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Prevalência e Fatores Associados à Polifarmácia em Idosos 
Atendidos na Atenção Primária à Saúde em Belo Horizonte-MG, 
Brasil

Prevalence and factors associated with polypharmacy among the 
elderly treated in Primary Healthcare in Belo Horizonte, State of 
Minas Gerais, Brazil

Resumo  O objetivo deste artigo é analisar a 
prevalência de polifarmácia e de polifarmácia 
excessiva, bem como seus fatores associados, en-
tre idosos atendidos em duas Unidades Básicas de 
Saúde de Belo Horizonte-MG. Foi conduzido um 
estudo observacional transversal, realizado por 
meio de informações resultantes de uma entrev-
ista estruturada ao paciente. Foram analisadas as 
associações individuais de cada variável explica-
tiva com a polifarmácia e polifarmácia excessiva. 
Para as variáveis que apresentaram associação 
significativa com polifarmácia, foi realizada 
análise multivariada por meio do modelo de re-
gressão logística. Os idosos utilizavam, em média, 
5,2 fármacos. A prevalência de polifarmácia foi 
de 57,7% e de polifarmácia excessiva foi de 4,8%. 
Na análise univariada, mostraram-se associadas 
à polifarmácia as condições idade ≤ 70 anos, es-
colaridade > 8 anos, presença de mais de três 
doenças e presença de sintomas de depressão. Para 
polifarmácia excessiva, mostraram-se associadas 
as condições presença de mais de três doenças, au-
topercepção da saúde negativa e dependência par-
cial nas atividades instrumentais de vida diária. 
No modelo multivariado final para polifarmácia, 
permaneceram as variáveis idade ≤ 70 anos e pre-
sença de mais de três doenças.
Palavras-chave  Polimedicação, Idoso, Trata-
mento farmacológico, Assistência farmacêutica, 
Atenção Primária à Saúde

Abstract  The scope of this article is to analyze 
the prevalence of polymedication and exces-
sive polypharmacy, as well as associated factors, 
among the elderly attended at two Basic Health 
Units in Belo Horizonte, State of Minas Gerais. 
A cross-sectional observational study was con-
ducted using information obtained from a struc-
tured interview of the patient. The individual 
associations of each explanatory variable with 
polypharmacy and with excessive polypharmacy 
were analyzed. For the variables that showed a 
significant association with polypharmacy, mul-
tivariate analysis was performed using the logistic 
regression model. The elderly used, on average, 
5.2 drugs. The prevalence of polymedication was 
57.7% and excessive polypharmacy was 4.8%. In 
univariate analysis the conditions associated with 
polypharmacy were: age ≤ 70 years, schooling > 
8 years, presence of more than three diseases and 
presenting symptoms of depression. For excessive 
polypharmacy, the presence of more than three 
diseases, self-perception of negative health, and 
partial dependence on instrumental activities of 
daily living were associated with the conditions. 
In the final multivariate model for polypharmacy, 
the age ≤ 70 years and presence of more than three 
disease variables remained.
Key words  Polymedication, Elderly, Drug thera-
py, Pharmaceutical care, Primary healthcare
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Introdução

O envelhecimento progressivo da população 
se deve ao aumento da expectativa de vida por 
melhoria das condições de saúde, bem como à 
redução da taxa de fecundidade observada nos 
últimos anos1. Esse cenário contribui para o au-
mento do contingente de pessoas que desenvol-
vem condições crônicas de saúde, o que dificulta 
o manejo terapêutico para os profissionais de 
saúde e pacientes, comprometendo os resultados 
de saúde2. Além disso, os pacientes que vivem 
com multimorbidade (presença concomitante de 
duas ou mais condições crônicas de saúde), de-
mandam, em geral, assistência contínua e a utili-
zação de vários medicamentos3-5.

A polifarmácia, que usualmente se refere ao 
uso concomitante de vários medicamentos, é 
comum entre idosos com multimorbidade2,6,7 e 
está associada a desfechos negativos em saúde, 
como eventos adversos a medicamentos, quedas, 
fraturas, hospitalizações, aumento do tempo de 
permanência no hospital, readmissão ao hospi-
tal logo após a alta e óbito2. Os eventos adversos 
a medicamentos, que podem ocorrer tanto por 
reações adversas quanto por interações medica-
mentosas, têm a polifarmácia como protagonista, 
uma vez que, quanto maior é o número de me-
dicamentos utilizados, maior é o risco de even-
tos adversos2,8. Esse risco é maior entre pacientes 
idosos, devido a diversas alterações decorrentes 
da idade, como diminuição da função renal e he-
pática, redução da audição, visão, cognição e mo-
bilidade, além de menor massa corporal magra2. 
Portanto, esses pacientes são mais vulneráveis a 
alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas, 
estando mais sensíveis à farmacoterapia8.

Na literatura, são empregadas diversas defini-
ções para polifarmácia, sendo considerada como 
uma simples contagem numérica isolada ou as-
sociada ao tempo de duração de um determinado 
tratamento ou à adequação a situação clínica do 
indivíduo2. Embora o termo polifarmácia defini-
do como “o uso de cinco ou mais medicamentos” 
seja o mais relatado nos estudos2,9,10, existem di-
versas definições numéricas de polifarmácia, va-
riando desde “dois ou mais” até “11 ou mais” me-
dicamentos. Alguns estudos empregaram, ainda, 
o termo “polifarmácia excessiva”, definido como 
“o uso concomitante de dez ou mais medicamen-
tos”10-13. Logo, não há uma definição padrão usa-
da de forma consistente e universalmente aceita, 
o que dificulta a avaliação da efetividade e segu-
rança de um determinado tratamento por parte 
dos profissionais de saúde2,14.

