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Resumo

Fundamento: A Diretriz Brasileira de Dislipidemias de 2017 recomenda uma meta de lipoproteina de baixa densidade
(LDL-c) < 50mg/dL para pacientes em prevencao secundaria de eventos cardiovasculares, e tratamento com estatina
e adicao de ezetimiba, se necessario. Em pacientes que nao atingem essa meta, é indicada farmacoterapia adicional.

Objetivo: Estimar a populacao brasileira em prevencao secundaria que nao atinge a meta de LDL-c com o tratamento
hipolipemiante em 2024.

Método: Este estudo combinou dados populacionais do Sistema Unico de Satide (SUS) e da satide suplementar, dados
epidemioldgicos e o método Delphi, com a participacao de 29 especialistas na primeira rodada e 24 na segunda, para
estimar o tamanho da populacao em prevencao secundaria que nao atinge a meta de LDL-c.

Resultados: A populacao em prevencao secundaria foi estimada em 5,8 milhdes no sistema de saiide piiblico e 1,2 milhdo
no sistema de satide suplementar. Aproximadamente um milhao de pacientes assistidos no sistema de satide piblico e 150
mil assistidos na satide suplementar nao devem atingir a meta de LDL-c com o tratamento hipolipemiante oral.

Conclusao: Entre 9% e 19% dos pacientes em prevencao secundaria nao alcancam a meta recomendada de LDL-c,
tornando-se potenciais candidatos para terapias adicionais de reducao de LDL-c.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Prevencao Secundaria; Hipolipemiantes; Estimativas Populacionais.

Abstract

Background: The 2017 Brazilian Guideline on Dyslipidemias recommends a low-density lipoprotein (LDL-c) target of <50 mg/dL for patients
under secondary prevention of cardiovascular events, with statin therapy and the addition of ezetimibe if necessary. For patients who do not
achieve this target, additional pharmacotherapy is indicated.

Objectives: This study combined population data from the Brazilian Unified Health System (SUS) and the supplementary health system,
epidemiological data, and the Delphi method, with participation from 29 specialists in the first round and 24 in the second, to estimate the size
of the secondary prevention population not achieving LDL-c targets.

Results: The population under secondary prevention was estimated at 5.8 million in the public health system and 1.2 million in the supplementary
health system. Approximately one million patients in SUS and 150 thousand in the supplementary system are not expected to reach the LDL-c
target with oral lipid-lowering therapy.

Conclusion: Between 9% and 19% of patients under secondary prevention do not reach the recommended LDL-c target, making them potential
candidates for additional LDL-c-lowering therapies.
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Figura Central: Estimativa de Brasileiros em Prevencao Secundaria de Eventos Cardiovasculares que Nao
Atingem a Meta de LDL Colesterol com Tratamento Hipolipemiante

ABC Cardiol
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Introducao

As doengas cardiovasculares representam a principal
causa de 6bito prematuro no mundo, resultando em
perda da qualidade de vida, e em impactos econdmicos
e sociais significativos.? A dislipidemia desempenha um
papel importante na patogénese da aterosclerose, sendo
considerada fator de risco para as doengas cardiovasculares®*
e 0 seu tratamento visa reducao de eventos cardiovasculares.’?
Estima-se que 14,6% da populagdo brasileira tenha niveis
elevados da lipoproteina de baixa densidade (LDL-c).2*

Individuos com eventos cardiovasculares prévios ou com
diagnéstico de doenca aterosclerética sao classificados como
em risco cardiovascular muito alto e a prevengao de eventos
nesse subgrupo é denominada prevengao secundaria.” A
diretriz de dislipidemias e prevencdo de aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) recomenda, para
os pacientes com muito alto risco cardiovascular, a meta de
LDL-c<50mg/dL.> A prevencao secundaria inclui estatina,
associada ou nao a ezetimiba.® Esse tratamento leva a uma
redugdo do LDL-c entre 45% e 60%, mas pode ser insuficiente
para alcangar a meta preconizada,®®’ e terapias adicionais
podem ser indicadas.’

