis sanguíneos de c-LDL e a redução proporcional pretendida. Assim, as 

estatinas dividem-se em estatinas de alta intensidade, estatinas de intensidade moderada e 

estatinas de baixa intensidade, consoante a percentagem de redução dos níveis de c-LDL, 

conforme mostrado no Quadro 1.2-8
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Quadro 1. Distribuição das estatinas por categoria de intensidade de ação, consoante a 

percentagem de redução dos níveis de c-LDL.9 

Alta intensidade Intensidade moderada Baixa intensidade 

> 50% redução do c-LDL 30 - < 50% redução do c-LDL < 30% redução do c-LDL 

Atorvastatina 40 - 80mg 
Rosuvastatina 20 - 40mg 

Atorvastatina 10 - 20 mg 
Rosuvastatina 5 - 10 mg 
Sinvastatina 20 - 40 mg 
Pravastatina 20 - 80 mg 

Lovastatina 40 mg 
Fluvastatina 40 mg 2id 
Pitavastatina 2 - 4 mg 

Sinvastatina 10 mg 
Pravastatina 10 - 20 mg 

Lovastatina 20 mg 
Fluvastatina 20 - 40 mg 

Pitavastatina 1 mg 

 

 
Como orientação na escolha da melhor estratégia terapêutica individual com base na 

evidência mais relevante disponível à data, as recomendações relativas às dislipidémias têm 

mostrado uma mudança de paradigma ao longo do tempo, passando de uma abordagem mais 

ampla de redução dos níveis séricos de c-LDL, para uma abordagem cada vez mais estreita e 

personalizada em termos de avaliação do risco cardiovascular com recurso a ferramentas 

próprias, da definição de grupos de risco e fatores modificadores do risco inerente, e do 

estabelecimento de objetivos terapêuticos, com vista ao objetivo comum de redução de 

ocorrência de doenças cardiovasculares.  

As recomendações principais nesta matéria são as emitidas pelas sociedades American 

Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) e European Society of Cardiology 

(ESC) que convergem no objetivo a estabelecer relativo à redução percentual dos níveis de c-LDL 

decorrente da terapêutica com estatinas.  

Ao longo do tempo, as recomendações AHA/ACC abandonaram a definição de níveis de 

c-LDL alvo e incentivam a intensificação do tratamento com estatinas na proporção 

correspondente ao risco cardiovascular absoluto do doente, com recurso a outros fármacos 

antidislipidémicos em grupos seleccionados de doentes, tendo em conta a avaliação custo-

efetividade. As recomendações AHA/ACC mais recentes de 2018 enfatizam uma abordagem de 

tomada de decisão partilhada entre os indivíduos e equipa médica, bem como o recurso à 

tecnologia de imagem para melhor diferenciação do risco cardiovascular. 

As recomendações da ESC recomendam o estabelecimento cada vez mais estreito de 

níveis c-LDL alvo a atingir e assumem-se mais liberais na recomendação de associações das 

estatinas com outros fármacos antidislipidémicos, em determinados doentes que não atingem 

os objetivos terapêuticos pretendidos. As recomendações ESC mais recentes de 2021 têm em 

conta a evidência atual a partir de combinações terapêuticas e a tecnologia de imagem, 

estreitando os objetivos a alcançar em relação aos níveis de c-LDL de acordo com a idade, o risco 



Consumo de Estatinas na Região Centro de Portugal (2010-2021) 

7 
 

cardiovascular calculado segundo o algoritmo atualizado SCORE2 e os fatores modificadores de 

risco, mantendo-se as estatinas de alta intensidade como terapêutica de primeira linha a 

considerar, na dosagem máxima tolerada.10-34 

A influência das recomendações nos padrões de prescrição, a promoção/marketing 

levados a cabo pela indústria farmacêutica e/ou outros patrocinadores, os preços cada vez mais 

baixos das estatinas tendo em conta o mercado dos genéricos, e as preferências da classe 

prescritora ajudam a explicar o aumento geral da utilização de estatinas. 

Em Portugal, os estudos realizados neste âmbito evidenciam a tendência crescente de 

utilização de estatinas, bem como a necessidade de analisar dados mais recentes. 

