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RESUMO 

 

 

O mundo está passando por uma transição demográfica e epidemiológica, com 
aumento do número de idosos e, concomitante, acréscimo de doenças crônicas não 
transmissíveis, o que acarreta um aumento significativo no consumo de 
medicamentos por essa faixa etária. Acredita-se que vários fatores podem 
influenciar a adesão aos tratamentos, mas poucos estudos abordam o tema. Com o 
objetivo de avaliar os principais fatores que podem influenciar a adesão dos idosos 
aos tratamentos medicamentosos, essa pesquisa foi proposta. A metodologia 
escolhida valeu-se de estudo transversal, de desenho misto, que avaliou a adesão 
medicamentosa de pessoas idosas, residentes no município de São Paulo no ano de 
2016. Realizou-se aplicação de questionário com perguntas abertas e de múltipla 
escolha, onde foram abordados aspectos sociodemográficos e clínicos, a percepção 
que o paciente tem de sua doença e tratamento, influência da religião na adesão aos 
tratamentos e o que esperam do médico em relação à prescrição. Constatou-se que, 
dentre os 66 idosos avaliados, a média etária foi 72 anos, havendo predominância 
do sexo feminino (72.7%). Em média, observou-se que os idosos relatavam ser 
acompanhados por três médicos e utilizavam cerca de quatro fármacos. Observou-
se que se esquecer de tomar a medicação esteve diretamente associado ao uso 
inadequado de medicamentos. Apesar de 68.2% da amostra afirmar utilizar 
adequadamente os medicamentos prescritos, 30 idosos indicaram interromper o uso 
medicamentoso por conta própria, demonstrando não terem o entendimento de que 
essas condutas também significam uso inadequado da medicação. Na análise 
qualitativa, notou-se a forte presença da medicalização, sendo considerado o uso de 
medicamentos normal ao envelhecimento. Conclui-se que vários fatores podem 
interferir na adesão aos tratamentos medicamentosos entre os idosos e que os 
problemas relacionados aos medicamentos não são apenas de responsabilidade do 
paciente. Existe a necessidade crescente de empenho dos profissionais de saúde e 
órgãos governamentais, nos programas de atenção aos doentes crônicos, tornando 
o idoso um sujeito participativo no seu processo de doença e tratamento. 
 
 
Palavras-chave: Idoso. Adesão medicamentosa. Fatores de influência. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

The world is undergoing a demographic and epidemiological transition, with an 

increase in the number of elderly people and, concurrently, an increase in chronic 

diseases, which causes a significant increase in the consumption of drugs by this 

age group. It is believed that several factors may influence adherence to treatments, 

but few studies address the issue. With the objective of evaluating the main factors 

that may influence the adherence of the elderly to drug treatments, this research was 

proposed. The methodology chosen was based on a cross-sectional, mixed-design 

study that evaluated the drug adherence of elderly people living in the city of São 

Paulo in the year 2016. A questionnaire was applied with open and multiple choice 

questions, which adressed sociodemographic and clinical aspects, the patient’s 

perception of their disease and treatment, the influence of the religion in adherence 

to the treatments and what they expect from the physician in relation to the 

prescription. It was found that among the 66 elderly people evaluated, the mean age 

was 72 years, with a predominance of females (72.7%). On average, it was observed 

that the elderly reported being followed by three doctors and used about four drugs. It 

was observed that forgetting to take the medication was directly associated with 

inappropriate medication use. Although 68.2% of the sample stated that they were 

adequately using the prescribed drugs, 30 elderly patients indicated that they 

stopped using medication on their own, demonstrating that they did not understand 

that these behaviors also meant inappropriate use of the medication. In the 

qualitative analysis, it was noted the strong presence of medicalization, being 

considered the use of drugs normal to aging. It is concluded that several factors can 

interfere in adherence to drug treatments among the elderly and that problems 

related to medications are not only the responsibility of the patient. There is a 

growing need for commitment from health professionals and government agencies in 

chronic care programs, making the elderly a participatory subject in their process of 

illness and treatment. 

 

Keywords: Elderly. Drug adhesion. Influence factors. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

Repensando minha trajetória pessoal, não consigo recordar nenhum fato 

especificamente marcante na vida que me tenha levado a optar pelo curso de 

medicina, mas sei o motivo pelo qual estou no mestrado em Gerontologia. Entrei 

para a faculdade no ano 2000. Foram então seis anos de luta. A minha para dar 

conta de estudar em período integral, fazer as provas, aulas práticas... e a de meu 

pai para pagar a faculdade, que era bastante custosa.  

 

Ao longo da faculdade, descobri que não queria nenhuma área cirúrgica. 

Faria clínica médica e decidiria a especialidade depois.  

 

Formei-me em 2005 e passei na residência em clínica médica, pensando qual 

especialidade faria depois. A única coisa que eu tinha certeza é que gostaria de dar 

aulas na faculdade. 

 

Um dos meus preceptores sugeriu que eu fizesse geriatria, pois seria a área 

do futuro, visto a transição demográfica apontar para o acelerado envelhecimento 

populacional brasileiro e a previsão de poucos profissionais dedicados ao estudo 

dessa área. Comecei a amadurecer a ideia, já que gostava de clínica como um todo 

e de idoso também. Prestei exame para a residência e entrei no programa de 

Geriatria do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo. Ao término dos 

dois anos de residência, em 2010, fiz a prova e recebi o título de especialista em 

Geriatria. Comecei, então, meus trabalhos como geriatra. Trabalhei em 

ambulatórios, casa de repouso e dei aula na faculdade de medicina do Centro 

Universitário São Camilo de São Paulo, na área de Geriatria. Pronto, estava 

realizada. Consegui entrar na faculdade como professora. 

 

Foi na faculdade que conheci uma pessoa fundamental para o ingresso no 

mestrado, a doutora Maria Elisa Gonzalez Manso, que, na época, também era 

professora na faculdade e cursou o mestrado e doutorado na Pontifícia Universidade 
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Católica de São Paulo. Ela me incentivava a fazer a pós graduação, mas, com a 

falta de tempo, não pensava na possibilidade. 

 

Eu dava aula teórica e prática, com atendimento ambulatorial aos idosos junto 

com os alunos. Fui percebendo, cada vez mais, a importância da abordagem 

multiprofissional e, portanto, gerontológica. Sentia que precisava enriquecer minha 

formação técnico-teórica com aspectos sociais. Decidi, então, ingressar no mestrado 

de Gerontologia justamente para agregar o que sentia falta, além de ser um passo 

importante para a continuidade na vida acadêmica. 

 

Um assunto que despertava minha atenção era a maneira como os idosos 

interpretavam suas doenças, os tratamentos e, ainda, a adesão ou não aos 

medicamentos. Foi este o foco da pesquisa que aqui apresento. 

 

Tinha como hipóteses que a percepção da doença pelo doente e a adesão 

aos tratamentos propostos são frutos da integração do indivíduo com seu ambiente 

e seu contexto social e cultural, podendo ser influenciada por experiências prévias. 

Se a velhice for predominantemente associada a aspectos negativos, às perdas, um 

medicamento pode afirmar essa posição. Se vista como uma das etapas da vida, 

pode ser recebido como uma esperança para obter melhoras, escapar ou adiar a 

inexorabilidade da finitude humana.  

 

 Nesses sete anos que trabalho diretamente com idosos, aprendi muito com 

eles. Posso afirmar que, independente de classe social, renda, escolaridade, todos 

carregam uma bagagem riquíssima em sabedoria, crenças, tradições e um 

repertório cultural sensacional. Escutá-los é uma oportunidade de recuperar os 

valores que permeiam suas existências. 

 

As mais diversas explicações alegadas sobre o tomar ou não determinados 

medicamentos despertaram em mim o interesse por entender melhor esse universo 

tão heterogêneo, não só do ponto de vista etário, como também o que pensam a 

respeito da vida, através das noções que trazem sobre saúde e doença. 
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Aproximando-me dessa compreensão, penso poder contribuir para melhor 

acompanhar a transição demográfica e epidemiológica que vêm ocorrendo.  

 

Tenho o privilégio de estudar uma geração que vive na transição: da 

percepção da velhice como uma fase marcada por perdas e incapacidades para 

uma etapa de aquisições e participação social.  

 

Cada vez mais, vemos idosos frequentando academias, cursos de dança, 

línguas e universidades. O ciclo da vida, embora biológica e cronologicamente 

dividido por idades, é a continuação de uma caminhada que parece valer a pena ser 

vivida. 

 

E aqui estou eu, fazendo meu mestrado em Gerontologia, estudando as 

questões relacionadas à terapia medicamentosa do idoso e de como as diferentes 

visões do envelhecimento impactam na adesão aos medicamentos. 

 

Nesta Introdução, sinto ainda necessidade de abordar aspectos que serão 

norteadores da pesquisa, para depois me ater a como será desenvolvido este 

estudo. 

 

 A Organização das Nações Unidas (ONU) define o idoso como o indivíduo 

com 65 anos ou mais. No entanto, nos países em desenvolvimento, onde a 

expectativa de vida é menor, como o Brasil, adota-se 60 anos e o Estatuto do Idoso 

reafirma esta determinação (SILVA et al., 2010; Estatuto do Idoso, 2016). 

 

O Brasil está em um processo de transição demográfica, marcado pelo 

aumento do seu número de idosos. Como resultado, uma transição epidemiológica 

está sendo observada, com mudanças no perfil de morbidade e mortalidade 

(VARALLO et al., 2012), ocorrendo um aumento da prevalência das doenças 

crônicas não transmissíveis, colocando os idosos no grupo etário mais medicalizado 

da sociedade (CINTRA et al., 2010). Essa maior prevalência de doenças predispõe o 

idoso à polifarmácia, que o coloca em maior risco de reações adversas e exposição 
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à prescrição inadequada de medicamentos. Estima-se que 30% das admissões 

hospitalares de pacientes idosos são relacionadas a problemas com medicamentos. 

Esse grupo apresenta maior risco de desenvolver reações adversas, e estas são 

responsáveis por 10% a 20% das admissões hospitalares agudas (TEIXEIRA e 

LEFÈVRE, 2001). Pelas próprias alterações fisiológicas que surgem com o 

envelhecimento, o indivíduo idoso está mais sujeito a complicações inerentes à 

terapia medicamentosa e ao abandono do tratamento, o que pode acarretar 

complicações clínicas, internações hospitalares e piora da qualidade de vida.  

 

Vários fatores podem influenciar a adesão ao tratamento e estes podem estar 

relacionados ao próprio paciente, tais como o sexo, idade, etnia, estado civil, grau de 

escolaridade e perfil socioeconômico, ou podem estar relacionados à doença, como 

a cronicidade, presença ou ausência de sintomas e sequelas. As crenças e fatores 

culturais também exercem importante papel determinante da adesão ou não aos 

tratamentos, como a percepção da gravidade da doença pelo paciente ou 

experiências prévias relacionadas a ela. Os aspectos relacionados ao próprio 

tratamento tais como os custos, efeitos colaterais ou uso prolongado de 

medicamentos, podem interferir ou não na adesão, assim como as políticas e 

facilidades de acesso aos serviços de saúde e a qualidade da relação entre o doente 

e os profissionais da saúde (GUSMÃO e MION JR., 2006). 

 

 Acredita-se que fatores sociais, culturais, demográficos e clínicos interferem 

na adesão às terapias medicamentosas. O número de comorbidades, número de 

especialistas que acompanham o paciente idoso, a apresentação dos medicamentos 

em relação à cor, ao odor e o seu custo elevado, o uso de medicamentos 

considerados inapropriados em idosos (REINERS et al., 2008), os déficits visuais e 

auditivos, o déficit cognitivo, a falta de explicação do médico quanto à medicação em 

uso e a dependência de um cuidador, podem interferir nessa terapia. Sexo 

masculino, viuvez, ser solteiro, morar sozinho e baixo nível socioeconômico 

(REINERS et al., 2008), também são fatores influenciadores da adesão aos 

tratamentos, ao lado de fatores culturais e religiosos. 
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Torna-se, então, extremamente importante, estudarmos o perfil da nossa 

população geriátrica e identificar os principais fatores que influenciam a má adesão 

ao tratamento. 

 

Vários trabalhos demonstram que o não cumprimento ou abandono do 

tratamento de um medicamento prescrito é importante fator de impedimento do 

efetivo tratamento das inúmeras doenças existentes (BLANSKI e LENARDT, 2005). 

 

 A questão é se realmente os fatores sociodemográficos, culturais e clínicos 

interferem na adesão medicamentosa dos idosos. Reconhecendo melhor esses 

fatores, será possível estudar futuramente, medidas multiprofissionais e 

interdisciplinares que possam contribuir para minimizar essas complicações 

relacionadas ao tratamento medicamentoso dessa faixa etária e garantir o resultado 

terapêutico desejado. 

 

A fim de melhor entender as peculiaridades do processo saúde-doença e 

terapia medicamentosa dos idosos, serão apresentados, na fundamentação teórica, 

alguns conceitos importantes.  

 

Inicialmente, serão abordadas algumas questões epidemiológicas do 

envelhecimento, detalhando sobre o processo de transição demográfica que vem 

sendo acompanhado da transição epidemiológica e o perfil atual da população idosa 

do Brasil. 

 

Na sequência, será enfatizada a importância de estudar a população idosa, 

destacando as transformações fisiológicas que ocorrem no processo de senescência 

que, associadas ao aumento de doenças crônicas, colocam o idoso em um risco 

aumentado de desenvolver reações adversas e abandono ou não adesão aos 

tratamentos, elevando, assim, as internações hospitalares, os custos e, 

consequente, à sensível piora na qualidade de vida.  
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Em seguida, baseado em trabalhos anteriores e na literatura, será 

apresentada uma breve discussão sobre os principais problemas relacionados a 

medicamentos que os idosos enfrentam. 

 

Os principais fatores que interferem na adesão ao tratamento entre a 

população idosa, incluindo fatores sociodemográficos, econômicos e culturais serão 

discutidos no capítulo seguinte. 

 

Por fim, e não menos relevante, será apresentada a importância de se 

estudar a adesão aos tratamentos medicamentosos na população idosa. 

 

Serão destacados, então, os objetivos desta pesquisa e a metodologia 

empregada. Na metodologia, serão apresentadas as características do local em que 

a pesquisa foi realizada e o perfil dos entrevistados.  

 

Os resultados obtidos serão expostos e discutidos, buscando compará-los 

aos dados presentes na literatura.  

 

Nas considerações finais, uma breve reflexão sobre a pesquisa, os objetivos, 

os resultados encontrados e a abertura de novas indagações para pesquisas 

futuras. 
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1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

1.1 Novas perspectivas do envelhecimento 

  

 

O envelhecimento da população está acelerando rapidamente em todo o 

mundo e se torna urgente a necessidade dos sistemas de saúde, dos profissionais e 

dos recursos públicos se adaptarem a essa tendência (OMS, 2015). 

 

  A antiga visão estereotipada que a sociedade tem do envelhecimento, 

associando-o à dependência e incapacidades também está mudando. O 

envelhecimento é diversificado entre os indivíduos acima dos 60 anos de idade, e 

essas diferenças são consequências de influências modificáveis ou não ao longo da 

vida. Os idosos não são todos iguais, nem suas necessidades (OMS, 2015). 

 

 Embora a maior parte dos idosos apresente múltiplos problemas de saúde 

com o passar do tempo, a idade avançada não implica necessariamente 

dependência. Acredita-se que, diante das medidas políticas e serviços apropriados, 

o envelhecimento será considerado uma preciosa oportunidade para a sociedade na 

tentativa de obter um envelhecimento saudável (OMS, 2015). 

 

 Se o mundo está envelhecendo, cabe uma reflexão em relação a esse 

fenômeno. Não basta viver anos extras, mas para que estes anos sejam produtivos, 

a saúde se torna indispensável. Embora seja difundida a idéia de que os idosos de 

hoje vivem melhor e com mais saúde, na prática, as evidências mostram que muitos 

apresentam condições de saúde semelhantes à de seus pais com a mesma idade 

(OMS, 2015). Muitas das doenças crônicas podem ser prevenidas através de 

mudanças comportamentais ou podem ser tratadas precocemente se 

diagnosticadas, garantindo uma maior sobrevida livre de sequelas ou incapacidades 

e é para este intuito que as políticas públicas de saúde devem estar voltadas (OMS, 

2015). 



21 
 

 

 

 O prolongamento da vida representa uma conquista dos avanços médicos e 

tecnológicos e das medidas de prevenção de doenças. No entanto, é nítida a 

dificuldade de acesso aos recursos de saúde disponibilizados pela rede pública, ao 

lado de um atendimento privado muito custoso (LOPES, 2000). 

 

 O processo do envelhecimento é marcado pela heterogeneidade. Há pessoas 

com mais de 60 anos de idade que apresentam capacidade cognitiva ou mesmo 

física que se assemelham a de um jovem de 20 anos. Ao mesmo tempo, podemos 

encontrar pessoas de 60 anos com capacidade física de 80.  Acredita-se que essa 

diversidade está relacionada a fatores genéticos, somados às influências do meio 

ambiental e social nos quais o idoso está inserido e que influenciam as condições de 

saúde e bem estar (OMS, 2015). 

 

  Embora haja evidências de que os idosos estão vivendo mais tempo, 

principalmente em países desenvolvidos, uma análise realizada pela Organização 

Mundial de Saúde de pessoas nascidas entre 1916 e 1958 mostrou que, mesmo que 

a prevalência de deficiência grave possa ter diminuído, não há mudanças 

significativas na prevalência de deficiências menos graves (OMS, 2015). 

 

 Os custos com os recursos de saúde para atender à população idosa devem 

ser encarados como investimentos e não gastos. Uma população mais velha, com 

mais saúde, mais ativa e participante, representa também maior participação social 

(OMS, 2015). Daí, então, ouve-se cada vez mais o discurso que prioriza o 

envelhecimento saudável. 

 

 

1.2 Mas o que é envelhecimento saudável? 

  

 

Primeiramente, envelhecimento saudável não significa envelhecer sem 

doença. 



22 
 

 

 

 Para entendermos melhor o processo do envelhecimento saudável, é 

importante o esclarecimento de dois conceitos. O primeiro diz respeito à capacidade 

intrínseca, que se refere a todas as capacidades físicas e mentais que o indivíduo 

possui. Além da capacidade intrínseca, ele depende do meio e dos recursos que tem 

disponíveis ao seu redor para que consiga realizar suas atividades, como os 

dispositivos de apoio (bengalas) ou meios de transporte. Essa combinação da 

capacidade intrínseca com o seu meio ambiente e a interação entre eles são 

caracterizados como capacidade funcional e permitem que o indivíduo realize aquilo 

que julga importante e tenha qualidade de vida (OMS, 2015). 

