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APRESENTAÇÃO 

 O presente trabalho representa a Tese apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, como um 

dos requisitos parciais para obtenção do grau de Doutor em Saúde Pública, área de 

concentração em Epidemiologia. Ele é constituído de três artigos científicos e esta forma de 

apresentação está em conformidade com o que estabelece o Regimento do Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública, no seu capítulo 5, artigo 55, parágrafo 2º. 

 Os três artigos tratam do consumo de medicamentos entre idosos (60+ anos de idade) 

residentes em comunidade, numa abordagem epidemiológica. O primeiro e o segundo artigo 

utilizaram o banco de dados da linha base da coorte de idosos do Projeto Bambuí, e o terceiro 

artigo foi realizado com base nos dados do Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de 

Belo Horizonte (RMBH). 

 O primeiro artigo, publicado nos Cadernos de Saúde Pública, volume 21, número 2, 

março/abril de 2005, intitulado “Estudo de base populacional sobre o consumo de 

medicamentos entre idosos: Projeto Bambuí”, apresenta os resultados da investigação da 

prevalência e dos fatores associados ao consumo de medicamentos prescritos e não prescritos.  

 O segundo artigo, denominado “A associação entre disfunção cognitiva e polifarmácia 

é diferenciada em função da renda? Resultados do Projeto Bambuí” apresenta os resultados da 

investigação da prevalência da polifarmácia (consumo de 2+ medicamentos) e da associação 

entre disfunção cognitiva e número de medicamentos utilizados. Ele está formatado de acordo 

com as exigências dos Cadernos de Saúde Pública, para uma maior uniformidade do conjunto 

da obra. 

 Por fim, no terceiro artigo (submetido aos Cadernos de Saúde Pública – ver Anexo I), 

estão apresentados os resultados da investigação das características sócio-demográficas, 
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indicadores das condições de saúde e da utilização de serviços de saúde associados ao 

consumo de medicamentos na RMBH.  

 O Projeto Bambuí e o Inquérito de Saúde de Belo Horizonte foram realizados pelo 

Núcleo de Estudos em Saúde Pública e Envelhecimento (NESPE), pertencentes à Fundação 

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e à Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), e foram 

financiados pela Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP), Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e VIGISUS (Ministério da Saúde), e 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FIOCRUZ (ver Anexo II). 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 O envelhecimento populacional (mudança da estrutura etária da população) é um 

fenômeno decorrente da queda de fecundidade e aumento da longevidade, resultando numa 

maior participação dos idosos no conjunto da população 1. Esse fenômeno constituirá a mais 

marcante tendência demográfica no século 21: estima-se que entre 1990 e 2030, a proporção 

de habitantes com 60 ou mais anos passará de 9,0% para 16,0%, podendo chegar a 25,0% por 

volta de 2050 2. Nos anos recentes, o crescimento desse segmento populacional tem sido mais 

acentuado nos países de menor desenvolvimento sócio-econômico: em 1975, a população 

idosa era predominantemente encontrada em regiões mais desenvolvidas, e atualmente, quase 

60% da população idosa mundial reside em regiões mais pobres 3. Também no Brasil, a 

população envelhece rapidamente, fruto de uma rápida e sustentada queda de fecundidade, 

que chegou a 60% nos últimos 30 anos 1. Em termos absolutos, o número de idosos brasileiros 

(60 ou mais anos) praticamente quintuplicou nas últimas quatro décadas, saltando de 2 para 

14 milhões 4, e a participação deles no conjunto da população elevou-se de 5,1% em 1970 

para 8,6% em 2000 1.  

 O envelhecimento forçosamente desperta nossa atenção para as questões ligadas à 

saúde da população idosa. Nela, predominam as doenças crônicas, cuja prevalência aumenta 

com a idade, mesmo nessa época da vida 5,6. Com a maior longevidade, as pessoas idosas 

continuarão a experimentar mais doenças crônicas e uma maior presença de comorbidade nas 

idades mais avançadas é bastante provável 6,7. Esse fenômeno tem um impacto sobre os 

serviços de saúde, com repercussões diretas sobre o seu custeio. A utilização de serviços de 

saúde por parte dos idosos é desproporcional à sua participação no conjunto da população 5. 

Mais do que isso, os idosos demandam ações de saúde de maior complexidade com maior 

freqüência. A presença de múltiplas condições crônicas coloca-os sob maior risco de 

hospitalização, inclusive por problemas de saúde sensíveis a cuidados de atenção básica 6. 
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Nos Estados Unidos, para muitas condições crônicas, as taxas de internação hospitalar 

chegam a aumentar duas ou mais vezes a partir do 65 anos, se comparadas à faixa etária 

imediatamente anterior (55-64 anos), e continuam a elevar-se com o avanço da idade 5. O 

aumento dos gastos com a saúde é o corolário desse estado de coisas, pois cuidados de saúde 

mais complexos custam mais. Em decorrência de sua maior fragilidade, indivíduos com 

múltiplos problemas de saúde são mais propensos a complicações de seu quadro clínico 6, e o 

aumento da incapacidade restringe o auto-cuidado à saúde 5.  

 No Brasil, o quadro não é distinto. Entre idosos brasileiros, a presença de doenças 

crônicas está relacionada a uma pior auto-avaliação da saúde, à restrição de atividades e a um 

maior número de consultas médicas e internações 8. A razão entre proporção de 

internações/proporção de habitantes aumenta acentuadamente com a idade, e as faixas etárias 

extremas respondem pela maior parte das internações. No seu conjunto, ou particularizadas 

para a maioria das causas básicas, as taxas de internação têm uma maior magnitude entre os 

idosos 9. Da mesma forma, os gastos com a saúde do idoso têm um maior peso no custeio dos 

serviços de saúde. Em comparação com a população adulta, a razão custo de internação-

habitante e o custo médio das internações hospitalares são maiores para os idosos 10.  

 O medicamento ocupa um espaço cada vez maior no conjunto de ações voltadas para o 

cuidado à saúde. A sua efetividade no manejo de sintomas e tratamento de doenças, ou 

mesmo na prevenção destas, torna-o um recurso importante e necessário na atenção à saúde. 

Pressões por um maior uso do medicamento advêm da própria indústria farmacêutica, que 

transformou o medicamento em mercadoria, e como tal, submete-o a regras mercadológicas 

com o objetivo de criar um mercado cativo. Para isso, grandes investimentos são feitos para 

propagar o uso do medicamento, em que o pressuposto do fornecimento de informações 

técnicas importantes para seu uso criterioso é muitas vezes negligenciado em favor de 

interesses outros que não o terapêutico 11. Por outro lado, o medicamento passou a simbolizar 
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a saúde e ser percebido como o caminho mais rápido para a transição da condição de doente 

para saudável 12. Influenciados por essa idéia, pacientes pressionam seus médicos por 

prescrições e chegam a avaliar a qualidade da assistência médica em função do recebimento 

ou não de uma prescrição medicamentosa 13.  

 Os problemas crônicos de saúde comuns aos idosos fazem deles grandes consumidores 

de medicamentos. Diversos estudos epidemiológicos, desenvolvidos junto a populações 

adultas, verificaram a existência de associação positiva entre a idade mais avançada e uso de 

medicamentos 14,15,16,17. Por conseguinte, assim como no tocante dos gastos com serviços de 

saúde, o peso dos gastos financeiros com medicamentos é maior para os idosos. Nos Estados 

Unidos, os idosos apresentam um gasto médio anual com medicamentos e um 

comprometimento da renda familiar com o seu custeio aproximadamente três vezes maior que 

o restante da população 18. Nos anos recentes, os gastos com medicamentos entre idosos 

americanos têm crescido a uma velocidade maior que os mesmos gastos na população não 

idosa, basicamente decorrente do crescimento do número de prescrições por indivíduo 19.  

 Para os idosos, o consumo de medicamentos envolve maiores riscos, em comparação 

ao restante da população adulta. O envelhecimento produz alterações fisiológicas no 

organismo, tais como diminuição da massa muscular e água corporal, com reflexos sobre a 

farmacodinâmica e farmacocinética dos medicamentos 20. Assim, desdobramentos 

indesejáveis, como efeitos colaterais, interações e reações medicamentosas adversas são mais 

prováveis de acontecer, e os medicamentos apresentam um maior potencial tóxico nessa 

época da vida 20,21. Outro problema é que a maioria dos estudos sobre dose terapêutica efetiva 

e toxicidade medicamentosa é desenvolvida junto a populações adultas jovens, tornando 

problemática a generalização de seus resultados para os idosos, que apresentam características 

fisiológicas distintas 21. Além dos fatores mencionados acima, efeitos indesejáveis no 
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consumo de medicamentos podem advir ainda da prescrição médica, da polifarmácia e da 

automedicação. 

 Embora a comorbidade possa justificar o uso de mais medicamentos na velhice, nem 

sempre a prescrição concilia quantidade e qualidade 20. Prescrições inadequadas são mais 

comuns nessa idade, seja porque alguns médicos apresentam uma maior propensão para a 

prescrição, seja porque falta o conhecimento adequado para fazê-lo corretamente, ou mesmo 

porque a prescrição para esse grupo populacional apresenta maiores desafios 21. A 

polifarmácia é definida como o consumo múltiplo de medicamentos. Essa definição de bases 

quantitativas não leva em conta a pertinência de sua utilização, como no caso da presença de 

mais de uma doença, ou mesmo a adequação e qualidade do regime terapêutico proposto 22. 

Para sua gênese, contribuem também o número de médicos consultados 23 e problemas de 

comunicação entre paciente e médico durante a consulta. No último caso, o médico não 

indaga sobre medicamentos em uso por seus pacientes, ou estes podem omitir o relato do 

mesmo 22,24. A utilização de um maior número de medicamentos é um dos mais fortes 

preditores de problemas de saúde decorrentes do uso de medicamentos 21. A automedicação, 

por seu turno, é o consumo de medicamentos sem prescrição médica, e constitui a modalidade 

mais comum de auto-atenção à saúde. Ela é praticada de diferentes maneiras, como o 

consumo de medicamentos adquiridos sem receita médica, o descumprimento da prescrição 

médica ou a reutilização de receitas sem supervisão médica, o consumo de sobras de 

medicamentos guardadas no domicílio e o compartilhamento de medicamentos com pessoas 

que fazem parte do círculo de relações familiares ou sociais 25. No caso da automedicação, ela 

pode favorecer tanto o uso inadequado de medicamento (equivale a uma prescrição 

inadequada), como a ocorrência de polifarmácia. 

 Nos países desenvolvidos, estudos farmacoepidemiológicos junto a idosos residentes 

em comunidade têm mostrado que o consumo de medicamentos prescritos é maior do que o 
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de não prescritos 26,27,28,29, e que entre os prescritos, os mais utilizados são aqueles de ação 

sobre o aparelho cardiovascular, ao passo que a automedicação é mais freqüente com 

analgésicos 26,27,30. Os estudos fornecem um padrão mais consistente de associações para os 

medicamentos prescritos, cujo consumo é associado ao sexo feminino, a faixas etárias mais 

elevadas, a um pior estado de saúde e à utilização de serviços de saúde 27,31,32. Diferentemente 

dos medicamentos prescritos, associações para automedicação entre idosos não apresentam 

um padrão tão claro, e a variável mais comumente ligada à sua prática é o sexo feminino 31,33 .  

 Os fatores associados ao uso de polifarmácia entre idosos seguem um padrão muito 

próximo àquele visto no consumo de medicamentos prescritos, especialmente no tocante aos 

fatores ligados às condições de saúde e ao uso de serviços de saúde. Associação entre 

polifarmácia e presença de doenças crônicas 34,35,36,37,38, pior auto-avaliação da saúde 35,36,39, 

maior utilização de serviços de saúde 36,38 e incapacidade para atividades de vida diária 36 

aparecem na literatura. Provavelmente contribui para isso o fato de que, predomina entre 

idosos o consumo de medicamentos prescritos e de uso prolongado, o que por sua vez, é 

fortemente determinado pelo conjunto de variáveis mencionado acima. No campo das 

características sócio-demográficas, o sexo feminino 34,40 e a idade mais avançada 35,36,38,40 são 

os preditores mais consistentes do uso múltiplo de medicamentos entre idosos.  