No Brasil, a assisténcia a satde é fornecida tanto
pelo Sistema Puablico de Sadde (SPS), quanto pela Satde
Suplementar (SS).5"® O SPS é representado pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), que oferece atendimento universal e
gratuito, incluindo a distribuicdo de medicamentos.®'°J4d a SS,
regulada pela Agéncia Nacional de Satde (ANS), atende 25%
da populagao, que também pode acessar o SUS.>"

Ha pouca informagao sobre o percentual de pacientes em
prevengao secundaria que atingem a meta de LDL-c com o

tratamento hipolipemiante no Brasil.>'> Diante desta lacuna,
este estudo visa estimar a populagao brasileira em prevencao
secunddria que nao atinge a meta de LDL-c com estatina e
ezetimiba no SPS e na SS.

Métodos

Foram integrados dois caminhos metodolégicos distintos:
painel Delphi e dados populacionais. No painel Delphi, o
objetivo foi identificar a conduta terapéutica adotada por
cardiologistas no tratamento da dislipidemia em pacientes
em prevengao secundaria no SPS e na SS. Foram incluidos
cardiologistas com especializagdo h& mais de um ano, atuantes
em ambulatérios do SPS ou da SS. Excluiram-se médicos com
conflitos de interesse com a industria farmacéutica ou que
atuavam em ambulatdrios exclusivos de dislipidemia, por
potencialmente adotarem condutas que podem nao refletir
a pratica do cardiologista geral.

O painel Delphi seguiu as etapas descritas na Figura 1. Esse
método estruturado' facilita a convergéncia de opinides, com
rodadas de questiondrios e feedback, enquanto o anonimato
permite contribuicoes independentes,'*'® sendo capaz de
promover consenso em contextos com evidéncias limitadas."
Os especialistas foram selecionados por amostragem nao
probabilistica.” Embora nao haja um nimero padrao de
participantes, recomenda-se entre seis e 20, para estabilidade
dos resultados, com uma taxa de resposta minima de 70%
entre rodadas.’>'® Neste painel, foram realizadas duas rodadas,
com consenso definido como concordancia superior a 70%.
Cada subgrupo deveria ter no minimo sete participantes.
Foram convidados 32 especialistas para compensar possiveis
desisténcias. O contato foi realizado por telefone, mensagem
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Figura 1 - Etapas do Painel Delphi. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; SPS: Sistema Publico de Saude; SS: Sistema
de Saude Suplementar. Validagdo do questionario: Processo metodoldgico que analisa o contetdo e sua compreensédo, realizado por
cardiologistas externos ao painel Delphi. Fonte: Elaboragdo propria pelos autores.

ou e-mail. Os cardiologistas indicados pelos pesquisadores
poderiam indicar outros cardiologistas (amostragem em
bola de neve). Os formuldrios da primeira e segunda rodada
foram desenvolvidos no aplicativo Google Forms e enviados
aos participantes de cada subgrupo simultaneamente e
respondidos de forma virtual e assincrona em até 15 dias. Os
painéis com os especialistas que atuam no SPS e na SS foram
conduzidos entre novembro e dezembro de 2022 e entre
junho e julho de 2023.

A populagdo em prevengao secunddria atendida no SPS
foi estimada a partir da identificagdo dos procedimentos
cardiovasculares no Sistema de Gerenciamento da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos e OPM (Orteses,
Préteses e Meios Auxiliares de Locomogao) do SUS
(SIGTAP)'” relacionados diretamente a doenca aterosclerética
(Suplemento). A incidéncia dos procedimentos selecionados
foi calculada a partir dos dados do Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH) de 20198 e associada por meio do Cartao
Nacional de Sadde (CNS) ao Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM)," para identificar aqueles que realizaram
o procedimento e evoluiram a ébito no mesmo ano. O ano
de 2019 foi escolhido em fungao da epidemia de covid-19,
que alterou o padrao de internagbes nos anos seguintes.?
Pacientes com mais de um procedimento no periodo foram
contabilizados apenas uma vez, com base no ntimero do CNS.