 

 Daí se define o envelhecimento saudável como o processo de 

desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar 

em idade avançada. Essas capacidades funcional e intrínseca não são constantes e 

são influenciadas pelos hábitos ao longo da vida (OMS, 2015). 

 

 Várias ciências utilizam o termo qualidade de vida. A maioria delas com um 

caráter mais subjetivo, que, muitas vezes, não leva em consideração as condições 

básicas que a sociedade deve oferecer à sua população para que esta tenha uma 

vida saudável. Obter qualidade de vida não é apenas responsabilidade individual, 

mas também depende de acesso a boas condições econômicas, sociais e culturais 

(BANDEIRA, 2005). 

 

 Não há um único conceito de qualidade de vida aceito universalmente, já que, 

em cada área de conhecimento, o termo toma conotações peculiares, diferindo nas 

áreas da medicina, sociologia, economia, psicologia, e assim por diante. A OMS 

definiu, então, o termo qualidade de vida como a percepção que o indivíduo tem de 

sua posição na vida, dentro de seu contexto cultural e de valores, levando em conta 

suas expectativas, projetos e preocupações (BANDEIRA, 2005). 

 

 Aumentar a expectativa de vida sem oferecer condições de vivê-la com 

qualidade não faz sentido. É preciso garantir maior participação social do idoso e 

acesso à educação em todos os níveis, a todas as idades, pois só assim o idoso terá 
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acesso a informações que possam contribuir para melhores condições de vida e 

saúde. Para que o idoso tenha boa qualidade de vida, ele precisa ter acesso à boa 

moradia, alimentação adequada, acesso a serviços de saúde e medicamentos e 

remuneração compatível com suas necessidades (BANDEIRA, 2005). Os melhores 

indicadores de qualidade de vida no idoso estão relacionados ao grau de 

independência e autonomia (NASCIMENTO, 2000, apud BANDEIRA, 2005). 

 

 Para se alcançar o envelhecimento saudável, são necessários sistemas de 

saúde que atendam às necessidades dos idosos, forneçam cuidados de longo 

prazo, criem ambientes adaptados a possíveis necessidades que o idoso possa 

apresentar e aprimorem os conhecimentos a respeito desta fração da população 

(OMS, 2015). 

 

 Oferecer sistemas de saúde que atendam às necessidades do idoso inclui 

prevenir doenças crônicas ou fazer sua detecção precocemente, diminuir o 

desenvolvimento de incapacidades e tratar doenças crônicas já instaladas (OMS, 

2015). 

 

 Quanto aos cuidados de longo prazo, estes devem ser baseados em 

parcerias com famílias, comunidades, profissionais da saúde e o setor privado. O 

papel do governo é organizar essa parceria e garantir a criação de ambientes 

favoráveis a esta população, transporte, habitação, trabalho, informação e serviços 

de saúde, com o intuito de melhorar a capacidade funcional, através de medidas 

como incentivo à atividade física, promoção de cuidados com a saúde (OMS, 2015) 

e vacinação.  

 

 O enfoque passa a ser os investimentos necessários para a melhora de 

capacidade funcional e qualidade de vida, não mais vistos como gastos, abrangendo 

a mudança de uma medicina curativa para uma medicina preventiva e voltada à 

promoção de saúde e bem estar (OMS, 2015). 
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1.3 O envelhecimento do mundo e a transformação epidemiológica 

 

 

 A população de idosos soma quase 15 milhões de pessoas com 60 anos ou 

mais de idade, o que representa 8,6% da população brasileira. Acredita-se que nos 

próximos 20 anos, a população idosa do Brasil poderá ultrapassar os 30 milhões de 

pessoas, representando quase 13% da população ao final deste período (IBGE, 

2002), refletindo a transição demográfica já citada anteriormente. 

 

 Segundo dados do IBGE (2002), o censo realizado no ano 2000 constatou 

que 62,4% dos idosos eram responsáveis pelos domicílios brasileiros. Entende-se 

como responsável a pessoa indicada pelos próprios moradores como a referência 

naquele domicílio. Os cônjuges representavam 22%, mostrando que a maioria 

(84,4%) desta população representa uma posição de destaque no modelo de 

organização da estrutura familiar brasileira. 

 

  As mulheres ainda predominam entre a população idosa, e passaram a 

representar 55,1% desta população no ano 2000. Esse predomínio é explicado pela 

sua maior expectativa de vida, em média 8 anos a mais em relação aos homens 

(IBGE, 2002). A expectativa de vida entre as mulheres é superior ao de homens, 

mesmo em países em desenvolvimento. Além disso, os homens tendem a se casar 

com mulheres mais jovens que eles e pelo fato de homens viúvos se casarem muito 

mais que as mulheres viúvas, há mais viúvas do que viúvos no mundo. Levando-se 

em conta que muitas mulheres são dependentes economicamente dos maridos, elas 

estão sob maior risco de desenvolver dependência ou isolamento (WHO, 2003). Há 

mais mulheres muito idosas, ou seja, acima dos 85 anos, do que homens (WHO, 

2003), e esse fenômeno de feminização pode ser explicado também pela proteção 

conferida pelos hormônios femininos contra as doenças cardiovasculares e menor 

exposição aos riscos no trabalho (BLANSKI e LENARDT, 2005) e, ainda, pela menor 

exposição ao álcool e tabaco, menor exposição ocupacional de risco, além de 

prestarem mais atenção a sinais e sintomas e procurarem mais os serviços de 

saúde. No entanto, por serem mais longevas, apresentam maiores chances de 
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apresentar doenças crônicas e incapacidades (LEBRÃO, 2007), o que torna a vida 

útil e saudável da mulher menor que a do homem. 

 

No Brasil, 27% dos idosos são responsáveis por mais de 90% do rendimento 

familiar. Este fato pode ser explicado pelo fato de que, em 2000, 66,8% das pessoas 

com 60 anos ou mais estavam aposentadas e 11,2% eram pensionistas (IBGE, 

2002). 

 

 Quanto à alfabetização, que, segundo o IBGE, é medida pela proporção de 

pessoas que se declaram sabendo ler e escrever pelo menos um bilhete simples, na 

última década, a proporção de idosos alfabetizados passou de 55,8%, em 1991, 

para 64,8%, em 2000, representando um crescimento de 16,1% no período. Os 

homens continuam sendo mais alfabetizados do que as mulheres, com 67,7% contra 

62,6%, respectivamente, provavelmente porque no passado, até por volta do ano de 

1960, os homens tinham mais acesso à escola em comparação às mulheres, devido 

às características da sociedade e às políticas de educação da época (IBGE, 2002). 

 

 A transição demográfica ocorreu devido à queda drástica nas taxas de 

fecundidade e mortalidade que aconteceram na segunda metade do século XX e, ao 

mesmo tempo, ao aumento da esperança de vida e da proporção de idosos e vem 

sendo acompanhada pela transição epidemiológica. Essa transição epidemiológica 

ocorre de modo desigual entre as diferentes classes sociais e renda, o que implica 

heterogeneidade nos padrões de adoecimento entre os brasileiros e engloba a 

substituição das doenças transmissíveis por doenças não transmissíveis e causas 

externas entre as primeiras causas de morte. O perfil de saúde da população 

modificou-se, tornando-se mais prevalentes as doenças crônicas e suas 

complicações, que acarretam maior sobrecarga para os sistemas de saúde, com 

maior tempo de utilização desses serviços e maior utilização de medicamentos 

(CHAIMOWICZ, 2006). 

 

   Vale destacar, nos limites desta dissertação, o conceito de doença crônica, 

que inclui doenças permanentes, irreversíveis, que deixam incapacidades residuais 
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e exigem longos períodos de reabilitação, supervisão e cuidados (OMS, 2003). 

Temos como exemplos as sequelas de acidente vascular encefálico, fraturas após 

as quedas, limitações funcionais decorrentes de problemas cardíacos e pulmonares, 

como a insuficiência cardíaca congestiva e a doença pulmonar obstrutiva crônica, 

complicações do diabetes mellitus como cegueira, insuficiência renal crônica, 

amputações, além das limitações decorrentes de doenças cognitivas como a doença 

de Alzheimer e outras demências (CHAIMOWICZ, 2006).  

 

 As alterações no perfil de morbimortalidade da população que acompanharam 

a transição epidemiológica deslocam as práticas de saúde de um perfil 

intervencionista para um perfil de prevenção (LIRA, 2004). 

 

 

1.4 Alterações fisiológicas da senescência e suas consequências na terapia 
medicamentosa 
 

 

É importante ressaltar o conceito de senescência e diferenciá-lo de 

senilidade. Senescência se caracteriza pelas alterações orgânicas, funcionais e 

psicológicas que acontecem com o envelhecimento normal. Senilidade é o processo 

de envelhecimento submetido às modificações causadas por afecções (PAPALÉO 

NETTO, 2006). 

 

As alterações na composição corporal e nas funções hepática e renal 

provocadas pelo processo natural do envelhecimento levam a interferências 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas em vários medicamentos (NÓBREGA e 

KARNIKOWSKI, 2005). Define-se farmacocinética a relação entre o fármaco e o 

corpo humano receptor, quanto à absorção, distribuição, metabolismo e excreção da 

droga e sabemos que, com o envelhecimento normal, surgem alterações que podem 

interferir nesses mecanismos e etapas. Além disso, a diminuição da capacidade de 

homeostasia associada muitas vezes a déficits visuais e alterações cognitivas, 

contribuem para colocar o idoso sob maior risco de desenvolver reações adversas 

aos medicamentos (GORZONI e PASSARELLI, 2006).    
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Define-se farmacodinâmica a mensuração do tipo, intensidade e duração do 

efeito de uma determinada concentração do fármaco em seu sítio de ação, ou seja, 

nos receptores da droga. A farmacodinâmica pode sofrer interferência de alterações 

em mecanismos homeostáticos que o envelhecimento pode acarretar. Idosos 

apresentam maior sensibilidade a várias classes de medicamentos, como 

anticolinérgicos, antiinflamatórios, medicamentos para controle de pressão arterial, 

medicamentos para tratamento de problemas emocionais e neurológicos, dentre 

outros, em consequência do declínio das funções orgânicas, como, a menor 

sensibilidade do sistema nervoso autônomo, alterações na barorregulação, 

interferindo no controle postural e na termorregulação, gerando maior risco de 

hipotermia e menor capacidade de desenvolver hipertermias ou mesmo a febre. O 

envelhecimento pode ainda interferir em várias etapas da metabolização de 

determinada droga, causando alterações nos receptores e nas ligações enzimáticas, 

comprometendo a resposta orgânica final a um determinado medicamento 

(GORZONI e PASSARELLI, 2006).  

 

A absorção, distribuição, o metabolismo e a eliminação de fármacos se 

alteram com a idade. Os receptores do sistema nervoso central dos idosos são mais 

sensíveis a psicotrópicos, como os benzodiazepínicos, barbitúricos, álcool e mesmo 

anestésicos, podendo levar a quedas, agitação, confusão mental, sonolência e 

ataxia. No sistema cardiovascular, também encontramos alterações como maior 

sensibilidade de receptores de pressão e, medicamentos que atuam neste sistema, 

como os anti-hipertensivos ou mesmo alguns antidepressivos, podendo causar 

hipotensão ortostática e tonturas (LOPES, 2000). 

 

Os idosos possuem menor quantidade de água no organismo, o que altera a 

biodisponibilidade de drogas hidrossolúveis, acarretando a diminuição de seu 

volume de distribuição. Já a quantidade de tecido adiposo aumenta com o 

envelhecimento, o que implica maior volume de distribuição de drogas lipossolúveis, 

como o diazepam, por exemplo. Além disso, a concentração plasmática de albumina 

tende a ser menor nos idosos, fazendo com que a ligação de determinadas drogas a 
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essa proteína esteja reduzida, aumentando assim a fração livre da droga no plasma 

(NÓBREGA e KARNIKOWSKI, 2005). 

 

 A tentativa comum de reunir os sinais e sintomas em um único diagnóstico 

não é muito adequada ao paciente idoso, pois este costuma apresentar várias 

comorbidades (BORTOLON et al., 2008). Frequentemente passam em consultas 

médicas com diversas especialidades, tornando-se mais expostos à polifarmácia. 

Dessa forma, ficam mais vulneráveis aos efeitos colaterais de medicações, ao não 

cumprimento das prescrições médicas e gastos desnecessários. 

 

Vale destacar o surgimento do conceito de síndromes geriátricas. O 

reconhecimento dessas síndromes é extremamente importante, pois chama a 

atenção dos profissionais que cuidam do indivíduo idoso para o maior risco e 

vulnerabilidade aos estressores a que estão sujeitos. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde, o conceito de saúde não é simplesmente a ausência de doenças, 

mas sim o completo bem-estar físico, mental e social. Levando em conta este amplo 

conceito, o idoso é considerado saudável quando tem sua funcionalidade garantida, 

ou seja, sua capacidade de auto-cuidar-se e tomar decisões (MORAES et al., 2010), 

conforme já discutido anteriormente. 

 

 Essa funcionalidade é graduada através de escalas que avaliam as     

atividades de vida diária (AVDs), que incluem as atividades do cotidiano dos idosos, 

como alimentar-se, vestir-se, tomar banho, locomover-se, dando uma ideia do seu 

grau de autonomia e independência. Autonomia é a capacidade de tomar decisões 

sozinho e depende da cognição. Já a independência significa a capacidade de 

realizar suas atividades de vida sem necessitar da ajuda de outras pessoas e é 

dependente da mobilidade e comunicação (MORAES et al., 2010). 

 

 A saúde do idoso e a qualidade de vida dependem, portanto, da preservação 

da funcionalidade, que inclui os domínios funcionais, como a cognição, o humor, a 

mobilidade e a comunicação. A cognição é a capacidade mental de resolver os 

problemas do cotidiano, e é representada pela memória, função executiva, 
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linguagem, praxia (capacidade de realizar um ato motor), gnosia (capacidade de 

reconhecimento) e orientação visuoespacial. O humor define-se pela motivação. A 

mobilidade é a capacidade de locomover-se e se deslocar. A comunicação é a 

capacidade de se relacionar com o meio através dos sentidos de visão, fala e 

audição (MORAES et al., 2010).  

 

Deficiências que possam surgir em qualquer uma dessas funções podem 

levar às chamadas Síndromes Geriátricas, a saber: insuficiência cognitiva, 

instabilidade postural e quedas, incontinência esfincteriana, insuficiência 

comunicativa (auditiva, visual), imobilidade, iatrogenia e insuficiência familiar. 

(MORAES et al., 2010). Neste artigo de Moraes (2010), as grandes síndromes 

geriátricas foram abordadas de maneira didática, e serão discorridas a seguir. 

 

A insuficiência cognitiva é o comprometimento de funções cerebrais, a qual 

leva à perda da funcionalidade e autonomia do indivíduo. Um exemplo são as 

demências. A incontinência urinária se caracteriza como a perda involuntária de 

urina, podendo ter várias causas (MORAES et al., 2010). Tem importância porque 

piora a qualidade de vida do paciente e o predispõe a quedas ou a sintomas 

depressivos pela situação considerada desagradável e constrangedora, 

principalmente nas mulheres. 

 

A instabilidade postural, seja ela causada por distúrbios de equilíbrio, por 

problemas osteoarticulares ou neurológicos, como doença de Parkinson ou 

acidentes vasculares encefálicos, altera a mobilidade e predispõe a quedas, que é 

um dos desfechos mais temidos no paciente geriátrico (MORAES et al., 2010), pelas 

consequências físicas, como comprometimento da deambulação e locomoção, 

dores, imobilidade ou mesmo o impacto psicológico do medo de cair. 

 

A imobilidade pode ser representada apenas pela incapacidade de 

movimentar-se ou mudar de posição sozinho ou fazer parte de uma síndrome da 

imobilidade, caracterizada por déficit cognitivo moderado a grave, múltiplas 
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contraturas, afasia, disfagia, incontinência urinária e fecal e úlceras por pressão 

(MORAES et al., 2010). 

 

Incapacidade comunicativa inclui comprometimento da linguagem, audição, e 

articulação das palavras, comprometendo as relações com o meio externo, levando 

a isolamento social, dependência e piora da qualidade de vida (MORAES, 2010). 

 

A família ainda é o principal suporte de cuidado do idoso. A redução no 

número de filhos nas famílias e a entrada da mulher no mercado de trabalho podem 

comprometer esse cuidado, tornando a insuficiência familiar uma grande síndrome 

geriátrica (MORAES et al., 2010). 

 

Por fim, daremos especial atenção à iatrogenia, entendida como qualquer 

alteração patogênica provocada pela prática médica e pode ser representada pela 

iatrofarmacogenia, que será discutida mais adiante. Além disso, pode ser 

representada pelas internações hospitalares desnecessárias, que aumentam os 

riscos de infecção, desnutrição e imobilidade; iatrogenia da palavra, caracterizadas 

pelo despreparo na comunicação de más notícias; iatrogenia do silêncio, 

consequência da dificuldade de ouvir o paciente e seus familiares; subdiagnóstico, 

que ocorre quando se atribui todas as queixas ou sintomas do paciente à idade, 

deixando de investigar e tratar alguma patologia mais grave e potencialmente 

reversível; cascata propedêutica, com a realização de exames desnecessários e, por 

vezes, invasivos; distanásia, caracterizada pelo prolongamento artificial da vida, sem 

perspectiva de melhora, gerando sofrimento; prescrição de intervenções sem 

comprovação científica e a iatrogenia do excesso de intervenções reabilitadoras 

(MORAES et al., 2010). 

 

É extremamente importante procurar evitar iatrogenia nos idosos por serem 

estes mais vulneráveis a complicações, em decorrência do próprio processo natural 

do envelhecimento. Damos destaque à iatrofarmacogenia, decorrente do uso de 

medicamentos, de polifarmácia, de interações medicamentosas e da falta de 

conhecimento por parte dos profissionais que prescrevem os medicamentos em 
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relação às alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas que ocorrem na 

senescência. A maior parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das 

peculiaridades da abordagem ao idoso e é a quinta causa de morte nos Estados 

Unidos (MORAES et al., 2010). 

 

 

1.5 Particularidades na terapia medicamentosa do idoso  

 

 

Nesta seção, serão abordados os principais problemas relacionados à terapia 

medicamentosa do idoso, dentre eles, a polifarmácia, a automedicação, a prescrição 

de medicamentos inapropriados e as reações adversas a medicamentos. 