 A polifarmácia, ao lado da complexidade do regime terapêutico, dificulta o 

cumprimento da prescrição médica. Os equívocos na utilização de medicamentos decorrentes 

do descumprimento do regime terapêutico comprometem a sua efetividade e podem provocar 

efeitos indesejáveis no usuário 21,22,24. Esse problema pode ser potencializado na presença de 

deficiências motoras, visuais e cognitivas, que reduzem a autonomia do idoso 21. O 

envelhecimento aumenta a probabilidade de ocorrência de disfunções cognitivas, cujo 

aparecimento pode decorrer de características individuais, hábitos de vida, doenças e 

agravos41. Alterações no status cognitivo dos pacientes dificultam a compreensão das 
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instruções do médico relativas ao uso dos medicamentos, repassadas durante a consulta, assim 

como a memorização do regime terapêutico e até mesmo o reconhecimento dos 

medicamentos a serem utilizados. A presença de disfunções cognitivas tem sido associada ao 

descumprimento do regime terapêutico 42,43. Além dos fatores já mencionados, a disfunção 

cognitiva pode estar relacionada ao uso de medicamentos. A propensão ao desenvolvimento 

de disfunção cognitiva em razão do uso de medicamentos é maior entre idosos 44, decorrente 

da utilização da polifarmácia 45 e de algumas classes medicamentosas, como por exemplo, 

medicamentos com ação anticolinérgica, psicofármacos, e alguns com ação sobre o aparelho 

cardiovascular 44,45. Estudos epidemiológicos de base populacional que investigaram 

associação entre consumo de medicamentos e disfunção cognitiva são relativamente escassos 

na literatura, e seus resultados são controversos. Um menor consumo de medicamentos por 

idosos com disfunção cognitiva foi verificado na Inglaterra 46 e nos Estados Unidos 47, 

diferentemente dos estudos de Hidalgo et al (1997) 36 e Klarin et al (2003) 48, desenvolvidos 

respectivamente na Espanha e na Suécia, em que idosos com função cognitiva alterada 

consumiram mais medicamentos. Os estudos apresentaram em comum o fato das associações 

observadas entre disfunção cognitiva e uso de medicamentos não terem sido significativas. 

 A farmacoepidemiologia dos idosos é ainda incipiente no Brasil. Ao nosso 

conhecimento, foram publicados poucos estudos epidemiológicos de base populacional, que 

se preocuparam em traçar o perfil do consumo de medicamentos por essa parcela da 

população, em termos de sua prevalência e fatores associados. Na cidade do Rio de Janeiro 49, 

investigou-se o uso de medicamentos pela população idosa residente em três bairros, 

diferenciados pela condição sócio-econômica. Nesse estudo, o consumo de medicamentos 

prescritos foi maior que a de não prescritos em todos os bairros. Além do sexo (feminino) e 

idade, estiveram positivamente associados ao uso de medicamentos prescritos um maior 

número de sintomas percebidos e uma pior auto-avaliação da saúde. A prática da 



 9

automedicação, por sua vez, foi determinada por uma incapacidade de custeio dos 

medicamentos e uma maior disposição em aceitar aconselhamento leigo sobre medicamentos. 

Assim como no Rio de Janeiro, em outro estudo brasileiro, realizado em Fortaleza 50, foram 

incluídos os idosos residentes em três áreas urbanas de níveis sócio-econômicos distintos. O 

consumo de medicamentos prescritos foi maior do que o de não prescritos em todos os 

bairros, e os medicamentos cardiovasculares, do sistema nervoso central e do metabolismo e 

trato alimentar responderam por aproximadamente 65% do consumo total de medicamentos 

prescritos. Os resultados relativos aos fatores associados ao consumo de medicamentos 

prescritos foram semelhantes ao verificado no Rio de Janeiro 49. Em Fortaleza, no entanto, a 

associação entre nível sócio-econômico e uso de medicamento foi diferenciada em função do 

medicamento consumido ser ou não prescrito: no primeiro caso, ela foi positiva e no segundo 

caso, negativa. 

 Existem várias razões que justificam a realização de estudos epidemiológicos sobre 

uso de medicamentos entre idosos brasileiros. Como já foi discutido nesse texto, para essa 

parcela da população, o consumo de medicamentos é cercado de maiores riscos. Além disso, 

estudos farmacoepidemiológicos são fundamentais para o planejamento da assistência 

farmacêutica e avaliação de sua qualidade, em termos de adequação à realidade sócio-

econômica da população, garantia de acesso ao medicamento e consistência entre as 

características de consumo e o quadro de morbidade presente. São igualmente relevantes para 

as ações de farmacovigilância, pois permitem identificar grupos populacionais, situações de 

risco e eventos adversos à saúde decorrentes do uso inadequado de medicamentos. E como 

descrito anteriormente, o Brasil ainda carece de estudos como esses, que tenham a população 

idosa como objeto de investigação. Além disso, com o rápido envelhecimento populacional, o 

quadro da atenção à saúde no Brasil ganha em dimensão e complexidade. O Brasil ainda luta 

para superar problemas sanitários típicos de países menos desenvolvidos, como desnutrição, 
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dengue e malária, aos quais vêm juntar-se as doenças crônicas comuns na velhice 51, com 

todos os seus desdobramentos previsíveis no cenário de atenção à saúde, inclusive no aspecto 

da assistência farmacêutica. A assistência farmacêutica brasileira tem sido pautada pela 

desigualdade no tocante à disponibilidade e acesso ao medicamento, pois as deficiências do 

setor público nessa área provocam a desarticulação entre as etapas de fabricação, 

armazenamento e distribuição dos medicamentos, fazendo com que eles estejam 

majoritariamente disponíveis em farmácias privadas 52. As dificuldades de aquisição do 

medicamento e o peso dos gastos com essa aquisição no orçamento familiar do idoso 

brasileiro têm sido detectados em alguns estudos de abrangência nacional 53 e local 50,54,55. É 

preciso que os estudos farmacoepidemiológicos sejam estimulados nos meios acadêmicos e 

até mesmo incorporados à rotina dos serviços de saúde. Só assim será possível garantir uma 

assistência farmacêutica na qual os benefícios almejados superem os riscos potenciais 

envolvidos no uso de medicamentos na velhice. 
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OBJETIVO GERAL 
 

 Investigar o consumo de medicamentos entre idosos (60+ anos de idade) em duas 

comunidades brasileiras (Bambuí e Região Metropolitana de Belo Horizonte – RMBH). 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

(1) Determinar a prevalência e os fatores associados (características sócio-

demográficas, indicadores das condições de saúde e da utilização de serviços de 

saúde) ao consumo de medicamentos prescritos e não prescritos entre idosos 

residentes na cidade de Bambuí, Minas Gerais (Artigo 1). 

(2) Determinar a prevalência da polifarmácia (consumo de 2+ medicamentos) e a 

associação entre o número de medicamentos consumidos e disfunção cognitiva 

entre idosos residentes na cidade de Bambuí, Minas Gerais (Artigo 2). 

(3) Investigar o consumo de medicamentos e fatores associados (sócio-demográficos, 

condições de saúde e utilização de serviços de saúde) em uma amostra 

representativa de idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 

(RMBH), Minas Gerais (Artigo 3). 
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência da polifarmácia e a associação entre uso 

de medicamentos e disfunção cognitiva entre idosos residentes em comunidade. Participaram 

do estudo 1.554 dos 1.606 integrantes da linha base da coorte de Bambuí. A função cognitiva 

foi avaliada pelo Mini-exame do Estado Mental. A análise dos dados foi baseada no modelo 

de regressão ordinal. A prevalência de polifarmácia (consumo de 2+ medicamentos) foi de 

70,4%, e o número de medicamentos consumidos mostrou-se negativa e independentemente 

associado à disfunção cognitiva (OR=0,72; IC95% 0,55-0,95). Quando essa associação foi 

estratificada pela renda pessoal (<2SM versus ≥ 2SM), observou-se uma associação negativa 

entre uso de medicamentos e disfunção cognitiva entre idosos com renda mais baixa 

(OR=0,64; IC95% 0,48-0,86), mas não entre aqueles de renda mais elevada (OR=1,74; 

IC95% 0,81-3,74). Com referência à associação entre disfunção cognitiva e número de 

medicamentos consumidos, os resultados indicam desigualdade social no uso de 

medicamentos. É possível que esses idosos não estejam consumindo os medicamentos 

necessários ao adequado tratamento de seus problemas de saúde. 

 

Palavras-chave: idosos; polifarmácia; disfunção cognitiva; farmacoepidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to investigate the prevalence of polypharmacy and the 

association between medication use and cognitive impairment among elderly residents in the 

community. 1.554 (from a total of 1.606) participants of Bambuí baseline cohort were 

enrolled in the study. Cognitive function was evaluated by Mini-mental Exam State (MEM). 

The analysis of data was based on the ordinal regression model. The prevalence of 

polypharmacy (2+ medicines used) was 70.4% and the number of medicines used presented a 

negative and independent association with cognitive impairment (OR=0.72; CI95% 0.55-

0.95). When this association was stratified for personal income (<2 Minimum Wage versus 

≥2 Minimum Wage), it was observed a negative association between medication use and 

cognitive impairment among elderly with low income (OR=0.64; CI95% 0.48-0.86), but not 

among those of high income (OR=1.74; CI95% 0.81-3.74). With reference to the association 

between cognitive impairment and number of medicines used, the results indicate social 

inequality in the use of medication. It is possible that those elderly are not consuming the 

necessary medicines to the appropriate treatment of your health problems. 

 

Key-words: elderly; polypharmacy; cognitive impairment; pharmacoepidemiology 
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INTRODUÇÃO 

 A polifarmácia é mais comumente definida como o consumo múltiplo de 

medicamentos, embora não haja consenso na literatura quanto à quantidade de medicamentos 

necessária à configuração de sua prática 1,2,3,4,5. Essa definição tem bases unicamente 

quantitativas, não levando em conta a pertinência clínica no seu uso (por exemplo, a presença 

de múltiplas doenças) ou a adequação do regime terapêutico proposto 6.  

 Além da comorbidade, estão implicados na gênese da polifarmácia o número de 

médicos consultados 7, a ausência de perguntas sobre os medicamentos em uso durante a 

consulta médica e a automedicação 6,8. Efeitos colaterais, interações e reações 

medicamentosas adversas, dificuldades no cumprimento da prescrição e gastos excessivos no 

cuidado à saúde são alguns desdobramentos indesejáveis decorrentes do uso de 

polifarmácia6,8,9, e que são mais prováveis de ocorrer entre os idosos, em razão das alterações 

anátomo-funcionais que acompanham o envelhecimento e que modificam a farmacocinética 

dos medicamentos 9. 

 O uso múltiplo de medicamentos é mais freqüente entre idosos 2,10, devido à alta 

prevalência de doenças crônicas nessa fase da vida 11. Em países desenvolvidos, estudos 

farmacoepidemiológicos de base populacional têm mostrado que, entre idosos, o número de 

doenças crônicas 1,3,12, a utilização de serviços de saúde 1,3, sexo feminino 5 e idade mais 

avançada 3,5 estão relacionados ao uso múltiplo de medicamentos. No Brasil, um estudo 

realizado entre idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 13 mostrou que 

havia associação independente e significante entre o consumo de 3 ou mais medicamentos e 

sexo feminino, faixa etária mais alta (80 ou mais anos), ter pelo menos uma doença crônica e 

número de consultas médicas nos 12 meses precedentes (3 ou mais). Nessa mesma população, 

o consumo elevado de medicamentos (5 ou mais) esteve associado à escolaridade mais alta (8 

ou mais anos) e às demais variáveis acima mencionadas. 
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 As disfunções cognitivas são freqüentes na velhice 14,15, podendo ter repercussões 

negativas sobre a capacidade funcional do idoso 16. Características individuais, hábitos de 

vida, doenças e agravos, são fatores que predispõem o idoso a essas disfunções, mas elas 

podem ser exacerbadas com o uso de medicamentos 16. Nesse caso, a disfunção cognitiva 

pode resultar do uso da polifarmácia 17 ou da utilização de algumas classes de medicamentos 

(anticolinérgicos, psicofármacos, cardiovasculares, para citar alguns) 18. 

 Estudos de base populacional que investigaram associação entre uso de medicamentos 

e presença de disfunção cognitiva entre idosos residentes em comunidades são escassos. 

Hidalgo et al (1997) 1 e Klarin et al (2003) 19 verificaram, respectivamente entre idosos 

espanhóis e suecos, o consumo de um número maior de medicamentos entre aqueles com 

comprometimento cognitivo, mas as associações não permaneceram significativas após o 

ajustamento por outras variáveis. Já entre idosos britânicos 15 e americanos 20, o consumo de 

medicamentos foi menor entre aqueles que apresentaram disfunção cognitiva, mas como nos 

estudos citados anteriormente, as diferenças não permaneceram significativas após o 

ajustamento pelas demais variáveis exploratórias. Contudo, nenhum desses estudos investigou 

se essas associações poderiam ser influenciadas pela situação sócio-econômica do idoso e/ou 

da sua família. 

 No presente trabalho foram utilizados dados da linha de base da coorte idosa de 

Bambuí 21 para determinar a prevalência do uso de polifarmácia e verificar se existe 

associação entre disfunção cognitiva e uso de medicamentos, com ênfase na polifarmácia e no 

consumo de algumas classes de medicamentos. Um objetivo adicional do estudo foi verificar 

se as associações entre disfunção cognitiva e uso de medicamentos, caso existentes, são 

influenciadas pela situação sócio econômica do idoso. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Área e População de Estudo 
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 O presente trabalho foi conduzido na cidade de Bambuí (15.000 habitantes), situada no 

Estado de Minas Gerais. A expectativa de vida da população do município de Bambuí era de 

70,2 anos e o índice desenvolvimento humano (IDH) era igual a 7,0, predominando baixos 

níveis de escolaridade (42,6% da população com 25 anos ou mais apresentava menos de 4 

anos de escolaridade) e de renda (46,0% tinham renda inferior a 0,5 salário mínimo). As 

doenças cardiovasculares representavam a principal causa de mortalidade e a segunda causa 

de hospitalizações 21.  