Diante do exposto, no presente estudo tem-se 
como objetivo analisar a prevalência de polifarmá-
cia e de polifarmácia excessiva, e identificar seus 
fatores associados, entre idosos usuários de medi-
camentos atendidos em duas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) de Belo Horizonte, Minas Gerais, no 
período de novembro de 2013 a abril de 2014. 

Métodos

Desenho do estudo e entrevistas

Trata-se de estudo observacional transver-
sal, integrante do estudo “Avaliação do acesso a 
medicamentos e da compreensão do tratamento 
medicamentoso por idosos atendidos em Unida-
des Básicas de Saúde em Belo Horizonte - MG”, 
desenvolvido em duas UBS localizadas no Dis-
trito Sanitário Leste do Município de Belo Ho-
rizonte, no período de novembro de 2013 a abril 
de 201415. O Distrito Sanitário Leste é o segundo 
distrito de Belo Horizonte com maior percentual 
de idosos em sua população (17,1%, n=34.368). 
As duas UBS selecionadas apresentam percentu-
ais significativos de idosos nas suas populações, 
correspondendo a cerca de 20% em cada uma16.

Para o cálculo do tamanho da amostra, fo-
ram empregadas informações presentes no sis-
tema informatizado de gestão da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Belo Horizonte. Tal sistema 
permite o acompanhamento da dispensação de 
medicamentos de forma online e integrada entre 
as unidades, permitindo melhor gerenciamento 
do serviço e disponibilização de informações que 
auxiliam no acompanhamento da utilização do 
medicamento pelo usuário17. Obteve-se o núme-
ro mensal médio (janeiro a outubro de 2013) de 
483 idosos atendidos pelas farmácias das duas 
UBS selecionadas. Tendo em vista que os aten-
dimentos são mensais, considerou-se que esses 
seriam os mesmos idosos que compareciam às 
farmácias uma vez ao mês para adquirir os me-
dicamentos de uso crônico. Dessa forma, o tama-
nho da população de estudo foi definido como 
n=483. Adotando-se uma prevalência de 50% 
para todas as características estudadas, margem 
de erro de 5% e nível de confiança de 95%, ob-
teve-se tamanho de amostra de 215 idosos, cal-
culado por meio do programa Open Epi versão 
3.0118. Considerando possíveis perdas por recusa 
à participação na pesquisa, o tamanho final da 
amostra foi definido em 227 idosos.

Foram incluídos no estudo idosos com idade 
igual ou maior que 60 anos, que receberam, no 
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momento da entrevista, pelo menos um medica-
mento nas farmácias das duas UBS, e que aceita-
ram participar da pesquisa, assinando do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram 
excluídos os idosos com impossibilidade de co-
municação oral e/ou visual, bem como aqueles 
que não estavam utilizando medicamentos no 
momento da entrevista. O estudo foi previamen-
te aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais e da Secre-
taria Municipal de Saúde de Belo Horizonte.

Os idosos foram entrevistados por meio de 
um questionário estruturado contendo pergun-
tas sobre características sociodemográficas, clí-
nicas, funcionais e relacionadas à utilização de 
medicamentos. Para os idosos que utilizavam 
medicamentos com o auxílio de outra pessoa, a 
mesma era entrevistada conjuntamente ao par-
ticipante. A amostra foi selecionada de forma 
gradual; após o atendimento nas farmácias, cada 
idoso era convidado a participar do estudo.

Variáveis e análise estatística  

As variáveis resposta foram polifarmácia, defi-
nida pelo uso de cinco ou mais medicamentos (sim 
ou não), e polifarmácia excessiva, definida como o 
uso de dez ou mais medicamentos (sim ou não).

As variáveis explicativas investigadas foram 
de natureza: sociodemográfica (sexo, idade, cor da 
pele, escolaridade, estado civil, morar sozinho(a) 
e renda); clínica (número de doenças, autopercep-
ção de saúde e sintomas de depressão); funcional 
(cognição, atividades básicas e instrumentais da 
vida diária); e relacionada à utilização de medica-
mentos (classe terapêutica utilizada e adesão ao 
tratamento). 

Cada variável sociodemográfica foi redefinida 
em duas categorias: o estado civil em “tem com-
panheiro” (casado ou união estável) e “não tem 
companheiro” (solteiro, viúvo, separado ou di-
vorciado); a idade em “≤70 anos” e “>70 anos”; a 
cor da pele em “branca ou amarela” e “preta, parda 
ou indígena”; a escolaridade em “≤8 anos” e “>8 
anos”; e a renda em “≤3 salários mínimos” o “>3 
salários mínimos”. 

A variável número de doenças foi classificada 
em ≤3 ou >3 (multimorbidade). Apesar de Har-
rison et al.19 definir multimorbidade como a pre-
sença de duas ou mais doenças, no presente estudo 
escolheu-se elevar o ponto de corte pelo fato do 
estudo incluir idosos que receberam pelo menos 
um medicamento na farmácia no momento da en-
trevista, ou seja, que já apresentavam pelo menos 
uma doença. 

A autopercepção da saúde foi utilizada com a 
finalidade de conhecer a satisfação do indivíduo 
com sua saúde. Consiste na utilização de uma 
questão retirada do Instrumento de Avaliação 
da Qualidade de Vida “WHOQOL-bref”20, de-
senvolvido em 1998 pelo Grupo de Qualidade de 
Vida da Organização Mundial de Saúde (OMS) e 
aplicado no Brasil por Fleck et al.21. Esta questão 
apresenta cinco opções de resposta, que foram 
dicotomizadas como “positiva” (excelente, muito 
boa ou boa) e “negativa” (regular ou ruim).

A Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens 
(GDS-15) de Yesavage et al.22, traduzida para o 
português por Almeida e Almeida23 e validada 
para o ambiente ambulatorial por Paradela et 
al.24, foi utilizada para avaliar possível quadro de 
sintomas de depressão em idosos. Nessa escala, 
considerou-se como tendo sintomas de depres-
são os idosos que apresentaram ≥6 pontos, o que 
definiu a categoria “sim” (com sintomas de de-
pressão); portanto, aqueles indivíduos que apre-
sentaram <6 pontos foram inseridos na categoria 
“não” (sem sintomas de depressão).

O Mini Exame do Estado Mental, proposto 
por Folstein et al.25 e adaptado para o Brasil por 
Bertolucci et al.26 e Lourenço e Veras27, foi empre-
gado para avaliar a cognição do idoso. A classifi-
cação é realizada de acordo com a escolaridade, 
sendo considerados com incapacidade cognitiva 
os indivíduos com resultado do Mini Exame do 
Estado Mental: ≤13 pontos para analfabetos; ≤18 
para indivíduos com um a oito anos de escolari-
dade e ≤24 pontos para indivíduos com mais de 
oito anos de escolaridade. Sendo assim, a variável 
cognição foi categorizada em “cognição preser-
vada” e “suspeita de incapacidade cognitiva”.

A funcionalidade dos pacientes foi avaliada 
por meio da Escala de Katz para Atividades Bá-
sicas de Vida Diária (AVD), de Katz et al.28, adap-
tada para o Brasil por Lino et al.29, e da escala de 
Lawton e Brody30 para Atividades Instrumentais 
de Vida Diária (AIVD), analisada para o contexto 
brasileiro por Santos e Virtuoso-Junior31. A escala 
de Katz é constituída por seis itens, relacionados 
às atividades consideradas básicas (tomar banho, 
vestir-se,  uso de vaso sanitário, transferência, 
continência e alimentação). Em cada item há 
uma classificação que indica “independência”, 
“dependência parcial” ou “dependência total” 
para a realização das atividades básicas. A pontu-
ação total varia de zero a seis pontos, sendo que 
“zero” indica total “independência para o desem-
penho de todas as atividades”, a pontuação “seis” 
indica “dependência total na realização de todas 
as atividades” e a pontuação intermediária indi-
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ca a “dependência total ou parcial em quaisquer 
das atividades”. Neste estudo, a variável AVD foi 
dicotomizada em “independente” para os idosos 
que obtiveram zero pontos na escala, e em “de-
pendente parcial”, para idosos que obtiveram 
pontuação maior que zero. A escala de Lawton e 
Brody30 consiste em sete questões, cada com três 
opções de resposta que apresentam peso de um a 
três pontos. Desse modo, a escala tem pontuação 
total que varia de 7 a 21 pontos. Neste estudo, a 
variável AIVD foi dicotomizada em “indepen-
dente”, para os idosos que obtiveram 21 pontos 
na escala, e em “dependente parcial”, para idosos 
que obtiveram pontuação menor de 21. 

Os medicamentos presentes na prescrição 
médica apresentada foram classificados de acordo 
com Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)32, 
nos 1° e 5° níveis (grupo anatômico principal e 
subgrupo químico, respectivamente). Empre-
gou-se tal classificação para identificar o núme-
ro de idosos que utilizavam simultaneamente 
três fármacos ativos no Sistema Nervoso Central 
(SNC). Segundo os critérios de Beers para uso 
de medicamentos potencialmente inapropriados 
em adultos idosos, o uso concomitante de três 
ou mais fármacos que atuam no SNC aumen-
ta o risco de quedas e fraturas33. Tais fármacos 
compreendem antipsicóticos, benzodiazepínicos, 
não benzodiazepínicos, hipnóticos agonistas dos 
receptores de benzodiazepínicos, antidepressivos 
tricíclicos, inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e opioides33. A classificação ATC tam-
bém foi empregada para identificar a frequência 
dos fármacos utilizados por idosos expostos à 
polifarmácia e à polifarmácia excessiva. 

A associação de cada variável explicativa qua-
litativa com as variáveis resposta foi investigada 
através do Teste Qui-Quadrado de Pearson ou do 
Teste Exato de Fisher. As variáveis significativas 
a 10% foram incluídas no modelo de regressão 
logística multivariado inicial. Permaneceram no 
modelo de regressão logística multivariado final 
as variáveis que continuaram significativas a 5%. 
Para estas, foi estimada a razão de chances (RC), 
com intervalo de confiança de 95% (IC95%). A 
análise estatística foi realizada no software Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS®) versão 
2134.

Resultados

Dos 234 idosos entrevistados, sete participantes 
não atenderam aos critérios de inclusão, resul-
tando em 227 participantes. 

Em relação às características sociodemográfi-
cas, este grupo apresentou predomínio de mulhe-
res (70,9%), com até 70 anos de idade (50,2%), 
cor de pele preta/parda/indígena (58,6%), escola-
ridade de até oito anos (75,7%), sem companhei-
ro (61,6%), que não moram sozinhos (76,2%) e 
com renda de até três salários mínimos (60,9%). 
Quanto às características clínicas, pouco mais da 
metade (50,2%) dos idosos apresentavam até três 
doenças. A autopercepção de saúde foi autorrela-
tada como positiva em 69,9% dos idosos e 77,5% 
não apresentaram sintomas de depressão. Em re-
lação às características funcionais, a maioria dos 
idosos apresentou cognição preservada (86,1%), 
dependência parcial para Atividades Instrumen-
tais de Vida Diária (77,1%) e independência para 
Atividades Básicas de Vida Diária (76,5%). Nas 
características relacionadas à utilização de me-
dicamentos, 26,9% apresentaram baixa adesão e 
43,1% alta adesão. A polifarmácia foi encontrada 
para 57,7% dos idosos e a polifarmácia excessi-
va apenas 4,8% dos usuários. Somente 1,3% dos 
idosos utilizavam três ou mais fármacos que atu-
am no SNC (Tabela 1).