 

 

1.5.1 Polifarmácia e automedicação 

 

 

A polifarmácia é definida como a utilização de dois ou mais medicamentos de 

uso contínuo por períodos acima de 240 dias ao ano (GORZONI e PASSARELLI, 

2006), embora estes números possam variar de acordo com a literatura, algumas 

considerando a polifarmácia como o uso de cinco ou mais medicamentos 

(CARVALHO et al., 2012). Para a presente pesquisa, será usada a definição 

adotada por Gorzoni e Passarelli.  

 

Conforme explicitado anteriormente, com o aumento da idade, aumenta a 

prevalência de doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias e 

metabólicas, como diabetes, hipercolesterolemia, hipotireoidismo, osteoporose, além 

de déficits auditivos, visuais, as demências e as doenças osteoarticulares, como 

artrose. Essa maior prevalência de comorbidades predispõe o idoso à polifarmácia, 

que acaba o colocando em maior risco de reações adversas a medicamentos e 

expostos a prescrição inadequada de medicamentos.  
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que mais da metade de 

todos os medicamentos são prescritos, dispensados ou vendidos inadequadamente, 

e que, aproximadamente 50 % de todos os pacientes, não os utilizam corretamente 

(MEDEIROS et al., 2011). 

 

Um estudo revelou que a média de medicamentos utilizados pelos idosos é 

de dois a cinco. Em idosos residentes em instituições de longa permanência, esse 

número pode ser maior que sete medicamentos por paciente. Alguns estudos 

mostram que as mulheres formam o grupo que mais utiliza medicamentos 

(BORTOLON et al., 2008), pois, conforme explicado anteriormente, a mulher tende a 

viver por mais anos quando comparadas aos homens. De modo geral, elas se 

preocupam com sintomas físicos e procuram mais os serviços de saúde (SILVA et 

al., 2010). Por viverem mais, podem apresentar um pior estado funcional e estado 

de saúde auto-referido, com mais sintomas de depressão e hospitalizações 

(BORTOLON et al., 2008). Entende-se, então, seu maior consumo de medicamentos 

em relação aos homens.  

 

Estima-se que 30% das admissões hospitalares de pacientes idosos são 

relacionadas a problemas com medicamentos, que são entendidos como problemas 

de saúde relacionados à farmacoterapia, que podem se originar do sistema de 

saúde, de fatores biopsicossociais e do atendimento prestado por profissionais de 

saúde, interferindo nos resultados terapêuticos e na qualidade de vida do usuário. 

Um dos fatores de risco para esses problemas relacionados à medicação é a 

automedicação, definida como o uso de medicamentos sem a prescrição e 

orientação do médico ou dentista. A familiaridade do leigo com os medicamentos, as 

experiências positivas anteriores e a dificuldade de acesso a serviços de saúde são 

fatores que contribuem para a automedicação (BORTOLON et al., 2008). 

 

Tendo em vista que os riscos de efeitos colaterais e de interações 

medicamentosas são proporcionais ao número de fármacos consumidos, o idoso 

torna-se mais propenso a essas complicações. Explicações e orientações sobre 

polifarmácia auxiliam a detectá-la precocemente, já que é alta a prevalência de 
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idosos com alterações visuais, auditivas, osteoarticulares e cognitivas que podem 

dificultar a administração correta de medicamentos. Muitas vezes, o paciente dessa 

faixa etária vive sozinho ou com o cônjuge ou filho em idade avançada também, com 

dificuldades de compreensão de novos esquemas terapêuticos. Além disso, idosos 

apresentam tendência à automedicação, muitas vezes prejudicial e não relatada nas 

consultas (GORZONI e PASSARELLI, 2006). 

 

 

1.5.2 Prescrição inadequada de medicamentos 

 

 

A prescrição de fármacos por profissionais habilitados, a qual apresenta risco 

de causar um evento adverso, mesmo quando há alternativas eficazes, é definida 

como prescrição inadequada de medicamentos (PIM) (MANSO et al., 2015). Tais 

medicamentos são considerados potencialmente inapropriados para esse grupo 

etário, seja por falta de evidências acerca da eficácia terapêutica, pelo risco 

aumentado de eventos adversos que supera os benefícios ou quando o uso do 

medicamento pode agravar doenças preexistentes (CASSONI et al., 2014). Além 

disso, a utilização de determinado medicamento por tempo maior que o necessário, 

as interações entre medicamento-doença e medicamento com medicamentos, ou 

até mesmo a subutilização de fármacos indicados, também podem ser considerados 

como PIM (MANSO et al., 2015). 

 

As medicações inapropriadas, por sua vez, colaboram para o aparecimento 

de interações medicamentosas e efeitos colaterais indesejáveis, o que impacta na 

qualidade de vida dessas pessoas (MANSO et al., 2015). 

 

É importante ressaltar que não há fármacos completamente seguros, e mais 

da metade das iatrogenias sofridas por pacientes idosos tem relação com a 

terapêutica (MANSO et al., 2015). 
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Destaco aqui uma breve discussão sobre o uso de medicamentos 

considerados inapropriados para o idoso.  

 

Em decorrência das alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas da 

senescência e da prevalência de várias comorbidades no idoso, muitas vezes 

associada à polifarmácia, surgiu a necessidade de se estabelecerem critérios que 

facilitem a identificação de PIM nesses pacientes. Estes critérios são conhecidos 

como “Critérios de Beers” (MANSO et al., 2015). 

 

Há aproximadamente duas décadas, surgiram instrumentos visando a 

detectar potenciais riscos de iatrogenia medicamentosa em idosos, sendo o de 

Beers-Fick o mais utilizado deles (GORZONI et al., 2008). Beers (1997) estabeleceu 

critérios, baseados em trabalhos publicados sobre medicamentos e farmacologia no 

envelhecimento, para definir lista de fármacos potencialmente inapropriados em 

adultos com 65 anos de idade ou mais.  

 

Esses critérios foram propostos por Beers et al., publicados em 1991 e 

atualizados em 1997, 2002 e 2012 (CASSONI et al.,2014). Anteriormente, em 1991, 

especialistas nas áreas de geriatria e farmacologia publicaram uma lista de 30 

fármacos que deveriam ser evitados em idosos residentes em instituições de longa 

permanência e, nesta lista, encontravam-se psicofármacos, anti-hipertensivos, 

antiinflamatórios não esteroidais, hipoglicemiantes orais e analgésicos. Essa lista foi 

revisada em 1997 e passou a incluir idosos da comunidade e residentes em seus 

domicílios em diversos graus de funcionalidade e fragilidade. Em 2012 ocorreu uma 

nova revisão, aumentando para 53 medicamentos e levando em consideração as 

evidências científicas (MANSO et al., 2015). 

 

 Os fármacos considerados inapropriados são divididos em três categorias: 

medicamentos ou classes de medicamentos potencialmente inapropriados que 

devem ser evitados em idosos (Quadro 1); medicamentos considerados 

inapropriados devido a interações entre medicamento-doença (quadro 2) e 

medicamentos que devem ser prescritos com cuidado em idosos (quadro 3). Esses 
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critérios servem como guia e indicam a necessidade de atenção e cuidado, 

monitorando o idoso em uso de algum medicamento inapropriado (MANSO et al., 

2015). Dentre os principais inconvenientes destes medicamentos considerados 

inapropriados, destaca-se o fato de a maioria deles possuir efeitos anticolinérgicos 

intensos, como taquicardia, diminuição das secreções, diminuição do peristaltismo 

intestinal e retenção urinária, ou efeitos sobre o sistema nervoso central, como 

confusão mental, delirium, déficits cognitivos, agitação e ansiedade (NÓBREGA e 

KARNIKOWSKI, 2005). 

 

Um estudo de FIALOVÁ et al., (2005) mostrou que tanto nos Estados Unidos 

como na Europa, os principais fatores preditores do uso de medicamentos 

inapropriados foram: situação financeira ruim, polifarmácia, drogas ansiolíticas e 

depressão. Muitos estudos mostram a polifarmácia como um risco significativo para 

o uso de medicamentos inapropriados, eventos adversos a drogas, aumentando 

assim a utilização dos serviços de saúde e os custos. Pacientes com depressão e 

idosos tratados com drogas psicotrópicas estão em risco de uso de drogas 

inapropriadas. Ainda neste estudo, indivíduos com mais de 85 anos ou que 

moravam sozinhos, tiveram menor chance de receber um medicamento 

inapropriado, em decorrência do menor contato com a assistência médica primária. 

O mesmo risco reduzido em paciente muito idoso, com mais de 85 anos, pode ser 

explicado pela maior atenção dos médicos a essa faixa etária ou pela alta 

mortalidade neste grupo (FIALOVÁ et al., 2005). 
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Quadro 1 - Medicamentos potencialmente inapropriados em idosos segundo critérios de Beers 
pela AGS, 2015 

Categoria terapêutica, órgão ou sistema Medicamento 

Anticolinérgicos Anti-histamínicos de primeira geração 

Dexclorfeniramina 

Difenidramina 

Hidroxizina 

Prometazina 

 

Antiespasmódicos 

Escopolamina 

Propantelina 

Atropina 

Antitrombóticos Dipiridamol 

Ticlopidina 

Anti-infecciosos Nitrofurantoína 

Cardiovascular Bloqueadores periféricos alfa-1: 

doxazosina, prazosin, terazosin 

Alfa-bloqueadores centrais: clonidina, 

metildopa 

Digoxina 

Amiodarona 
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Sistema nervoso central Antidepressivos: amitriptilina, 

clomipramina, imipramina, nortriptilina, 

paroxetina 

Antipsicóticos: primeira geração 

(haloperidol) e atípicos (risperidona) 

Barbitúricos: fenobarbital, 

Benzodiazepínicos: alprazolam, 

lorazepam, triazolam, clonazepam, 

diazepam, flurazepam 

Hipnóticos: zolpidem 

Endócrinos Metiltestosterona, testosterona, 

estrógenos, hormônio do crescimento, 

insulina, sulfoniluréias 

Gastrintestinal Metoclopramida, óleo mineral, inibidores 

da bomba de prótons 

Analgésicos Meperidina, antiinflamatórios não 

esteroidais não seletivos da COX: aspirina 

acima de 325 mg/dia, ibuprofeno, 

meloxicam, naproxeno, piroxicam, 

indometacina, ácido mefenâmico 

Relaxantes musculares Carisoprodol, ciclobenzaprina, orfenadrina 

Genitourinário Desmopressina 

Fonte: Adaptado da American Geriatrics Society –critérios de Beers – 2015- JAGS novembro 2015-
vol. 63, n.11, p. 2231-2236. 

 

 

 



38 
 

 

 

Quadro 2 - Medicamentos inapropriados para uso em idosos devido às interações droga-
doença ou medicamento que exacerba a doença ou síndrome 

Doença ou síndrome                                                           Medicamento 

Cardiovascular Insuficiência cardíaca: antiinflamatórios 

não esteroidais, inibidores da COX 2, 

tiazolidinedionas, cilostazol. 

Síncope Alfa-1 bloqueadores periféricos, como 

doxazosina, prazosin; 

 olanzapina, clorpromazina. 

Epilepsias Bupropiona, clorpromazina, clozapina, 

olanzapina, tramadol. 

Delirium Anticolinérgicos, antipsicóticos, 

benzodiazepínicos, clorpromazina, 

corticosteróides, cimetidina, famotidina, 

ranitidina, meperidina, hipnóticos sedativos 

Demência ou declínio cognitivo Anticolinérgicos, benzodiazepínicos, 

zolpidem, antipsicóticos 

Histórico de quedas ou fraturas Anticonvulsivantes, antipsicóticos, 

benzodiazepínicos, zolpidem, inibidores de 

receptação de serotonina, opióides 

Insônia  Descongestionantes orais: 

pseudoefedrina, fenilefrina. 

Estimulantes: anfetamina, metilfenidato, 

teofilina, cafeína. 

 

Doença de Parkinson 

Antipsicóticos, exceto aripiprazol, 

quetiapina e clozapina; 

Metoclopramida, prometazina 
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História de úlceras gástricas ou duodenais Aspirina (> 325 mg/dia), antiinflamatórios 

não esteroidais não seletivos para COX 2 

Doença renal crônica Antiinflamatórios não esteroidais seletivos 

e não-seletivos 

Incontinência urinária nas mulheres Estrógenos orais, alfa 1 bloqueadores, 

Hiperplasia prostática benigna Anticolinérgicos, exceto os 

antimuscarínicos para incontinência 

urinária 

Fonte: Adaptado da American Geriatrics Society –critérios de Beers – 2015- JAGS novembro 2015-
vol. 63, n.11, p. 2237-2239. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

 

Quadro 3 - Medicamentos inapropriados para idosos que devem ser utilizados com cautela 

Aspirina para prevenção primária de 

eventos cardíacos 

Usar com cautela em idosos com 80 anos 

de idade ou mais. 

Dabigatrana Usar com cautela em idosos com 75 anos 

ou mais de idade e em pacientes com 

clearance de creatinina menor que 30 

ml/min. 

Prasugrel Usar com cautela em pacientes com 75 

anos de idade ou mais 

Antipsicóticos, diuréticos, carbamazepina, 

ciclofosfamida, mirtazapina, cisplatina, 

oxcarbazepina, inibidores de receptação 

de serotonina e norepinefrina, inibidores 

seletivos de receptação de serotonina, 

antidepressivos tricíclicos, vincristina  

Usar com cautela 

Vasodilatadores Usar com cautela 

Fonte: Adaptado da American Geriatrics Society – critérios de Beers – 2015- JAGS novembro 2015-
vol. 63, n.11, p. 2240. 

 

 

Em pesquisa sobre prescrição inadequada de medicamentos realizada com 

idosos portadores de doenças crônicas em um plano de saúde no município de São 

Paulo, entre os anos de 2012 e 2013, ficou evidenciado que a maioria dos 

pesquisados não possuía um único médico de referência, mas este número variou 

de dois a seis especialistas diferentes. Dos 2500 idosos pesquisados, 89% 

afirmaram possuir mais de uma doença crônica. Para este grupo foi prescrito um 

total de 8760 medicamentos, com média de 3,5 medicamentos por idoso. Destes 

fármacos, 33,4% foram considerados inapropriados segundo os critérios de Beers 

(MANSO et al., 2015). 
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1.5.3 Reações adversas a medicamentos 

 

 

A reação adversa a medicamentos (RAM), definida como resposta nociva e 

não intencional ao uso de um medicamento que ocorre em associação a doses 

normalmente empregadas em seres humanos para profilaxia, diagnóstico e 

tratamento de doenças, é a principal causa de iatrogenia (GORZONI e 

PASSARELLI, 2006). A população idosa apresenta maior risco de desenvolver 

reações adversas, e estas são responsáveis por 10% a 20% das admissões 

hospitalares agudas (TEIXEIRA e LEFÈVRE, 2001).  

 

As reações adversas a medicamentos são particularmente problemáticas em 

pacientes idosos. Outro estudo indica que 20% a 25% das admissões hospitalares 

em indivíduos com mais de 65 anos de idade são resultantes de reações adversas a 

medicamentos e os idosos, que representam aproximadamente 15% da população, 

tomam 25% a 31% de todos os medicamentos prescritos (NOVOTNY, 2006).  

 

O risco para reações adversas aumenta com o uso de medicamentos 

inapropriados para idosos. As principais reações adversas relatadas em idosos são: 

confusão mental, quedas, hipotensão postural, incontinência ou retenção urinária, 

parkinsonismo (sintomas que mimetizam a doença de Parkinson, como tremores, 

rigidez e lentificação dos movimentos), insônia, constipação intestinal, entre outros 

(MORAES et al, 2010). 

 

 

1.6 Por que estudar a adesão ao tratamento medicamentoso nos idosos? 

 

 

 O principal objetivo do tratamento das doenças crônicas é reduzir a 

morbimortalidade e ajudar a manter ou melhorar a qualidade de vida. Evidências 

sugerem que os pacientes melhoram após receberem tratamento eficiente 

(REINERS et al., 2008). 
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O número elevado de portadores de doenças crônicas que utilizam os 

serviços de saúde repetidas vezes pode revelar, dentre outros fatores, o seguimento 

inadequado da terapêutica medicamentosa. Na população idosa, esta inadequação 

da terapêutica, além de aumentar a demanda dos serviços de saúde, favorece a 

internação hospitalar ou aumenta sua duração (CINTRA e MIYASAKI, 2010).  

 

O custo gerado pela falta de adesão ao tratamento nos idosos ainda é 

elevado, aumentando o número e tempo de internações. Estudos revelam vários 

fatores relacionados a não adesão ao tratamento, como: consumo elevado e uso 

prolongado de medicamentos, efeitos colaterais, desaparecimento dos sintomas, 

desconhecimento sobre os medicamentos, alto custo das medicações, falta de 

motivação, analfabetismo e distúrbios de memória (CINTRA e MIYASAKI, 2010).  

 

A falta de fidelidade ao tratamento proposto é o segundo fator de 

hospitalização por causa medicamentosa, após as reações adversas (LOPES, 

2000). 

 

Em junho de 2011, em um encontro da OMS, definiu-se adesão como o 

quanto os pacientes seguem as instruções médicas. Porém, o termo médico fica 

muito restrito, por não incluir as várias intervenções não medicamentosas e 

realizadas por outros profissionais da área da saúde, no tratamento de doenças 

crônicas. Além disso, o termo “instruções” torna o paciente um receptor passivo de 

condutas e não um colaborador ativo no seu processo de tratamento. Adesão inclui 

não apenas seguir a prescrição médica, mas também tomar a medicação no horário 

e quantidade adequadas, manter a vacinação em dia, comparecer às consultas de 

retorno, adotar medidas comportamentais, como higiene pessoal, cessação do 

tabagismo e etilismo, evitar comportamentos sexuais de risco e adquirir hábitos 

saudáveis como dieta equilibrada e prática de exercício físico (OMS, 2003).  

 

Outra definição de adesão seria a utilização dos medicamentos prescritos ou 

outros procedimentos em pelo menos 80% do total, observando os horários, doses e 

tempo de tratamento, sendo a conduta do paciente coincidente com a prescrição 
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médica (DALLA et al., 2009). De acordo com um estudo, pacientes que usam menos 

de 80% do prescrito, apresentam risco quatro vezes maior para eventos 

cardiovasculares agudos, quando em tratamento para hipertensão (BEN et al., 

2011). 

 

É importante diferenciar adesão de obediência, pois na adesão o paciente 

concorda com as recomendações e participa ativamente do seu plano de tratamento 

(OMS, 2003).  