 O Projeto Bambuí é um estudo de coorte de base populacional de idosos residentes na 

cidade acima mencionada. A identificação dos participantes foi feita por meio de um censo 

completo da cidade, realizado pela equipe de investigadores. Todos os moradores com 60 ou 

mais anos de idade em 1 de janeiro de 1997 foram convidados a participar do estudo. Entre os 

1.742 moradores na faixa etária considerada, 1.606 participaram da linha de base da coorte, 

que foi constituída em 1997.  Maiores detalhes podem ser vistos em Lima-Costa et al 

(2000)21.  Foram selecionados para o presente trabalho todos os participantes da linha de base 

da coorte de Bambuí que foram submetidos ao questionário Mini-Exame do Estado Mental 

(MEM) e para os quais havia informações sobre o uso de medicamentos.  

Variáveis de estudo 

 A variável dependente deste trabalho foi o número de medicamentos consumidos nos 

últimos 90 dias. Os participantes foram indagados sobre os medicamentos consumidos nesse 

período, tendo sido a informação confirmada pela verificação das embalagens dos 

medicamentos referidos. O nome e a dosagem do medicamento foram utilizados na sua 

identificação. Após a identificação, os medicamentos foram desdobrados em seus princípios 

ativos e classificados com base na sua formulação química. A classificação foi baseada no 

Anatomical Therapeutic Chemical Index (ATC/DDD Index), desenvolvido pelo World Health 

Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 22. Esse método permite 
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classificar o medicamento em diferentes níveis, com base no órgão/sistema sobre o qual ele 

atua, suas propriedades terapêutico-farmacológicas e seu componente químico principal. Ela é 

indicada para comparação de estudos internacionais. O consumo total de medicamentos foi 

categorizado em “0”; “1”; “2-4” e “5 ou mais”. Polifarmácia foi definida como o consumo de 

2 ou mais medicamentos, sendo o consumo de 2-4 medicamentos chamado de polifarmácia 

menor e o consumo de 5 ou mais medicamentos denominado polifarmácia maior 2. 

 A variável de interesse neste estudo foi a presença de disfunção cognitiva, 

determinada por meio do Mini-exame do Estado Mental (MEM) 23. Foi utilizada a versão do 

MEM adaptada para o Brasil. Nela, em lugar da estação do ano, os indivíduos são indagados 

sobre o período do dia; nas perguntas sobre orientação espacial, bairro, endereço e cômodo da 

casa substituem respectivamente condado, hospital e andar. Em lugar do 7 seriado, é 

solicitado somar cinco sequencialmente, a partir de 25 ou alternativamente, soletrar, de trás 

para frente, o nome “Maria”, bastante comum no Brasil. Para os indivíduos que não sabem 

ler, duas modificações são introduzidas: é apresentada uma figura “de olhos fechados”, 

seguida da solicitação de fazer o mesmo que ela mostra, e pedido ao indivíduo para dizer uma 

frase, em lugar de escrevê-la 24. Os escores do MEM foram dicotomizados, de maneira que os 

idosos sem escolaridade e com escore < 19 para o MEM e aqueles com alguma escolaridade e 

escore < 23 para o MEM foram considerados positivos para presença de distúrbio cognitivo 

(código 1), e os restantes classificados como negativos (código 0) 25,26. 

 As demais variáveis independentes incluíram: (1) características sócio-demográficas; 

(2) condição de saúde e (3) uso de serviços de saúde. As características sócio-demográficas 

consideradas foram sexo, idade (variável contínua), escolaridade (número de anos completos 

de escolaridade), situação conjugal e renda pessoal mensal (em salários mínimos nacionais da 

época). O número de doenças crônicas diagnosticadas por um médico (Algum médico ou 

profissional de saúde já disse que você tinha uma ou mais dessas doenças: hipertensão, 
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doença coronariana, artrite/reumatismo, diabete, Doença de Chagas?), a incapacidade para 

realizar, sem ajuda de outra pessoa, pelo menos uma de três Atividades da Vida Diária 

(alimentar-se, tomar banho e/ou locomover-se entre cômodos de um mesmo andar da casa) 

foram os indicadores da condição de saúde considerados no trabalho. Os indicadores de uso 

de serviços de saúde incluíram o número de consultas médicas realizadas nos 12 meses 

precedentes e a história de hospitalizações no mesmo período. Essas variáveis foram incluídas 

no estudo por sua importância epidemiológica e por serem tradicionalmente associadas ao uso 

de medicamentos em estudos farmacoepidemiológicos. 

Análise dos dados 

 Análises univariadas foram feitas para verificar (1) associação entre as características 

da população de estudo e polifarmácia e (2) associação entre o consumo de algumas classes 

medicamentosas e resultado positivo para o MEM. A associação entre disfunção cognitiva e 

polifarmácia foi testada por meio de regressões ordinais multivariadas, realizadas para a 

população total e para cada um dos estratos de renda (<2 SM e > 2 SM). O modelo de 

regressão ordinal equivale a um conjunto de regressões logísticas binárias igual ao total de 

categorias da variável-evento menos um, e assume a premissa do odds proporcional, ou seja, 

gera uma medida de associação constante ao longo das categorias da variável-resposta 27. Ele 

permite captar a natureza ordenada da variável resposta e o seu subjacente atributo de 

continuidade, minimizando a perda de informação na categorização 28. Nas análises 

multivariadas, as associações entre disfunção cognitiva e uso de medicamentos foram 

inicialmente ajustadas por sexo e idade, e o modelo final foi construído com a introdução das 

demais variáveis sócio-demográficas, das variáveis indicadoras das condições de saúde e do 

uso de serviços de saúde (introduzidas em bloco), independente da presença ou não de 

associação significativa na análise univariada. As variáveis que apresentaram, no modelo 

final, associações ao nível de p<0,05, foram consideradas independentemente associadas ao 
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uso de medicamentos. Uma aproximação do teste da razão de máxima verossimilhança foi 

utilizada para checar a premissa da proporcionalidade do odds 27. As análises foram feitas, 

utilizando-se o pacote estatístico Stata, versão 7.0 29.  

Aspectos éticos 

 A presente investigação teve a aprovação do comitê de ética da Fundação Oswaldo 

Cruz. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento pós-informado.  

RESULTADOS 

 Participaram deste estudo 1.554 indivíduos, que correspondem a 96,8% dos 

componentes da linha base da coorte de idosos de Bambuí. Entre esses predominou o sexo 

feminino (60,2%), os casados ou que vivem juntos (49,4%), os de baixa escolaridade (64,8% 

possuíam menos de 4 anos de escolaridade completa) e os pertencentes ao estrato de renda 

inferior (72,8% possuíam renda mensal inferior a dois salários mínimos). A média de idade 

foi de 69,2 anos (DP = 7,3) e a proporção de idosos que preenchia os critérios da classificação 

positiva para disfunção cognitiva foi 17,4%. 

 A prevalência do uso de medicamentos entre os participantes do estudo foi de 85,7% 

(1332/1554); 70,4% consumiram 2 ou mais medicamentos, 44,8% haviam consumido de 2-4 

medicamentos (polifarmácia menor) e 25,5% consumiram 5 ou mais medicamentos 

(polifarmácia maior). As seguintes variáveis apresentaram associações significativas (p<0,05) 

ao consumo de medicamentos: sexo, idade, situação conjugal, número de condições crônicas 

diagnosticadas, incapacidade para pelo menos uma atividade de vida diária, número de 

consultas médicas e história de internação hospitalar nos últimos 12 meses. Os resultados da 

análise univariada da associação entre o número de medicamentos consumidos e 

características sócio-demográficas selecionadas, indicadores das condições de saúde e uso de 

serviços de saúde estão descritos na Tabela 1.  
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 Na tabela 2 estão apresentados os resultados da análise multivariada da associação 

entre disfunção cognitiva e consumo de medicamentos para o conjunto da população de 

estudo. Após o ajustamento por todas as variáveis incluídas no modelo (Modelo 2), a 

disfunção cognitiva apresentou associação negativa e independente com a polifarmácia. Todas 

as variáveis listadas na tabela (exceto situação conjugal e escolaridade de 1 a 4 anos) 

permaneceram significativamente associadas à polifarmácia. 

 Os resultados finais das análises multivariadas segundo o estrato de renda estão na 

Tabela 3. No estrato social de mais baixa renda (< 2 SM), observou-se associação negativa e 

significativa entre disfunção cognitiva e uso de polifarmácia (OR=0,64; IC95%=0,48-0,86); já 

no estrado social mais elevado (renda ≥ 2 SM), a direção dessa associação foi positiva, mas 

ela não foi significativa (OR=1,74; IC95%=0,81-3,74). Com relação às variáveis consideradas 

no trabalho, os resultados dessa análise mostram, de uma maneira geral, um padrão de 

associação para o uso de polifarmácia que é semelhante nos dois estratos. Diferenças 

marginais entre os dois estratos foram mostradas para incapacidade para atividades de vida 

diária (associação positiva e significante no estrato inferior de renda e associação negativa, 

mas não significativa, no estrato de maior renda), e ausência de significância estatística para 

as associações encontradas para o sexo feminino e história de hospitalização no estrato de 

maior renda. 

 Os resultados da análise das associações entre o consumo de classes medicamentosas e 

disfunção cognitiva, ajustadas por sexo e idade, estão descritos na tabela 4; a tabela 5 

apresenta os resultados da mesma análise em cada um dos estratos de renda. Considerando o 

nível 1 de classificação (anatômico), o consumo de todas as classes medicamentosas 

investigadas foi menor entre os idosos com disfunção cognitiva. Considerando a classificação 

terapêutico/farmacológica, presença de disfunção cognitiva esteve positiva e 

significativamente (p<0,05) associado ao uso de cardioterápicos à base de digoxina e ao uso 
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de antipsicóticos, e negativa e significativamente associado ao uso de medicamentos 

inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e antidepressivos tri-cíclicos. Os 

resultados da análise estratificada mostraram a existência de diferenças no padrão de 

associação entre os dois estratos. Para a maior parte dos medicamentos, o consumo foi menor 

entre os idosos com disfunção cognitiva e renda mais baixa (significativo para os 

medicamentos inibidores da ECA e antidepressivos tri-cíclicos), ainda que o consumo dos 

medicamentos à base de digoxina e dos antipsicóticos tenha apresentado associação positiva e 

significativa. Entre os idosos de renda mais elevada, por outro lado, o consumo foi maior para 

a maioria das classes medicamentosas e todas as associações significativas observadas 

(medicamentos cardiovasculares, cardioterápicos à base de digoxina e anti-hipertensivos à 

base de metildopa) foram positivas. 

DISCUSSÃO 

 A prevalência de polifarmácia (2+ medicamentos) observada no presente trabalho foi 

superior ao verificado em alguns estudos conduzidos em países desenvolvidos 3,12. Já a 

prevalência de polifarmácia maior (5+ medicamentos) esteve abaixo dos valores observados 

em países europeus 3,12,19, e acima do observado em Hong-Kong 30 e na Região Metropolitana 

de Belo Horizonte 13. As diferenças quanto a características sócio-demográficas, traços 

culturais, padrão de morbidade e de uso de serviços de saúde podem estar subjacentes às 

variações no consumo de medicamentos entre distintas populações 31. Mas não se pode 

descartar a possibilidade de que diversidades metodológicas expliquem parcialmente a 

variação observada. No estudo de Bambuí foram incluídos medicamentos prescritos e não 

prescritos, e a pergunta sobre o consumo de medicamentos cobriu os últimos 90 dias, o que 

poderia explicar em parte, a maior prevalência ali observada, em comparação a estudos que 

consideraram exclusivamente medicamentos prescritos 3,12 ou que utilizaram janelas de tempo 

menores, como uma semana 30 ou 15 dias 13. 
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 No presente estudo, as variáveis indicadoras de condições de saúde, de utilização de 

serviços de saúde e algumas características sócio-demográficas foram consideradas a priori 

variáveis de confusão, na verificação da associação entre polifarmácia e disfunção cognitiva. 

A maior utilização de medicamentos por mulheres confirma os achados de outro estudo 

brasileiro 13. Tanto as variáveis indicadoras das condições de saúde quanto as de utilização de 

serviços de saúde apresentaram associações fortes e independentes com o número de 

medicamentos consumidos, corroborando um padrão que é consistente em diferentes 

populações 1,3,13. A magnitude e a independência dessas associações comprovam a 

importância dessas variáveis na explicação do uso de medicamentos e consequentemente, 

atestam a pertinência de sua inclusão no estudo para fins de ajustamento. 