A estimativa da populagdo em prevencao secunddria na
SS foi realizada com base na demanda por procedimentos
relacionados a doenca cardiovascular do painel D-TISS* em
2019. Devido a indisponibilidade de dados de mortalidade
nesta base, foi assumida a taxa de mortalidade da base SIM
(12,2%). Assumiu-se que cada procedimento representaria
um paciente em prevengao secundaria. Foram selecionados
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os codigos TUSS (Terminologia Unificada da SS) relacionados
diretamente a doenca aterosclerética (Suplemento),
desconsiderando os procedimentos da aorta ascendente até
aorta descendente antes da origem das artérias renais e a
revascularizagdo miocérdica em cardiopatias congénitas, por
nao serem considerados relacionados a aterosclerose.

Adicionalmente, adotou-se o pressuposto de que os
individuos que realizaram pelo menos um procedimento
cardiovascular em 2019 seriam equivalentes a incidéncia
da doenca. Com base no estudo Estatistica Cardiovascular
Brasil 2021,%" que forneceu as razdes entre casos incidentes
e prevalentes de acidente vascular cerebral (1/11,4) e infarto
miocardico (1/17,5), foi calculada uma razao sumarizada
de incidéncia/prevaléncia para a populagdo em prevengao
secunddria. Essa razdo sumarizada, obtida por meio da média
ponderada das razoes especificas, utilizando a frequéncia dos
eventos como pesos, foi aplicada para estimar a prevaléncia
de pacientes em prevencao secunddria a partir da incidéncia.
Esses valores foram atualizados de 2019 para 2024, aplicando
a taxa média de crescimento populacional do Brasil de 1,0075
para o SPS* e de 0,29 para a SS.*

Os dados foram analisados utilizando Excel 2019
e R versao 4.2.2.% Os resultados do painel Delphi foram
apresentados como porcentagens e contagens de frequéncia.
As estimativas populacionais foram calculadas com base na
média, considerado o estimador de maxima verossimilhanca.
Como a analise nao teve o objetivo de testar hipdteses, ndao
foram calculados valores de p ou niveis de significancia
estatistica. Para avaliar as incertezas, foi realizada uma andlise
de sensibilidade probabilistica com mil simulagdes de Monte
Carlo, cujos resultados foram sumarizados por medidas de
dispersao (mediana e intervalo interquartil).
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Aspectos éticos

A pesquisa seguiu as orientagdes da Resolugao n°510/2016%
e n2466/12%” do Conselho Nacional de Satde. Ressalta-se a
isencdo da necessidade de avaliacao pelo sistema CEP/
CONEP por se caracterizar como “aprofundamento teérico de
situagdes que emergem espontdnea e contingencialmente na
pratica profissional, desde que nao revelem dados que possam
identificar o sujeito”, conforme Resolugdo n°510/2016.2° As
identidades dos especialistas do Painel Delphi foram mantidas
confidenciais e apenas os pesquisadores principais tiveram
acesso as informagodes que foram anonimizadas.

Resultados

Painel Delphi

Foram convidados 65 especialistas, dos quais 42 aceitaram
participar, 13 foram excluidos (um por conflito de interesse, 11
por nao atuarem em ambulatério ou consultério de cardiologia
no SPS ou SS, e um por tempo de especializagao inferior a
um ano), resultando em 29 (69%) especialistas incluidos. As
caracteristicas dos especialistas incluidos estao na Tabela 1.

O painel Delphi permitiu identificar a conduta dos
especialistas em relagao as metas de LDL-c, os medicamentos
prescritos, o percentual de pacientes que atingem a meta
com estes medicamentos e o nimero de especialistas que
prescreveriam terapia adicional com o objetivo de alcancar
a meta de LDL-c.

O tratamento do paciente em prevencgao secunddria com

estatina e a associagao de ezetimiba foram consenso entre os
especialistas na primeira rodada (Tabela 2).

A segunda rodada do painel Delphi foi concluida por
83% (24/29) dos especialistas. Nesta rodada, buscou-
se o consenso sobre a meta de LDL-c a ser adotada em
pacientes em prevengao secundaria, a partir das metas mais

Tabela 1 - Rodada 1 - Caracteristica dos entrevistados

frequentemente citadas na primeira rodada. Houve consenso
para a meta de <70 mg/dL entre especialistas da SS e para a
meta de <50 mg/dL entre os especialistas da SPS. Também foi
consenso o percentual de pacientes em prevencao secundaria
tratados com estatina, além da prescrigao de farmacoterapia
adicional quando a meta nao foi alcancada com o tratamento
combinado. Estimou-se a média de pacientes que atingem a
meta de LDL-c com estatina em monoterapia ou combinada
com ezetimiba baseado na opinido dos especialistas (Tabela 3).