 

Apesar de muitos esforços de vários autores para se determinar uma 

metodologia eficaz em medir a adesão aos tratamentos medicamentosos, não há 

uma padronização (DALLA, 2009). Apesar da baixa sensibilidade e acurácia, os 

questionários ainda são os mais utilizados para medir o grau de adesão aos 

tratamentos. O teste de Morisky-Green (TMG) é o questionário mais utilizado no 

Brasil e foi inicialmente proposto e validado nos Estados Unidos para ser aplicado 

em hipertensos e baseando-se no controle da pressão arterial. Já o Brief Medication 

Questionaire (BMQ) foi validado em inglês em 43 pacientes hipertensos. Identifica 

possíveis obstáculos à adesão quanto ao regime, crenças e recordação do 

tratamento. Tem sensibilidade de 80% e especificidade de 100% no quesito regime 

terapêutico, mas ainda não foi validado em português (BEN, 2011). 

 

 A qualidade do relacionamento entre o paciente e o provedor de saúde, seja 

ele o médico, enfermeira ou outro profissional da saúde, é parte fundamental na 

adesão ao tratamento proposto. Tratamentos são mais efetivos quando a relação 

entre o paciente e o profissional da saúde envolve a discussão de métodos 

terapêuticos alternativos, o tratamento proposto é explicado e o acompanhamento é 

planejado (OMS, 2003). 

 

Como os idosos abrangem uma ampla faixa etária a partir dos 60 anos, eles 

passam a constituir grupos muitos heterogêneos, com diversidades clínicas, sociais, 

culturais, econômicas e etárias. Dessa forma, é extremamente importante conhecer 
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quais os principais fatores sociodemográficos, clínicos e culturais que interferem na 

adesão das diversas formas de tratamento medicamentoso desses indivíduos. 

 

 Em países desenvolvidos, a adesão entre os pacientes com doenças 

crônicas está em torno de apenas 50% e as consequências da não adesão são 

ainda maiores em países em desenvolvimento, devido a dificuldades de acesso aos 

recursos de saúde (OMS, 2003). 

 

 Há evidências de que muitos pacientes portadores de doenças crônicas têm 

dificuldade em aderir ao regime terapêutico proposto, resultando em controle 

inadequado das doenças e em complicações psicossociais e médicas, diminuição da 

qualidade de vida e gastos desnecessários com recursos de saúde (OMS, 2003). 

  

 

1.7 Fatores de influência na adesão ao tratamento medicamentoso 

 

 

 Várias pesquisas apontam que os problemas de adesão acontecem quando a 

auto-administração do tratamento é necessária, independente da doença ou de sua 

gravidade ou da facilidade de acesso aos recursos de saúde (OMS, 2003). 

 

 Embora, muitas vezes, os profissionais de saúde atribuam aos pacientes a 

responsabilidade pela não adesão aos tratamentos propostos, o papel do médico ou 

outro profissional da saúde é importante, pois pode interferir na adesão, sendo 

também responsável neste processo (REINERS et al., 2008). Muitos fatores 

contribuem para problemas de adesão ao tratamento. Apesar de muitos destes 

fatores serem relacionados ao paciente, as características da doença e seu 

tratamento e características dos sistemas de saúde também apresentam grande 

influência (OMS, 2003). 

 

 Em um estudo, a escala ROMI (Rating of Medication Influences – Escala de 

Influências na Medicação) demonstrou que a percepção do benefício da medicação 
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foi o fator mais importante na adesão ao tratamento, ao passo que o desconforto 

com os efeitos colaterais foi o mais associado à não adesão (DALLA, 2009). 

 

 Em outro estudo, o fator idade representou uma importante influência na 

função cognitiva do idoso, levando a dificuldades de lembrar-se de tomar as 

medicações no horário e dosagem corretos. Neste estudo, o principal motivo que 

interferiu na adesão ao tratamento medicamentoso proposto foi o uso de várias 

medicações concomitantes, seguidos de efeitos colaterais intensos, analfabetismo, 

abandono do tratamento, mudança por conta própria da medicação, não entender a 

explicação sobre a medicação pela equipe de enfermagem, não entender a 

prescrição médica, apresentar problemas auditivos e visuais, sentir-se bem, não 

achar necessário o uso da medicação e crença religiosa (BLANSKI e LENARDT, 

2005). 

 

 Em um estudo bibliográfico sobre adesão e não adesão aos tratamentos de 

saúde, realizado por meio de levantamento bibliográfico publicado em periódicos na 

base de dados LILACS, entre 1995 a 2005, constatou-se que os determinantes do 

comportamento de adesão ou não aos tratamentos são complexos e deve ser 

levado em conta a subjetividade e dificuldades dos pacientes. Nesse estudo, foram 

determinados fatores relacionados ao tratamento, como prescrição de 

medicamentos inadequados, a apresentação dos medicamentos, como cor, odor, 

tamanho e custo alto das medicações. Os fatores relacionados às doenças 

envolveram a gravidade da doença e comorbidades. Os fatores relacionados aos 

profissionais da saúde englobaram erros terapêuticos, rotatividade dos profissionais, 

comunicação deficiente entre médico e paciente e falta de confiança do paciente no 

médico. Os principais fatores relacionados ao paciente foram a intolerância aos 

medicamentos, ausência ou melhora dos sintomas, automedicação, falta de 

recursos financeiros, pouco conhecimento sobre a doença e o tratamento, 

dificuldade de percepção da eficácia do tratamento, não entendimento da prescrição, 

esquecimento de dose e fatores culturais, além da falta de apoio familiar e da 

sociedade. Quanto aos fatores demográficos, destacaram-se o sexo masculino, ser 
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solteiro, baixo nível de escolaridade, morar sozinho e baixo nível socioeconômico 

(REINERS et al., 2008). 

 

Em um estudo realizado entre idosos de uma Unidade de Saúde da Família 

do município de Passo Fundo, foram analisados os motivos da não adesão ao 

tratamento médico prescrito (MARQUES et al., 2010). Neste estudo, dentre os 

motivos para a não adesão, destacaram-se os erros em virtude da falta de 

informação por parte dos pacientes, como não saber se deveriam continuar usando 

os medicamentos, não tomar os medicamentos se não se alimentassem, não saber 

que medicamentos controlavam a pressão e por acreditarem ser melhor não usar os 

medicamentos nos dias de consulta, além da falta de recursos financeiros e reações 

adversas, analfabetismo, mitos, crenças e apego a tradições. Constatou-se também 

que o fator cultural inclui a percepção sobre a doença e a necessidade ou não de 

realizar o tratamento. Os idosos, ao avaliar seu estado de saúde como bom, podem 

se negar a fazer algum tipo de tratamento. Alguns costumes e crenças populares 

podem fazê-los acreditar que não precisam de remédios, pois “antigamente não 

existiam tantos remédios e nem tantas doenças”. Outras vezes acreditam que 

podem se viciar no medicamento e acabam preferindo chás de ervas caseiras, o que 

pode, muitas vezes, mascarar ou retardar o processo de cura ou de controle da 

doença ou até mesmo agravar seu estado geral (MARQUES et al., 2010). Nesse 

estudo de Marques (2010), outros fatores de influência na adesão aos tratamentos 

medicamentosos foram descritos e serão discutidos a seguir. São eles: 

 

 Fatores econômicos: muitas vezes, os medicamentos não estão disponíveis 

na rede pública. Muitos trabalhadores informais, ao envelhecerem, perdem 

seus rendimentos, apresentando dificuldades em adquirir as medicações. 

Sendo assim, acabam seguindo orientações de terceiros, como fazer remédio 

caseiro ou chás ou buscam por tratamentos alternativos. O idoso resolve seu 

problema como pode e, muitas vezes, se automedica, por não ter acesso ao 

serviço de saúde para buscar orientação ou dinheiro para comprar o que lhe 

foi prescrito (MARQUES et al., 2010).   
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 Reações adversas: o conhecimento que o idoso tem das possíveis reações 

adversas de um determinado medicamento pode levá-lo a suspender o uso 

de tais drogas.  As reações adversas podem surgir tanto com a ingestão 

excessiva de uma droga quanto pelo seu uso incorreto. Pode ainda ocorrer o 

fenômeno conhecido como tolerância, caracterizado por uma necessidade de 

doses cada vez maiores para se conseguir o mesmo efeito. O paciente 

também pode abandonar o uso de um medicamento, se ele julga que o 

resultado obtido não foi o esperado (MARQUES et al., 2010). 

 

 Fatores orgânicos: as alterações relacionadas ao processo da senescência, 

como déficits auditivos, visuais e cognitivos podem dificultar a adesão ao 

tratamento, uma vez que o idoso pode não entender a prescrição, não 

conseguir ler a receita ou esquecer as orientações dadas pelo médico em 

relação às doses e tempo de tratamento (MARQUES, 2010). 

 

 Falta de suporte familiar: o abandono, a falta de apoio ou de companhia nas 

consultas médicas podem dificultam a adesão aos tratamentos. Muitos 

pacientes alegam que esquecem as orientações dadas na consulta e, por 

isso, acabam não tomando os remédios. Muitas vezes é o cônjuge ou um filho 

que separa as medicações e supervisiona se o idoso toma ou não. Até 

mesmo as mudanças de estilo de vida são influenciadas e encorajadas pelos 

familiares. Muitos idosos só passam a se alimentar melhor quando alguém 

cozinha e compartilha com eles do mesmo alimento. Outras vezes, ter uma 

companhia os encoraja a praticar alguma atividade física ou lazer, por 

exemplo (MARQUES et al., 2010). 

 

 Fator cultural: diz respeito à percepção que os idosos têm de sua doença e 

tratamento. Essa percepção pode ser negativa ou positiva. Quando o idoso 

considera seu estado de saúde bom, ele pode não aderir aos tratamentos 

propostos por não achar que precisa de medicamentos. Compara-se aos 

tempos antigos, quando não ia tanto a médicos e sua mãe o “curava” apenas 

com ervas ou chás. Não quer tomar os remédios para tentar mostrar à 
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sociedade que é forte, sadio e não vai adoecer. Outras vezes, com a 

tendência cultural da sociedade de enxergar a velhice como uma fase de 

perdas, doenças e gastos, o idoso acaba aceitando a idéia de que a doença é 

"normal” e, assim, não precisa tratá-la, porque ela é normal, faz parte da 

idade. Além disso, muitos acreditam que podem se viciar em algumas 

medicações e por isso acham melhor nem começar a usá-las, o que pode 

retardar a cura ou controle de determinas doenças e contribuir para aumentar 

complicações tardias e incapacidades funcionais. Já a visão negativa leva o 

idoso a pensar que se está doente, para quê vai tomar remédio, preferindo, 

às vezes, a morte à doença e ao tratamento. A ideia negativa da velhice tem 

que ser trabalhada e retificada (MARQUES et al., 2010). 

 

 Esclarecimento da receita: muitos idosos deixam de tomar os 

medicamentos prescritos por não entenderem a receita, sua doença e a 

necessidade do tratamento, o que é agravado, muitas vezes, pelas 

dificuldades que a própria idade lhes impõe, como déficits visuais. Se o 

paciente não entende sobre o que é a sua doença, suas possíveis 

complicações e os benefícios que o medicamento lhe trará, pode não tomar 

de forma adequada ou tomar apenas quando achar que está precisando 

(MARQUES et al., 2010). Isto vale principalmente quando se trata de doenças 

crônicas, que, muitas vezes, são silenciosas e suas complicações surgirão 

apenas com o passar do tempo. Daí a necessidade do médico esclarecer ao 

paciente sobre a doença e tratamento, riscos e benefícios, junto à 

colaboração da enfermeira e farmacêutico para confirmarem as questões 

relacionadas à medicação e esclarecerem eventuais dúvidas que o paciente 

possa ter (MARQUES et al., 2010). 

 

 Vale ressaltar que há vários instrumentos utilizados para avaliação de fatores 

que influenciam a adesão a tratamentos medicamentosos em doenças crônicas, 

porém, nenhum deles tem evidência suficiente que sustente seu uso rotineiro na 

prática clínica (DALLA, 2009). 
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1.8 A contribuição da Antropologia na área da saúde 

 

 

Antropólogos e sociólogos contribuíram para melhor se compreender como o 

contexto social e cultural se relacionam com os conceitos de doença. Variáveis 

como classe social, gênero, eventos da vida, crenças e práticas culturais podem se 

relacionar com a incidência de certas doenças e seus respectivos tratamentos 

(HELMAN, 2009). 

 

Fatores culturais e comportamentais podem representar fatores de risco ou de 

proteção para determinados problemas de saúde e estes devem ser analisados 

dentro do contexto social, cultural, econômico ou físico, uma vez que as crenças e 

comportamentos culturais podem exercer efeito negativo ou positivo sobre a saúde 

(HELMAN, 2009).  

 

O efeito de uma determinada medicação não depende unicamente de sua 

propriedade farmacológica. Outros fatores como personalidade de quem a recebe, 

origem social ou cultural, características da droga em si, idade do paciente, 

experiência prévia em relação à droga, grau de escolaridade e outros aspectos 

socioculturais e, ainda, as características de quem a prescreve, como idade, senso 

de autoridade e atitude, podem aumentar ou reduzir esse efeito e causar diferenças 

de resposta à mesma medicação (HELMAN, 2009). 

 

Este fato foi observado por Lopes (2000) em pesquisa realizada com idosos, 

na qual destaca a importância de outros fatores que interferem na utilização de 

medicamentos por doentes deste grupo etário. Assim, a importância do 

pertencimento e da dignidade com que são tratados não só pelos profissionais de 

saúde como também pela sociedade, interferem diretamente no uso da terapêutica 

medicamentosa. Qualquer tratamento requer a aceitação das necessidades 

humanas básicas, como afeto, companhia e segurança.  
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A população de idosos de países industrializados consome grandes 

quantidades de medicamentos e, em contrapartida, podem contribuir para controlar 

certos problemas de saúde; ao mesmo tempo, podem causar reações adversas. As 

alterações biológicas próprias do envelhecimento tornam o idoso mais vulverável às 

reações adversas e mais propenso aos riscos relacionados aos medicamentos. 

Muitos produtos que utilizam para tratar um determinado mal-estar podem levar a 

náuseas, perda do apetite, podem inibir a absorção de determinadas vitaminas ou 

gerar deficiências (LOPES, 2000). 

 

Helman (2009) destaca a importância dos fatores culturais associados ao uso 

de medicamentos, destacando o efeito placebo e o efeito nocebo. Pelo primeiro 

entende-se a utilização de “pílulas de farinha ou açúcar, uso de injeções de água 

destilada”, dentre outros, aos quais a pessoa que os utiliza crê em sua eficácia.  

 

Já o efeito nocebo refere-se exatamente ao efeito contrário do esperado: 

utiliza-se uma medicação de eficácia comprovada e esta não surte efeito para 

aquela pessoa, pois esta se encontra convencida da não serventia do fármaco. 

Segundo Shapiro (1978, apud HELMAN, 2009), o efeito placebo pode ser 

caracterizado também como o efeito psicológico, fisiológico ou psicofisiológico de 

qualquer medicação ou procedimento feitos com intenção terapêutica, que 

independe de suas propriedades farmacológicas. Estudos mostram que, 

dependendo das expectativas das pessoas, os placebos podem causar até efeitos 

colaterais (HELMAN, 2009). 

 

O efeito de determinada droga também pode depender da integridade das 

funções cognitivas do paciente e o conhecimento que este tem do medicamento. As 

características de quem a prescreve, como afinidade, confiança, ar de autoridade e 

a própria crença do médico na droga prescrita também podem interferir na adesão 

ao tratamento e resposta terapêutica (HELMAN, 2009). 

 

Firmo et al. (2004), em pesquisa realizada com idosos no município de 

Bambuí, interior de Minas Gerais, destacam que os estudos antropológicos 
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permitem o conhecimento em profundidade da percepção que as pessoas têm das 

doenças, como agem diante destas condições e quais fatores (econômicos, sociais 

e culturais) podem influenciar percepções e ações neste campo.  

 

Dos idosos entrevistados na referida pesquisa, cinco daqueles que afirmam 

fazer o tratamento consoante à prescrição médica modificam a dosagem prescrita; 

três esporadicamente param de tomar o medicamento e dois falam que, às vezes, 

se esquecem de tomá-lo.  

 

 Os autores enfatizam que, após análise de todos os relatos, fica evidente que 

dentre vinte entrevistados que inicialmente diziam estar fazendo o tratamento 

conforme prescrito, somente metade efetivamente o fez. 

 

 

Mesmo assim, entre estes dez que fazem o tratamento, um deles 
relata já ter interrompido o tratamento anteriormente, um acha que o 
medicamento está fraco, um afirma que o medicamento está lhe 
causando uma tosse e que já até recebeu conselho do irmão (que 
teve esta experiência com o mesmo remédio) para interromper seu 
uso, e um deles informa que passou a seguir corretamente a 
prescrição médica exclusivamente depois de um derrame. Dois 
outros afirmam fazer o tratamento, mas acreditam que ele não está 
adiantando, como é o caso do entrevistado que acha que seu 
organismo já acostumou com o remédio (FIRMO et al., 2004, p. 98). 

 

 

Diversos estudos mostram que os diagnósticos profissionais e populares não 

são correspondentes. Enquanto a percepção dos profissionais está relacionada aos 

conhecimentos biomédicos, a percepção da população está associada a uma rede 

de símbolos, articulando conhecimentos biomédicos e culturais (FIRMO et al., 2004). 

 

Realizando um estudo com um grupo de idosos portadores de doenças 

crônicas assistidos por um programa de prevenção de complicações de doenças, 

Caldas et al. (2011) destacaram a percepção da equipe de enfermagem sobre a 

importância e influência que os fatores socioculturais desempenham sobre a adesão 

e manutenção do tratamento. 
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Sobre a importância da cultura no processo saúde-doença, observa-
se que: A mesma doença, o mesmo sintoma podem ser 
interpretados de um modo completamente diverso por indivíduos de 
culturas diferentes ou de origens sociais diferentes ou em contextos 
diferentes. Este fato implica diretamente na adesão ao tratamento 
(MANSO, 2011, p. 48) 
 

 

Marin et al. (2008), estudando uma população de idosos em uma área de 

atuação do Programa de Saúde da Família no interior de São Paulo, observaram 

que, quanto maior a renda, maior o consumo de medicamentos, achado que 

coincide com o encontrado na literatura (MIRALLES e KINBERLIN, 1998). 

 

 

1.9 A crise cultural da saúde-doença 

 

 

É importante ressaltar que as práticas de saúde contemporânea estão 

passando por uma crise. Enquanto há um expressivo desenvolvimento científico e 

tecnológico, essas práticas vêm encontrando limitações para responder 

efetivamente às complexas necessidades de saúde de indivíduos e populações 

(AYRES, 2004).  