Os idosos entrevistados estavam em uso de 1 
a 13 fármacos, com média de 5,2 e mediana de 5 
Na Tabela 2 estão descritos os grupos de fárma-
cos mais utilizados por idosos em polifarmácia e 
em polifarmácia excessiva, de acordo com a clas-
sificação anatômica da ATC (nível 1). A maior 
parte dos fármacos atuam sobre o sistema car-
diovascular (polifarmácia - 49,2%; polifarmácia 
excessiva - 37,3%), seguidos dos que atuam sobre 
o trato alimentar e metabolismo (polifarmácia - 
19,0%; polifarmácia excessiva - 28,0%) e sistema 
nervoso (polifarmácia - 12,8%; polifarmácia ex-
cessiva - 10,2%). Considerando o nível 5 da ATC 
(fármaco) os fármacos mais utilizados por ido-
sos em polifarmácia (Tabela 3), foram sinvasta-
tina (7,7%), hidroclorotiazida (7,4%), losartana 
(7,0%), ácido acetilsalicílico (6,3%), anlodipino 
(5,9%), enalapril (5,7%) e omeprazol (5,1%); nos 
idosos expostos à polifarmácia excessiva, os fár-
macos mais frequentes foram enalapril (6,8%), 
omeprazol (6,8%), hidroclorotiazida (5,7%), 
ácido acetilsalicílico (5,7%), anlodipino (5,7%), 
metformina (5,7%), insulina humana (5,7%), 
glibenclamida (4,5%) e sinvastatina (4,5%).  

A polifarmácia teve associação univariada 
significativa com as variáveis sociodemográ-
ficas idade (p=0,053), sendo maior em idosos 
com até 70 anos de idade, e com a escolaridade 
(p=0,093), sendo mais prevalente em idosos com 
mais de oito anos de estudo. Todas as variáveis 
clínicas mostraram-se associadas à polifarmácia, 
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que foi mais prevalente em idosos com mais de 
três doenças (p=0,000), que apresentaram auto-
percepção de saúde negativa (p=0,05) e sintomas 
de depressão (p=0,020). As características de 
funcionalidade e farmacoterápicas não apresen-
taram associação significativa com polifarmácia 
(Tabela 4).

A polifarmácia excessiva mostrou-se mais 
prevalente entre idosos que apresentavam mais 
de três doenças (p=0,005), com autopercepção 
de saúde negativa (p=0,073) e com dependên-
cia parcial nas Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (p=0,092). Estes resultados devem ser in-

terpretados com cautela devido ao baixo número 
de idosos com polifarmácia excessiva (11 idosos).

As variáveis que apresentaram associação 
significativa (a 10%) com polifarmácia foram 
incluídas no modelo de regressão logística mul-
tivariado, permanecendo no modelo final aquelas 
que continuaram significativas (a 5%). No mode-
lo final, as condições “ter idade menor ou igual a 
70 anos” e “apresentar mais de três doenças” au-
mentam, respectivamente, em 1,93 e 4,24 vezes a 
chance do idoso estar em polifarmácia (Tabela 5). 

O modelo de regressão logística multivariado 
para polifarmácia excessiva não pôde ser ajusta-
do devido ao baixo número de observações do 
evento.

Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas, 
funcionais e farmacoterápicas de 227 idosos atendidos 
em farmácias de duas Unidades Básicas de Saúde de 
Belo Horizonte-MG (2013-2014).

Variáveis n1 %

Sociodemográficas

Sexo

      Feminino 161 70,9

      Masculino 66 29,1

Idade

      ≤ 70 anos 114 50,2

      > 70 anos 113 49,8

Cor da pele

      Branca ou amarela 94 41,6

      Preta, parda ou indígena 132 58,4

Escolaridade 

      ≤ 8 anos 171 75,7

      > 8 anos 55 24,3

Tem companheiro

     Sim 86 38,4

     Não 138 61,6

Mora sozinho (a)

     Sim 54 23,8

     Não 173 76,2

Renda2 

     ≤ 3 salários mínimos 131 60,9

     > 3 salários mínimos 84 39,1

Clínicas

Número de doenças

     ≤ 3 114 50,2

     ˃ 3 113 49,8

Autopercepção de saúde 

     Positiva 158 69,9

     Negativa 68 30,1

Sintomas de depressão 

     Sim 50 22,5

     Não 172 77,5

continua

Variáveis n1 %

Funcionalidade

Cognição 

     Preservada 192 86,1

     Suspeita de incapacidade cognitiva 31 13,9

Atividades Instrumentais de Vida 
Diária

     Independente 52 22,9

     Dependente parcial 175 77,1

Atividades Básicas de Vida Diária 

     Independente 173 76,6

     Dependente parcial 53 23,4

Farmacoterápicas

Três ou mais fármacos (≥ 3) que 
atuam no SNC3

     Sim 3   1,3

     Não 224 98,7

Polifarmácia (≥ 5 medicamentos)

     Sim 131 57,7

     Não 96 42,3

Polifarmácia excessiva (≥ 10 
medicamentos)

     Sim 11 4,8

     Não 216 95,2
1Total varia de acordo com a informação ignorada; 2O valor do 
salário mínimo vigente era R$ 724,00 (USD 227,8); 3Sistema 
Nervoso Central.

Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas, 
funcionais e farmacoterápicas de 227 idosos atendidos 
em farmácias de duas Unidades Básicas de Saúde de 
Belo Horizonte-MG (2013-2014).
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Discussão

No presente estudo, foi possível identificar que 
a frequência de polifarmácia foi elevada entre 
os idosos da atenção primária e que esteve as-

sociada positivamente com idade até 70 anos e 
ter mais de três doenças. Os resultados estão em 
concordância com a Pesquisa Nacional de Aces-
so, Utilização e Uso Racional de Medicamentos 
(PNAUM)14,35 e estudos realizados na Irlanda13 e 

Tabela 2. Medicamentos mais utilizados pelos idosos em polifarmácia1 e em polifarmácia excessiva2 atendidos 
em farmácias de duas Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte-MG (2013-2014), segundo o nível 1 da 
classificação ATC3.

Grupo anatômico
Código ATC 

(nível 1)
Polifarmácia

Polifarmácia 
excessiva

n (%) n (%)

Sistema cardiovascular C 432 (49,2) 44 (37,3)

Trato alimentar e metabolismo A 167 (19,0) 33 (28,0)

Sistema nervoso N 112 (12,8) 12 (10,2)

Sangue e órgãos formadores de sangue B 75 (8,5) 8 (6,8)

Sistema músculo-esquelético M 33 (3,8) 7 (6,0)

Preparações hormonais sistêmicas, (exceto 
hormônios sexuais e insulina)

H 30 (3,4) 8 (6,8)

Sistema respiratório R 15 (1,7) 4 (3,4)

Anti-infecciosos para uso sistêmico J 8 (0,9) 2 (1,7)

Dermatológicos D 3 (0,3) -

Órgãos sensoriais S 1 (0,1) -

Sistema genitourinário e hormônios sexuais G 1 (0,1) -

Total 877 (100) 118 (100)
1Uso de cinco medicamento ou mais; 2Uso de dez medicamentos ou mais; 3Classificação Anatomical Therapeutic Chemical.

Tabela 3. Medicamentos mais utilizados pelos idosos em polifarmácia e polifarmácia excessiva atendidos 
em farmácias de duas Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte-MG (2013-2014), segundo o nível 5 da 
classificação ATC.

Substância química Código ATC (nível 5)
Polifarmácia Polifarmácia excessiva

n (%) n (%)

sinvastatina C10AA01 64 (7,7) 4 (4,5)

hidroclorotiazida C03AA03 62 (7,4) 5 (5,7)

losartana C09CA01 58 (7,0) 2 (2,3)

ácido acetilsalicílico B01AC06 53 (6,3) 5 (5,7)

anlodipino C08CA01 49 (5,9) 5 (5,7)

enalapril C09AA02 48 (5,7) 6 (6,8)

omeprazol A02BC01 43 (5,1) 6 (6,8)

atenolol C07AB03 40 (4,8) 1 (1,1)

metformina A10BA02 38 (4,5) 5 (5,7)

levotiroxina H03AA01 22 (2,6) 3 (3,4)

furosemida C03CA01 22 (2,6) 3 (3,4)

glibenclamida A10BB01 19 (2,3) 4 (4,5)

paracetamol N02BE01 18 (2,2) 1 (1,1)

insulina humana A10AC01 17 (2,0) 5 (5,7)

clonazepam N03AE01 16 (1,9) 1 (1,1)

Outros 308 (35,1) 62 (52,5)

Total 877 (100) 118 (100)
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Tabela 4. Análise univariada da associação entre polifarmácia e polifarmácia excessiva e as características 
sociodemográficas, clínicas, funcionais e farmacoterápicas de 227 idosos atendidos em farmácias de duas 
Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte-MG (2013-2014).

Variáveis
Polifarmácia Polifarmácia excessiva

n (%) Valor-p3 n (%) Valor-p4

Geral1 131 (57,7) - 11 (4,8) -

Sociodemográficas

Sexo 0,748 1

      Feminino 94 (58,4) 8 (5,0)

      Masculino 37 (56,1) 3 (4,6)

Idade 0,053 0,539

      ≤ 70 anos 73 (64,0) 7 (6,1)

      > 70 anos 58 (51,3) 4 (3,5)

Cor da pele 0,800 0,368

      Branca ou amarela 55 (58,5) 3 (3,2)

      Preta, parda ou indígena 75 (56,8) 8 (6,1)

Escolaridade 0,093 0,469

      ≤ 8 anos 93 (54,4) 7 (4,1)

      > 8 anos 37 (67,3) 4 (7,3)

Tem companheiro 0,762 0,537

      Sim 51 (59,3) 3 (3,5)

      Não 79 (57,2) 8 (5,8)

Mora sozinho(a) 0,562 0,726

     Sim 33 (61,1) 3 (5,6)

     Não 98 (56,6) 8 (4,6)

Renda 0,230 1

     ≤ 3 salários mínimos 81 (61,8) 7 (5,3)

     > 3 salários mínimos 45 (53,6) 4 (4,8)

Clínicas

Número de doenças 0,000 0,005

     ≤ 3 47 (41,2)  1 (0,9)

     ˃ 3 84 (74,3) 10 (8,9)

Autopercepção de saúde 0,005 0,092

     Positiva 82 (51,9) 5 (3,2)

     Negativa 49 (72,1) 6 (8,8)

Sintomas de depressão 0,020 0,273

     Não 92 (53,5) 7 (4,1)

     Sim 36 (72,0) 4 (8,0)