Estimativa da populagdo em prevencgao secundaria

No SPS, foram identificados 441 890 individuos com ao
menos um evento cardiovascular em 2019. Apés ajustar
a mortalidade (12,2%) e o crescimento populacional,® a
incidéncia e a prevaléncia estimadas para 2024 foram de
402 615 e 5 822 793 pacientes em prevengdo secundaria,
respectivamente.

Com base no painel Delphi, calculou-se que 46%
(£19,97%) dos pacientes alcangariam a meta de LDL-c
com estatina, enquanto 60,9% (+9,96%) dos que nao
atingem essa meta em monoterapia atingiriam com estatina
e ezetimiba. Assim, dos 5.175.816 pacientes atendidos
por especialistas que buscam meta de LDL-c, estima-se
que 2.380.875 atingiram a meta com estatina, enquanto
1.708.119 conseguiram atingi-la com estatina e ezetimiba.
Portanto, 79% dos pacientes atendidos por médicos que
buscam meta de LDL-c a atingiriam. Como todos esses
especialistas prescreveriam terapia adicional para pacientes
que nao atingem a meta com estes hipolipemiantes, cerca de
1.092.822 (19%) pacientes em prevengao secundaria no SPS
seriam potenciais candidatos a terapia adicional para redugao
do LDL-c (Figura 2).

Na SS, foram identificados 81 796 procedimentos com base
no painel D-TISS. Ap6s ajuste da mortalidade e do crescimento

Rio de Janeiro
Campos dos Goytacazes

Macaé
Cidade de atuagdo do

- Nova Friburgo
especialista

Ribeirdo Preto

Séo Paulo
Atendimento remoto
SPS

Tipo de ambulatério*
Saude suplementar

23(79%) 8(67%) 15(88%)
1(3%) 1(8%) NM
1(3%) 1(8%) NM
1(3%) NM 1(6%)
1(3%) 1(8%) NM
1(3%) 1(8%) NM
1(3%) NM 1(6%)

13(45%) 12(100%) 1(6%)

28(97%) 11(91,6%) 17(100%)

*em que o cardiologista assiste pacientes em prevengdo secundaria de evento cardiovascular; SPSt Subgrupo de especialistas
do painel Delphi referente ao Sistema Publico de Saude; SS: Subgrupo de especialistas do painel Delphi referente a saude
suplementar; NM: Alternativa ndo mencionada. Fonte: Elaboragdo propria pelos autores.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(7):e20240617

4



Braga et al.
Estimativa de Brasileiros em Prevencao Secundaria

Artigo Original

Tabela 2 - Rodada 1 - Tratamento hipolipemiante na prevencao secundaria de eventos cardiovasculares

Rosuvastatina
Prescrigdo inicial* Atorvastatina
Sinvastatina
Estatina (ndo especificada)
Todos
>80%
>70%
>40% e <60%
>30% e <40%
<20%
>20% e <40%
>40% e <60%
>60% e <80%

% pacientes tratados com
estatina#

% de pacientes que atinge
meta com estatina’