Os dados recolhidos pelo Infarmed entre 2000 e 2013 mostram um aumento crescente 

na utilização de antidislipidémicos, assimétrico no território nacional, com menor utilização nos 

grandes centros urbanos localizados na zona litoral. 90% do consumo de antidislipidémicos 

corresponde a estatinas, sendo a mais utilizada a sinvastatina, seguida da rosuvastatina e 

atorvastatina. Em contrapartida, a despesa inerente à utilização de antidislipidémicos diminuiu 

neste período de tempo, sendo as razões apontadas a introdução de novos medicamentos 

genéricos (ex: genérico da atorvastatina) e a introdução de medidas de controlo dos preços (ex: 

redução do preço do genérico da sinvastatina).35 

Teixeira et al, num estudo descritivo publicado em 2007, caraterizaram a utilização e a 

despesa relativa aos antidislipidémicos em Portugal, em concreto as estatinas, tendo em conta 

as políticas relativas inerentes. Para esse efeito, foram tidos em conta os antidislipidémicos 

prescritos e dispensados em farmácias de oficina (ambulatório), em Portugal Continental, aos 

utentes do Serviço Nacional de Saúde, entre janeiro de 1995 e junho de 2004. Os resultados 

mostraram o aumento do consumo de antidislipidémicos, em particular das estatinas, de acordo 

com as alterações das orientações clínicas para o tratamento das dislipidémias, com impacto nos 

encargos totais do Serviço Nacional de Saúde. Denotou-se um decréscimo nos custos inerentes 

com o aumento da utilização de medicamentos genéricos, a redução do custo destes 

medicamentos (nomeadamente da sinvastatina) e o aumento da adesão dos doentes à 

terapêutica. Foi evidenciada uma potencial alteração do padrão de consumo de estatinas com a 

prescrição de estatinas mais caras (rosuvastatina) em detrimento das mais baratas (lovastatina). 

Foram também detetadas assimetrias geográficas no consumo destes fármacos, com destaque 

para o maior consumo na região do Alentejo.36 

Freitas LFF avaliou a evolução do consumo de antidislipidémicos em Portugal, 

especialmente de estatinas, na população abrangida pelo Serviço Nacional de Saúde, em 

Portugal Continental, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2009. Tendo em conta o número de 

embalagens dispensadas destes fármacos nas farmácias comunitárias, foi realizado um estudo 
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retrospetivo e descritivo por Região de Saúde e Denominação Comum Internacional dos 

respetivos princípios ativos, para cada ano do período de análise. Os resultados mostraram o 

enorme crescimento no consumo de antidislipidémicos, prescritos de acordo com as normas 

instituídas, com ênfase nas estatinas e nas regiões com maior densidade populacional.37 

Entre 2016 e 2017, os dados analisados pela Administração Regional de Saúde do Norte 

mostraram que o consumo de antidislipidémicos aumentou cerca de 5,15% de 2016 para 2017. 

As estatinas representam 82,85% e 82,68% do consumo deste grupo de fármacos em 2016 e 

2017, respetivamente, com diferentes níveis de utilização consoante o local, e com realce para 

o aumento do consumo de atorvastatina. O volume de dispensa de medicamentos genéricos 

também aumentou com custos inerentes mais baixos, com exceção da atorvastatina. Nos 

Cuidados de Saúde Primários, a prescrição de antidislipidémicos respeitou as orientações 

definidas com a opção por genéricos para redução dos custos sem desmérito da eficácia 

terapêutica.38 
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OBJETIVO 
 

 
Analisar a evolução em termos epidemiológicos e económicos e identificar discrepâncias 

geográficas no consumo de estatinas na Região Centro de Portugal, entre 2010 e 2021. 

 Em concreto, pretendeu-se: 

• analisar a evolução temporal, ao longo dos doze anos de análise, do consumo de 

estatinas na Região Centro; 

• identificar a existência de discrepâncias geográficas no consumo de estatinas entre os 

municípios da Região Centro. 
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MÉTODO 
 
 

Foi realizado um estudo longitudinal aprovado pela Comissão de Ética da Administração 

Regional de Saúde do Centro (ARS Centro) com o número de Projeto 28/2022.  

