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RESUMO  

 

O processo acelerado de envelhecimento é caracterizado por mudanças nos 

indicadores de saúde e aumento da esperança de vida. Os idosos apresentam alta 

prevalência de doenças crônico degenerativas e são considerados o grupo etário que 

mais utiliza medicamentos, sendo fundamental o acesso aos medicamentos para a 

garantia de recuperação de saúde. O acesso é caracterizado por uma condição entre 

a capacidade do Sistema de Saúde em oferecer o produto e haver o consumo, e a 

sua efetivação depende de sua disponibilidade física na farmácia; da acessibilidade 

geográfica dos usuários aos serviços; da aceitabilidade dos usuários em relação aos 

serviços de farmácia; e da capacidade aquisitiva dos indivíduos. Estudos 

epidemiológicos com a população idosa mostraram que alguns fatores 

socioeconômicos e demográficos podem influenciar no acesso aos medicamentos. O 

presente estudo teve como objetivo, estimar a prevalência do uso de medicamentos 

na população idosa; analisar o acesso gratuito aos medicamentos; verificar as fontes 

de obtenção dos medicamentos obtidos de forma gratuita e identificar as classes 

terapêuticas dos medicamentos utilizados, adquiridos gratuitamente ou pagos. Trata-

se de um estudo transversal, de base populacional que utilizou dados do Inquérito de 

Saúde do município de Campinas (ISACamp2014/2015). A amostra foi composta de 

986 idosos com 60 anos ou mais. Os resultados apontaram uma prevalência na 

utilização de 88,64%, sendo a maioria mulheres (92,62%), de cor branca (90,27%), 

com maior escolaridade (89,54%), maior renda (89,59%) e com posse de plano de 

saúde (92,47%). Comparando a prevalência do acesso gratuito (total, parcial e nulo), 

observou-se entre os homens, maior prevalência de acesso gratuito (35,1%), 

enquanto as mulheres apresentaram maior prevalência de não acesso gratuito total 

(45,5%). Os idosos separados apresentaram maior acesso gratuito total (47,6%), e os 

que se autodeclararam de cor branca, tiveram uma prevalência maior do acesso de 

nenhum medicamento gratuito (44,6%), como aqueles com maior escolaridade 

(45,2%), e aqueles com cinco a onze anos de estudo, tiveram maior acesso gratuito 

aos medicamentos (45,7%). Entre os indivíduos que referiram possuir renda mensal 

≤ 1 salário mínimo e aqueles que não possuíam plano de saúde, observou-se maior 

prevalência na obtenção gratuita dos medicamentos (39,4% e 42,2%). As fontes de 

obtenção dos medicamentos obtidos gratuitamente foram principalmente o SUS 

(centro de saúde e outros), com 87,7% e obtidos pela Farmácia Popular, com 5,4%. 



Os medicamentos mais utilizados, obtidos de forma gratuita, foram o da classe do 

sistema cardiovascular (58,4%), como o captopril, enalapril e losartana; e os fármacos 

que agem no aparelho digestório e metabolismo (16,90%), tais como, insulinas, 

metformina e glibenclamida, e os que foram adquiridos pelo pagamento próprio foram 

principalmente os medicamentos para o tratamento de distúrbios ácidos estomacais e 

para a terapia cardíaca. Dos idosos, 79% não conseguiram obter um medicamento, e 

os motivos, na maioria das vezes identificados foram “não encontrou no Centro de 

Saúde” e “não havia recursos para comprar.” As associações encontradas entre a 

utilização de medicamentos, condições de saúde e características sociodemográficas, 

frente ao acelerado envelhecimento populacional enfatiza a necessidade do acesso 

qualificado e o aprimoramento da oferta do cuidado farmacêutico voltada aos idosos. 

 

 

Palavras-chaves: idosos, uso de medicamentos, acesso gratuito, inquérito de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The accelerated aging process is characterized by changes in health indicators and 

increased life expectancy. The elderly have a high prevalence of chronic degenerative 

diseases and are considered the most used age group, being essential access to 

medicines to guarantee recovery of health. Access is characterized by a condition 

between the capacity of the Health System to offer the product and the consumption, 

and its effectiveness depends on its physical availability in the pharmacy; the 

geographical accessibility of users to services; the acceptability of users in relation to 

pharmacy services; and the acquisition capacity of individuals. Epidemiological studies 

with the elderly population have shown that some socioeconomic and demographic 

factors may influence access to medications. The present study aimed to estimate the 

prevalence of drug use in the elderly population; analyze free access to medicines; to 

verify the sources of obtaining the medicines obtained free of charge and to identify 

the therapeutic classes of medicines used, purchased for free or paid. This is a cross-

sectional, population-based study that used data from the Health Survey of the city of 