Sim
Inicia outro hipolipemiante?t
Nao
Associa ezetimiba

Qual hipolipemiante? Substitui estatina e associa

ezetimiba
Substitui estatinag
Associa ezetimiba com Sim
estatina? Nzo

>20% e <40%
>40% e <60%
>60% e <80%
>80%

% de pacientes que alcanga
meta com associagdo

14(48%) 3(25%) 11(61%)
12(41%) 5(42%) 7(39%)
6(21%) 6(50%) NM
1(3%) 1(8%) NM
11(38%) 1(8%) 10(59%)
11(38%) 11(92%) NM
1(3%) NM 1(6%)
3(10%) NM 3(18%)
3(10%) NM 3(18%)
1(4%)A NM 1(6%)*
7(26%)4 3(27%)° 4(25%)*
7(26%)A 3(27%)* 4(25%)*
12(44%) A 5(45%)° 7(44%)*
24(83%)tt 11(92%)t 13(76%)'t
5(17%) 1(8%) 4(24%)
22(92%)2 11(100%)1t* 11(85%) 1
1(4%)? NM 1(8%)*
1(4%)? NM 1(8%)*
22(92%)12 11(100%)!t? 11(85%) 1
2(8%)? NM 2(15%)*
3(13%)? 1(9%)? 2(15%)*
5(21%)? 2(18%)* 3(23%)"*
4(17%)? 3(27%)* 1(8%)*
12(50%)? 5(45%)? 7(54%)*

*Tratamento prescrito com maior frequéncia; #Percentual de pacientes que o especialista prescreve estatina;"Consenso
alcangado; 'pacientes assistidos por especialistas que buscam meta,An=27; *n=11; *n=16; 'nos pacientes que ndo alcangam a
meta com estatina; £suspende atorvastatina e inicia rosuvastatina;? n=24;° n=11;4 n=13; N=total de especialistas no painel Delphi;
n= especialistas que responderam ao critério; SPS# Subgrupo de especialistas referente ao Sistema Publico de Saude;
SS: Subgrupo de especialistas referente a Saude suplementar; NM: alternativa ndo mencionada; LDL-c: Lipoproteina de baixa

densidade. Fonte: Elaboracdo prépria pelos autores.

populacional,® a incidéncia e a prevaléncia de individuos com
doencga aterosclerética em prevengao secundaria em 2024
foram estimadas em 82 929 eem 1 199 357, respectivamente.

Segundo o painel Delphi, 52,2% (+20,79%) dos pacientes
alcancariam a meta de LDL-c com estatinas e 71,2%
(%13,66%) dos que ndo atingem essa meta em monoterapia
alcangariam com estatina e ezetimiba. Portanto, entre 0s 1 119
400 pacientes atendidos por especialistas que buscam meta de

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(7):e20240617

LDL-c, estima-se que 584.327 atingiram a meta com estatina e
380 972 atingiriam a meta com estatina e ezetimiba. No total,
86% dos pacientes atendidos por médicos que buscam a meta
de LDL-c, a alcangariam. Entretanto, 71,4% dos especialistas
prescreveriam terapia adicional para os 154 101 pacientes que
nao atingissem a meta com estatina e ezetimiba, resultando
em 110.071 potenciais candidatos a terapia adicional para
redugdo do LDL-c em 2024 na SS (Figura 2).
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Tabela 3 - Rodada 2 - Tratamento da dislipidemia e resposta ao tratamento

Concordo 22(92%)* 8(89%)! 14(93%)!
Busca meta de LDL-c?

Discordo 2(8%) 1(11%) 1(7%)
Meta de LDL-c Concordo 16/22(80%)'" 8/8(100%)!" 8/14(57%)'
<50mg/dL Discordo 1/22(5%)" 0/8(0%)" 1114(7%)"
Meta de LDL-c Concordo 15/22(75%)" 4/8(50%)" 11/14(79%)1"
<70mg/dL Discordo 4/22(20%)" 3/8(43%)" 1114(7%)"
Prescreve estatina para todos  Concordo 18(75%)t 6(67%) 12(80%)?
0s pacientes em prevengao ;
secundaria Discordo 6(25%) 3(33%) 3(20%)
Média ponderada de pacientes Estatina 50,5%(%20,75) 46%(£19,97%)* 52,2%(%20,79%)*
que atingem meta de LDL-c
(DP) Estatina + Ezetimiba 63,8%(+10,83)* 60,9%(£9,96%)*°  71,2%(13,66%)*
Prescreveria terapia Sim 18/22(82%) 8/8(100%) 10/14(71%)
adicional'? N3o 4/22(18%) 0/8(0%) 4/14(28%)