 

Heidegger (1995, apud AYRES, 2004), um dos filósofos que propôs uma 

ontologia, uma compreensão da existência baseada nos limites estabelecidos pela 

capacidade auto-reflexiva humana, designa como Cuidado, o próprio ser do ser do 

humano. Segundo Heidegger, se o ser do humano é um estar lançado no mundo, 

em uma reconstrução constante de si mesmo e desse mundo, será justo assumir 

que as práticas de saúde tanto quanto dos movimentos que o reconstroem, também 

se elucidam como Cuidado (AYRES, 2004). 

 

 Na prática de saúde, é possível designar, por cuidado, uma atitude 

terapêutica que busque ativamente seu sentido existencial. Ayres (2004), após uma 

experiência profissional própria, quando, ao invés da sua tradicional consulta ativa, 

resolveu apenas escutar as histórias de vida de sua paciente, que até então não 
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aderia muito às orientações médicas, entendeu a importância do ouvir e de se 

estabelecer uma interação entre usuários e serviços de saúde, em todas as 

oportunidades em que se faça presente a possibilidade de escuta do outro, dando-

se assim o acolhimento e conseguindo melhor adesão terapêutica e resultados 

efetivos junto aos indivíduos (AYRES, 2004). 

 

O adoecer é histórico e socialmente configurado. Tanto os determinantes do 

adoecimento quanto os saberes e instrumentos necessários ao seu controle são 

fruto do modo socialmente organizado de homens e mulheres relacionarem-se entre 

si e com seu meio. Os fatos serão compreendidos no contexto de sua relação com o 

meio de onde emergem suas mediações simbólicas, culturais, políticas, morais, 

econômicas e ambientais. Portanto, para a construção do Cuidado, no sentido 

ontológico, além de investir na reflexão e transformação relativas às características 

das interações interpessoais nos atos assistenciais, faz-se necessário aprofundar-se 

nas raízes e significados sociais dos adoecimentos e da disposição das tecnologias 

e serviços disponíveis para sua superação, tornando a relação entre profissionais e 

usuários mais humanizada e efetiva (AYRES, 2004).  

 

Toda cultura possui sistemas de cuidado da saúde. Em cada cultura, a 

doença, as respostas a ela, os tratamentos propostos, as experiências individuais 

são conectados em sistemas de cuidados com a saúde, que acabam integrando os 

sistemas culturais maiores compostos por crenças a respeito da causa das doenças 

e do papel do doente e curador e as respectivas relações de poder (MANSO, 2015). 

As atividades de cuidados com a saúde são constituídas por três setores: o 

profissional, o tradicional e o popular, incluindo cada um destes seus conjuntos de 

crenças e normas. O setor popular engloba a família e o grupo social mais próximo e 

representa o início de vários processos terapêuticos de cura. Já o setor profissional 

inclui a medicina, que medicaliza os outros setores. O setor tradicional inclui outras 

abordagens, como as religiosas ou outras formas de cura (MANSO, 2015). 
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1.10 A religião como forma de tratamento 

 

 

De modo geral, o tratamento alopático é sempre procurado, com a busca pelo 

médico e exames, o que expressa a medicalização da sociedade atual. No entanto, 

outras formas de alívio ou cura também são procuradas, muitas vezes, pelo 

paciente, na busca constante da integração corpo-espírito, que dá significado ao 

sofrimento. As medicinas alternativas tentam corrigir a fragmentação da medicina 

moderna, colocando a relação curador paciente acima da tecnologia (MANSO, 

2015). 

 

A maneira como as pessoas lidam com os estresses e problemas da vida 

chama-se enfrentamento. Nos dias de hoje, crescem os estudos a respeito da 

influência da religião ou fé na área da saúde. As estratégias de enfrentamento 

religiosas incluem o uso da religião, espiritualidade ou fé no enfrentamento dos 

problemas da vida, os quais podem impactar de maneira positiva ou negativa na 

saúde física e mental dos indivíduos (SANTOS et al., 2013). 

 

 Neste contexto, é importante diferenciar os conceitos de religião, religiosidade 

e espiritualidade. 

 

 Religião é o sistema organizado de crenças, rituais e símbolos designados a 

facilitar o acesso ao sagrado. Religiosidade é o quanto um indivíduo acredita e 

pratica uma religião através de participação em igrejas, rezando, assistindo a 

programas ou lendo livros de conteúdo religioso. Por fim, espiritualidade é a busca 

pessoal para compreensão das questões e do sentido da vida e suas relações com 

o mundo espiritual (LUCCHETTI et al., 2011). Outro conceito de religião a considera 

a convicção de que existem poderes transcendentes que atuam no mundo e se 

expressam por insight, pensamento, sentimento e ação e, possivelmente, é 

acreditando nessa possibilidade de contato com o sobrenatural, que as pessoas 

procuram as igrejas ou templos, principalmente aqueles que prometem a cura ou a 

resolução de seus problemas (CERQUEIRA-SANTOS et al., 2004). 
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Na sua tese de doutorado, Manso (2015) cita um estudo realizado pelo Centro 

Nacional de Estatística dos EUA, revelando que 81% das pessoas que sofrem com 

dor crônica, usam algum tipo de tratamento alternativo, seja ela a acupuntura, 

orações ou busca pela cura espiritual (MANSO, 2015).  

 

A fé e a religião também apresentam importante papel e influência nas 

terapêuticas. A fé não visa a curar a doença, mas sim reorganizar a vida do paciente 

no contexto em que ela ocorre. Enquanto se acredita que a medicina moderna 

despersonaliza o doente, a religião cria identidade e união entre as pessoas. A fé 

age em três dimensões: o indivíduo crê que pode ser curado, ele acredita que a 

terapia será eficaz e provoca a mudança e o enfermo é convencido a mudar 

(MANSO, 2015). 

 

Falando um pouco mais sobre a influência da religião nas questões que 

envolvem doenças e tratamentos, é notória a importância desta na maneira de 

encarar e se adaptar à nova situação de enfermidade. 

 

Estudos mostram que pessoas idosas tendem a usar mais o emocional como 

estratégia de enfrentamento do que os jovens. Passam a dar mais valor para 

sentimentos e comportamentos religiosos. O enfrentamento religioso atua como 

mediador entre as angústias, o medo e a realidade das pessoas que envelhecem, 

principalmente entre aquelas que apresentam alguma incapacidade funcional 

(SANTOS et al., 2013).  

 

Um estudo realizado com idosos atendidos em seis Unidades Básicas de 

Saúde no município de Bambuí, interior de Minas Gerais, mostrou, através das falas 

dos entrevistados, que tradições religiosas ajudam a enfrentar o sofrimento, servindo 

como um tamponamento do estresse que, muitas vezes, eles vivem (SANTOS et al., 

2013). 
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2 OBJETIVOS DA PESQUISA 

 

Esta dissertação visa aos seguintes objetivos: 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Estudar a adesão medicamentosa no idoso. 

 

2.1.1 Objetivos específicos 

 

 Estudar a influência de fatores sociodemográficos na terapia medicamentosa 

do idoso. 

 Analisar a influência de fatores clínicos na adesão medicamentosa. 

 Analisar a influência de fatores culturais na adesão medicamentosa dessa 

população em estudo. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Delineamento do Estudo 

 

 

Trata-se de um estudo transversal que avaliou a adesão medicamentosa de 

pessoas idosas residentes no município de São Paulo, no ano de 2016.  

 

Estudo de desenho misto, quantitativo e qualitativo, realizado por meio de 

questionário estruturado, com um grupo de pacientes definidos como idosos pelo 

estatuto do idoso, ou seja, indivíduos acima de 60 anos de idade, atendidos no 

ambulatório de Geriatria do Sindicato dos Comerciários de São Paulo.  

 

 Este sindicato foi fundado em 15 de maio de 1941, quando teve o 

reconhecimento como entidade sindical. Destina-se a defender o direito dos 

trabalhadores, sendo reconhecido como representante da categoria comerciária. 

Tem em sua base aproximadamente 450 mil trabalhadores e tornou-se o maior 

sindicato da América Latina. A missão do Sindicato dos Comerciários de São Paulo 

é garantir os direitos trabalhistas e a melhoria das condições de vida do trabalhador 

comerciário, tanto na área sindical/trabalhista, quanto na área social, que inclui 

saúde, lazer, cultura e habitação. O Ambulatório do sindicato leva o nome do seu 

fundador, Sylvio de Vasconcellos, e é um complexo médico e odontológico que 

cuida da saúde dos associados e seus dependentes e possui atendimento em 

diversos serviços de saúde. Atua na prevenção e promoção à saúde para que o 

comerciário possa ter uma melhor qualidade de vida. 

 

No ambulatório de geriatria deste sindicato são atendidos pacientes que 

procuram o atendimento por conta própria ou encaminhados por outros especialistas 

e não há restrição de idade, embora a maior parte dos pacientes tenham mais de 50 

anos.  
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3.2 Amostra 

 

 

Para este estudo foi utilizada amostra de conveniência, composta por 66 

idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. Todas as pessoas acima de 60 

anos que compareciam à consulta médica agendada nos meses de setembro, 

outubro e novembro de 2016 foram informadas sobre o teor da pesquisa e 

convidadas a participar dela, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

Aqueles idosos que apresentassem algum tipo de comprometimento cognitivo 

seriam excluídos da pesquisa. O diagnóstico de déficit cognitivo foi realizado por 

meio de critérios clínicos, testes de triagem como o mini-exame do estado mental e 

também exames de imagem quando possível. 

 

 

3.3 Coleta de dados 

 

 

O teor da pesquisa foi apresentado aos dirigentes do ambulatório, que 

permitiram a utilização do espaço físico para realização da pesquisa e aplicação dos 

questionários em pacientes com 60 anos ou mais, atendidos na especialidade de 

geriatria. 

 

O processo de seleção ocorreu por demanda. O período compreendido como 

válido pela pesquisadora foi das 8 às 12 horas e das 13 às 17 horas, entre os dias 

14 de setembro e 14 de novembro de 2016, sendo os atendimentos realizados duas 

vezes por semana. O idoso inserido na pesquisa foi avaliado, em uma única sessão, 

por meio de um questionário desenvolvido pela pesquisadora responsável. Não 

houve recusa para participação na pesquisa.  
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3.4 Instrumento e Procedimentos 

 

 

 Para avaliar a adesão medicamentosa de pessoas idosas, foi proposta uma 

análise mista (qualitativa e quantitativa). Foi desenvolvido um questionário em duas 

partes. A primeira composta por questões fechadas envolvendo dados 

sociodemográficos e relacionados com histórico médico, condição de saúde e 

utilização de medicamentos.  A segunda etapa apresentava perguntas abertas em 

relação ao uso e ao conhecimento sobre os medicamentos utilizados.  

 

Os dados avaliados foram: sexo, idade, estado civil, renda, religião, número 

de comorbidades, número de médicos especialistas, mau entendimento da 

prescrição e orientação quanto ao uso de medicamento, número de medicamentos 

utilizados e problemas com a medicação, tais como dependência de alguém para 

fornecer a medicação, esquecimento, modificação de dose, efeitos colaterais, 

capacidade de aquisição do medicamento e abandono do tratamento.  

 

A variável de desfecho considerada no presente estudo foi baseada na 

seguinte questão: O senhor / A senhora faz uso adequado das medicações 

prescritas pelo médico? Sendo a possibilidade de resposta dicotômica. 

 

 O questionário foi elaborado pela pesquisadora principal do estudo, tendo 

como modelo a versão em português do questionário de Morisky-Green (TMG) e o 

Brief Medication Questionnaire (BMQ). Após a sua construção, o instrumento para a 

coleta de dados foi apresentado a um grupo multiprofissional, composto por 

geriatras e gerontólogos, no intuito de avaliar a qualidade e especificidade.  

 

O instrumento em teste foi aplicado a uma amostra de 05 idosos. Os 

resultados obtidos foram discutidos entre o grupo responsável pela elaboração do 

questionário e alguns ajustes foram realizados para facilitar a compreensão das 

questões por parte dos idosos e para que essas pudessem ir ao encontro dos 

objetivos do estudo.  
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 O questionário pode ser considerado de simples e rápida aplicação.  

 

 Posterior à análise crítica do instrumento e aprimoramento do mesmo, deu-se 

início à coleta de dados. O Instrumento Final pode ser observado nos Apêndices A e 

B. 

 

 Os assuntos abordados em cada parte do questionário podem ser 

observados no Quadro 4. 

 

 

Quadro 4 – Característica e assuntos abordados no questionário desenvolvido 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                     Fonte: Próprio autor 

 

 

3.5 Análise Estatística 

 

 

 A análise estatística utilizada no presente estudo foi dividida em:  

Quantitativa 

✓ Descritiva 
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✓ Analítica 

Qualitativa 

✓ Análise de Discurso 

 

3.5.1 Análise Quantitativa 

 

 

 Foi realizada análise descritiva dos indivíduos frente às variáveis avaliadas, 

sendo utilizada frequência absoluta e relativa, para variáveis qualitativas, e média e 

desvio padrão, para variáveis quantitativas. Por meio de teste Qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher, verificou-se a associação entre as     variáveis independentes e o 

desfecho de interesse. Diferenças de médias foram propostas para as variáveis 

quantitativas por meio do teste t de Student. 

 

 Foi proposto um modelo de regressão logística para análise dos fatores 

independentemente associados à Não Adesão Medicamentosa entre pacientes 

idosos acompanhados em ambulatório geriátrico.  

 

 A estratégia de análise utilizada foi Stepwise Forward, sendo que variáveis 

com valor p (X²) <0.20 foram selecionadas para modelo bruto. As variáveis que 

permaneceram com p valor <0.05 foram mantidas no modelo final, acrescidas das 

possíveis variáveis de ajuste. A qualidade do modelo final foi avaliada por meio da 

análise de qualidade de ajuste proposta por meio do teste de Hosmer & Lemenshow.  

 

 Foram considerados resultados com significância estatística aqueles com 

valor p <0,05. Utilizou-se o software estatístico Stata, versão 13.0, para análise dos 

dados.  
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3.5.2 Análise Qualitativa 

  

 

 Foram analisadas as respostas às perguntas abertas cujos temas envolveram 

a visão e percepção que o idoso tem de sua doença e seu tratamento, sobre motivos 

de abandono de tratamento ou dificuldades com a medicação. Também foi abordada 

a questão religiosa, o quanto ela interfere ou não nos tratamentos medicamentosos 

e, ainda, o peso da medicalização da sociedade, ou seja, o quanto é importante para 

o paciente que o médico prescreva alguma medicação. 

 

  

3.6 Aspectos Éticos 

 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da PUC-SP, 

observando-se as orientações da Resolução 196/96 do CNS e aprovado sob o 

número CAAE: 58282416.9.0000.5482.  

 

Por se tratar de pesquisa realizada com seres humanos, caso fosse 

constatada alguma situação que representasse risco à integridade do indivíduo, 

todas as informações necessárias seriam fornecidas aos sujeitos, a fim de que todo 

o processo fosse esclarecido a eles. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

4.1 Análise Quantitativa 

 

 

 No presente estudo foram avaliados 71 idosos, no entanto, 5 indivíduos, 

apesar de relatarem ter 60 anos, não foi corroborada tal informação por meio da 

análise do documento (registro geral ou carteira de motorista), sendo estes 

excluídos da análise. Deste modo, 66 idosos compuseram a amostra final do estudo.  

 

 A média etária foi de 72 anos, havendo predominância do sexo feminino 

(72.7%). Em relação à situação financeira, a maior parcela da amostra relatou não 

ter rendimentos suficientes para arcar com as despesas pessoais e familiares. 

Apenas um idoso negou ter qualquer tipo de religião ou credo (Tabela 1). 

 

 Frente à condição de saúde, 55 idosos relataram ter uma ou mais doença 

crônica não transmissível. Em média, observou-se que os idosos relatavam ser 

acompanhados por três médicos e utilizavam cerca de quatro fármacos por 

indivíduo. Cerca de 68% da amostra relatou fazer uso adequado dos medicamentos 

prescritos pelo médico (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Descrição absoluta e relativa (%) da amostra (n=66) do estudo segundo dados 
demográficos, socioeconômicos e de saúde. São Paulo, 2016. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fonte: Próprio autor. 

 

 

 Em alguns aspectos, os dados da presente pesquisa coincidem 

proporcionalmente com dados de um estudo multicêntrico realizado em 11 países da 

Europa, que visava à avaliação da prevalência e associação de fatores para o uso 

de medicamentos inapropriados. Neste estudo, a média de idade dos pacientes foi 

de 82,2 anos, a maioria eram mulheres (74,4%). Mais de 95% dos pacientes 

receberam pelo menos uma medicação e a polifarmácia (definida neste estudo como 

o uso de 6 ou mais medicamentos) foi documentada em 51% dos pacientes 

(FIALOVÁ et al., 2005). 
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 Conforme já citado anteriormente, em um estudo realizado no Distrito Federal 

com 130 mulheres de 60 anos ou mais, entre os anos de 2005 e 2007, a média de 

idade foi de 68,2 anos, renda média mais baixa, até 2 salários mínimos e consumiam 

uma média de 4,4 medicamentos por idosa, o que fica próximo dos dados 

encontrados na presente pesquisa, demonstrando mais uma vez a prevalência da 

polifarmácia. A automedicação esteve presente em 20,2% dos pacientes da 

pesquisa sendo que, dentre os medicamentos presentes na automedicação, 46,7% 

só deveriam ter sido dispensados com prescrição médica (MEDEIROS et al., 2011). 

 

 Idosos, principalmente do sexo feminino, estão mais sujeitos à prescrição de 

medicamentos e os estudos mostram que as idosas são polimedicadas, uma vez 

que a OMS preconiza como ideal de 1,3 a 2,2 medicamentos por prescrição 

(MEDEIROS et al., 2011). 

 

 Outro estudo foi realizado em uma unidade do Programa Saúde da Família 

em Ponta Grossa, no Paraná, com 45 idosos, para avaliar as dificuldades destes 

com a terapia medicamentosa. Os resultados foram concordantes com a presente 

pesquisa, mostrando que 67% dos pacientes eram mulheres e 33% eram homens, 

fato justificado porque as mulheres vivem mais, conforme já discutido anteriormente 

(BLANSKI e LENARDT, 2005).  

 

 Por meio da Tabela 2, é possível observar a relação entre uso adequado de 

medicamentos e as variáveis independentes de interesse. Não foi observada 

diferença estatística quanto ao relato de uso adequado/inadequado de 

medicamentos e características demográficas e econômicas ou mesmo condições 

de saúde. 