Campinas (ISACamp2014 / 2015). The sample consisted of 986 elderly individuals 

aged 60 years or older. The results showed a prevalence of 88.64%, with the majority 

of women (92.62%), white (90.27%), higher education (89.54%), higher income 

(89.59% %) and with health plan ownership (92.47%). Comparing the prevalence of 

free access (total, partial and null), there was a higher prevalence of free access 

among men (35.1%), while women had a higher prevalence of total free access 

(45.5%). Separated elderly individuals had greater total free access (47.6%), and those 

who declared themselves to be white had a higher prevalence of access to any free 

medication (44.6%), such as those with higher schooling (45.2% %), and those with 

five to eleven years of schooling had greater free access to medication (45.7%). 

Among individuals who reported having a monthly income ≤ 1 minimum wage and 

those who did not have a health plan, a higher prevalence of free medication (39.4% 

and 42.2%) was observed. The sources of free medicines were mainly the SUS (health 

center and others), with 87.7% and obtained by Popular Pharmacy, with 5.4%. The 

most commonly used drugs, obtained free of charge, were those of the cardiovascular 

system class (58.4%), such as captopril, enalapril and losartan; and drugs acting on 

the digestive tract and metabolism (16.90%), such as insulin, metformin and 

glibenclamide, and those purchased for their own payment were mainly medicines for 

the treatment of stomach acid disorders and for cardiac therapy . Of the elderly, 79% 



were unable to get a drug, and the reasons most often identified were "not found in the 

Health Center" and "there were no resources to buy." Associations found between drug 

use, health conditions and socio-demographic characteristics, in the face of 

accelerated population aging, emphasizes the need for qualified access and the 

improvement of the pharmaceutical care offered to the elderly. 

Key-words: elderly, medication use, free access, health survey. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

1.1. A população idosa no mundo e no Brasil 

 

O envelhecimento, antes considerado um fenômeno, hoje, faz parte da 

realidade da maioria das sociedades. O mundo está envelhecendo, em 2017, 

estima-se que havia 962 milhões de pessoas com sessenta anos ou mais no 

mundo, compreendendo 13% da população global. Este segmento demográfico 

está crescendo a uma taxa de cerca de 3% ao ano10,86. Tanto isso é verdade que 

se estima, para o ano de 2050, que existam cerca de mais de dois bilhões de 

pessoas com sessenta anos e mais, a maioria delas vivendo em países em 

desenvolvimento21,86.  

Esse fenômeno, decorre das mudanças de alguns indicadores de saúde, 

especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da 

esperança de vida. Não é homogêneo para todos os seres humanos, sofrendo 

influência dos processos de discriminação e exclusão associados ao gênero, à 

etnia, ao racismo, às condições sociais e econômicas, à região geográfica de 

origem e à localização de moradia21.  

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) define envelhecimento 

como “um processo seqüencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, 

não patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os 

membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de 

fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua 

possibilidade de morte”. 

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de 

diminuição progressiva da reserva funcional dos indivíduos – senescência - o 

que, em condições normais, não costuma provocar qualquer problema. No 

entanto, em condições de sobrecarga como, por exemplo, doenças, acidentes e 

estresse emocional, pode ocasionar uma condição patológica que requeira 

assistência - senilidade. Cabe ressaltar que certas alterações decorrentes do 

processo de senescência podem ter seus efeitos minimizados pela assimilação 

de um estilo de vida mais ativo22. 

A população brasileira passa também por um processo acelerado de 

envelhecimento que é caracterizado por mudanças nos indicadores de saúde e 
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aumento da esperança de vida22. O Brasil é considerado um dos países com 

mais rápido processo de envelhecimento em todo o mundo49, com uma 

população de cerca de 16 milhões de idosos e estimativa de atingir até 2025 

mais de 32 milhões de pessoas com idade superior a 60 anos, constituindo-se 

assim na sexta maior população de idosos do mundo72,73. Calcula-se para 2050, 

que a população idosa constituirá 26,9% da população brasileira10. 

A figura abaixo apresenta a evolução dos diferentes grupos etários da 

população no Brasil no período de 2010 a 2060. 

 

Figura 1 - Evolução dos grupos etários no Brasil, 2010-2060. 

 

Fonte: IBGE45, 2018.  