Consenso alcangado (definido como concordancia igual ou superior a 70%); *Meta de LDL-c é o objetivo do tratamento do paciente
em prevengdo secundaria; Concordo: Concordo fortemente ou concordo; Discordo: Discordo ou Discordo fortemente; " Respondido
apenas por especialistas que buscam meta de LDL-c; ? Por via subcuténea, indicada para pacientes que ndo atingem meta com
estatina e ezetimiba; *Dentre os pacientes que ndo atingem meta de LDL-c com estatina; **a média ponderada de pacientes que
atingem a meta de LDL-c foram calculadas com base nas metas consensuais adotadas por cada subgrupo, sendo considerada a
meta de LDL-c¢ <50 mg/dL no SPS (100% concordancia) e <70 mg/dL na SS (79% concordancia) para essa estimativa; N: Total de
especialistas no painel Delphi; SPS: Subgrupo de especialistas do Sistema Publico de Satde; SS: Subgrupo de especialistas da Saude
Suplementar; LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade; DP: Desvio Padrdo. Fonte: Elaboragdo prdpria pelos autores.

Profissional nao busca
meta de LDL-c (11,1%,

646.977

Populagdo em
prevencao secundaria
no SPS

Paciente atinge meta
com estatina (46%

2.380.875

Profissional busca meta
de LDL-c (88,9%)
5.175.816 g

5.822.793

Populagé@o em prevengéo secundaria de evento
cardiovasvular em 2024

(Total: 7.022.150)

Paciente atinge meta

com estatina (52,2%)
Profissional busca meta 584.327
de LDL-c (93,3%) ,—,
1.119.400 ~ Paciente nao atinge meta
com estatina (47,8%)

535.073 ~

1.199.357

Populagao em
prevengdo secundéria
na Saude Suplementar

Profissional ndo busca
meta de LDL-c (6,7%

79.957

(60,9%) ,
Paciente ndo atinge meta 1.702.119
com estatina (54%) Paciente ndo atinge meta (0%
2.794.941 ~ com estatina e ezetimiba 0
(39,1%) G Profissional prescreveria

Paciente ndo atinge meta (28,6%)
com estatina e ezetimiba 44.030
28,8%, £ Profissional prescreveria
154.101 — farmacoterapia adicional
(71,4%) ‘

Sistema Publico de Saude

Paciente atinge meta
com estatina e ezetimiba

Profissional ndo prescreveria
farmacoterapia adicional

1.092.822 ~ farmacoterapia adicional

Sistema Suplementar

Paciente atinge meta
com estatina e ezetimiba
(71,2%) «f  Profissional ndo prescreveria
380.972 farmacoterapia adicional

110.071

Figura 2 - Estimativa da populagdo candidata ao uso de farmacoterapia adicional; estimativa da populagdo em prevengdo secunddria
de doengas cardiovasculares com base em dados epidemioldgicos e na sequnda rodada do painel Delphi para a populagéo assistida
no Sistema Publico de Saude - SPS (superior) e na Saude Suplementar - SS (inferior). Profissional busca meta de LDL-c: busca meta
especifica de LDL-c; Paciente ndo atinge meta com estatina: Paciente com indicagdo de associar ezetimiba a estatina; Paciente ndo
atinge meta com estatina e ezetimiba: Paciente com indicagdo de terapia adicional com objetivo de reduzir o LDL-c; LDL-c: Lipoproteina

de baixa densidade. Fonte: Elaboragdo prdpria pelos autores.
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A andlise de sensibilidade probabilistica, considerando os
pardmetros descritos na Tabela 4, evidenciou que a mediana
e intervalo interquartil da estimativa da populacao candidata
a terapia hipolipemiante adicional é de 1 046 182 (838.337-
1.218.850) no SPS e de 118 301 (88.507-150.600) na SS
(Figura 3).

Discussao

Os resultados do painel Delphi realizado neste estudo
identificou que dois especialistas (7%) nao tinham como
objetivo alcangar meta de LDL-c, um de cada subgrupo.
Dentre os demais, a meta de LDL-c<50mg/dL, recomendada
pela SBC,* era o objetivo dos especialistas no SPS e de 57% na
SS, nesta, o consenso foi obtido para meta inferior a 70mg/dL.