Foram extraídos pela ARS Centro do Sistema de Informação da ARS (SIARS) os dados 

relativos às estatinas (grupos C10A, C10B, A10BH, tendo em conta o sistema ATC39) dispensadas 

nas farmácias comunitárias entre janeiro de 2010 e dezembro de 2021 que foram prescritas nas 

Unidades Funcionais da ARS Centro. Estes dados incluíram: 

• número de embalagens dispensadas por mês e centro de saúde 

• encargos/custos totais associados, que englobam o valor da comparticipação do Estado 

e o valor pago pelo utente 

• comparticipação para cada apresentação do medicamento (o valor, em percentagem, 

varia consoante os escalões de comparticipação definidos, tendo em conta as indicações 

terapêuticas do medicamento, a sua utilização, as entidades prescritoras e o consumo 

acrescido de alguns doentes que apresentam determinadas patologias40) 

Com base na metodologia ATC/DDD, define-se dose diária definida (DDD) como a dose 

média diária de cada fármaco para a sua indicação principal (terapêutica ou profilática), sendo 

calculada matematicamente pela fórmula: 

 

DDD = Dosagem de fármaco(mg) x número total de comprimidos por embalagem x número de embalagens 

DDD (mg) definida na ATC/DDD 

 

 

O valor de cada DDD é expresso na forma de peso da substância ativa (e.g., miligramas), 

por 1000 habitantes e por dia (DHD representa a expressão simplificada do número de 

DDD/1000 habitantes/dia), para dar uma ideia aproximada da quantidade de indivíduos por cada 

milhar de população que é tratada com uma DDD de um determinado fármaco por dia. A fórmula 

matemática seguinte clarifica o cálculo: 

 

DHD = nº DDD/1000 habitantes/dia = _______DDD x 1000 habitantes______ 

                                                                     População x período temporal (dias) 
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A área de abrangência da ARS Centro é composta por seis Agrupamentos de Centros de 

Saúde (ACeS) e duas Unidades Locais de Saúde (ULS), identificados como nove sub-regiões  

distribuídas geograficamente por 78 municípios (ACeS Baixo Mondego, ACeS Baixo Vouga, ACeS 

Dão Lafões, ACeS Pinhal Litoral, ACeS Pinhal Interior Sul, ACeS Pinhal Interior Norte, ACeS Beira 

Interior Sul, ACeS Cova da Beira e ACeS Guarda). Nos dados obtidos, em cada um dos 78 

municípios foi identificado um centro de saúde, exceto em Coimbra (6), Leiria (2) e Viseu (3), o 

que totalizam 86 centros de saúde.1 

Foram analisadas as discrepâncias segundo uma distribuição quartílica. Para tal, foram 

calculados os quartis de distribuição do consumo de estatinas para cada município da ARS Centro 

em cada ano do período de análise. Como forma de perceber a evolução temporal da 

permanência em quartis, mais altos ou mais baixos, para cada município, foi calculado o score 

de permanência nos quartis (score final), com atribuição a cada município de um valor 

compreendido entre 1 e 4 de acordo com a sua posição na distribuição quartílica de consumo de 

estatinas para cada um dos anos do estudo. Assim, 

• o valor 1 foi atribuído aos municípios que se encontram no primeiro quadril, 

correspondente a 25% do consumo menor 

• o valor 2 foi atribuído aos municípios que se encontram no segundo quadril, 

correspondente a um consumo entre 25% e 50% 

• o valor 3 foi atribuído aos municípios que se encontram no terceiro quadril, 

correspondente a um consumo entre 50% e 75% 

• o valor 2 foi atribuído aos municípios que se encontram no quarto quadril, 

correspondente ao consumo maior, superior a 75% 

Calculados os scores anuais respetivos, o score final de cada município corresponde ao 

somatório das posições de quartil em cada um dos anos em estudo, podendo variar entre o valor 

mínimo de 12 (correspondente à permanência no quartil mais baixo da distribuição durante 

todos os anos da análise) e o máximo de 48 (correspondente à permanência no quartil mais alto 

da distribuição durante todos os anos da análise). 

Com base na distribuição quartílica obtida, foram traçados doze mapas dos municípios 

da ARS Centro que evidenciam o maior ou menor consumo de estatinas em cada um dos anos 

de análise. Os doze mapas foram agregados num mapa com o score final no qual foi observado 

 
1 Centro de Saúde corresponde à designação antiga das atuais Unidades Funcionais (UF) decorrente da 
última reforma do SNS, o que significa que no mesmo edifício onde antes funcionava o Centro de Saúde, 
agora podem funcionar várias UF. 
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o maior ou menor consumo de estatinas nos 78 municípios da ARS Centro ao longo dos doze 

anos da análise efetuada.  
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RESULTADOS 
 

Análise geral 
Ao longo dos doze anos de análise, na ARS Centro, o número de DHD relativas ao 

consumo de estatinas aumentou de 64 DHD em 2010 para 134 DHD em 2021 (Figura 1). 