 

 Observou-se que o grupo de idosos participantes da presente pesquisa não 

difere de outros grupos já estudados quanto aos aspectos sociodemográficos. 

Observou-se a predominância do sexo feminino e a maioria relatou ter alguma 

doença crônica. 
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Tabela 2 – Características demográficas e socioeconômicas e condição de saúde dos idosos 
participantes do estudo segundo uso adequado de medicamentos de uso contínuo. São Paulo, 

2016. 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

                      Fonte: Próprio autor. 

 

 

 As características relacionadas ao consumo medicamentoso de pessoas 

idosas participantes do presente estudo podem ser observadas na tabela 3. Desta 

tabela é importante ressaltar que o número de médicos pelos quais o paciente 

recebia atendimento variava entre um e seis, e não foi observada diferença entre ter 

acompanhamento de até dois médicos ou ser acompanhado por três ou mais 

especialistas. Foi avaliado se o número de remédios em uso pelos idosos mantinha 

relação com o número de médicos (dado não reportado em tabela) e não foi possível 

estabelecer relação forte e significativa entre ambos os desfechos (Correlação de 

Pearson: 0.096, p valor 0.44). 
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Tabela 3 - Características de consumo medicamentoso por idosos, avaliados em ambulatório 
segundo uso adequado de medicamentos de uso contínuo. São Paulo, 2016. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            Fonte: Próprio autor. 
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 Estes resultados são coincidentes com de outros estudos que demostram o 

número elevado de especialistas que acompanham o mesmo paciente. Embora 

possa dar a impressão de estar bem avaliado pelo fato de acompanhar com vários 

médicos, na prática, muitas vezes, observa-se o contrário. Quando o paciente trata 

cada uma de suas     doenças com médicos diferentes, estes na maioria das vezes 

não conversam entre si e podem realizar diferentes prescrições para o mesmo 

problema (MANSO, 2015), ou, ainda, prescrever o mesmo medicamento com nomes 

diferentes para a mesma doença. Essa fragmentação do modelo assistencial 

presente principalmente em pacientes atendidos em convênios de saúde, é uma 

queixa frequente dos usuários, segundo pesquisa realizada por Manso (2015). 

 

 Na presente pesquisa, a maioria dos idosos não necessitava de supervisão 

ou ajuda para tomar a própria medicação e este fator não apresentou associação 

com o uso adequado de medicamento. Relação similar foi observada frente a 

questões relacionadas ao conhecimento sobre os medicamentos utilizados e à 

compreensão da prescrição realizada, não apenas em relação ao conteúdo escrito 

na receita, mas principalmente frente à quantidade indicada, modo de utilização, 

necessidade de uso contínuo ou não, entre outros aspectos. 

 

 Quando indagado sobre possível interrupção por conta própria do uso dos 

medicamentos prescritos, observou-se contradição frente à avaliação do próprio 

paciente quanto ao uso adequado do medicamento. Apesar de 68.2% da amostra ter 

afirmado utilizar adequadamente os medicamentos prescritos, 30 idosos (dois terços 

dos 68.2%) indicaram interromper o uso medicamentoso por conta própria, o que 

não condiz com a informação de uso adequado da medicação. 

 

 É importante salientar que, muitas vezes, o idoso não tem a percepção de 

que interromper o medicamento por conta própria ou usar medicamentos indicados 

por outros; também se enquadra como utilização inadequada dos medicamentos, 

justificando, assim, essa contradição. Para o idoso, tomar adequadamente uma 

medicação significa tomar ou não no horário e dose adequados, mas não considera 

a interrupção por conta própria como inadequação da terapia medicamentosa.  
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 A utilização de doses erradas ou menores que a preconizada, em horários 

errados ou a utilização de sobras de medicamentos com prazo de validade vencido 

também representam utilização inadequada de medicamentos e podem piorar o 

estado de saúde ou não contribuir para melhorar uma determina condição médica 

(MARQUES et al., 2010). 

 

 Para obter uma melhor adesão à medicação pelos idosos, incluindo o uso 

adequado nas doses corretas e o entendimento que abandono do tratamento ou 

automedicação também são condições inapropriadas de medicação, é necessária 

educação em saúde através de ações e treinamentos de pessoas envolvidas neste 

processo que repassem informações acerca das medicações, seus benefícios e 

efeitos. Esse trabalho deve envolver os próprios pacientes idosos, sua família e os 

profissionais da saúde, para que se possa garantir o melhor benefício da terapêutica 

e reduzir as reações adversas e consequentes internações hospitalares e gastos 

desnecessários, além de garantir melhor qualidade de vida (BLANSKI e LENARDT, 

2005). 

 

Vale ressaltar que o cumprimento da prescrição engloba o grau em que o 

comportamento do indivíduo coincide com a recomendação médica, fazendo o que 

foi prescrito. Comparando os resultados da presente pesquisa com outra realizada 

por Teixeira e Spínola (1998) citada por LOPES (2000), que visava a análise do grau 

de cumprimento da prescrição entre os idosos de uma área urbana da cidade de 

Maringá, fica claro que há concordância de resultados, pois, nesse estudo, 45,9% 

dos entrevistados interromperam o tratamento porque o medicamento não estava 

fazendo bem (LOPES, 2000). 

 

Vários outros autores abordaram a relação que os idosos têm com os 

medicamentos. Apesar de necessitarem de medicações diárias, a maioria não os 

utiliza ou os utiliza de forma diferente do prescrito pelo médico e/ou orientado pelo 

farmacêutico (FIRMO, 2004; MANSO e MELLO, 2012). 
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 Na presente pesquisa, observou-se que se esquecer de tomar a medicação 

esteve diretamente associado ao uso inadequado de medicamentos e que aqueles 

indivíduos que não aceitam indicações de medicamentos de terceiros são os que 

fazem uso adequado do medicamento prescrito pelo médico (a). 

 

  Muitas vezes, os esquecimentos que podem surgir com as alterações 

cognitivas próprias da idade fazem com que o paciente não se lembre se já tomou 

ou não a medicação e, na dúvida, para de tomar ou toma errado (MARQUES et al., 

2010). 

 

  Estudos têm demonstrado que o fator idade representou uma importante 

influência na função cognitiva do idoso, desencadeando dificuldades em lembrar-se 

de tomar as medicações no horário indicado e na dosagem correta. Alterações 

cognitivas surgem com o envelhecimento e, por isso, a dificuldade em lembrar-se de 

tomar a medicação é realmente um fato comum para os idosos (BLANSKI e 

LENARDT, 2005). Na presente pesquisa, foi um fator significativo que impactou na 

adesão ao tratamento medicamentoso. 

 

 Em um estudo de Teixeira e Spínola (1998) (citado por BLANSKI e 

LENARDT, 2005) sobre o grau de cumprimento das prescrições, 37,5% afirmaram 

que cumpriam a prescrição dependendo do que sentiam; 45,9% interromperam por 

conta própria; 62,5% pararam o medicamento após os sintomas terem 

desaparecido; 100% acharam complicado tomar vários medicamentos por dia; 

41,7% disseram abandonar o tratamento em prescrições por tempos prolongados; 

33,3% relataram tomar uma dose menor que a prescrita e, ao contrário da presente 

pesquisa, 75% contavam com a ajuda de outra pessoa para tomar a medicação 

(BLANSKI e LENARDT, 2005). Em relação à presente pesquisa, a grande maioria 

tomava a medicação sozinha, sem necessitar de supervisão, talvez porque todos os 

entrevistados estivessem livres de demência, por ser esta um critério de exclusão do 

estudo. 
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 Apesar de a amostra da presente pesquisa não substituir alopatia por 

homeopatia, observou-se alta prevalência de pacientes que utilizam medicamentos 

alternativos, ainda que ambas as características não tenham se associado ao 

desfecho de interesse (p valor de 0.30 e 0.09, respectivamente). E, ainda que 

relação similar tenha sido observada em relação à automedicação, é importante 

ressaltar que 56,1% da amostra estudada afirmou medicar-se sem prescrição ou 

acompanhamento (Tabela 3). 

 

 A automedicação é definida como o uso de medicamentos sem prescrição 

médica, ou seja, o próprio paciente decide qual fármaco utilizar, aconselhado, muitas 

vezes, por pessoas não habilitadas, como amigos, vizinhos, familiares ou 

balconistas de farmácia. É um problema de saúde pública, pois acarreta reações 

adversas, alergias, intoxicações e interações medicamentosas graves (TELLES 

FILHO, 2013). 

 

  Em 2001, 80 milhões de pessoas praticaram a automedicação, e cerca de 20 

mil ao ano morreram em sua decorrência. Em 2025, o país será o sexto do mundo 

em quantidade de pessoas na terceira idade, exigindo cuidados especiais em 

relação a essa população. Torna-se cada vez mais necessário o cumprimento 

rigoroso da legislação em saúde e a implementação de medidas eficientes de 

atenção farmacêutica (TELLES FILHO, 2013). 

 

  O medicamento é um símbolo de saúde e a crença de que existe a total cura 

das mais diversas patologias através das cápsulas ou pílulas ainda existe, embora 

equivocada. Porém, o uso indiscriminado do medicamento pode acarretar piora do 

estado de saúde ou até mesmo a morte (TELLES FILHO, 2013). 

 

  Os resultados encontrados na presente pesquisa corroboram com dados 

coletados em um estudo realizado no interior de Minas Gerais, em 2011. Neste 

estudo, do total de 50 idosos entrevistados, 28% tinham entre 60 a 65 anos; 34% 

entre 66 a 70 anos; 14% entre 71 a 75 anos; 10% de 76 a 80 anos; 12% de 81 a 85 

anos e 2% de 86 a 90 anos. Havia 26% homens e 74% de mulheres. As 
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características sociodemográficas dos idosos entrevistados assemelharam-se às 

observadas em estudos populacionais brasileiros, com predomínio do gênero 

feminino, em consequência da maior mortalidade masculina. Quanto ao estado civil, 

44% eram casados, 40% viúvos, 8% solteiros e 8% divorciados. Quanto à frequência 

com que recorreram à automedicação no ano anterior, 88% afirmaram ter recorrido 

mais de 10 vezes ao mês e 12% menos de 2 vezes, o que é fato preocupante, uma 

vez que os idosos são mais propensos a desenvolver reações adversas aos 

medicamentos (TELLES FILHO, 2013). 

 

  As mídias assumem papel importante como influenciadora da 

automedicação, pois 62% idosos afirmaram tê-la feito, incentivados pela publicidade 

acerca dos medicamentos. As mídias, através de anúncios que prometem alívio 

imediato da dor e melhora do desempenho físico, são fortes incentivos à 

automedicação (TELLES FILHO, 2013). 

 

  A Agência Nacional de Vigilância Sanitária possui um projeto denominado 

Monitoração de Propaganda, que aponta irregularidade em cerca de 90% dos 

comerciais de medicamentos. Em 15% de 1,5 mil propagandas de medicamentos 

que deveriam ser vendidos sob prescrição médica, não apresentavam cuidados e 

advertências; 14% não alertavam sobre as contraindicações e aproximadamente 

10% continham afirmações sem comprovação de estudos científicos (TELLES 

FILHO, 2013). 

 

 Em outro estudo realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Estadual 

de Campinas (UNICAMP), São Paulo, envolvendo 165 idosos, nos ambulatórios de 

Cardiologia, Medicina Interna e Oftalmologia em 2006, com o objetivo de avaliar a 

adesão aos tratamentos medicamentosos e os fatores relacionados a esta adesão, 

as características também se aproximaram da presente pesquisa. Nesse estudo, a 

idade variou entre 60 e 93 anos, com média de 71,9 e houve predomínio do sexo 

feminino (66%). A maioria tinha companheiro (58,8%). A renda média foi de 

aproximadamente 2,4 salários mínimos.  O total de medicamentos utilizados variou 

entre um e 12, com média de 4,5 medicamentos por idosos. A maioria afirmou 
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utilizá-los sem supervisão (70,3%). Grande parte da amostra revelou adesão ao 

tratamento. Neste estudo, a variável efeitos colaterais foi a única que apresentou 

associação estatisticamente significativa com a adesão entre as dificuldades 

relatadas pelos pacientes. Na regressão logística, houve associação positiva entre a 

não adesão e as variáveis “morar sozinho” e “efeitos colaterais” (CINTRA et al., 

2010). 

 

 É notório que com o aumento das doenças crônicas consequentes ao 

processo de envelhecimento populacional, aumenta a porcentagem de idosos que 

utilizam medicamentos regularmente, tornando a polifarmácia geriátrica muito 

frequente. Mais de 40% das pessoas com 65 anos ou mais consomem cinco ou 

mais medicamentos por semana e 12% usam dez princípios ativos diferentes 

(CARVALHO et al., 2012). 

 

 No estudo de Blanski e Lenardt (2002), já citado anteriormente, com 45 

idosos, o principal motivo que interferiu na adesão ao tratamento medicamentoso foi 

o uso de várias medicações concomitantes, seguido de efeitos colaterais, não saber 

ler, abandono de tratamento, mudança por conta própria, não entender a prescrição, 

problemas auditivos e visuais, sentir-se bem e, portanto, não achar a medicação 

necessária e crença religiosa (BLANSKI e LENARDT, 2005).  

 

 Outro estudo realizado por meio de entrevista com o intuito de avaliar os 

motivos de não-adesão ao tratamento médico prescrito, foi realizado com 14 idosos 

atendidos em uma Unidade de Saúde da Família do município de Passo Fundo – 

RS, em 2009 (MARQUES et al., 2010). Nesse estudo, todos usavam algum tipo de 

medicamento, no entanto, deixavam de seguir a orientação dada pelo médico por 

algum motivo. Muitos estudos mostram que, quanto maior o número de 

medicamentos, menor é a adesão. Alguns mostram que o conhecimento sobre o 

medicamento a ser utilizado, aumenta a adesão do paciente (MARQUES et al., 

2010).  
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Variáveis OR p valor OR p valor

Idade 1.01 0.812 0.99 0.808

  Sim 3.99 0.036 4.16 0.037

  Sim 3.34 0.48 -

  Sim 2.42 0.102 -

Tabela 4. Análise bruta e ajustada de fatores

associados à utilização adequada de medicamentos

por idosos avaliados em um ambulatório. São Paulo,

2016.

Esquece de tomar a sua medicação?

Uso de remédios que conhecidos, amigos, parentes 

indicam

Uso de medicamentos alternativos (plantas, chás)?

Análise Bruta Análise Ajustada

 No intuito de verificar se existiam fatores independentemente associados ao 

uso inadequado de medicamentos na presente pesquisa, foi proposto um modelo de 

regressão logística. Observou-se que esquecer de tomar medicamentos prescritos 

implica um aumento de 3.99 (valor p 0.036) na chance de uso inadequado de 

medicamentos, sendo que este valor aumenta para 4.16 (valor p 0.037) quando 

ajustado pela idade (Tabela 4). Questões relacionadas ao uso de medicamentos 

alternativos e uso de remédios indicados por amigos ou familiares não foram fatores 

associados de modo independente ao uso inadequado de medicamentos.   

 

Tabela 4 - Análise bruta e ajustada de fatores associados à utilização adequada de 
medicamentos por idosos avaliados em ambulatório 

 

 

 

 

 

                          

 

      

Fonte: Próprio autor 

 

 Os resultados da presente pesquisa corroboram também com pesquisa 

realizada no Distrito Federal com 218 idosas atendidas no ambulatório de atenção 

ao Idoso do Hospital da Universidade Católica de Brasília realizada para avaliar a 

automedicação entre as idosas. Os resultados mostraram que um elevado número 

de idosas usava algum tipo de medicamento, o que é achado comum na literatura, 

mostrando que o uso de medicamentos aumenta a partir da quarta década de vida.  

 

 Das idosas entrevistadas, 30,8% usavam medicamentos sem prescrição 

médica, ou seja, se automedicavam. No entanto, neste caso, a automedicação não 

foi influenciada pela renda ou escolaridade. Os medicamentos alopáticos também 
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representaram a maioria (86%) dos medicamentos envolvidos na automedicação e 

os medicamentos caseiros e fitoterápicos somavam apenas 9% do total. Neste 

estudo, ficou evidente que as medicações utilizadas na automedicação estavam 

relacionadas ao perfil de doenças prevalentes nesta população, não significando que 

o idosoapenas se automedica para tratar problemas menos relevantes. Embora a 

maioria (52,9%) dos medicamentos envolvidos na automedicação destes pacientes 

dispense receita médica, um em cada três desses medicamentos exigia a receita, ou 

seja, só poderia ter sido vendido sob prescrição médica (BORTOLON et al., 2008), o 

que mostra uma necessidade urgente de controle na dispensação das medicações. 

Uma boa parte dos fármacos utilizados na automedicação pertencia ao conjunto de 

medicamentos considerados inadequados para uso em idosos e ficou claro neste 

estudo que a renda ou idade não foram fatores de relevância determinantes de 

automedicação (BORTOLON et al, 2008). 

 

  No estudo SABE, realizado com pessoas com 60 anos ou mais na     região 

metropolitana de São Paulo, no ano 2000, os idosos usavam um grande número de 

medicamentos. Nesse estudo, a maioria dos indivíduos tinha idade igual ou superior 

a 75 anos (83,6%), era do sexo feminino (63,0%), não trabalhava (79,1%), morava 

acompanhada (84,1%) e não teve nenhuma hospitalização no ano anterior à 

pesquisa (87,8%).  O uso de cinco ou mais medicamentos foi relatado por 36% dos          

entrevistados, o equivale a 151.902 idosos. A prevalência de polifarmácia foi maior 

do que a verificada em outros estudos brasileiros com idosos, que consideraram 

como polifarmácia o uso de cinco ou mais medicamentos. Os idosos que 

apresentaram maior renda foram os que consumiram mais medicamentos. Os 

resultados mostraram alta prevalência de polifarmácia entre os idosos do Município 

de São Paulo. Além do número de medicamentos utilizados, é extremamente 

importante avaliar a adequação do que é utilizado, em relação à dose e à quantidade 

empregadas (CARVALHO et al., 2012).  

 

 O cumprimento rigoroso da legislação em saúde, a atenção farmacêutica e a 

fiscalização da dispensação de medicamentos no Brasil são medidas necessárias 

para que seja evitado o uso indiscriminado, sem prescrição médica, de 
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medicamentos entre os idosos, uma vez que pode mascarar sintomas importantes 

de outras doenças ou levar a interações medicamentosas e reações adversas 

graves (BORTOLON et al., 2008). 