Contrariamente as recomendacoes da SBC, o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Dislipidemia do Ministério
da Satde recomenda terapia hipolipemiante agressiva, sem
meta especifica nos pacientes em prevencao secundaria.* Essas
divergéncias também sao observadas na literatura médica.*
Entre 2015 e 2020, estudos com pacientes de muito alto
risco utilizaram com maior frequéncia a meta de referéncia
de LDL-c<70mg/dL,*-3® enquanto aqueles publicados apés
2021 a meta foi reduzida para 55mg/dL.3*#

O painel Delphi indicou que a estatina é prescrita para

mais de 80% dos pacientes em prevencao secundaria,
semelhante ao estudo REACT,*? que evidenciou a prescrigao

de estatina para 77,7% dos pacientes ambulatoriais em
prevengao secundaria no SPS ou na SS,* entretanto superior
ao nlimero de pacientes de alto risco cardiovascular que
informaram utilizar o hipolipemiante (55,2%) no inicio do
estudo ELSA-Brasil.*

Em relagao a estatina prescrita, um estudo retrospectivo
conduzido em um hospital brasileiro evidenciou que a
sinvastatina (77,6%) e a atorvastatina (22,4%) foram prescritas
com maior frequéncia para a populagao assistida no SPS.*
Neste estudo, a sinvastatina também foi mencionada com
maior frequéncia no SPS, ja na SS foi a rosuvastatina. Nao
foi possivel estabelecer o motivo desta diferenca, mas a
oferta gratuita de sinvastatina e atorvastatina pelo SUS,*
e o custo elevado da rosuvastatina, podem justificar parte
desses achados.

A diferenca no percentual de pacientes que atingem a
meta no SPS e na SS podem estar relacionadas a divergéncia
das metas informadas pelos especialistas ou a poténcia das
estatinas. Além disso, diferencas socioecondmicas e de
acesso a satde podem contribuir para um maior controle
do LDL-c na SS, como evidenciado no estudo ELSA-Brasil,
onde o controle de LDL-c foi mais frequente na SS (62,4%)
em comparagao ao SPS (45,6%).* Contudo, ao analisar
especificamente os pacientes em prevencao secundaria, um
estudo retrospectivo estimou que apenas 7,4% dos pacientes
assistidos no SPS apresentaram niveis de LDL-c<50mg/dL e
28,9% LDL-c<70mg/dL."?

Tabela 4 - Parametros para estimar a populacao em prevengao secundaria® candidata a farmacoterapia adicional

Grupo Caracteristica Est. Pontual  Lim. Inferior Lim. Superior Dist. Fonte
Populagdo em prevengdo secundéria 2024 5.822.793 4.658.234 6.987.352 Gama SIH 2019
;egfaeggui'l)‘kces'oec'a"Stas que busca 88,9% 71,1% 100,0% Beta Delphi

oS Eg;::eenst;z:ilnc;e pacientes que atinge a meta 46,0% 26,0% 66,0% Beta Delphi
Eg;fee';t;t?r'n?sapac'e”tes que atinge a meta 60,9% 50,9% 70,9% Beta Delphi
f:r;f’lzzgﬁ'r:; aezziec‘ﬂ;:zt*as que prescreve 100% 91,7% 100% Aleatorioc  Delphi
Populagdo em prevencdo secundaria 2024 1.199.357 959.486 1.439.228 Gama ng|1398
E]egfaeggui'[;ﬁ CeSpeC'a"Stas (RO 93,3% 74,7% 100,0% Beta Delphi
ss Eg;fee”;;‘;‘i'n‘le FEEHEESEIEARTSAMEE o 31,4% 73,0% Beta Delphi
Eg:gee’;t:t?;?sapac'e"tes que atinge a meta 71,2% 57,54% 84,86% Beta Delphi
Percentual de especialistas que prescreve 71.4% 66.7% 93,3% Beta Delphi

medicamento adicional®

*com objetivo de reduzir LDL-c; " de novos eventos cardiovasculares, que ndo atingem a meta de LDL-c com estatinas e ezetimiba;
Lim.: Limite; Est.: Estimativa; Dist.: Distribui¢do; LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade; SPS: Sistema Publico de Saude; SS: Saude

suplementar. Fonte: Elaboragdo propria pelos autores.
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Figura 3 — Candidatos a farmacoterapia adicional para redugdo
do LDL-c; estimativa da populagdo em prevengdo secundaria de
eventos cardiovasculares atendidos por especialistas que buscam
meta de LDL-c e ndo atingem a meta com estatina e ezetimiba,
considerados potenciais candidatos a farmacoterapia adicional
para redugéo do LDL-c, de acordo com dados epidemioldgicos
e painel Delphi. LDL-c: Lipoproteina de baixa densidade. Fonte:
Elaboragédo propria pelos autores.