 O consumo de medicamentos foi significativamente menor entre os idosos 

bambuienses classificados como positivos para disfunção cognitiva. Resultados semelhantes 

foram observados em países desenvolvidos 15,20, embora nesses países a associação não tenha 

permanecido significativa após o ajustamento por variáveis de confusão. Idosos com 

disfunção cognitiva apresentam com maior freqüência problemas crônicos de saúde 32 e 

limitações funcionais 14,15, e dessa forma, seria plausível esperar um maior uso de 

polifarmácia entre eles. Hanlon et al (1996) 20 manifestam a preocupação de que o menor 

consumo de medicamentos entre idosos com disfunção cognitiva possa configurar uma 

subutilização de medicamentos, porque os médicos deixariam de prescrever uma terapia 

medicamentosa adequada, influenciados pelo conhecimento do status cognitivo de seus 

pacientes. Talvez os médicos, cientes de que idosos com função cognitiva alterada são mais 

propensos ao descumprimento do regime terapêutico 33,34, tornem-se mais parcimoniosos em 

suas prescrições. 

 Entre as classes medicamentosas investigadas no presente trabalho, estiveram 

associadas à presença de disfunção cognitiva apenas os antidepressivos tricíclicos, os 
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medicamentos inibidores da ECA (associação negativa), os cardioterápicos à base de digoxina 

e os antipsicóticos (associação positiva). No que tange aos medicamentos inibidores da ECA, 

Klarin et al (2003) 19 encontraram resultados semelhantes entre idosos de uma comunidade 

rural sueca. Como as classes de medicamentos investigadas são consideradas indutoras de 

disfunção cognitiva 17,18, uma explicação verossímil para o menor uso de alguns deles é que 

isso traduza uma maior precaução por parte dos médicos em prescrevê-los, receosos de 

possíveis efeitos negativos sobre os níveis de cognição de seus pacientes. Alternativamente, 

esses pacientes não estariam recebendo um adequado tratamento farmacológico para seus 

problemas de saúde 19. Entre idosos com prejuízo cognitivo, problemas de saúde podem 

passar despercebidos aos profissionais de saúde porque os pacientes não conseguem descrever 

seus sintomas adequadamente 19,20. Já a associação positiva entre uso de digoxina e de 

antipsicóticos e disfunção cognitiva preocupa, pois ambos são medicamentos relacionados à 

ocorrência desse problema. O aparecimento de distúrbios neurológicos tem sido associado a 

doses tóxicas de digoxina e ao uso de antipsicóticos, e em ambos os casos, isso ocorre mais 

freqüentemente entre idosos 17,18. São necessários investigações mais profundas para um 

melhor entendimento da associação entre uso desses medicamentos e a disfunção cognitiva, 

nessa população. 

 Neste trabalho, as análises estratificadas por renda mostraram que existem diferenças 

na associação entre uso de medicamentos e distúrbio cognitivo. Entre idosos com a função 

cognitiva alterada, a proporção de usuários de polifarmácia foi significativamente menor no 

estrato de menor renda, e foi maior no estrato de renda mais elevada, ainda que neste, a 

associação não tenha sido significativa. A mesma tendência esteve presente nas análises 

específicas por classe medicamentosa. No estrato mais pobre, o consumo de medicamentos 

entre idosos com disfunção cognitiva foi menor para a maioria das classes medicamentosas. 

Já no estrato mais rico, o consumo de medicamentos entre idosos com disfunção cognitiva foi 
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maior para a maioria das classes de medicamentos, sendo que todas as associações 

significativas observadas foram positivas. Na população de estudo, os mais pobres 

apresentaram um pior estado de saúde (número de doenças crônicas e incapacidade para 

realização de no mínimo uma atividade de vida diária) e utilizaram mais os serviços de saúde 

(número de consultas médicas e história de internação hospitalar). Como foi dito 

anteriormente, todas essas variáveis apresentaram-se positivamente associadas à polifarmácia, 

e isso nos permite supor que as necessidades medicamentosas sejam maiores no estrato 

populacional de menor renda. Diante disso, nossos resultados são preocupantes, pois 

constituem um indício da existência, nessa população, de uma desigualdade no uso do 

medicamento. No Brasil, a disponibilidade do medicamento é desigual, pois a assistência 

farmacêutica permanece marcada por deficiências do setor público no tocante ao 

armazenamento, distribuição e dispensação de medicamentos, predominantemente disponíveis 

nas farmácias privadas. Dessa forma, o acesso e uso do medicamento é condicionado à 

capacidade de custeio, maior entre os indivíduos de melhor renda 35. Os gastos com 

medicamento têm um peso importante no orçamento da população idosa brasileira: metade 

dela recebe mensalmente ≤ 1 SM e gasta em média 23% dessa renda na aquisição de 

medicamentos 36 e o abandono do tratamento medicamentoso em decorrência do seu custo é 

comum 37. Tudo indica que Bambuí reproduz esse padrão brasileiro, pois a relação entre uso 

de medicamento e situação sócio-econômica aparece em outros estudos ali desenvolvidos. A 

renda esteve positivamente associada ao uso de medicamentos prescritos 38 e os idosos de pior 

nível sócio-econômico apresentaram maiores dificuldades para obtê-los, debitando isso a 

problemas financeiros 39. Referências às dificuldades para o custeio das despesas com 

medicamentos nessa população foram captadas também em estudo com metodologia 

qualitativa 40. Com base no que foi discutido até aqui, duas questões podem ser levantadas: 

(1) entre os idosos de Bambuí, as prescrições médicas estariam sendo diferenciadas, não só 
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em função do conhecimento do estado cognitivo do paciente por parte dos médicos, como 

sugerem Hanlon et al (1996) 20, mas também em função do nível sócio-econômico; e/ou (2) 

premidos por condições econômicas adversas, os idosos mais pobres e com disfunção 

cognitiva estariam consumindo uma menor quantidade de medicamentos que aquela 

necessária ao tratamento de seus problemas de saúde. 

 Ao nosso conhecimento, a presente investigação é o primeiro estudo brasileiro de base 

populacional desenvolvido no intuito de verificar a existência de associação entre disfunção 

cognitiva e uso de medicamentos. Representa também o primeiro estudo 

farmacoepidemiológico brasileiro que investigou se a condição sócio-econômica seria uma 

mediadora dessa associação, no caso dela existir. Nesse trabalho, foram tomados todos os 

cuidados metodológicos necessários para garantir a qualidade de informação, como 

padronização do instrumento de coleta de dados, treinamento dos entrevistadores e 

identificação censitária dos participantes, entre outros 21. O caráter transversal do presente 

estudo não permitiu, no entanto, clarificar as relações temporais entre disfunção cognitiva e 

uso de medicamentos. Pode-se cogitar ainda que a insuficiência de poder estatístico do estrato 

de maior renda (n=422) não tenha permitido confirmar uma associação positiva entre 

disfunção cognitiva e polifarmácia, sugerida pela magnitude da medida de associação e 

respectivo intervalo de confiança (OR=1,74; IC 95% 0,81-3,74). 

 Enfim, o presente estudo mostrou que em Bambuí, os idosos classificados como tendo 

disfunção cognitiva alterada consumiram menos medicamentos em comparação com aqueles 

considerados como não tendo essa disfunção. Os resultados mostraram ainda que a renda tem 

um papel importante nessa associação, pois o menor consumo de medicamentos por idosos 

com disfunção cognitiva no estrato de renda inferior não teve uma correspondência no estrato 

de renda mais elevado, onde o referido consumo foi maior. São necessários estudos 

longitudinais que permitam estabelecer as relações temporais entre disfunção cognitiva e uso 
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de medicamentos e assim forneçam uma melhor compreensão da importância do consumo de 

medicamentos na gênese da disfunção cognitiva. Além disso, esses estudos permitiriam 

verificar também se os problemas de saúde dos idosos com disfunção cognitiva estão 

recebendo um tratamento medicamentoso adequado.  
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Tabela 1 – Resultados da análise univariada da associação entre o número de medicamentos 
consumidos e características sócio-demográficas, indicadores das condições de saúde e uso de serviços 
de saúde, linha de base da coorte de Bambuí, 1997. 
 

Número de medicamento (%) Características 

   0              1             2-4            5+ 
OR  

(IC 95%) a 

Disfunção Cognitiva b  
     Não 
     Sim 

 
76,6 
23,4 

 
82,5 
17,5 

 
83,5 
16,5 

 
84,6 
15,4 

 
   1,00 
   0,76 (0,60-0,97) 

Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
65,3 
34,7 

 
56,7 
43,3 

 
35,3 
64,7 

 
23,2 
76,8 

 
   1,00 
   3,18 (2,61-3,87) 

Faixa Etária 
     60-69 anos 
     70-79 anos 
     80+ anos 

 
70,3 
24,8 
  5,0 

 
63,3 
29,2 
 7,5 

 
57,3 
30,2 
12,5 

 
52,8 
34,3 
12,9 

 
   1,00 
   1,41 (1,15-1,74) 
   1,83 (1,36-2,47) 

Situação Conjugal 
     Casado 
     Viúvo 
     Solteiro/Separado 

 
61,7 
22,5 
15,8 

 
55,8 
25,8 
18,3 

 
47,1 
38,7 
14,2 

 
42,7 
43,2 
14,1 

 
   1,00 
   1,84 (1,50-2,26) 
   1,12 (0,85-1,46) 

Número de anos completos de 
escolaridade 
     Nenhum 
     1 – 3 
     4+ 

 
 

35,1 
32,9 
32,0 

 
 

30,4 
33,8 
36,4 

 
 

31,1 
32,5 
36,4 

 
 

32,8 
32,8 
34,3 

 
 
   1,00 
   1,00 (0,80-1,26) 
   1,03 (0,82-1,29) 

Renda Pessoal em Salários 
Mínimos da época c 
     < 2 
     2+ 

 
 

71,8 
28,2 

 
 

67,1 
32,9 

 
 

74,0 
26,0 

 
 

74,8 
25,3 

 
 
   1,00 
   0,84 (0,69-1,03) 

Nº de condições crônicas 
diagnosticadas por um médico d 
     Nenhuma 
     1 
     2+ 

 
 

55,4 
30,2 
14,4 

 
 

38,8 
49,6 
21,7 

 
 

21,3 
38,5 
40,2 

 
 

  7,1 
29,8 
63,1 

 
 
   1,00 
   3,13 (2,45-3,99) 
   8,04 (6,23-10,38) 

Incapacidade para realizar pelo 
menos uma atividade de vida 
diáriae 
     Não 
     Sim 

 
 
 

98,7 
  1,4 

 
 
 

97,5 
  2,5 

 
 
 

93,8 
  6,2 

 
 
 

89,4 
10,6 

 
 
 
   1,00 
   2,84 (1,92-4,18) 

Nº de consultas médicas nos 
últimos 12 meses 
     Nenhuma 
     1-2 
     3-4 
     5+ 

 
 

48,7 
36,9 
  9,9 
  4,5 

 
 

40,8 
37,5 
13,8 
  7,9 

 
 

12,6 
40,1 
24,4 
22,8 

 
 

 2,8 
26,0 
28,8 
42,4 

 
 
   1,00 
   4,20 (3,22-5,47) 
   9,87 (7,26-13,42) 
18,15 (13,26-24,84) 

Hospitalização nos últimos 12 
meses 
     Não 
     Sim 

 
 

90,5 
  9,5 

 
 

87,5 
12,5 

 
 

79,0 
21,0 

 
 

63,4 
36,4 

 
 
   1,00 
   2,83 (2,25-3,57) 

(a) Odds Ratio (Intervalo de Confiança 95%), estimado pelo método de regressão ordinal 
(b) Baseado no score obtido pelo Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental Status Exam) 
(c) 1 Salário Mínimo = R$ 120 
(d) Artrite/Reumatismo, Doença de Chagas, Doença Coronariana, Diabetes e/ou Hipertensão 
(e) Pelo menos uma entre comer, vestir-se e locomover-se entre cômodos de um mesmo andar 
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Tabela 2. Resultados da análise multivariada da associação entre disfunção cognitiva, número 
de medicamentos consumidos e outras variáveis utilizadas no modelo, linha de base da coorte 
de Bambuí, 1997. 
 