 

 

4.2 Análise Qualitativa 

 

  

 A entrevista realizada que constitui o corpus desta pesquisa contou com uma 

parte quantitativa e uma qualitativa. Foram entrevistados, por meio de questionário           

estruturado, 66 pacientes, dos quais foram selecionados, aleatoriamente, 17 para 

responderem a um questionário semiestruturado como demonstra a análise que será 

apresentada nesta seção da dissertação.  

 

 As questões abordaram assuntos como o que pensam a respeito de sua 

doença e tratamento. Houve, ainda, um questionamento sobre o quanto a religião 

influencia o tema relacionado ao tratamento medicamentoso e, também, como o 

paciente enxerga o médico, o grau de confiabilidade que esses profissionais 

transmitem, por exemplo, em relação às suas condutas quanto a prescrever ou não 

um medicamento. 

 

 Em relação ao perfil dos sujeitos desta pesquisa, ficou evidente que a grande 

maioria dos idosos entrevistados apresentava algum grau de religiosidade. Todos 

disseram ter alguma religião, mesmo que alguns se considerassem não praticantes. 

No entanto, nessa amostra de pacientes, a religião não apresentou influência na 

adesão ao tratamento, ou seja, nenhum dos entrevistados responsabilizou a religião 

por sua doença e também não deixou de tomar seus medicamentos apostando na 

cura através apenas do sagrado.  

 

 Alguns deles disseram que a religião é importante, mas tomar o remédio 

também o é. Eles alegaram que o tratamento medicamentoso é de própria 

responsabilidade, ou seja, essa é a parte humana do processo de cura. 
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 Alguns consideraram a doença como processo normal da idade e outros se 

culparam pelas doenças desenvolvidas. 

  

 

4.2.1 Percepção da doença e do tratamento pelo doente e a relação com a 
religião 
 

 

 Os pacientes selecionados para a análise qualitativa foram identificados a 

seguir pelas letras do alfabeto, a fim de facilitar a demonstração das falas e ideias de 

cada um e, evidentemente, preservando a identidade dos sujeitos.  Seguem as falas, 

seguidas da análise, comentários e discussões, considerando o tema desta disser-

tação.   

. 

Paciente A: Tive câncer de mama, fiquei com medo, mas sabia que 
iria vencer, confio no tratamento. Quanto à religião, ela é muito 
importante, creio que estou curada. Tenho fé, mas tenho que ir ao 
médico. Creio em Deus, mas eu faço a minha parte.  
 
Paciente B: Não é normal ficar doente, tive acúmulo de problemas. 
Tive aborrecimentos que foram a causa da minha doença, que é a 
depressão. 
 
Paciente C: Penso que se a gente tem problemas, tem que tomar o 
medicamento. A doença é culpa minha, porque eu fumei. Creio que 
preciso dos medicamentos e acho que minha doença vai estabilizar. 
A religião não afeta o meu tratamento. 

 

 

 Fica claro nesses excertos a correlação entre a fala dos sujeitos e os estudos 

de Helman (2009), ao considerar que o equilíbrio das forças leva à saúde e a 

interrupção do fluir dos humores ou da própria energia desencadeia o adoecimento. 

A mente como a causadora de doenças representa essa culpabilização do indivíduo 

pela sua doença (MANSO, 2015).  

 

 Por um lado, a mudança da concepção da velhice, agora vista como uma 

possibilidade de envelhecimento bem-sucedido, diminui a visão negativa e 

estereotipada do envelhecimento; por outro, sobrecarrega a própria pessoa que 
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envelhece, à medida que a responsabiliza pela qualidade de seu envelhecimento. 

Os indivíduos passam a ser responsabilizados pelas doenças que apresentam, 

como se fossem castigos pelos possíveis “maus” hábitos de vida que possam ter 

adotado ao longo da vida, como etilismo, tabagismo e sedentarismo (LOPES, 2000). 

 

 Sob a perspectiva da pessoa enferma, a doença é um problema que gera 

ruptura no fluxo normal de sua vida cotidiana. Trata-se de uma desordem que faz 

com que o doente busque uma reorganização e reconfiguração de vida, na tentativa 

de adequar seu novo contexto em busca de uma normalização. Esse pensamento 

nos remete às ideias de Canguilhem (2011, p.89): “O anormal não é o patológico. 

Patológico implica pathos, sentimento direto e concreto de sofrimento e de 

impotência, sentimento de vida contrariada. Mas o patológico é realmente o 

anormal”. A ideia de normal     apontada por Canguilhem associa o termo normal à 

normatividade.  A diferença entre o normal e o patológico não se faz por meio de 

uma variação estatística, ou seja, quantitativa, e sim de uma análise qualitativa, em 

que normal e patológico são estados diferentes. O normal é a capacidade de 

transitar entre várias normas, enquanto o patológico representa a inflexibilidade 

destas. Dessa forma, normal refere-se a um estado superior, e patológico, a um 

estado inferior. O homem normal é um ser normativo, que tem a capacidade de criar 

novas normas. Não há uma única normalidade, e sim diversas normalidades; o 

doente é que julga se não está mais normal ou se voltou à normalidade, sob a 

influência de contextos culturais e socioeconômicos (CERQUEIRA-SANTOS et al., 

2004).  

 

Paciente D: Como os médicos ainda não sabem o que eu tenho, 
quero chegar ao diagnóstico logo, esse problema me assusta. 
Quanto à religião, tenho mais força para enfrentar os problemas. A 
minha igreja prega alimentação sem agrotóxicos, comer legumes, 
usar o bom senso. Mas o que me desanima é não saber o que eu 
tenho e assim não sarar. Minha igreja até prega que não preciso dos 
remédios, mas não sigo. 
 
Paciente E: Acho normal ficar doente com a idade, desde que eu me 
trate. Creio em Deus, mas preciso dos medicamentos. 
 
Paciente F: A doença impacta e o tratamento faz diferença. 
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Paciente G: Acho importantes os tratamentos. Já abandonei o 
tratamento da asma uma vez. Não estava adiantando e eu fumava, 
então estava jogando dinheiro fora. Minha crença e religião não me 
fazem crer que não preciso de medicamentos. Acredito em cirurgia 
espiritual, mas acho que o espiritismo envolve a ciência, não 
devemos parar de tomar os remédios. O médico encarnado e 
desencarnado trabalham juntos. 
 
Paciente H: Acho que tenho que levar o tratamento a sério. Tenho 
medo da coisa piorar. A religião interfere sim. Uma vez um homem 
disse que eu não tinha nada, mas aconselhou tomar remédio e orar e 
melhorou. Já parei de tomar uma vez o anti-hipertensivo porque eu 
estava me sentindo melhor e achei que pudesse parar.  

 

 

 A antropologia aborda o fenômeno da doença em duas perspectivas: 

experimentada pelo doente e experimentada pelos profissionais de saúde na sua 

prática clínica. Do ponto de vista antropológico, a doença, em conjunto com seus 

sinais e sintomas, é atravessada pela cultura nas diferentes épocas e sociedades. 

Dessa forma, a cultura, a doença, as respostas a ela, a forma como cada indivíduo a 

vivencia e a relação dos profissionais de saúde e os sistemas de saúde estão 

interligados, formando o que se chama de sistemas de cuidado de saúde (LIRA, 

2004). 

 

 A corrente norte-americana de antropologia sustenta que as consequências 

principais da doença crônica são as incapacidades e o medo da morte e invalidez. A 

imagem corporal alterada ou a perda da autoestima amedrontam e preocupam as 

pessoas (LIRA, 2004). 

  

Paciente J: Levo as doenças numa boa. A idade chegou, é normal, é 
consequência da idade. Creio que preciso dos medicamentos, sem 
eles não estaria aqui.  

 

 

A aceitação das alterações que aparecem com o envelhecimento, 

principalmente no organismo, é um passo importante no processo de 

envelhecimento. Em pesquisa realizada por Lopes (2000), a saúde, muitas vezes, é 

vista pelos idosos como “ter que aceitar as alterações físicas e aproveitar ao máximo 



80 
 

 

 

as experiências que a nova idade pode lhes proporcionar”. A medicação, muitas 

vezes, é vista como benéfica e como suporte moral e encaram os remédios como 

prolongadores da vida. No entanto, dúvidas em relação aos medicamentos podem 

levar ao abandono dos tratamentos prescritos. Essas dúvidas podem surgir por 

ideias pré-concebidas a respeito de determinada medicação, como acharem que o 

aumento de dose ou a troca do medicamento não é bom (LOPES, 2000). 

 

Paciente K: Acho que para 78 anos eu estou bem. Já tirei a próstata, 
perdi o olho direito, tenho dores nas “juntas”...faz parte da idade, o 
remédio é paliativo. A religião é importante. Já fiz cirurgia espiritual, 
mas não deixo de tomar os medicamentos. Minha dificuldade é 
financeira, às vezes compro os remédios da minha mulher e minha 
filha e deixo de comprar os meus. 
 
Paciente L: Os resultados do meu tratamento dependem mais de 
mim. O diabetes depende de mim, porque eu abuso mesmo, mas o 
remédio faz efeito sim.  
 
Paciente M: A doença faz parte da idade, mas houve descuido ao 
longo da minha vida. Acho o tratamento bom, pois só cheguei a essa 
idade ativo e bem graças ao tratamento. Tenho muita fé em Deus e 
confio nos medicamentos. Os médicos nem sempre explicam sobre a 
doença, não me deixam falar, metade deles dão só a receita e não 
explicam como usa o remédio. Acredito que, por conta de minha 
idade, sempre vou precisar dos medicamentos. 
 
Paciente N: Meu problema de tireóide não tem explicação. A 
osteopenia é porque carreguei muito peso, fumo... faz parte da vida. 
Tenho fé, a fé ajuda, mas tenho que procurar médico sim. Tenho tido 
bons resultados com o tratamento. A osteopenia está estável. 
 
Paciente O: Tenho bons resultados com meu tratamento e respeito 
minha doença.  
 
Paciente P: A maioria dos médicos perguntam se na família tem 
alguém com problema. Dores no corpo são hereditárias. Faz parte da 
vida.  

 

 

 Saúde é um conceito normativo que define um tipo ideal de comportamento e 

estrutura orgânica. A doença é um estado contra a qual é preciso lutar para 

continuar vivendo. A doença interrompe algo em curso. Mesmo quando a doença 

torna-se crônica, há sempre um passado do qual o paciente se lembra e, por isso, a 

pessoa é doente não apenas em relação aos outros, mas também em relação a si 
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mesma (CANGUILHEM, 2011). Para o homem, voltar ao seu normal significa 

retomar uma atividade interrompida. Portanto, curar significaria retomar à 

normatividade uma função ou organismo antes perdido (CERQUEIRA-SANTOS et 

al., 2004).  

 

 Independente da opinião médica, é a experiência e a visão do paciente 

influenciado pelas ideias do seu meio social que determinam o que se chama 

doença. Sendo assim, cura não significa necessariamente saúde, e sim, um novo 

modelo de vida desencadeado pela doença, ou seja, uma nova norma que se 

adequou ao estado atual (CERQUEIRA-SANTOS et al., 2004). 

 

 A experiência da enfermidade é experimentada de acordo com a 

individualidade biográfica e cultural de cada um; porém, as expectativas sobre tal 

doença, baseadas na influência cultural, são alteradas através de negociações nas 

redes de relações que se constroem. Daí o estabelecimento do encontro entre o 

profissional de saúde e o doente. O sucesso dessa relação é a base fundamental 

para a adequada elaboração de estratégias de cuidado clínico (LIRA et al., 2004). 

 

 

4.2.2 O que os pacientes esperam do médico 

 

 

Nesta parte do questionário, a indagação foi a respeito do que o paciente es-

pera do médico nas consultas quanto à prescrição ou não de medicamentos. 

 

Paciente B: Acho que sempre o médico deve prescrever algum 
remédio. Se não prescreve, dá a impressão que não está se 
interessando pelo caso. Se não prescrever nada, procuro outro 
médico. Por exemplo: não gostei do cardiologista que eu fui... ele 
não pede exames, nunca muda a dose dos medicamentos, parece 
que não se interessa pelo meu caso... 
 
Paciente D: Não acho que sempre o médico tem que receitar algo. 
Quero saber o meu problema, mas confio no médico. 
 
Paciente H: Acho que o médico sempre deve prescrever algo, 
mesmo sem indicação, nem que seja um “melhoral”. É o mesmo que 
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ir a uma loja comprar algo, se sente realizado. Se o médico não 
passar nada para tomar, eu peço. Se ele não passar nada, ele não é 
um bom médico. Se não precisar, que dê pelo menos uma vitamina. 
 
Paciente J: Se o médico não achar necessário receitar algum 
remédio, eu confio. 
 
Paciente K: Aceito a opinião do médico, se ele disser que não tem 
remédio para determinada doença, eu aceito. 
 
Paciente L: Acho que talvez seja importante o médico prescrever 
algo sim...uma vez desconfiei do médico porque ele nem conversou 
muito, passou só fisioterapia como tratamento, até fiz, mas não 
gostei do médico. 
 
Paciente M: Acho que o médico sempre deve prescrever algo, se ele 
não prescreve, saio com dúvidas, desconfiado e vou procurar outro 
médico. Sou católico, faço novenas, aceito oração, mas faço a minha 
parte, tomo os medicamentos. 
 
Paciente N: Acho que o médico só deve prescrever se achar 
necessário. 
 
Paciente O: Acho que o médico não precisa prescrever se não achar 
necessário, confio no médico. Nem todas as queixas precisam de 
remédios. 
 
Paciente P: Acho que o médico estuda e sabe das coisas e não 
necessariamente tem que prescrever algum medicamento. 
 
Paciente Q: Se o médico não prescreve, vou procurar outro, acho 
suspeito, não confio. 

 

 

 Embora a maioria dos entrevistados tenha afirmado que confia no médico, 

caso ele diga não haver necessidade de nenhum medicamento, observou-se que 

alguns deles deixaram claro o que esperam deste profissional, ou seja, que ele 

prescreva, receite algum remédio. Se não prescreve, não confiam muito, ficam 

insatisfeitos e procuram outro médico. Um deles chegou a afirmar que se não 

precisar de nada, seria bom que o médico receitasse pelo menos uma 

vitamina...Fica claro na fala desse sujeito a forte medicalização da sociedade, já 

citada por Foucault (1989).  

 

 Não podemos considerar apenas o médico como o ser impaciente em tratar 

as doenças crônicas, pois, muitas vezes, é o próprio paciente que insiste em ser 
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tratado, que deseja receber receitas de medicamentos. Essa bengala química serve 

de alívio para ansiedade desses pacientes, os quais têm que aprender a lidar com 

as novas limitações impostas a eles pela doença. A ansiedade, muitas vezes, 

aparece como manifestações somáticas. O comprimido torna-se a solução, pois 

ocupa o tempo, diminui a angústia, pode curar as doenças ou impedir as limitações 

que surgem com a idade (LOPES, 2000). 

 

 Percebe-se que a medicalização da velhice vem acontecendo entre os 

próprios idosos, quando no papel de pacientes. As alterações físicas e mentais que 

ocorrem com o processo natural do envelhecimento passaram a ser vistas como 

problemas médicos, que devem ser abordados por médicos e tratados por eles 

(HELMAN, 2009).  

 

 Junto ao processo de medicalização da velhice, a indústria comercial está 

investindo em produtos e suplementos, na promessa de retardar ou evitar o 

envelhecimento, tratando este como uma doença a ser prevenida ou curada 

(HELMAN, 2009). É exatamente a incorporação destes conceitos que fica clara nas 

falas daqueles pacientes entrevistados, que dizem que os médicos têm que receitar 

algum remédio, nem que seja uma vitamina, porque, caso contrário, não se sentem 

tratados e, consequentemente, procuram outro médico. Ou seja, eles mesmos 

enxergam a idade cronológica acima dos 60 anos como um marco de início de 

doença ou de perdas, mesmo sem nenhuma doença manifesta ou sintomas. No 

entanto, não se pode esquecer que tratamentos inúteis são causas de reações 

adversas. Estima-se que um terço dos fármacos prescritos aos idosos tem indicação 

terapêutica duvidosa (LOPES, 2000). Surge, então, o problema da cascata 

terapêutica, em que efeitos colaterais de uma determinada droga acabam sendo 

tratados como uma nova doença e mais medicamentos são acrescentados. 

 

Paciente R: Eu, como nunca tive problemas, fiquei preocupado 
porque de uma hora para outra, apareceu este problema. Creio que 
preciso dos medicamentos sim. 
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 Canguilhem (1979, apud CERQUEIRA-SANTOS, 2004) afirma que o normal 

não é uma média relativa a um conceito, mas sim um julgamento de valor, que 

define o máximo de capacidade de um ser. Foucault (1979, apud CERQUEIRA-

SANTOS, 2004) também aponta a relatividade do termo normal, que pode ser 

observada na história da Medicina após a Revolução Francesa, quando a medicina 

adotou uma postura normativa, visando ao rendimento para o bom funcionamento 

da sociedade. Foucault propõe um olhar para a doença como um produto biológico, 

histórico, cultural e social (CERQUEIRA-SANTOS et al., 2004). 

 

Paciente S: Não tenho nada grave. Não gostei de um médico porque 
ele não explicou sobre meu problema e meu tratamento. Creio que 
preciso dos remédios sim. Embora eu seja kardecista, já fiz cirurgia 
espiritual, já falaram que eu não precisava de medicamentos 
fitoterápicos e orientaram tomar chá de alecrim. A fé dá força, mas 
não devemos deixar de tomar os medicamentos.  
 
Paciente S: Se o médico explicar e disser que não é necessário 
remédio, eu confio. O problema é quando ele não explica, não dá 
atenção. 

 

 A relação médico-paciente é uma interação social de poder e os profissionais 

de saúde perpetuam a hegemonia. Sinais e sintomas de uma doença são diferentes 

em cada cultura, adquirem diferentes significados e exercem, de certa forma, o 

controle social. Para o profissional de saúde, o adoecer realça uma relação de poder 

e controle; já para o paciente, a enfermidade revela ansiedade e o significado moral 

da doença. O médico tenta evitar que os significados leigos adquiram legitimidade 

social. Este controle de poder faz com que caiba ao médico definir o que é ou não 

doença, com finalidades sociais e a cura passa a ser tratada como uma mercadoria 

(MANSO, 2000). 

 

  Segundo Foucault (1989), a medicina tem que ser interpretada dentro de um 

contexto histórico, como um sistema econômico e de exercício de poder. 