Figura 1. Número de DHD de estatinas consumidas entre 2010 e 2021 na ARS Centro. 

 

 O total de doses de estatinas consumidas ao longo dos doze anos de análise na ARS 

Centro, alcançaram um valor de PVP de 31,4 milhões de euros em 2010, valor este que diminuiu 

para cerca de 20 milhões de euros em 2013, mantendo-se mais ou menos constante em torno 

deste valor até 2021 (Figura 2). 
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Figura 2. PVP total associados ao consumo de estatinas entre 2010 e 2021 na ARS Centro. 

Deste modo, ao longo dos doze anos de análise, na ARS Centro, o custo por DDD diminuiu 

de 0,77€ em 2010 para 0,28€ em 2021 (Figura 3). 

 

Figura 3. Variação do custo por DDD das estatinas consumidas entre 2010 e 2021 na ARS Centro. 
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Os encargos efetivamente pagos pelo SNS durante os doze anos do estudo seguiram um 

perfil muito semelhante ao do PVP (Figura 4). 

Figura 4. Encargos totais financiados pelo SNS associados ao consumo de estatinas entre 2010 e 2021 na 

ARS Centro. 

 

Ao longo dos 12 anos de análise, não foi detetada uma sazonalidade no consumo de estatinas, 

apresentando um crescimento linear de 0,5 DHD por mês (Figura 5). 

 

 Figura 5. Número de DHD de estatinas consumidas por mês entre 2010 e 2021 na ARS Centro.  
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Este crescimento é bastante homogéneo entre os diferentes ACeS da ARS Centro (Figura 

6). No início do período e até 2013, o ACeS Pinhal Interior Sul mostrava um maior consumo, 

passando depois o ACeS Baixo Mondego a encabeçar a ordenação. No extremo contrário, o ACeS 

Cova da Beira mantém o menor consumo praticamente durante todo o período. 

 

Figura 6. Número de DHD de estatinas consumidas por mês entre 2010 e 2021 em cada um dos 

ACeS da ARS Centro 

 

No início do período, o ACeS Pinhal Interior Sul apresenta um consumo de 20 a 30% 

superior à média da ARS Centro. A partir de 2013, o ACeS Baixo Mondego apresenta um consumo 

de 10 a 15% superior à média da ARS Centro. O ACeS Cova da Beira apresenta um consumo de 

75 a 80% da média da ARS Centro durante todo o período da análise (Figura 7).  
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Figura 7. Rácio de consumo em DDD de estatinas ACeS/ARS por mês entre 2010 e 2021 dos 

ACeS da ARS Centro. 

 

O custo por DDD segue também perfis semelhantes, com diferenças inferiores a 0,10€ 

por DDD, durante o período de análise entre os diferentes ACeS da ARS Centro (Figura 8). 

Figura 8. Evolução do custo por DDD nos diferentes ACeS da ARS Centro por mês entre 2010 e 2021 dos 

ACeS da ARS Centro.  
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Ainda assim, o ACeS Cova da Beira mantém um custo entre 15% e 30% superior à média 

da ARS Centro. Nos cinco ACeS - Baixo Mondego, Baixo Vouga, Dão Lafões, Pinhal Litoral e Pinhal 

Interior Sul, o custo por DDD encontra-se abaixo da média da ARS Centro, embora no ACeS Pinhal 

Interior Sul o custo por DDD aumentou substancialmente desde 2018 (Figura 9). 

 

Figura 9. Rácio de custo por DDD de estatinas ACeS/ARS por mês entre 2010 e 2021 dos ACeS da 

ARS Centro. 

 

Para a identificação das discrepâncias de consumo de estatinas ao longo dos doze anos 

de análise entre os vários municípios da ARS Centro, com base na distribuição quartílica obtida, 

foram representados na Figura 10 os doze mapas dos municípios da ARS Centro. 
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Figura 10. Distribuição quartílica do consumo de estatinas em DHD nos 78 municípios da ARS Centro por cada ano do período de análise do estudo efetuado entre 2010 e 2021 (a cor 

mais acentuada corresponde ao primeiro quartil - um maior consumo). 
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Na Figura 11, foi representado o mapa com o score final, resultante da agregação da 

informação dos doze mapas anteriores. 