Variáveis Modelo 1  
OR (IC95%) a 

Modelo 2  
OR (IC 95%) b 

Disfunção Cognitiva c 
     Não 
     Sim 

 
1,00 
0,82 (0,64-1,06)  

 
1,00 
0,72 (0,55-0,95) 

Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
1,00 
3,10 (2,54-3,78)  

 
1,00 
2,18 (1,72-2,75) 

 
Idade (em anos) 

 
1,03 (1,02-1,05)  

 
1,03 (1,02-1,05) 

 
Escolaridade em anos completos 
     Nenhuma 
     1 - 3 
     4+ 

 

 
 
1,00 
1,21 (0,95-1,54)  
1,42 (1,09-1,83)  

Situação Conjugal 
     Casado / União consensual 
     Viúvo 
     Separado / Divorciado 

 

 
1,00 
1,00 (0,78-1,27)  
0,92 (0,69-1,23)  

Renda Pessoal Mensal em Salários Mínimos d 
     < 2 
     2+ 

 
 
1,00 
1,39 (1,09-1,77)  

Número de condições crônicas e 
     Nenhuma 
     1 
     2+ 

 

 
1,00 
2,49 (1,93-3,22)  
4,61 (3,49-6,10)  

Incapacidade para pelo menos uma atividade 
de vida diária f 
     Não 
     Sim 

 

 
 
1,00 
1,96 (1,26-3,06)  

N° de consultas médicas nos últimos 12 meses 
     Nenhuma 
     1-2 
     3-4 
     5+ 

 

 
1,00 
2,56 (1,94-3,38)  
5,32 (3,84-7,36)  
8,23 (5,84-11,61)  

Hospitalização nos últimos 12 meses 
     Não 
     Sim 

 
 
1,00 
1,55 (1,20-2,00)  

(a) Odds Ratio (Intervalo de Confiança de 95%), obtido pela regressão ordinal e ajustado por sexo e idade 
(b) Odds Ratio (Intervalo de Confiança 95%), obtido pela regressão ordinal e ajustado pelas variáveis descritas 

na coluna 1 (participaram da análise 1.550 indivíduos) 
(c) Avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental (ver seção metodológica) 
(d) 1SM = US$ 120 
(e) Hipertensão; Artrite/Reumatismo; Doença de Chagas; Doença Coronariana; Diabetes. 
(f) Pelo menos um entre comer e (ou) vestir-se e (ou) locomover-se pelo domicílio 
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Tabela 3. Resultado da análise multivariada da associação entre disfunção cognitiva, número 
de medicamentos utilizados e outras variáveis utilizadas no estudo, estratificada por renda 
pessoal mensal, linha de base da coorte de Bambuí, 1997. 
 

Variáveis 

Renda mensal em 
salários mínimos 

 < 2 SM 
OR (IC 95%) a 

Renda mensal em 
salários mínimos  

≥ SM 
OR (IC 95%) a 

Disfunção Cognitiva b 

     Não 
     Sim 

 
1,00 
0,64 (0,48 – 0,86)  

 
1,00 
1,74 (0,81 – 3,74)  

N° de condições crônicas selecionadas c 
     Nenhuma 
     1 
     2+ 

 
1,00 
2,46 (1,80 – 3,38)  
4,10 (2,94 – 5,73)  

 
1,00 
2,54 (1,62 – 3,99)  
6,63 (3,92 – 11,19)  

Incapacidade para pelo menos uma atividade de 
vida diária d 
     Não 
     Sim 

 
 
1,00 
2,55 (1,56 – 4,17)  

 
 
1,00 
0,58 (0,20 – 1,72)  

N° de consultas médicas nos últimos 12 meses 
     Nenhuma 
     1-2 
     3-4 
     5+ 

 
1,00 
3,05 (2,17 – 4,29)  
6,30 (4,27 – 9,31)  
9,89 (6,59 – 14,83)  

 
1,00 
1,75 (1,07 – 2,86)  
3,60 (1,98 – 6,54)  
5,30 (2,65 – 10,61)  

Hospitalização nos últimos 12 meses 
     Não 
     Sim 

 
1,00 
1,54 (1,15 – 2,06)  

 
1,00 
1,69 (0,99 – 2,90)  

Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
1,00 
2,37 (1,79 – 3,13)  

 
1,00 
1,59 (0,99 – 2,54)  

 
Idade (em anos) 

 
1,03 (1,01 – 1,04)  

 
1,05 (1,02 – 1,08)  

Situação Conjugal 
     Casado 
     Viúvo 
     Solteiro/Separado 

 
1,00 
1,01 (0,77 – 1,33)  
0,98 (0,71 – 1,37)  

 
1,00 
1,22 (0,72 – 2,08)  
0,89 (0,48 – 1,63)  

Escolaridade em anos completos 
     Nenhuma 
     1 - 4 
     4+ 

 
1,00 
1,23 (0,94– 1,61)  
1,36 (1,01 – 1,83)  

 
1,00 
1,24 (0,66 – 2,33)  
1,87 (1,03 – 3,41)  

(a) Odds Ratio (Intervalo de Confiança de 95%), estimado pelo método da regressão ordinal - 
participaram da análise 1.128 indivíduos com renda < 2SM e 422 indivíduos com renda ≥ 2SM. 

(b) Baseado no score obtido pelo Mini-exame do Estado Mental (Mini Mental Status Exam) 
(c) Artrite/Reumatismo, Doença de Chagas, Doença Coronariana, Diabetes e/ou Hipertensão. 
(d) Pelo menos uma entre comer e (ou) vestir-se e (ou) locomover-se entre cômodos de um mesmo andar 
Número de medicamentos utilizados: “0”; “1”; “2-4” e “5+”. 
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Tabela 4. Resultados da análise da associação entre consumo de algumas classes 
medicamentosas selecionadas e disfunção cognitiva, ajustada por sexo e idade, linha de base 
da coorte de Bambuí, 1997. 
 

Déficit Cognitivo b 
Classes de Medicamentos a 

  Sim (%) c      Não (%) c OR (IC 95%) d 

Trato Alimentar e Metabolismo  28,9 33,1 0,78 (0,60 – 1,06) 
     Anti-histamínicos H2   4,8   3,9 1,13 (0,59 – 2,16) 
     Trato alimentar com ação anticolinérgica   1,5  1,6 0,70 (0,23 – 2,15) 
    
Cardiovasculares 54,4 57,3 0,99 (0,75 – 1,31) 
     Cardioterápicos à base de Digoxina  20,4 13,9 1,72 (1,21 – 2,46) 
     Anti-Hipertensivos à base de Metildopa   7,8   7,9 1,17 (0,70 – 1,94) 
     Inibidores da ECA e   3,7   9,0 0,40 (0,20 – 0,78) 
    
Sistema Músculo-Esquelético 11,9 16,6 0,79 (0,53 – 1,19) 
     Anti-inflamatórios não-esteróides   3,0   5,0 0,68 (0,32 – 1,45) 
    
Sistema Nervoso Central 45,2 48,6 0,95 (0,72 – 1,26) 
     Benzodiazepínicos f 17,4 19,7 0,95 (0,67 – 1,37) 
     Analgésicos 12,2 16,8 0,78 (0,52 – 1,17) 
     Anticonvulsivantes   8,9   5,9 1,61 (0,98 – 2,65) 
     Antipsicóticos   5,9   3,5 2,08 (1,13 – 3,82) 
     Antiparkinsonianos   2,6   2,0 1,19 (0,50 – 2,85) 
     Antidepressivos tri-cíclicos   2,2   7,6 0,34 (0,15 – 0,80) 
(a) Classificação de acordo com Anatomical Therapeutical Chemical Index (ATC) 
(b) Baseado no score obtido pelo Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental Exam), ajustado para o nível de 

escolaridade 
(c) % de usuários da classe medicamentosa 
(d) Odds Ratio (Intervalo de Confiança 95%), estimado pela regressão logística e ajustado por sexo e idade. 
(e) Enzima Conversora de Angiotensina 
(f) Exceto anticonvulsivantes 
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Tabela 5. Resultados da análise da associação entre consumo de algumas classes 
medicamentosas selecionadas e disfunção cognitiva a, estratificada por renda e ajustada por 
sexo e idade, linha de base da coorte de Bambuí, 1997. 
 

Renda Mensal em salários mínimos c 

Classes de Medicamentos b < 2 SM 
OR (IC 95%) d 

≥ 2 SM 
OR (IC 95%) d 

Trato Alimentar e Metabolismo  0,75 (0,54 – 1,05) 1,28 (0,58 –   2,83) 
     Anti-histamínicos H2 1,09 (0,50 – 2,37) 2,42 (0,70 –   8,34) 
     Trato alimentar com ação anticolinérgica 0,76 (0,23 – 2,44) - 
   
Cardiovasculares 0,93 (0,68 – 1,28) 2,47 (1,05 –   5,79) 
     Cardioterápicos à base de Digoxina  1,55 (1,05 – 2,28) 3,85 (1,13 – 13,12) 
     Anti-Hipertensivos à base de Metildopa 0,93 (0,53 – 1,63) 3,20 (1,01 – 10,14) 
     Inibidores da ECA e 0,40 (0,18 – 0,89) 0,86 (0,25 –   3,00) 
   
Sistema Músculo-Esquelético 0,74 (0,47 – 1,17) 1,66 (0,63 –   4,38) 
     Anti-inflamatórios não-esteróides 0,63 (0,28 – 1,44) 1,05 (0,13 –   8,43) 
   
Sistema Nervoso Central 0,96 (0,70 – 1,30) 0,97 (0,44 –   2,14) 
     Benzodiazepínicos f 0,90 (0,61 – 1,35) 1,56 (0,64 –   3,85) 
     Analgésicos 0,85 (0,55 – 1,31) 0,57 (0,16 –   1,98) 
     Anticonvulsivantes 1,63 (0,93 – 2,87) 2,02 (0,62 –   6,61) 
     Antipsicóticos 2,04 (1,06 – 3,93) 1,61 (0,19 – 13,49) 
     Antiparkinsonianos 1,06 (0,37 – 2,98) 2,42 (0,45 – 13,13) 
     Antidepressivos tri-cíclicos 0,34 (0,13 – 0,86) 0,54 (0,07 –   4,24) 
(a) Baseado no score obtido pelo Mini-exame do Estado Mental (Mini Mental Status Exam), ajustado pela 

escolaridade 
(b) Classificação de acordo com Anatomical Therapeutical Chemical Index (ATC) 
(c) 1 SM = R$ 120) 
(d) Odds Ratio (Intervalo de Confiança 95%), estimado pela regressão logística e ajustado por sexo e idade. 
(e) Enzima Conversora de Angiotensina 
(f) Exceto anticonvulsivantes 
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RESUMO 

Este estudo teve por objetivo investigar o consumo de medicamentos e fatores associados 

(sócio-demográficos, condições de saúde e uso de serviços de saúde) em uma amostra 

representativa de 1.598 pessoas com 60+ anos de idade, residentes na Região Metropolitana 

de Belo Horizonte. A variável dependente foi o número de medicamentos consumido nas duas 

semanas precedentes. A prevalência do uso de medicamento foi de 72,1% e a média de 

medicamentos consumidos igual a 2,18, predominando aqueles com ação sobre o sistema 

cardiovascular. O consumo de qualquer número de medicamentos apresentou associação 

independente com sexo feminino, idade (80+ anos), ter visitado um médico e apresentar 

alguma condição crônica. O consumo de maior número de medicamentos (5+) apresentou 

associações significativas com escolaridade (4-7 anos, OR=1,36; 8+ anos, OR=2,28) e pior 

auto-avaliação da saúde (razoável, OR=5,45; ruim/muito ruim, OR=5,35). Os resultados deste 

trabalho mostram que o tipo de medicamento consumido e os fatores associados a esse 

consumo foram muito semelhantes ao observado em outras populações, sugerindo que existe 

uma certa uniformidade no consumo e nos seus determinantes, entre populações diferentes. 

 

Palavras-Chave: Uso de Medicamentos; Idosos; Farmacoepidemiologia 
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ABSTRACT 
 
The aim of this study was to investigate the medication use and associated factors 

(sociodemografics, health conditions and health services use) with this event, in a 

representative sample of 1,598 elderly people (60+ years), from Belo Horizonte Metropolitan 

Region. The dependent variable was the number of medications used in preceding two weeks. 

The prevalence of medication use was 72.1% and the average medication consumption was 

2.18, most of them with action over the cardiovascular system. The medication use (any 

amount) was independently associated with female sex, age (80+ years), to have visited a 

doctor and suffering any health chronic condition. To have taked 5 and more medications 

presented significative associations with years of school (4-7 years, OR=1.36; 8+ years, 

OR=2.28), worse self-rated health (fair, OR=5.45; bad/very bad, OR=5.35). The results of this 

study show that the types of medications used and the associated factors to this consumption 

were very similar to the observed in other populations, suggesting to exist certain uniformity 

in medication use and their determinants, between different populations. 

 

Key-words: Medication Use; Elderly; Pharmacoepidemiology 
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INTRODUÇÃO 

 A população idosa brasileira vem crescendo muito rapidamente a partir da segunda 

metade do século passado, tanto em números absolutos como relativos. Nos últimos quarenta 

anos, o número de habitantes com 60 ou mais anos de idade praticamente quintuplicou, 

saltando de 3 para 14 milhões 1 e, entre 1980 e 2000, a participação dos idosos na população 

total passou de 6,1% para 8,6% 2. 

 O envelhecimento populacional tem implicações sobre os serviços de saúde, em 

termos de capacidade de atendimento da demanda e de custeio. A maior convivência com 

problemas crônicos de saúde faz dos idosos grandes consumidores de serviços de saúde 3 e de 

medicamentos 4. Nos países desenvolvidos, o uso de medicamentos entre idosos tem 

aumentado ao longo do tempo, assim como a parcela dos gastos com saúde debitados à 

atenção farmacêutica, com o agravante de que, nessa faixa etária, os benefícios obtidos com a 

terapia medicamentosa hoje, não significam uma redução futura no uso de medicamentos 5. 