Funcionalidade

Cognição 0,209 0,653

     Preservada  107 (55,7) 9 (4,7)

     Suspeita de incapacidade cognitiva  21 (67,7) 2 (6,5)

Atividades Instrumentais de Vida Diária 0,336 0,073

     Independente   27 (51,9)   0 (0,0)

     Dependente parcial 104 (59,4) 11 (6,3)

Atividades Básicas de Vida Diária 0,819 0,290

     Independente 101 (58,4) 7 (4,1)

     Dependente parcial   30 (56,6) 4 (7,6)

Farmacoterápicas

Três ou mais fármacos (≥ 3) que atuam no 
SNC2

0,136 1

     Sim     3 (100)   0 (0,0)

     Não  128 (57,1) 11 (4,9)
1Total varia de acordo com a informação ignorada; 2SNC: Sistema Nervoso Central; 3Teste do Qui-quadrado;  4Teste Exato de 
Fisher.
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Espanha36, com idosos atendidos na atenção pri-
mária à saúde. O estudo da PNAUM, que avaliou 
polifarmácia em maiores de 60 anos, encontrou 
prevalência de 60% entre idosos com quatro ou 
mais doenças35, reforçando a associação encon-
trada. Vale ressaltar que a heterogeneidade entre 
os estudos de polifarmácia quanto à faixa etá-
ria dos participantes (população total, maiores 
de 55, 65, 70 ou 75 anos) e cenário de pesquisa 
(atenção primária, comunidade, instituições de 
longa permanência) dificulta a interpretação e a 
comparação dos resultados.

Até o presente momento, poucos estudos fo-
ram encontrados na literatura tendo a atenção 
primária como cenário para análise da prevalên-
cia de polifarmácia e de polifarmácia excessiva e 
seus fatores associados na população idosa. Além 
disso, não foram encontrados estudos que avalia-
ram as caraterísticas clínicas e de funcionalidade 
simultaneamente, como no presente estudo. 

A prevalência de polifarmácia observada 
neste estudo foi superior àquelas encontradas 
em pesquisas de base populacional conduzidas 
no Brasil3,5,14,35,37-39; porém, todas mostram que o 
uso de múltiplos medicamentos é comum entre 
idosos.

Em relação à polifarmácia excessiva, a preva-
lência variou de 6% a 47% em estudos anterio-
res10,13,40, acima do encontrado neste estudo. Cabe 
mencionar que os estudos supracitados são de 
base populacional, ou seja, utilizaram amostras 
maiores do que a deste trabalho, o que poderia 
explicar a polifarmácia excessiva aparentemente 
mais frequente. Outra questão que pode influen-
ciar uma menor prevalência de polifarmácia ex-
cessiva no presente estudo, em relação a outros 
estudos, é que, neste trabalho, observou-se me-
nor exposição à polifarmácia excessiva em pes-
soas com idade mais avançada (≥70 anos). Nos 
demais estudos10,13,40, a prevalência de polifarmá-
cia excessiva aumentou progressivamente com o 

avançar da idade. A variabilidade na prevalência 
observada entre os estudos se deve a variações 
nas práticas clínicas e nos comportamentos dos 
pacientes em diferentes países, bem como a dife-
renças na idade da amostra, na natureza da fonte 
de dados e nas unidades de análise41,42. 

Para Silveira et al.5 outro fator que pode con-
tribuir para elevar o número de medicamentos 
utilizados por idosos é a prescrição distorcida ou 
impulsiva que ocorre em alguns casos, na tentati-
va de amenizar sintomas ou obter respostas mais 
rápidas em relação a medidas não farmacológi-
cas. E, nesse contexto, pode-se dar início à cascata 
da prescrição, que ocorre quando os efeitos ad-
versos dos medicamentos podem ser atribuídos 
de forma equivocada a uma condição médica e, 
dessa forma, um novo medicamento é prescrito 
para tratar um efeito adverso de outro medica-
mento43. Essa conduta pode levar a diversas con-
sequências, como o aumento do risco de Reações 
Adversas a Medicamentos (RAM), que eleva a 
morbimortalidade em idosos5,44-46, e o aumento 
do grau de fragilidade no idoso, que apresentou 
relação direta com polifarmácia em um estudo 
desenvolvido com adultos idosos franceses47.

Os fármacos mais utilizados por idosos em 
polifarmácia e em polifarmácia excessiva foram 
os que atuam sobre o sistema cardiovascular, 
resultado compatível com um estudo anterior, 
parte da PNAUM, também realizado na atenção 
primária à saúde14. Em outros estudos que anali-
saram o perfil de utilização de medicamentos por 
idosos em polifarmácia, os fármacos que atuam 
sobre o sangue e órgãos formadores de sangue 
foram os mais utilizados3,42. 

Dentro de cada grupo anatômico, os fárma-
cos e/ou sua frequência de uso variaram entre 
os idosos em polifarmácia e em polifarmácia ex-
cessiva. Entre os fármacos que atuam no sistema 
cardiovascular, sinvastatina, hidroclorotiazida e 
losartana foram os mais utilizados no grupo de 

Tabela 5. Resultados dos modelos de regressão multivariados para polifarmácia em 227 idosos atendidos em 
farmácias de duas Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte-MG (2013-2014).