 

 

Figura 11. Mapa dos 78 municípios da ARS Centro com o score final representativo do maior ou menor 

consumo de estatinas em cada um dos municípios ao longo dos doze anos de análise (a cor mais ou 

menos acentuada corresponde a um maior ou menor consumo, respetivamente). 

 

 

Análise por estatina 
 

A análise de consumo detalhado por fármaco mostra que o incremento geral de DHD no 

período de estudo está associado ao incremento do consumo de atorvastatina e rosuvastatina, 

que se conseguem sobrepor ao ligeiro decréscimo do consumo de sinvastatina. As restantes 

estatinas representam um consumo constante e baixo durante toda a análise (Figura 12). 
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 Figura 12. Evolução do consumo em DHD das estatinas por molécula na ARS Centro. 

 

O custo das estatinas consumidas expresso em PVP apresenta uma queda brusca do 

valor da sinvastatina a partir de 2011, um aumento do valor da atorvastatina e um valor 

constante da rosuvastatina, ocupando as duas últimas os primeiros lugares (Figura 13). 

 

Figura 13. Evolução do consumo em PVP das estatinas por molécula na ARS Centro. 
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A diferença entre o custo em PVP e o consumo em DHD tem origem na variação do custo 

por DDD de cada estatina durante o período de análise, representada na Figura 14. 

 

Figura 14. Evolução do custo por DDD das estatinas por molécula na ARS Centro. 

 

A Figura 15 mostra o valor de encargos suportados pelo SNS para cada estatina durante 

o período de análise, semelhante ao custo expresso em PVP. 

Figura 15. Evolução dos encargos suportados pelo SNS das estatinas por molécula na ARS Centro. 
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A análise de quota de mercado é expressa em percentagem de DDD (Figura 16), 

percentagem de PVP (Figura 17) e percentagem de encargos suportados pelo SNS (Figura 18). As 

variações mais acentuadas correspondem à diminuição das quotas relativas à sinvastatina e ao 

aumento da quota relativa à atorvastatina e à da rosuvastatina desde 2017. 

 

Figura 16. Evolução da quota de mercado expressada em percentagem de DDD das estatinas na ARS 

Centro. 

 

Figura 17. Evolução da quota de mercado expressada em percentagem de PVP das estatinas na ARS 

Centro. 
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Figura 18. Evolução da quota de mercado expressada em percentagem de encargos suportados pelo SNS 

das estatinas na ARS Centro. 

 

Foi realizada ainda a análise por associações. As estatinas isoladas foram separadas das 

estatinas associadas a outros fármacos antidislipidémicos do grupo C10BA (e.g., ezetimiba, 

fenofibrato, ácido nicotínico), e das estatinas associadas a fármacos não antidislipidémicos que 

pertencem ao grupo C10BX (e.g., amlodipina, valsartan, ácido acetilsalicílico). Na ARS Centro, 

continua a haver um aumento de consumo de estatinas isoladas mais acentuado que o 

correspondente às associações de estatinas com outros fármacos antidislipidémicos, e ainda 

mais acentuado que o correspondente às associações de estatinas com fármacos não 

antidislipidémicos (Figura 19). 
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Figura 19. Evolução do consumo em DHD das estatinas e as suas associações na ARS Centro. 

 

Essa evolução é diferente quando considerados os consumos expressos em valor de PVP 

(Figura 20). Enquanto as estatinas isoladas têm diminuído de forma lenta desde 2013, após uma 

descida acentuada no início da análise, os valores relativos às associações, nomeadamente 

estatinas com outros fármacos antidislipidémicos, têm aumentado gradualmente desde 2016. 

 

Figura 20. Evolução do consumo em PVP das estatinas e as suas associações na ARS Centro. 
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A diferença é mais notória quando comparada a quota de mercado expressa em 

percentagem das DDD (Figura 21) com a quota de mercado expressa em percentagem do PVP 

de cada grupo (Figura 22). 

Figura 21. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD consumido na ARS Centro. 