Inicialmente era vista com a função de conservar a força de trabalho. Na 

contemporaneidade, a medicina tenta manter o corpo humano apto como 

consumidor, passando a ser a medicina da saúde e não da doença, e engloba 

assuntos como a sexualidade, saneamento e condições de vida (MANSO, 2015). 
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 Analisando a questão da religião, vimos que a religiosidade é forte e 

prevalente entre os idosos. Na presente pesquisa também foi observada essa 

prevalência, que coincide com a encontrada em uma pesquisa realizada pelo 

Instituto Gallup Internacional, em 2005 (apud LUCCHETTI et al., 2011). A pesquisa 

envolveu cerca de 50.000 pessoas em 65 países do mundo. Os resultados 

mostraram que mais de um terço dos entrevistados são religiosos e os idosos são 

aqueles com maior grau de religiosidade. No Brasil, de acordo com o Censo 

Demográfico de 2000, os idosos sem nenhum tipo de religião perfaziam apenas 

3,6% do total (LUCCHETTI et al., 2011) 

 

 Idosos com doenças osteoarticulares, como a artrite, os quais vivenciam um 

maior número de experiências espirituais diárias, possuem menos chances de 

desenvolverem depressão. Outro estudo revelou que a prática religiosa esteve 

associada a uma menor mortalidade por causas cardiovasculares no idoso e 

mostrou uma correlação entre maior espiritualidade e menor depressão em 

pacientes idosos com insuficiência cardíaca. Dentre as doenças neuro-psiquiátricas, 

a depressão, possivelmente, é a doença com maior correlação com as crenças 

religiosas e espirituais. Estudos demonstram maior prevalência de depressão em 

idosos não-religiosos ou não espiritualizados, portadores de neoplasias e em 

reabilitação. Da mesma forma, há maior remissão da depressão quanto maior a 

espiritualidade do idoso. A ansiedade trazida pelo medo da morte parece diminuir, à 

medida que o idoso é mais espiritualizado. Em relação à doença de Alzheimer, por 

exemplo, alguns estudos apontam para relações entre religiosidade, espiritualidade 

e funcionalidade em idosos. Algumas meta-análises têm mostrado relação entre 

espiritualidade e maior sobrevida (LUCCHETTI, 2011).  

 

 Vale ressaltar, no entanto, que também podem ser encontrados aspectos 

negativos da religião sobre a saúde. Muitas vezes, conflitos religiosos e dúvidas 

podem estar relacionados à maior mortalidade ou podem ser preditores de maiores 

taxas de depressão e os sentimentos relacionados a esses aspectos negativos 

sugerem pensamento de punição por parte de Deus ou insatisfação espiritual 

(LUCCHETTI, 2011). As noções de saúde, doença, de normal e patológico de 



86 
 

 

 

Canguilhem (1979, apud CERQUEIRA-SANTOS, 2004) são incorporadas na 

ideologia das igrejas, influenciando suas práticas oferecidas. 

 

 Quando o tratamento medicamentoso não faz efeito, ou seja, quando os 

sintomas não desaparecem, o doente fica inseguro e acaba recorrendo ao 

sobrenatural, à resignação oferecida pela religião (CERQUEIRA-SANTOS et al., 

2004). 

 

 O envelhecimento possui uma relação íntima com a espiritualidade e é 

extremamente importante que os profissionais de saúde que cuidam de idosos 

estejam preparados para abordar as questões religiosas, inclusive sabendo 

identificar seus impactos positivos e negativos, sempre respeitando as escolhas do 

paciente (LUCCHETTI, 2011). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 O mundo está envelhecendo. Cada vez mais as políticas públicas devem 

voltar sua atenção para a parcela de idosos, que só aumenta. A transição 

demográfica, acompanhada pela transição epidemiológica, marca o aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis e os profissionais de saúde devem estar 

atentos e preparados para lidar com essa nova demanda de cuidados. É notório que 

o diagnóstico precoce e o tratamento adequado, tanto medicamentoso quanto as 

medidas comportamentais, contribuem para diminuir as complicações e possíveis 

incapacidades decorrentes das doenças crônicas e melhoram a capacidade 

funcional e a qualidade de vida.  

 

 Apesar da velhice ser um fenômeno biológico, os aspectos psicológicos, 

sociais e culturais merecem ser analisados em conjunto, pois participam na 

formação do comportamento e da saúde dos indivíduos. As pessoas não se sentem 

velhas em todos os contextos. Nosso modelo sociocultural valoriza o jovem e a 

velhice ainda é vista como uma fase de perdas, como perda da beleza, dos amigos, 

de dinheiro e da saúde. O idoso tem que lutar para se manter saudável e com 

qualidade de vida e, assim, deposita suas expectativas de melhora ou recuperação 

nos medicamentos (LOPES, 2000). 

 

 Os idosos são os principais consumidores da farmacoterapia moderna. Mais 

de 80% tomam no mínimo um medicamento diariamente, sendo o fármaco o mais 

forte processo de intervenção para melhorar a saúde dos idosos (TEIXEIRA e 

LEFÈVRE, 2001). 

 

 Conforme discutido anteriormente, as alterações fisiológicas que ocorrem 

com o processo de senescência, tornam o idoso mais susceptível a complicações 

inerentes aos tratamentos medicamentosos. A prevalência aumentada de 

comorbidades o predispõe à polifarmácia, às reações adversas aos medicamentos e 

ao abandono ou não adesão aos tratamentos propostos. 
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 Nem todos os medicamentos comercializados no Brasil são adequados para 

a utilização em idosos e pode ser necessário, muitas vezes, o ajuste de dosagem 

em decorrência das alterações próprias da senescência. Além disso, o uso 

concomitante de vários destes medicamentos torna o idoso mais propenso a 

reações adversas ou exacerbadas (NÓBREGA e KARNIKOWSKI, 2005). 

 

 Reconhecendo que adesão a um tratamento não significa apenas tomar o 

medicamento, mas também respeitar o horário, dosagens e tempo de tratamento 

determinados, os estudos mostram a dificuldade dos idosos em aderir aos 

tratamentos propostos, o que acarreta controle inadequado de doenças, maior 

número de internações hospitalares e perda de funcionalidade, com piora da 

qualidade de vida destes pacientes. Muitas vezes, conforme achado na presente 

pesquisa, os idosos afirmam fazer o uso adequado das medicações prescritas, mas, 

ao mesmo tempo, declaram que, em algumas vezes, diminuem o número de doses 

que utilizam, interrompem o tratamento por conta própria, se automedicam ou 

utilizam remédios indicados por pessoas leigas, sem saber que essas condutas 

também representam utilização inadequada do medicamento. Daí se torna 

importante repensar maneiras mais adequadas e amplas de se estudar a adesão 

aos tratamentos medicamentosos, de uma forma que leve em consideração a 

percepção que o paciente tem de sua doença. Faz-se necessário, ainda, valer-se de 

formas mais didáticas de explicar as diversas formas de tratamento, que vão ao 

encontro às características clínicas e culturais de cada indivíduo. 

 

 Vários são os fatores que podem interferir na adesão ao tratamento 

medicamentoso. Por exemplo, fatores sociodemográficos, clínicos e culturais. Em 

conformidade com dados da literatura e estudos já realizados, a presente pesquisa 

constatou um predomínio de mulheres entre a população idosa, reforçando o 

fenômeno da feminização do envelhecimento, já discutido anteriormente. Entre os 

fatores clínicos, o esquecimento de tomar a medicação foi o que contribuiu para 

menor adesão aos tratamentos entre os idosos entrevistados. 
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 Quanto aos fatores culturais, embora a religiosidade se mostrou bastante 

presente entre a população de idosos estudada, não teve influência na adesão ou 

não aos tratamentos na presente pesquisa.  

 

 Foi interessante a percepção, ainda fortemente presente, da medicalização 

da sociedade e das relações de poder entre médico e paciente. Mesmo não sendo a 

maioria, alguns pacientes acham importante sair de uma consulta com alguma 

prescrição ou receita realizada pelo médico, mostrando o peso da bengala química 

que os medicamentos representam, como uma busca esperançosa de solução para 

as perdas, para a quebra do fluxo constante da vida, que a doença lhes impõe. 

 

 Acredita-se que, para obter uma melhor adesão aos medicamentos pelos 

idosos, incluindo o uso adequado nas doses corretas e o entendimento que 

abandonos do tratamento ou automedicação também são condições inapropriadas 

de medicação, é necessária a realização constante de educação em saúde, por 

meio de ações programadas e treinamentos de pessoas envolvidas neste processo, 

as quais sejam capazes de repassar informações acerca das medicações e suas 

ações e benefícios. Essa é uma das funções dos profissionais de saúde que 

atendem a seus pacientes. Este trabalho deve envolver os próprios pacientes 

idosos, sua família, a fim de garantir o melhor benefício da terapêutica (BLANSKI e 

LENARDT, 2005). O uso racional de medicamentos em idosos evitará gastos 

excessivos e internações desnecessárias, garantindo melhor qualidade de vida a 

esses indivíduos (NÓBREGA e KARNIKOWSKI, 2005). 

 

A OMS incentiva a participação de toda a sociedade civil na tentativa de 

melhorar as condições de saúde, favorecendo, dessa forma, um envelhecimento 

mais saudável e ativo ao longo da vida, preservando as capacidades física, social e 

mental dos indivíduos. Para isso, será importante manter o idoso participando 

ativamente na sociedade, e lhe garantir a segurança e cuidados adequados. A 

saúde e qualidade de vida dos idosos deverão ser analisadas sob o ponto de vista 

interdisciplinar, em que fatores culturais, biológicos, sociais e psíquicos interajam e 

propiciam um envelhecimento harmonioso (CIANCIO e CARVALHO, 2015). 
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A atenção farmacêutica e o acompanhamento farmacoterapêutico tornam-se 

essenciais, tendo o farmacêutico a responsabilidade sobre as necessidades do 

paciente relacionadas com os medicamentos. Isso se realiza mediante a orientação, 

o acompanhamento e a detecção, prevenção e resolução de problemas 

relacionados com os medicamento de forma continuada, sistematizada e 

documentada, em colaboração com o próprio paciente e com os demais 

profissionais do sistema de saúde (CINTRA et al., 2010). 

 

É evidente que a responsabilidade da adesão aos tratamentos não é apenas 

do paciente, mas dos profissionais e serviços de saúde também. Daí a crescente 

necessidade de investimentos dos serviços de saúde, profissionais e órgãos 

governamentais nos programas de atenção aos doentes crônicos, no âmbito 

educacional, fazendo do paciente um sujeito ativo no processo de convivência com 

sua doença crônica e seu respectivo tratamento (REINERS et al., 2008). 

 

Acredita-se que a forma como o paciente percebe sua doença e tratamento 

influencia na adesão aos medicamentos. O profissional de saúde terá um papel 

fundamental nessa adesão, à medida que atinge o universo cultural do paciente e 

estabelece com este uma relação de confiança e respeito (REINERS et al., 2008). 

 

 Enfim, constatou-se, por meio desta pesquisa, o quão complexo é o 

fenômeno do envelhecimento e o seu impacto no sistema de saúde. É 

extremamente importante que os profissionais de saúde, os recursos e as políticas 

de saúde estejam se preparando para comportar e manejar com sabedoria essa 

nova demanda de cuidados que surge. Afinal, a velhice não é sinônimo de doença, 

embora, muitas vezes, afetada por ela. Mais importante que prolongar anos de vida, 

é a garantia de que esses anos sejam vividos com qualidade e autonomia. Mais 

importante que prescrever medicamentos, é garantir que eles sejam eficazes e 

garantam melhor qualidade de vida e funcionalidade.  

 

 Tratamento não é prescrição, e sim resultados, e para que estes sejam 

adequados, a adesão aos tratamentos deve ser estudada e aperfeiçoada em todos 
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os aspectos, sejam eles clínicos, sociais e culturais, pois o ser humano não é 

apenas um corpo, mas um complexo sistema de interligação física, mental e 

emocional, moldado pelas crenças, tradições e culturas.  

 

 O sucesso de qualquer tratamento proposto só será garantido se for possível 

atingir o indivíduo como um todo. Doença não é uma divisão entre o normal e o 

patológico. Pode ser sim um desequilíbrio no fluxo da vida, para o qual uma 

readaptação torna-se necessária. A doença não é apenas um conceito normativo, 

mas uma situação que surge e exige uma readaptação, uma busca pela 

normatividade e os tratamentos medicamentosos representam uma esperança.  

Olhar para o doente e não para a doença permitirá uma abordagem ampla, que 

entenda o indivíduo no seu contexto social e cultural e, assim, o tratamento será 

eficaz, ou seja, teremos não apenas um pedaço de papel com escritos, mas sim 

uma resposta, um resultado que reflita um ganho de qualidade de vida para cada 

paciente na sua individualidade. 

 

Enfim, como fruto dessa dissertação e das disciplinas cursadas ao longo do 

mestrado, obter a compreensão do homem como um misto de corpo, social e psico, 

que é justamente o que o torna humano, traz ricas contribuições na prática clínica. 

 

Estudar sobre os conceitos de saúde e doença e entender que, estar diante 

de um ser doente exige o olhar além da doença, torna o profissional da saúde mais 

humano. 

 

Entender que a vida é polaridade dinâmica (Canguilhem, 2011) e não é 

indiferente ao meio no qual ela se desenrola. É possível fazer ciência incluindo o 

homem.  
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APÊNDICE A- QUESTIONÁRIO PARA VERIFICAÇÃO DA ADESÃO AO 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

 

Data: 

Nome: 

Idade: 

Sexo: 

Estado civil: 

 Acredita que sua renda seja suficiente para as necessidades que incluem comprar 

suas medicações?   (  ) sim         (  ) não 

Possui alguma crença ou religião? (  ) sim       (  ) não 

Diagnósticos conhecidos (comorbidades): 

Alguma vez um médico ou enfermeira disse que o/a  sr(a) tem alguma doença? 

Número de médicos que o(a) acompanham? 

Número de medicamentos que utiliza. 

O/A sr(a) tem medicamentos prescritos para uso contínuo?    ( )Sim      ( )Não 

O/A sr(a) toma os medicamentos prescritos pelo médico para uso contínuo? 

 (  ) Sim     (  ) Não 

O/A sr (a) toma os medicamentos conforme o orientado (na quantidade e horário 

orientados pelo médico)?           ( ) Sim ( )Não 

Como toma a medicação?     

( ) Sozinho ( ) sob supervisão ( ) medicado por outra pessoa 

Sabe para que servem os medicamentos?   ( ) sim ( ) Não 

Tem conhecimento sobre a doença? 

( ) sim ( ) não 

Você entendeu a prescrição do médico? Sim ( ) não ( ) 

Às vezes, se você se sente pior ao tomar a medicação, você para de tomá-la? 

( ) Sim ( ) Não 

Quando está se sentindo melhor, você às vezes para ou reduz a quantidade do 

remédio?          ( ) Sim ( ) Não 

Você tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicação? 

( ) sempre ( ) frequente ( ) raramente ( ) nunca 
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Utiliza algum remédio por conta própria? 

( ) Sim       ( ) Não 

Utiliza remédios que conhecidos, amigos ou parentes indicam? 

( ) Sim      ( ) Não 

O senhor costuma utilizar medicamentos alternativos (plantas, chás)? 

Sim( )     Não( ) 

Deixou de utilizar o medicamento prescrito pelo médico para utilizar apenas 

medicamentos alternativos? 

Sim( )        Não( ) 
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APÊNDICE B- QUESTIONÁRIO QUALITATIVO 

 

O que o/a  senhor (a) pensa a respeito de sua doença e seu tratamento? 

O prescritor explicou sobre a sua doença e o seu tratamento? 

Parou algum tratamento anteriormente? Por qual motivo? 

Tem alguma queixa ou sente alguma coisa por causa do tratamento? Por quê? 

Apresenta alguma dificuldade em relação à medicação? Quais? 

Há alguma coisa que o/a desanime em relação ao tratamento? 

O/A  senhor (a) acredita que não precisa de medicamentos? Por quê? 

Tem alguma crença ou tradição que o(a) faz acreditar que não precisa dos 

medicamentos? 

O/A  senhor (a) acha que nas consultas, o/a médico(a) deve receitar algum 

remédio? Por quê? 

O/A  senhor (a) percebe algum efeito/resultado dos medicamentos que usa? 

Resultado positivo ou negativo? Poderia citar os efeitos percebidos. 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Caro participante: 

Gostaria de convidá-lo a participar como voluntário da pesquisa intitulada “TERAPIA 

MEDICAMENTOSA DO IDOSO: FATORES DE INFLUÊNCIA” que se refere a um 

projeto da pesquisadora Elaine Cristina Biffi Alonso Vera, pertencente ao Programa 

de Estudos Pós-Graduados em Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica de 

São Paulo (PUC). 

O objetivo deste estudo é entender as dificuldades que pacientes idosos têm ao 

tomar os medicamentos prescritos pelos médicos, para que se possam desenvolver 

mecanismos para melhorar a forma como os idosos tomam suas medicações. 

Sua forma de participação consiste em responder ao questionário para avaliar a 

adesão ao tratamento, isto é, a maneira como toma os medicamentos. Seu nome 

não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato, e a 

divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários.  

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações.  

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser avaliado como inexistente. 

Gostaríamos de deixar claro que a sua participação é voluntária e que poderá 

recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua 

participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo pessoal. 

A sua participação ou não na pesquisa não influenciará seu atendimento no 

Sindicato dos Comerciários de São Paulo, nem a relação com seu médico. 

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição 

para maiores informações. 

Você ficará com uma cópia deste Termo e em caso de dúvidas e outros 

esclarecimentos sobre esta pesquisa você poderá entrar em contato com Elaine 

Cristina Biffi Alonso Vera, pesquisadora responsável, através do e-mail 

ecbiffi@hotmail.com ou entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

PUC-SP – Sede Campus Monte Alegre Tel./FAX:(11) 3670-8466 – e-

mail:cometica@pucsp.br 

mailto:ecbiffi@hotmail.com
mailto:cometica@pucsp.br
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Eu_____________________________________________________________ 

(nome e número do documento de identidade) confirmo que Elaine Cristina Biffi 

Alonso Vera explicou-me os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de 

participação. Eu li e compreendi este Termo de Consentimento, portanto, eu 

concordo em dar meu consentimento para participar como voluntário desta 

pesquisa. 

                   

_________________________,____de_____________de 20____. 

(Local e data)  

_________________________________________ 

(Assinatura do sujeito da pesquisa) 

 

       Impressão do dedo polegar caso não saiba assinar 

 

 

Eu,________________________________________________(pesquisadora) 

obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido do 

sujeito da pesquisa ou representante legal para a participação na pesquisa. 

 

___________________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 
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