Variável
Modelo inicial1 Modelo Final2

RC IC95% Valor-p RC IC95% Valor-p

Idade ≤ 70 anos 1,61 0,89-2,93 0,115 1,93 0,98-3,81 0,053

Escolaridade > 8 anos 1,88 0,93-3,80 0,074 - - -

Número de doenças > 3 4,38 2,38-8,08 0,000 4,24 2,39-7,51 0,000

Autopercepção de saúde negativa 1,42 0,70-1,19 0,330 - - -

Com sintomas de depressão 1,79 0,84-3,82 0,125 - - -
RC: razão de chances; IC: intervalo de confiança. Teste de qualidade de ajuste de Hosmer-Lemeshow: 1p=0,438, 2p=0,929.
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polifarmácia, achado semelhante ao do estudo da 
PNAUM, que encontrou a sinvastatina e a losar-
tana entre os fármacos mais utilizados pela po-
pulação em polifarmácia14. A predominância de 
fármacos para uso crônico observada neste estu-
do demonstra que a polifarmácia pode ter rela-
ção com tratamentos longos, levando à necessi-
dade de atenção e monitoramento continuados, 
por parte dos profissionais de saúde.

Em relação ao trato alimentar e metabolismo, 
o omeprazol foi mais prevalente no grupo de po-
lifarmácia excessiva, figurando como o fármaco 
mais utilizado, juntamente com o enalapril. O 
consumo elevado do omeprazol, observado no 
presente estudo, pode ter relação com a inclusão 
desse fármaco ao tratamento do paciente, a fim 
de aliviar sintomas gástricos associados ao uso 
excessivo de medicamentos, ou seja, como con-
sequência da polifarmácia5. Além disso, o uso do 
omeprazol e de outros fármacos que atuam re-
duzindo a acidez gástrica, de forma profilática e 
nem sempre racional, tem sido documentado, o 
que pode explicar sua alta prevalência de uso por 
idosos neste estudo3,14. 

Idosos se queixam com frequência de insônia, 
ansiedade e estados de confusão mental, o que 
contribui para o aumento da prescrição  de fár-
macos que atuam no Sistema Nervoso Central5. 
Entre os fármacos que atuam no sistema nervoso, 
o clonazepam foi o mais prevalente entre os ido-
sos em polifarmácia e polifarmácia excessiva. O 
clonazepam é um benzodiazepínico de meia vida 
longa, incluído como inapropriado para idosos 
pelos Critérios de Beers e da Sociedade Americana 
de Geriatria43. O uso de benzodiazepínico aumen-
ta significativamente o risco de quedas e fraturas 
por fragilidade nos idosos. Outras complicações 
descritas são declínio funcional, sonolência ou 
fadiga diurna, lentificação dos reflexos. O uso de 
benzodiazepínicos por idosos é justificado para 
desordens convulsivas, do sono REM (Rapid Eye 
Movement) e de ansiedade generalizada grave. 
Estratégias de desprescrição de benzodiazepínico 
devem ser implementadas visando evitar o uso 
prolongado e inapropriado por idosos44. 

A associação significativa entre polifarmácia e 
idade corrobora a maioria dos estudos epidemio-
lógicos3,5,8,35,39-42. Contudo, observou-se baixa pre-
valência de polifarmácia em idosos com 70 anos 
ou mais, semelhante ao encontrado em outros es-
tudos brasileiros5,39 e em uma coorte retrospectiva 
conduzida na Itália42, o que reforça a associação 
encontrada com idade ≤70 anos no presente es-
tudo. É importante investigar as práticas medica-
mentosas em idosos com 80 anos ou mais, tendo 

em vista que esse grupo etário está sendo conside-
rado distinto em relação às demais faixas etárias, 
devido ao aumento da expectativa de vida5.

A associação positiva de polifarmácia com 
múltiplas doenças é reconhecida, uma vez que os 
idosos que apresentam múltiplas comorbidades 
tendem a utilizar muitos medicamentos e, fre-
quentemente, apresentam pior autopercepção de 
saúde5,8,14,42. Porém, nos idosos estudados a auto-
percepção de saúde negativa mostrou associação 
apenas na análise univariada. 

É clara a necessidade de se ter um controle 
sobre as doenças crônicas por meio da elabora-
ção de protocolos clínicos e diretrizes terapêuti-
cas que contemplem ações de promoção da pres-
crição e do uso racional de medicamentos. Para 
isso, os tratamentos crônicos precisam ser mo-
nitorados desde a atenção primária, com ações 
voltadas para a prescrição e dispensação de me-
dicamentos, levando a uma melhor compreensão 
do idoso, aumento as chances de sucesso do seu 
tratamento. É importante, ainda, que o conheci-
mento sobre multimorbidade e polifarmácia seja 
incorporado na prática médica, a fim de otimizar 
o controle das doenças crônicas, evitando a ocor-
rência de eventos adversos, prevenindo, assim, 
internações desnecessárias, incapacitação e perda 
da independência e da autonomia35.