 No Brasil, o impacto do envelhecimento populacional sobre o setor saúde ganha 

dimensão e complexidade maiores. O Brasil ainda luta para superar problemas sanitários 

típicos de países menos desenvolvidos, como desnutrição, dengue e malária, aos quais vêm 

juntar-se as doenças crônico-degenerativas comuns na velhice 6. O enfrentamento de tal 

desafio pelos planejadores e administradores em saúde pública se dá num contexto de 

escassez crônica de recursos para o financiamento da atenção à saúde. No campo da atenção 

farmacêutica, o acesso da população ao medicamento é limitado e desigual, penalizando os 

indivíduos mais vulneráveis e de baixa renda. No setor público, os problemas de acesso ao 

medicamento têm origem na desarticulação entre os diversos níveis de gerenciamento da 

atenção farmacêutica, nos entraves no armazenamento e distribuição dos fármacos, que levam 

a uma baixa disponibilidade e descontinuidade da oferta 7. Além disso, os preços dos 

medicamentos têm aumentado acima da inflação 8. O gasto médio com medicamentos chega a 
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comprometer aproximadamente um quarto da renda mensal média de mais da metade da 

população idosa brasileira 9. 

 Para o idoso, os riscos envolvidos no consumo de medicamentos são maiores, se 

comparados aos do restante da população. Alterações na farmacodinâmica e farmacocinética 

dos medicamentos, decorrentes do processo de envelhecimento, tornam esse contingente 

populacional mais vulnerável a interações medicamentosas, efeitos colaterais e reações 

medicamentosas adversas 4. Outros fatores que contribuem para a elevação do risco são o 

descumprimento do regime terapêutico (déficits cognitivos e funcionais dificultam o 

reconhecimento e memorização dos medicamentos), a automedicação e o uso indevido, por 

parte do profissional, do arsenal terapêutico disponível (prescrição de regimes terapêuticos 

complexos, polifarmacoterapia nem sempre justificável, ausência de correspondência entre 

diagnóstico e ação farmacológica) 4, 10. 

 Estudos de base populacional mostram que, nos países desenvolvidos, idosos do sexo 

feminino e mais velhos 11,12,13,14, viúvos 14 e com pior situação sócio-econômica 13 consomem 

mais medicamentos. A utilização de medicamentos é maior também entre idosos que avaliam 

sua saúde como ruim ou muito ruim 12,14,15,16, que experimentam problemas crônicos de 

saúde17,18 e que utilizam serviços de saúde 12, 15. No geral, os grupos de medicamentos mais 

utilizados são aqueles de atuação sobre os sistemas cardiovascular e nervoso central 11,12,13,14. 

 No Brasil, pouco se conhece sobre a farmacoepidemiologia dos idosos, pois estudos de 

base populacional sobre o tema ainda são escassos. Miralles & Kimberlin (1998) 8 

investigaram o consumo de medicamentos entre idosos residentes em três bairros da cidade do 

Rio de Janeiro, diferenciados quanto ao nível sócio-econômico. As características associadas 

ao uso de medicamentos diferiram entre os bairros investigados, variando também em função 

de ser o medicamento prescrito ou não. Outros dois estudos brasileiros foram desenvolvidos 

na cidade de Fortaleza, uma metrópole situada na região nordeste 19 e em Bambuí, pequena 
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cidade situada na região sudeste 20. Neles, foram investigadas a prevalência e os fatores 

associados ao consumo de medicamentos. Sexo, idade, renda, estado de saúde e uso de 

serviços de saúde apresentaram associações independentes com o uso de medicamentos 

prescritos em ambos os estudos 19,20. Para os medicamentos não prescritos, no entanto, os 

resultados variaram: em Fortaleza, a automedicação esteve associada à renda e à autonomia 19, 

ao passo que em Bambuí, sexo, consulta médica e consulta ao farmacêutico foram as 

variáveis associadas a essa prática 20. 

 O presente trabalho foi desenvolvido na Região Metropolitana de Belo Horizonte 

(RMBH), situada no sudeste do Brasil e refere-se ao estudo da prevalência e dos fatores 

associados ao consumo de medicamentos entre idosos residentes na comunidade. O estudo 

analisa o padrão de consumo de medicamentos pelos idosos, com os objetivos de: (a) estimar 

a prevalência e o consumo total de medicamentos; (b) identificar os medicamentos mais 

consumidos; e (c) investigar as características sócio-demográficas, as condições de saúde e a 

utilização de serviços de saúde associadas ao uso de medicamentos.  

MATERIAL E MÉTODOS 

Área 

 A Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), situada no estado de Minas 

Gerais, é composta por 24 municípios, sendo a terceira do país em tamanho da população (4,4 

milhões de habitantes em 2000) e produção econômica . As tendências demográficas 

observadas na RMBH são semelhantes àquelas verificadas para o restante do país, com um 

rápido e progressivo envelhecimento da sua população 21. 

População estudada 

 Este estudo é parte de um grande inquérito de saúde, conduzido na RMBH entre maio 

e julho de 2003. A amostra para este inquérito foi delineada de forma a produzir estimativas 

para a população adulta residente nos 24 municípios que compõem a região metropolitana 
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Trata-se de uma amostra por conglomerados em dois estágios (unidade geográfica e 

domicílio, respectivamente). Os setores censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) 22 foram utilizados como unidades primárias de seleção e o domicílio foi a 

unidade amostral. Todos os residentes nesses domicílios com 20 ou mais anos de idade foram 

selecionados para esse inquérito, que incluiu 13.701 participantes (taxa de resposta = 79,0%). 

Os participantes eram semelhantes à população total da RMBH em relação à distribuição 

etária e ao sexo. Maiores detalhes podem ser vistos em Lima-Costa (2004) 21.  Para o presente 

trabalho foram selecionados todos os 1.777 participantes deste inquérito com 60 ou mais anos 

de idade. 

Variável Dependente 

 A variável dependente do estudo foi o número de medicamentos consumidos nas duas 

últimas semanas. Foram pesquisados: nome, número de dias em que se usou o medicamento 

no período considerado, forma farmacêutica, dosagem e o fabricante do medicamento. Ao 

entrevistado foi solicitado mostrar a receita e a embalagem do medicamento, para 

conferência. O nome do medicamento, sua forma farmacêutica, a dosagem e o nome do 

fabricante foram utilizados na sua identificação. Após a identificação, os medicamentos foram 

desdobrados em seus princípios ativos e classificados de acordo com o Anatomical 

Therapeutic Chemical Index (ATC/DDD Index), desenvolvido pelo World Health 

Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 23. Nessa classificação, 

são considerados o órgão ou sistema sobre o qual o medicamento atua, além de suas 

propriedades terapêuticas e farmacológicas. Para o presente trabalho, utilizou-se as 

classificações dos medicamentos relativas aos níveis 1 (anatômico) e 2 (terapêutico). 

Variáveis Independentes 

 Três conjuntos de variáveis independentes foram considerados neste trabalho: 

características sócio-demográficas, condições de saúde e uso de serviços de saúde. As 
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variáveis sócio-demográficas incluíram: sexo, idade, anos completos de escolaridade, situação 

conjugal, renda pessoal mensal (em salários mínimos nacionais vigentes à época da 

entrevista) e morar sozinho. Os indicadores da condição de saúde considerados foram auto-

avaliação da saúde e diagnóstico médico anterior para algumas doenças ou condições crônicas 

selecionadas. A auto-avaliação da saúde foi determinada por meio da pergunta “De uma 

maneira geral, você considera sua saúde: muito boa, boa, razoável, ruim ou muito ruim?”. A 

pergunta “Algum médico ou profissional de saúde já disse que você tinha...” foi utilizada para 

investigar a história de diagnóstico médico. Artrite/reumatismo, câncer, hipertensão, 

asma/bronquite, diabete, angina, infarto, outra doença do coração, derrame, doença renal 

crônica, doença da coluna ou das costas e depressão foram as doenças ou condições crônicas 

consideradas. Com relação ao uso de serviços de saúde, utilizou-se o número de visitas 

médicas e de internações hospitalares nos últimos 12 meses.  

 As informações foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares. Quando o 

participante não pode responder o questionário, outro morador o fez (21,3% das entrevistas 

foram respondidas por outro morador), exceto para variáveis que requeriam julgamento 

pessoal, como é o caso da auto-avaliação da saúde. Nesse caso, foi criada uma categoria “não 

informada” para evitar dados faltantes na matriz de regressão 21.  

Análise dos Dados 

 A prevalência do consumo de medicamentos foi estimada pela proporção de 

entrevistados que relataram o uso de pelo menos um medicamento nas duas últimas semanas. 

Dado que o consumo total de medicamentos (número de medicamentos) não apresentou uma 

distribuição normal, essa variável foi categorizada em quartis, preservando a ausência de 

consumo como uma categoria em separado (categoria de referência). Essa estratificação gerou 

quatro níveis de consumo: nenhum (0 medicamento), baixo (1-2 medicamentos), 

intermediário (3-4 medicamentos) e elevado (5+ medicamentos). A análise bivariada foi 
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baseada no teste do Qui-quadrado de Pearson. A análise multivariada foi baseada em Odds 

Ratios, estimados pelo modelo de regressão logística multinomial 24. Nesta análise, as 

categorias relativas ao consumo total de medicamentos (1-2; 3-4; 5+) foram simultaneamente 

comparadas à categoria de referência. Foram incluídas no modelo logístico inicial todas as 

variáveis que, na análise bivariada, apresentaram associação com uso de medicamentos em 

nível de significância inferior a 0,20.  O nível de significância de 0,05 foi o critério adotado 

para permanência da variável no modelo logístico final. O programa Stata (versão 7.0) foi 

usado na análise dos dados, tendo sido adotados os procedimentos desse programa para 

inquéritos populacionais com desenhos amostrais complexos (comando svy), levando em 

conta o peso do indivíduo na amostra. 

 Este investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ). 

RESULTADOS 

 Dos 1.777 idosos participantes do inquérito de saúde, 1.598 (89,9%) participaram do 

presente trabalho; 179 foram excluídos porque não foi possível obter informação sobre o seu 

uso de medicamentos. Os idosos estudados apresentavam as seguintes características: 56,2% 

eram do sexo feminino, a média da idade era igual a 69,7 anos (mínima=60; máxima=97) e 

predominava a baixa escolaridade (41,4% possuíam até 4 anos completos de escolaridade). 

 A prevalência estimada do uso de medicamento na população estudada foi igual a 

72,1%. O número médio de medicamentos consumidos foi igual a 2,18. A prevalência desse 

uso foi mais alta entre as mulheres, em comparação aos homens (79,3 vs 61,5%), assim como 

a média do número de medicamentos consumidos (2,56 e 1,64, respectivamente).  O consumo 

de medicamentos aumentou progressivamente com a idade, em ambos os sexos, alcançando o 

pico na faixa etária superior. O consumo elevado de medicamentos (5+) foi observado em 
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14,3%; esta proporção foi igual a 10,5% entre os homens e 16,9% entre as mulheres (Tabela 

1).  

 Na Tabela 2 estão descritos os grupos de medicamentos mais consumidos, de acordo 

com a classificação anatômica (Nível 1) e terapêutica (Nível 2) da ATC. Em relação à 

primeira, 52,0% dos medicamentos consumidos atuam sobre o sistema cardiovascular; 

seguindo-se em ordem decrescente os medicamentos com ação sobre o sistema nervoso 

(14,2%) e o trato alimentar e metabolismo (12,2%). Considerando a classificação anátomo-

terapêutica, entre os dez medicamentos mais consumidos, figuram cinco com ação sobre o 

sistema cardiovascular: diuréticos (14,7%), inibidores do sistema renina-angiotensina 

(12,6%), beta-bloqueadores e bloqueadores dos canais de cálcio (14,5% somados) e 

cardioterápicos (5,2%). Seguem-se a estes, os anti-agregantes plaquetários (6,7%), 

medicamentos utilizados na diabetes (6,2%), piscoanalépticos e psicolépticos (8,1% somados) 

e antiinflamatórios/antireumáticos (2,8%).  

 Na Tabela 3 estão apresentados os resultados da análise bivariada da associação entre 

o número de medicamentos consumidos e as co-variáveis consideradas neste estudo.  

Observe-se que todas as variáveis consideradas apresentaram, nessa análise, associações 

estatisticamente significantes (p < 0,05) com o consumo de medicamentos, exceto morar 

sozinho (p=0,773).  

 Os resultados finais da análise multivariada das características sócio-econômicas, 

indicadores das condições de saúde e do uso de serviços de saúde associados ao consumo de 

medicamentos estão apresentados na Tabela 4. Sexo (feminino), idade (80+ anos), auto-

avaliação de saúde (razoável), número de condições crônicas (uma ou mais) e número de 

consultas médicas nos últimos 12 meses (três ou mais consultas) apresentaram associações 

positivas e independentes com o consumo de medicamentos nos três níveis considerados.  