Dentre os especialistas que buscam meta de LDL-c, todos
no SPS e 71,4% na SS prescreveriam farmacoterapia adicional
aos pacientes que nao atingiram a meta recomendada com
o tratamento hipolipemiante, resultado semelhante ao
observado em outro estudo, no qual 80% dos especialistas
prescreveriam terapia adicional.* A prescricao mais frequente
no SPS pode refletir a complexidade clinica dos pacientes
atendidos, além da distribuicao gratuita de medicamentos.
Ja na SS, o custo elevado dos medicamentos usados pelos
pacientes em prevengao secundaria pode ser considerado
um fator limitante.

O percentual de pacientes candidatos a terapia adicional
na SS é consistente com as estimativas de Cannon etal.,*” que
estimaram que 86% dos pacientes em prevengao secundaria
tratados com estatinas, isoladas ou associadas a ezetimiba,
alcangariam LDL-c <70mg/dL, enquanto 14% necessitariam
de terapia adicional.#” J4 Virani e et al.*8 estimaram que
24,5% dos pacientes em prevengao secunddria, tratados com
estatinas e ezetimiba, seriam candidatos a terapia adicional,
percentual semelhante a encontrada no SPS.*® Esses dados
reforgam que, embora estatina e ezetimiba sejam eficazes
para reduzir o LDL-c, muitos pacientes podem se beneficiar

de terapias adicionais para alcangar a meta de LDL-c
recomendada pela diretriz da SBC.? Atualmente, no Brasil, trés
tecnologias estao registradas para essa indicagao: alirocumabe,
evolocumabe,® e inclisirana.*

Dentre as limitagbes do estudo, destaca-se a impossibilidade
de estimar o percentual de pacientes que atingem a meta
por tipo de estatina, visto que a poténcia dos farmacos
diverge. A auséncia de entrevistas com pacientes impediu a
avaliagdo da aderéncia ao tratamento hipolipemiante e da
disposicao para utilizar terapias adicionais subcutaneas. Além
disso, assumir que o procedimento equivale a um evento
cardiovascular (incidéncia) pode subestimar a populagao em
prevencao secundaria, pois pacientes sem eventos agudos,
mas diagnosticados ambulatorialmente (ex.: angina estavel),
nao foram contabilizados. Contudo, considerando o carater
complexo desses eventos, o impacto provavelmente é
pequeno. A validade externa é restrita, pela predominancia
de especialistas do Rio de Janeiro, que limita a extrapolagao
nacional dos resultados, devido a variagdes regionais nas
condutas médicas e metas adotadas. Outras limitagoes
inerentes ao painel Delphi incluem o uso de amostra de
conveniéncia, o tamanho da amostra e a redugao no nimero
de participantes entre as rodadas. Apesar dessas limitagoes,
estudos prospectivos que avaliem as taxas de sucesso no
alcance das metas de LDL-c em populagbes reais, bem
como andlise de custo-efetividade de terapias adicionais no
SUS e na SS, podem contribuir para aprimorar o manejo da
dislipidemia no Brasil.

Conclusao

A partir da andlise realizada deste estudo, estima-
se que, em 2024, aproximadamente seis milhées de
brasileiros estardao em prevengdo secunddria de eventos
cardiovasculares no SPS e cerca de um milhdo na SS (Figura
Central). Além disso, acredita-se que entre 9% e 19% desses
pacientes ndo atingirdo a meta de LDL-c recomendada pelas
diretrizes médicas atuais e poderiam se beneficiar da terapia
adicional para redugao do LDL-c, com a finalidade de reduzir
o risco de novos eventos cardiovasculares.
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*Material suplementar

Para informacao adicional, por favor, clique aqui.
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