A falta de uma definição de polifarmácia uni-
versalmente aceita é um desafio importante para 
discutir as consequências da polifarmácia rela-
cionadas à segurança de medicamentos48. Além 
disso, na maioria das vezes, a polifarmácia é asso-
ciada a desfechos clínicos negativos que compro-
metem a segurança e a qualidade de vida dos pa-
cientes48. Dessa forma, as intervenções propostas 
no sentido de adequar a prescrição de pacientes 
expostos à polifarmácia, geralmente, são focadas 
apenas na redução do número de medicamen-
tos prescritos48. A questão é que a polifarmácia 
nem sempre é um evento evitável39. As doenças 
crônicas altamente prevalentes (hipertensão ar-
terial sistêmica, diabetes mellitus, etc.), em geral, 
são tratadas por meio da associação de fármacos. 
Portanto, o número específico de medicamentos 
utilizados não é por si só indicativo de adequação 
da terapia, pois o paciente pode estar em poli-
farmácia e todos os medicamentos podem ser 
clinicamente necessários e apropriados para o 
paciente. Nesse sentido, a revisão de esquemas te-
rapêuticos múltiplos, especialmente em pacien-
tes idosos com multimorbidade, deve ser incor-
porada na prática clínica de médicos generalistas 
e farmacêuticos, o que possibilita a avaliação da 
adequação dos medicamentos14.
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Mais recentemente, foram sugeridos os termos 
“potencialmente adequada” e “potencialmente 
problemática”, a fim de diferenciar a polifarmácia 
apropriada da inapropriada. A polifarmácia é dita 
apropriada quando o uso dos medicamentos foi 
adequado ou foram prescritos considerando as 
evidências científicas, reconhecendo que os pa-
cientes podem ser beneficiados com o uso de vá-
rios medicamentos. A polifarmácia é considerada 
problemática quando múltiplos medicamentos 
são prescritos de forma inapropriada ou o pa-
ciente não usufrui do benefício esperado de um 
medicamento. Esses conceitos buscam identificar 
prescrições potencialmente inapropriadas, prin-
cipalmente em idosos, grupo de maior risco de 
eventos adversos48,49. 

Os pontos fortes do presente estudo incluem 
a apresentação de prescrição médica no momento 
da entrevista, o que evita o viés de memória. Cabe 
citar que os instrumentos utilizados para avaliar 
as características clínicas e de funcionalidade são 
adaptados e validados para o Brasil, acrescentando 
valor metodológico ao estudo.

Uma limitação do estudo é ter incluído so-
mente idosos que receberam pelo menos um me-
dicamento na farmácia no momento da entrevista, 
podendo ter superestimado a prevalência de poli-
farmácia. Os medicamentos em uso fora da pres-
crição médica não foram considerados na coleta 
de dados, o que pode ter subestimado a frequência 
de polifarmácia. Outra limitação é não terem sido 
coletadas variáveis clínicas necessárias para a aná-
lise da adequação dos medicamentos e identifica-
ção dos idosos com polifarmácia apropriada, am-
pliando o conhecimento sobre esse problema de 
saúde publica. Apesar da relevância dos resultados, 
é importante cautela na sua generalização, pois o 
estudo foi desenvovido em dois centros de saúde 
de uma metrópole na região Sudeste do Brasil. 
Por fim, como o delineamento do presente estudo 
é transversal, não é possível estabelecer uma rela-
ção de causa e efeito. No entanto, foi demonstrado 
que há associação importante entre a utilização de 
medicamentos e as características dos indivíduos e, 
especificamente, das pessoas idosas.

O idoso, devido às características inerentes ao 
envelhecimento, exige um olhar e um cuidado di-
ferenciados por parte dos profissionais de saúde, 
a fim de adotar a farmacoterapia mais apropriada 
e segura possível, respeitando as indicações, do-
ses, interações e contraindicações de cada medi-
camento, e considerando critérios pré-definidos 
e as melhores evidências disponíveis. Nesse con-
texto, o farmacêutico tem um papel fundamental 
na equipe de saúde, pois é o profissional capaz de 

identificar problemas relacionados a medicamen-
tos, realizar conciliação medicamentosa, revisar a 
farmacoterapia, podendo prevenir eventos adver-
sos e agravos à saúde do idoso e, consequentemen-
te, melhorando a qualidade de vida dessas pessoas.

O estudo mostrou que a polifarmácia é fre-
quente entre os idosos nas UBS pesquisadas. Por 
isso, o uso de medicamentos por idosos com mul-
timorbidade é uma questão importante que deve 
ser considerada na assistência ao idoso, sobretu-
do no âmbito da atenção primária à saúde. Nesse 
contexto, a polifarmácia figura como um indica-
dor para se buscar o uso mais seguro e efetivo dos 
medicamentos, objetivando minimizar o risco de 
agravos à saúde. Com a população envelhecendo 
progressivamente, a tendência é aumentar o uso 
de medicamentos por idosos. Logo, o desenvolvi-
mento de ações no sentido de garantir uma farma-
coterapia adequada para a pessoa idosa, devem ser 
prioridade na agenda de planejamento do progra-
ma de atenção ao idoso e das ações de assistência 
farmacêutica do município de Belo Horizonte. As 
evidências atuais recomendam que intervenções 
para garantir a prescrição apropriada e segura 
para idosos compreendam medidas combinadas 
abrangendo estratégias de revisão da farmacote-
rapia, sistema informatizado de apoio a prescrição 
e dispensação, educação continuada para a equipe 
de saúde e serviços especializados em geriatria50. 

Sendo assim, ressalta-se a necessidade da reali-
zação de mais pesquisas sobre polifarmácia apro-
priada na população idosa, sobretudo estudos de 
coorte, que visem avaliar o impacto da implanta-
ção do cuidado farmacêutico sobre a polifarmácia 
na atenção primária do SUS. A realização de estu-
dos farmacoepidemiológicos prospectivos, abran-
gendo um número maior de UBS, são necessários 
para uma melhor caracterização da polifarmácia 
no município investigado, fornecendo elementos 
para otimizar a segurança e efetividade da farma-
coterapia dos idosos.  

Conclusão

A prevalência de polifarmácia obtida no presente 
estudo mostra que o uso de cinco ou mais medi-
camentos foi uma realidade entre os idosos aten-
didos em duas unidades básicas de saúde do SUS. 
Observou-se associação positiva entre polifarmá-
cia e ter idade menor que 70 anos e apresentar 
mais de três doenças. Estes resultados fornecem 
dados importantes que podem orientar as políti-
cas públicas relativas a utilização de medicamen-
tos por idosos. 
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