 

Figura 22. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de PVP consumido na ARS Centro. 
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Um perfil semelhante aparece quando analisados os valores de encargos (Figura 23) e a 

quota de mercado expressa em percentagem dos encargos (Figura 24). 

Figura 23. Evolução do consumo em encargos para o SNS das estatinas e as suas associações na ARS 

Centro. 

 

 

Figura 24. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de encargos na ARS Centro. 
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As Figuras 25 a 31 apresentam a evolução de consumo de cada estatina expresso em 

DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. O perfil de variação para cada estatina é semelhante 

em todos os ACeS da ARS Centro.  

 

 

Figura 25. Evolução do consumo de sinvastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 

 

Figura 26. Evolução do consumo de lovastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 
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Figura 27. Evolução do consumo de pravastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 

 

 

Figura 28. Evolução do consumo de fluvastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 
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Figura 29. Evolução do consumo de atorvastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 

 

 

Figura 30. Evolução do consumo de rosuvastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 
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Figura 31. Evolução do consumo de pitavastatina expresso em DHD nos diferentes ACeS da ARS Centro. 

 

Em relação ao consumo por estatinas e as associações comercializadas, as Figuras 32 a 

34 apresentam a respetiva evolução do consumo em DHD. O perfil de variação é semelhante em 

todos os ACeS da ARS Centro. O consumo de estatinas isoladas aumentou para cerca do dobro 

em todos os ACeS, exceto no ACeS Pinhal Interior Sul onde a variação não foi gradual. O consumo 

de associações de estatinas com outros fármacos antidislipidémicos aumentou cerca de 15 a 24 

vezes entre 2010 e 2021, sendo mais acentuado nos ACeS Pinhal Interior Sul, Beira Interior Sul e 

Cova da Beira. O consumo de associações de estatinas com fármacos não antidislipidémicos 

aumentou a partir de 2016, com destaque para o ACeS Cova da Beira. 

 

 

 

 

 

 



Consumo de Estatinas na Região Centro de Portugal (2010-2021) 

32 
 

 

Figura 32. Evolução do consumo expresso em DHD das estatinas sem associação nos diferentes ACeS da 

ARS Centro. 

 

Figura 33. Evolução do consumo expresso em DHD das estatinas com outros fármacos antidislipidémicos 

nos diferentes ACeS da ARS Centro. 
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Figura 34. Evolução do consumo expresso em DHD das estatinas com outros fármacos não 

antidislipidémicos nos diferentes ACeS da ARS Centro. 

 

Nas Figuras 35 a 43, é apresentada a proporção do mercado (quota de mercado) 

correspondente a cada estatina em cada ACeS da ARS Centro. Em todos os ACeS, a quota relativa 

à sinvastatina diminuiu, a quota relativa à atorvastatina aumentou e a quota relativa à 

rosuvastatina aumentou a partir de 2017. A diferença é mais notória nos ACeS Baixo Mondego, 

Baixo Vouga, Pinhal Interior Norte e Pinhal Interior Sul. 



Consumo de Estatinas na Região Centro de Portugal (2010-2021) 

34 
 

 

Figura 35. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Baixo Mondego. 

 

Figura 36. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Baixo Vouga. 
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Figura 37. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS Cova 

da Beira. 

 

Figura 38. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS Dão 

Lafões. 

 

 



Consumo de Estatinas na Região Centro de Portugal (2010-2021) 

36 
 

 

Figura 39. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Pinhal Interior Norte. 

 

Figura 40. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Pinhal Litoral. 
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Figura 41. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS Beira 

Interior Sul. 

 

 

Figura 42. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Pinhal Interior Sul. 
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Figura 43. Evolução da quota de mercado das estatinas, expressa em percentagem de DDD no ACeS 

Guarda. 

Nas Figuras 44 a 52, é apresentada a proporção do mercado (quota de mercado) 

correspondente às estatinas e suas associações em cada ACeS da ARS Centro. Em todos os ACeS, 

a quota relativa às estatinas isoladas diminui e a quota relativa às associações aumenta, sendo o 

aumento mais acentuado nas associações de estatinas com outros fármacos antidislipidémicos. 

O declive das séries representadas, correspondentes às estatinas isoladas e associações de 

estatinas com outros fármacos antidislipidémicos, é mais acentuado nos ACeS Cova da Beira, 

Beira Interior Sul, Pinhal Interior Sul e Guarda. 
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 Figura 44. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Baixo Mondego. 