Associações significantes com o consumo de 5 ou mais medicamentos foram encontradas 
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para escolaridade mais alta (8+ anos) e pior percepção da saúde (ruim/muito ruim). Uma 

associação negativa e independente foi encontrada para consumo de 3-4 medicamentos e 

estado civil (viúvo). 

DISCUSSÃO 

 No presente trabalho, o consumo de medicamentos entre os idosos foi menor que o 

observado em países desenvolvidos 11,14,16, em termos da prevalência e do número médio de 

medicamentos utilizados. Em relação aos estudos brasileiros, a prevalência do uso de 

medicamentos foi também menor que a verificada na cidade de Bambuí 20, situada em Minas 

Gerais, e na cidade do Rio de Janeiro 8. O número médio de medicamentos consumidos 

observado neste trabalho foi menor que o observado entre idosos residentes no Rio de 

Janeiro8, mas maior que o observado entre idosos com pior nível sócio-econômico residentes 

na cidade de Fortaleza 19. Diferenças na prevalência e na intensidade do uso de medicamentos 

podem refletir diferenças entre as populações quanto ao estado de saúde, utilização de 

serviços e modelo de atenção à saúde, além de traços demográficos e culturais ligadas ao 

consumo de medicamentos, como sexo, idade e propensão ao uso 11. O menor uso de 

medicamentos entre idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte pode ser 

atribuído a um ou mais desses fatores. São necessários estudos mais abrangentes neste país 

para explicar diferenças no consumo de medicamentos entre populações diferentes.  

 Diversos trabalhos mostram que os medicamentos com ação sobre o aparelho 

cardiovascular são os mais consumidos por idosos 11,12,13,20. Resultados semelhantes foram 

observados no presente trabalho. Com relação à classificação terapêutica, o predomínio de 

medicamentos antihipertensivos - diuréticos e medicamentos que atuam sobre o sistema 

renina-angiotensina responderam por cerca de um quarto do total de medicamentos utilizados 

- é coerente com o fato da hipertensão ser a condição crônica auto-referida mais freqüente 

entre idosos belo horizontinos 21. 
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 Estudos recentes, conduzidos em diferentes países têm mostrado que sexo (feminino) e 

idade (mais velha) são as características sócio-demográficas mais consistentemente associadas 

ao consumo de medicamentos 11,13,14,17,20,25, o que foi corroborado pelo nosso estudo. A 

explicação para associação positiva entre idade e o maior consumo de medicamentos reside na 

maior ocorrência de problemas de saúde nas idades mais avançadas, geralmente de longa 

duração e com maior grau de severidade, cujo tratamento e alívio de sintomas demanda 

terapia farmacológica 13,14. Com relação ao sexo, alguns estudos 26,27 mostraram que, na 

população geral, as diferenças de consumo de medicamentos por sexo podem ser debitadas 

essencialmente aos medicamentos usados na abordagem de condições de saúde inerentes ao 

sexo feminino, ligadas ao seu papel reprodutivo, como a gravidez e a contracepção. Todavia, 

essa explicação não se aplica aos idosos. Nessa faixa etária, problemas de saúde específicos 

do sexo feminino estão basicamente relacionados a déficits hormonais na menopausa, e nesse 

caso, não parece razoável supor que a maior utilização de medicamentos pelas mulheres possa 

ser de alguma forma atribuída aos medicamentos usados na terapia de reposição hormonal 

(1,1% do total de medicamentos consumidos pelos idosos da RMBH). O mais provável é que 

uma maior utilização de medicamentos pelas mulheres idosas possa estar ligada a outras 

questões, de ordem biológica (mulheres são mais afetadas por problemas de saúde não fatais), 

psicológica (mulheres são mais conscientes dos sintomas físicos e colocam mais atenção 

sobre os seus problemas de saúde) e sócio-cultural (ao longo da vida, mulheres utilizam mais 

freqüentemente os serviços de saúde e estão mais familiarizadas com os medicamentos) 25, 

questões essas, de alguma forma, potencializadoras do uso de medicamentos. Na população 

estudada, as mulheres apresentaram um maior número de doenças crônicas e visitaram mais 

vezes os médicos que os homens 21, mas no presente trabalho, a associação positiva entre sexo 

feminino e uso de medicamentos persistiu, mesmo após o ajustamento por essas variáveis. 
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Desta forma, o uso de serviços de saúde e o número de doenças crônicas explica somente uma 

parte do maior uso de medicamentos entre as idosas. 

 Situação conjugal e escolaridade parecem ser menos importantes na determinação do 

consumo de medicamentos entre idosos. Vários estudos não encontraram associação entre 

essas variáveis e o consumo de medicamentos nessa faixa etária 8,12,15,18,20. Os resultados do 

presente trabalho reforçam essa observação, uma vez que somente associações pontuais foram 

observadas: o consumo de 3-4 medicamentos apresentou associação significante com viuvez e 

o consumo de 5 ou mais medicamentos apresentou associação com 8 ou mais anos de 

escolaridade. 

 O presente trabalho mostrou o uso elevado de medicamentos entre idosos com pior 

estado de saúde (pior auto-avaliação de saúde e maior número de condições crônicas), 

achados freqüentes em outros estudos farmacoepidemiológicos, tanto no Brasil 8,20 quanto em 

outros países 12,14,15,16,17. Da mesma forma, as associações positivas entre uso de serviços de 

saúde e consumo de medicamentos observadas na RMBH foram também detectada em outros 

estudos 12,18,20. Esses achados são consistentes, pois uma conexão entre problemas de saúde, 

visitas médicas e uso de medicamentos é óbvia: as pessoas ficam (ou percebem-se) doentes, 

procuram os serviços de saúde em busca de solução ou alívio para os seus problemas, e 

recebem dos médicos prescrições medicamentosas para tratá-los.  

 Diferentemente de outros países, no Brasil inexistem bancos de dados sobre consumo 

de medicamentos apropriados a pesquisas farmacoepidemiológicas abrangentes 28. Dessa 

forma, na presente investigação, como em outros estudos brasileiros 8,19,20, optou-se pela 

coleta de dados referentes ao uso de medicamentos por meio de entrevistas. A entrevista 

domiciliar é avaliada como a mais completa e confiável fonte de dados para a investigação do 

consumo de medicamentos entre idosos, em comparação a questionários postais e entrevistas 

por telefone 13. Além disso, como medicamentos prescritos e não prescritos podem ser 
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consumidos simultaneamente, optou-se por analisá-los indistintamente. Embora isso tenha 

gerado dificuldades na comparação de nossos resultados com outros estudos que fizeram essa 

distinção na análise, nossa opção possibilitou captar um quadro explicativo mais próximo do 

consumo real de medicamentos pela a população idosa 13. 

 Os resultados deste trabalho mostram que o tipo de medicamento consumido (em 

termos de classificação anátomo-terapêutica) e os fatores associados a esse consumo foram 

muito semelhantes ao observado em outras populações, sugerindo que existe uma certa 

uniformidade no consumo e nos seus determinantes, entre populações diferentes. As fortes 

associações encontradas entre consumo de medicamento, condições de saúde e uso de 

serviços de saúde reforçam o reconhecimento da importância do medicamento na atenção à 

saúde do idoso. Esses achados, frente ao rápido envelhecimento populacional brasileiro e aos 

riscos potenciais do uso de medicamento em idade mais avançada 4, reforçam a necessidade 

de que a assistência farmacêutica ao idoso seja uma preocupação constante dos planejadores 

em saúde, no sentido de garantir a esse segmento populacional o acesso ao medicamento e o 

seu uso com qualidade. 
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Tabela 1. Distribuição proporcional (%) do consumo de medicamentos e média do número de 
medicamentos utilizados entre idosos, segundo o sexo e a faixa etária (Região Metropolitana 
de Belo Horizonte, Brasil, 2003).  
 
Sexo e faixa etária Nenhum 1-2 3-4 5+ Média (IC 95%) 
 
Homens 

     

     60-69 anos 44,3 31,6 13,7 10,4 1,47 (1,27-1,67) 
     70-79 anos 31,6 36,2 23,0   9,2 1,83 (1,54-2,13) 
     80 ou mais anos 23,7 44,5 16,4 15,4 2,11 (1,64-1,80) 
     Todos os homens 
 

38,5 34,3 16,7 10,5 1,64 (1,48-1,80) 

Mulheres      
     60-69 anos 23,8 36,8 26,1 13,3 2,29 (2,09-2,49) 
     70-79 anos 17,9 32,7 29,2 20,3 2,79 (2,49-3,09) 
     80 ou mais anos 15,7 32,9 28,8 22,6 3,01 (2,53-3,50) 
     Todas as mulheres 
 

20,7 34,9 27,5 16,9 2,56 (2,39-2,72) 

Todos      
     60-69 anos 32,8 34,5 20,7 12,0 1,93 (1,79-2,08) 
     70-79 anos 23,1 34,0 26,8 16,0 2,43 (2,20-2,65) 
     80 ou mais anos 18,3 36,7 24,7 20,3 2,72 (2,35-3,09) 
     Todas as faixas etárias 
 

27,9 34,7 23,1 14,3 2,18 (2,07-2,30) 

(IC 95%): Intervalo de Confiança 95% 
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Tabela 2. Distribuição dos medicamentos utilizados por idosos, segundo a classificação 
anátomo-terapêutica (níveis 1 e 2 da ATC) (Região Metropolitana de Belo Horizonte, Brasil, 
2003) (*) 
 

Medicamentos Código ATC n % 
 
Sistema Cardiovascular 
     Diuréticos 
     Agentes sobre o sistema renina-angiotensina 
     Bloqueadores dos canais de Cálcio 
     Betabloqueadores 
     Cardioterápicos 
     Antilipêmicos 
     Outros 

 
C 

 C03 
 C09 
 C08 
 C07 
 C01 
 C10 

C02-C04-C05 

 
1.739 
   491 
   421 
   243 
   242 
   173 
     81 
     88 

 
52,0 
14,7 
12,6 
  7,3 
  7,2 
  5,2 
  2,4 
  2,6 

Sistema Nervoso 
     Psicoanalépticos 
     Psicolépticos 
     Antiepiléticos 
     Analgésicos 
     Outros 

N 
N06 
N05 
N03 
N02 

N01-N4-N07 

   475 
   141 
   131 
     81 
     62 
     60 

14,2 
  4,2 
  3,9 
  2,4 
  1,9 
  1,8 

Trato Alimentar e Metabolismo 
     Medicamentos usados na Diabetes 
     Antiácidos/Antiulcerosos/Antiflatulentos 
     Vitaminas 
     Outros 

A 
A10 
A02 
A11 
(a) 

  408 
  208 
    81 
    62 
    57 

12,2 
  6,2 
  2,4 
  1,9 
  1,7 

Sangue e Órgãos Formadores de Sangue 
     Antigregrantes 
     Antianêmicos 

B 
B01 
B03 

  246 
  225 
    21 

  7,4 
  6,7 
  0,6 

Sistema Músculo-Esquelético 
     Anti-inflamatórios e Antireumáticos 
     Outros 

M 
M01 
(b) 

  129 
    92 
    37 

  3,9 
  2,8 
  1,1 

Prep. Hormonais Sistêmicos, Exceto Horm. Sex. 
     Terápicos tireóidianos 
     Outros 

H 
H03 
H02 

    87 
    62 
    25 

  2,6 
  1,9 
  0,7 

Sistema Respiratório 
     Antiasmáticos 
     Outros 

R 
R03 

R01-R05-R06 

    85 
    53 
    32 

  2,5 
  1,6 
  1,0 

Órgãos Sensoriais 
     Oftalmológicos 
     Outros 

S 
S01 

S02-S03 

     49 
     43 
       6 

  1,5 
  1,3 
  0,2 

Sistema Geniturinário e Hormônios Sexuais 
     Hormônios Sexuais e Moduladores Sist. Genital 
     Urológicos 

G 
G03 
G04 

     46 
     36 
     10 

  1,4 
  1,1 
  0,3 

Anti-infectivos de Uso Sistêmico 
     Antibacterianos de uso sistêmico 
     Outros 

J 
J01 

J02-J05 

     45 
     43 
      2 

  1,4 
  1,3 
   0,1 

Outros medicamentos D-L-P      37   1,1 
TOTAL  3.345 100,0 
(a) A01-A03-A04-A05-A06-A07-A12-A13 
(b) M02-M03-M04-M05 
(*) Freqüências absolutas e relativas calculadas desconsiderando os medicamentos para os quais não foi possível 
uma classificação (n=161). 
ATC: Anatomical Therapeutical Chemical Index 
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Tabela 3. Resultados da análise bivariada da associação entre o consumo de medicamentos, 
características sócio-demográficas, indicadores da condição de saúde e do uso de serviços de saúde 
entre idosos (Região Metropolitana de Belo Horizonte, Brasil, 2003). 
 

 
VARIÁVEIS 

Não 
usou 

     % 

Usou 
1-2 
% 

Usou 
3-4 
% 

Usou 
5+ 
% 

Valor de
p a 

Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
56,0 
44,0 

 
40,2 
59,8 

 
29,4 
70,6 

 
29,9 
70,1 

 
 

<0,001 
Idade (em anos) 
     60-69 
     70-79 
     80 ou mais 

 
65,9 
25,8 
  8,2 

 
56,0 
30,6 
13,3 

 
50,3 
36,2 
13,5 

 
47,2 
35,0 
17,8 

 
 
 

<0,001 
Estado Conjugal b 

     Casado 
     Viúvo 
     Solteiro/Separado 

 
57,8 
25,9 
16,3 

 
51,2 
33,6 
15,1 

 
51,1 
36,5 
12,4 

 
51,0 
38,7 
10,3 

 
 
 

0,024 
Escolaridade (anos completos) 
     0-3 
     4-7 
     8 ou mais 

 
37,0 
28,7 
34,4 

 
40,5 
31,4 
28,2 

 
47,0 
33,8 
19,2 

 
43,4 
32,7 
23,9 

 
 
 

0,003 
Renda Mensal (SM) b,c 

     < 1 
     1-2 
     > 2 

 
33,9 
34,2 
31,9 

 
37,3 
32,3 
30,4 

 
47,8 
30,5 
21,7 

 
43,6 
29,1 
27,3 

 
 
 

0,016 
Morar sozinho 
     Não 
     Sim 

 
87,3 
12,7 

 
86,7 
13,3 

 
89,0 
11,0 

 
86,1 
13,9 

 
 

0,773 
Auto-avaliação de saúde 
     Muito boa/Boa 
     Razoável 
     Ruim/Muito ruim 
     Não informada  d 

 
55,3 
14,5 
  2,0 
28,3 

 
41,3 
29,4 
  8,3 
21,0 

 
26,2 
44,2 
13,7 
15,9 

 
11,5 
46,2 
20,6 
21,8 

 
 
 
 

<0,001 
N° condições crônicas diagnosticadas 
     Nenhuma 
     1 
     2 
     3 ou mais 

 
65,2 
20,5 
10,8 
  3,5 

 
20,9 
42,7 
22,5 
14,0 

 
  7,9 
24,1 
27,8 
40,2 

 
  3,5 
12,6 
25,6 
58,4 

 
 
 
 

<0,001 
Hospitalização (últimos 12 meses) 
     Não 
     Sim 

 
93,6 
  6,4 

 
90,2 
  9,8 

 
81,1 
18,9 

 
66,9 
33,1 

 
 

<0,001 
N° de consultas médicas (últimos 12 meses) 
     < 3 
     3-5 
     6 ou mais 

 
74,0 
19,1 
  6,8 

 
44,8 
30,5 
24,7 

 
27,5 
33,3 
39,3 

 
  9,6 
36,2 
54,2 

 
 
 

<0,001 
 
(a) teste do qui-quadrado de Pearson; significativo quando < 0,05 
(b) o cálculo dos percentuais desconsiderou os indivíduos sem informação 
(c) Salário Mínimo Nacional vigente à época da pesquisa (1SM = R$ 240,00) 
(e) Outra pessoa (informante próximo) respondeu a pergunta 
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Tabela 4. Resultado final da análise multivariada das características associadas ao consumo total de 
medicamentos (Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2003). 
 

 
CARACTERÍSTICAS 

 
 

 
1-2 medicamentos

OR (IC 95%) 

 
 

3-4 medicamentos 
OR (IC 95%) 

 
 

5+ medicamentos 
OR (IC 95%) 

 
Sexo 
     Masculino 
     Feminino 
 

 
 
1,00 
1,84 (1,27–2,66) 

 
 
 1,00 
 2,98 (1,91–4,66) 

 
 
  1,00 
  2,82 (1,64 – 4,85) 

Idade 
     60-69 anos 
     70-79 anos 
     80 ou mais anos 
 

 
1,00 
1,32 (0,90–1,95) 
2,40 (1,33–4,33) 

 
 1,00 
 1,71 (1,07–2,74) 
 3,17 (1,60–6,29) 

 
  1,00 
  1,56 (0,91 – 2,69) 
  3,95 (1,77 – 8,82) 

Estado Conjugal 
     Casado / Mora junto 
     Viúvo 
     Solteiro / Separado 
 

 
1,00 
0,78 (0,50–1,21) 
0,82 (0,51–1,33) 

 
 1,00 
 0,53 (0,32–0,90) 
 0,61 (0,33–1,13) 

 
  1,00 
  0,59 (0,32 – 1,12) 
  0,59 (0,28 – 1,22) 

Escolaridade ( anos completos 
de freqüência à escola) 
     < 4 
     4 – 7 
     8 ou mais 
 

 
 
1,00 
1,31 (0,89–1,94) 
1,47 (0,91–2,31) 

 
 
 1,00 
 1,30 (0,83–2,04) 
 1,25 (0,70–2,26) 

 
 
  1,00 
  1,36 (0,80 – 2,31) 
  2,28 (1,16 – 4,50) 

Auto-Avaliação da Saúde 
     Muito Boa/Boa 
     Razoável 
     Ruim/Muito Ruim 
     Desconhecida 
 

 
1,00 
1,77 (1,09–2,85) 
2,05 (0,83–5,10) 
0,90 (0,61–1,33) 

 
 1,00 
 2,72 (1,57-4,72) 
 2,30 (0,85-6,19) 
 0,86 (0,51-1,44) 

 
  1,00 
  5,45 (2,71–11,0) 
  5,35 (1,80-15,88) 
  2,38 (1,19-4,76) 

Número de condições crônicasa 

     Nenhuma 
     1 
     2 
     3 ou mais 
 

 
1,00 
6,12 (4,16–9,02) 
4,63 (2,75–7,80) 
7,99 (4,18–15,29) 
 

 
 1,00 
  8,42 (4,59-15,47) 
12,30 (6,39-23,66) 
46,30 (21,82-98,25) 

 
    1,00 
  11,58(3,91-34,29) 
  25,20(8,46-75,07) 
145,87(47,37-449,21) 

Número de consultas médicas 
(últimos 12 meses) 
     < 3 
     3-5 
     6 ou mais 
 

 
 
1,00 
2,17 (1,44–3,28) 
3,91 (2,35–6,51) 

 
 
 1,00 
 2,91 (1,78-4,78) 
 6,88 (3,95-11,98) 

 
 
  1,00 
  8,08 (4,14-15,77) 
23,25 (11,67-46,33) 

 
(a) Número de Condições Crônicas de Saúde (ver seção metodológica) 
Odds Ratio (IC = Intervalo de Confiança 95%) estimados pelo método de regressão logística multinomial.  
Categoria Referência = indivíduos que não consumiram medicamentos 
Participaram da análise 1.566 indivíduos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Este trabalho apresenta três artigos resultantes da análise dos dados produzidos em 

estudos epidemiológicos desenvolvidos junto a duas populações idosas urbanas, sendo uma 

residente numa cidade de pequeno porte (Bambuí) e outra residente na terceira maior região 

metropolitana do Brasil (Região Metropolitana de Belo Horizonte).  

 Os trabalhos guardam semelhança entre eles em termos do delineamento do estudo 

(transversal), método de coleta de dados (aplicação de questionários domiciliares) e foco das 

investigações (uso de medicamentos em idosos), que facilitam a comparação de seus 

resultados. Existem, no entanto, algumas diferenças, particularmente ligadas à caracterização 

da variável-resultado (número de medicamentos e condição de prescrição), que conferem um 

caráter de complementaridade aos seus distintos resultados, fornecendo uma visão mais 

completa desse fenômeno. No contexto brasileiro marcado pela escassez de estudos 

farmacoepidemiológicos junto a populações idosas e pelo envelhecimento populacional, os 

resultados desses estudos contribuem para dar uma maior visibilidade a uma questão que 

tenderá a constituir uma crescente fonte de preocupação para o planejamento da atenção à 

saúde no país. 

 Os trabalhos mostraram que o uso de medicamentos é comum nas duas populações 

estudadas, embora a prevalência do consumo de medicamentos prescritos em Bambuí e o 

número de medicamentos consumidos em Belo Horizonte tenham ficado em patamares abaixo 

daqueles verificados em países desenvolvidos. No tocante à quantidade de medicamentos 

consumida, foi possível perceber um menor consumo em Belo Horizonte, mas isso pode ser 

parcialmente explicado pelas diferenças janelas de tempo utilizadas, respectivamente 90 dias 

em Bambuí e 15 dias em Belo Horizonte.  

 Com relação às classes medicamentosas e ao padrão de associações observados, a 

semelhança dos resultados deste trabalho com os observados em países desenvolvidos sugere 
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a existência de certa uniformidade do consumo de medicamento e seus determinantes em 

populações distintas. A magnitude e a independência das associações verificadas entre piores 

condições de saúde (subjetiva ou objetivamente mensuradas) e utilização de serviços de saúde 

com o uso de medicamentos prescritos e com o consumo de uma maior quantidade de 

medicamentos, atestam o importante papel desempenhado pelo medicamento no processo de 

atenção à saúde da população idosa. Além disso, as associações entre automedicação e 

consulta médica (negativa) e consulta farmacêutica (positiva), observadas em Bambuí, 

permitem-nos conjecturar se a automedicação, nessa população, não constituiria um substituto 

para a atenção formal à saúde. Esta associação reforça ainda a noção de que a farmácia 

desempenha um importante papel no cenário da atenção informal à saúde. 

 Observa-se uma convergência dos resultados dos estudos de Bambuí no sentido de que 

o uso de medicamentos pela população idosa é influenciado pela renda, e isso é preocupante. 

As associações positivas entre renda e uso de medicamentos (global e prescritos) podem ser 

um indicativo de que o consumo de medicamento por idosos residentes naquela cidade é 

desigual. Reforçam essa suspeita os achados relativos às associações negativas entre uso de 

medicamentos e disfunção cognitiva no estrato de renda mais baixo. É razoável pensar que as 

necessidades medicamentosas dos idosos com disfunção cognitiva são maiores que aquelas 

dos idosos nos quais a função cognitiva esteja preservada. Isso pode ser um indício de que 

essa parcela da população não esteja consumindo os medicamentos necessários ao adequado 

tratamento de seus problemas de saúde. 

 Enfim, o presente trabalho contribui para dar uma maior visibilidade á questão do uso 

medicamento pela população idosa brasileira. Além disso, ao nosso conhecimento, trata-se do 

primeiro estudo epidemiológico de base populacional, no Brasil, que investigou a associação 

entre disfunção cognitiva e consumo de medicamentos, inclusive avaliando o papel da renda 

nessa associação. Novos estudos devem ser desenvolvidos, nessas ou em outras populações, 
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para que os planejadores e os executores das políticas de saúde no Brasil tenham informações 

de qualidade sobre o uso de medicamentos pela população idosa, e consigam assim, viabilizar 

uma assistência farmacêutica de qualidade e compatível com o padrão de morbidade e as 

necessidades dessa população. 
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SUMMARY 

The present study aims to determine the prevalence and associated factors to the use of 

medication among community dwelling elderly (60+ years of age) in the Metropolitan Region 

of Belo Horizonte (MRBH) and in the town of Bambuí, as well as investigate the association 

between number of used medicines and cognitive impairment in the last. 1<606 elderly 

residents in Bambuí (90.6% of the total number of residents) and 1,777 elderly randomly 

selected in MRBH participated in the study. The prevalence of medication use was 79.7% in 

Bambuí and 72.1% in MRBH. In Bambuí, the use of prescribed medication was associated to 

female sex, age (70+ years), higher household income, worse health condition and more visits 

to the doctor. Self-medication showed a negative association to visits to the doctor and a 

positive association to sex (female) and to visit to the pharmacist. In MRBH, associated 

factors to any number of medicines used were female sex, age (80+ years), visit to a physician 

e suffering from any chronic condition. In Bambuí, the number of medicines was found to be 

significantly associated with cognitive impairment (OR=0.72; 95%CI 0.55, 0.95). The 

stratified analysis by household income (<2 MW versus ≥ 2MW) presented a negative 

association between medication use and cognitive impairment among elderly with low 

personal income (OR=0.64; 95%CI 0.48, 0.64), but not among those with a higher personal 

income (OR=1.74 95%CI 0.81, 3.74). The results of this study still showed that in Bambuí, in 

a general way, the associated factors to medication use were similar to those observed in 

studies developed in other countries. The results showed too a negative association between 

number of medicines used and cognitive impairment among elderly of Bambuí and that the 

income has an important role in this association, because the less medicines consumption by 

elderly with cognitive impairment in the low income strata has not a correspondence in higher 

income one, that presented a higher consumption of medicines. 
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ANEXO I 

Comprovante de submissão do Artigo 3 aos Cadernos de Saúde Pública 
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ANEXO II 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa –  

Projeto Bambuí e Inquérito de Saúde de Belo Horizonte 