 

 

 Figura 45. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Baixo Vouga. 
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 Figura 46. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Cova da Beira. 

 

 

 Figura 47. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Dão Lafões. 
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 Figura 48. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Pinhal Interior Norte. 

 

 

 

 Figura 49. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Pinhal Litoral. 
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 Figura 50. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Beira Interior Sul. 

 

 

 

 Figura 51. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACeS Pinhal Interior Sul. 
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 Figura 52. Evolução da quota de mercado das estatinas e as suas associações, expressa em percentagem 

de DDD no ACES Guarda. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O estudo longitudinal desenvolvido ao longo dos doze anos da análise com os dados 

relativos à ARS Centro mostra o aumento em mais do dobro do número de pessoas que 

consumiram estatinas. As estatinas mais consumidas foram sinvastatina, atorvastatina e 

rosuvastatina. Os custos associados ao consumo de estatinas entre 2010 e 2021, apenas na 

Região Centro de Portugal, oscilaram entre 20 e 31 milhões de euros por ano.  

A análise efetuada mostrou alterações na evolução temporal do consumo de estatinas. 

Apesar de ser a estatina mais consumida ao longo dos doze anos, o número de pessoas que 

consumiu sinvastatina diminuiu entre 2010 e 2021, enquanto que o número de pessoas que 

consumiu atorvastatina aumentou de forma acentuada. O número de pessoas que consumiu 

rosuvastatina aumentou entre 2017 até 2021.  

Em termos de quota de mercado relativa a doses consumidas de cada uma destas 

estatinas, ocorreu diminuição do valor percentual relativo à sinvastatina, aumento do valor 

percentual relativo à atorvastatina e aumento do valor percentual, a partir de 2017, relativo à 

rosuvastatina.  

A sinvastatina, sendo a estatina mais consumida, acarreta maiores encargos/custos 

totais associados, seguida da atorvastatina e rosuvastatina. Em termos de custos, ao longo dos 

doze anos de estudo, quer em valores reais quer em quota de mercado, ocorreu um decréscimo 

acentuado dos valores associados à sinvastatina, um aumento acentuado dos valores associados 

à atorvastatina, e um aumento gradual dos valores associados à rosuvastatina entre 2018 e 2021. 

O impacto das variações relativas às restantes estatinas nos resultados obtidos não foi 

relevante.  

Apesar das estatinas isoladas continuarem a ser as mais consumidas, as combinações 

mais recentemente comercializadas começam a ter impacto em termos de consumo e, 

principalmente, em termos de custos associados. 

A análise por ACeS da ARS Centro reflete com diferentes intensidades o panorama 

analisado na ARS Centro. A análise da distribuição quartílica do consumo de estatinas nos 

municípios da ARS Centro sugere diferenças nos padrões de prescrição de estatinas na Região 

Centro de Portugal.  

Durante o período de análise, as recomendações europeias30-33 enfatizam a utilização 

das estatinas como terapêutica de primeira linha no controlo cada vez mais estreito dos níveis 

séricos de colesterol. É recomendada a administração de estatinas de alta intensidade – 

atorvastatina e rosuvastatina – nas dosagens máximas toleradas, em prevenção primária e 

secundária, nos indivíduos com risco cardiovascular elevado a muito elevado. A opção por 
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rosuvastatina ou atorvastatina, para efeitos de efetividade clínica, varia de acordo com múltiplos 

fatores como, por exemplo, a sua farmacocinética, a dosagem utilizada, a situação clínica do 

doente e as suas caraterísticas individuais.41-44 

A entrada no mercado em Portugal dos genéricos da atorvastatina, da rosuvastatina e, 

mais recentemente, da pitavastatina, com as decorrentes revisões dos preços cada vez mais 

baixos dos medicamentos, e as alterações na política de comparticipação com novos preços de 

referência, pode ajudar a explicar os dados obtidos.45 

Dados do foro clínico, como o perfil lipídico e o risco cardiovascular da população, serão 

um complemento fundamental para mais evidência. Para além disso, ressalva-se a necessidade 

de atualização permanente dos conhecimentos dos profissionais de saúde relativos à 

farmacologia das estatinas e orientações terapêuticas inerentes.46 
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