 

 No munícipio de Campinas, no Estado de São Paulo, a população de 

idosos compreende cerca de aproximadamente, 185.934 indivíduos, segundo 

dados do Sistema Seade de Projeções Populacionais de 2019, com um índice 

de envelhecimento de 90,7%, maior que a média do estado de São Paulo, que 

apresenta um índice de 78,1%80, conforme ilustrada na Figura 2. 
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Figura 2 - População com 60 anos e mais (em %), 1980-2019.  

 

Fonte: Seade80, 2019. 

 

 O envelhecimento populacional condiciona um papel desafiador para as 

políticas públicas e serviços de saúde, por originar uma maior demanda por 

consultas médicas, procedimentos e internações, o que pode resultar em 

crescimentos dos custos56. 

 Ao longo dos anos foram desenvolvidas e implementadas algumas 

políticas públicas de saúde voltadas à promoção social, prevenção da saúde e a 

garantia dos direitos humanos neste segmento da população. 

 No Brasil, o direito universal e integral a saúde foi conquistado pela 

sociedade através da Constituição de 1988 e confirmado com a criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) pela Lei Orgânica da Saúde nº 8080/199015. 

 Somente em 1994, o Estado Brasileiro, preocupado com o 

envelhecimento da população e, em assegurar os direitos sociais da pessoa 

idosa, criou a Política Nacional do Idoso (PNI), estabelecendo a formação de 

condições para promover a autonomia do idoso, integração e participação efetiva 

na sociedade, com comprometimento do direito a saúde em todos os níveis de 

atendimento do SUS16. 

Em 2003, houve a publicação do Estatuto do Idoso, que foi uma ampliação 

na área do envelhecimento e da saúde da pessoa idosa. Refere-se a uma 

conquista dos direitos humanos da pessoa idosa, principalmente por se 
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empenhar na proteção e formação de uma base para reinvindicação de atuação 

da família, sociedade e Estado, para o amparo e respeito aos idosos38,40. 

Representou uma grande defesa dos interesses das pessoas idosas, 

abrangendo desde direitos fundamentais até o estabelecimento de penas para 

crimes comuns cometidos contra as pessoas idosas38,60. 

A Política Nacional de Saúde da pessoa idosa (PNSPI) foi instituída em 

2006 com o objetivo de garantir a atenção adequada e digna para a população 

idosa brasileira, planejando a sua integração. A PNSPI estabelece como 

diretivas, conceder um envelhecimento saudável, preservando a capacidade 

funcional, autonomia e mantendo o nível de qualidade da vida do idoso26, em 

conformidade com os princípios e diretrizes do SUS, que direcionam medidas 

individuais e coletivas em todos os níveis de atenção à saúde64.  

As principais diretrizes que norteiam as ações no setor da saúde são: 

promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral, integrada à 

saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade 

da atenção; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção 

à saúde da pessoa idosa; estímulo à participação e fortalecimento do controle 

social; formação e educação permanente dos profissionais de saúde; divulgação 

e informação para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; 

promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na atenção 

à saúde da pessoa idosa e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas60.  

A população idosa apresenta diferentes comorbidades, principalmente 

crônicas, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, artrite/artrose, doenças 

cardiovasculares, depressão, entre outras; levando a uma frequência maior em 

consultas médicas, internações hospitalares, exames periódicos, maior consumo 

de medicamentos, entre outros88.  

Em um estudo realizado sobre a saúde dos idosos brasileiros, os fatores 

encontrados como predisponentes e que favorecem a hospitalização foram a 

idade, região de moradia e a escolaridade. Dos idosos, 11,6% tiveram pelo 

menos uma hospitalização no período de doze meses anteriores ao estudo, e as 

doenças crônicas mais frequentes foram as citadas acima6,56. 

 Por isso, analisar o perfil de saúde desse segmento da população é 

fundamental para contribuir na identificação de problemas, auxiliar no cuidado 
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integral do idoso e, fornecer subsídios para a implementação de políticas 

públicas voltadas à terceira idade.  

A prevalência de condições crônicas de saúde, gera um aumento do 

consumo de medicamentos pelos idosos6,47,57,58,73,81 e exige uma atuação em 

equipes multidisciplinares para a oferta do cuidado adequado. Juntamente com 

a presença de polifarmácia, muitas vezes se observa também uma falta de 

qualidade da terapia medicamentosa, com o uso de medicamentos inadequados 

e da duplicidade terapêutica, o que contribui para o maior risco de reações 

adversas e interações medicamentosas81, e estas são responsáveis por 10% a 

20% das admissões hospitalares agudas82. 

A prescrição do medicamento para o idoso compreende em um cuidado 

maior ao paciente, necessita de um entendimento das mudanças estruturais e 

funcionais dos vários órgãos e sistemas relacionados com a idade, o que pode 

ocasionar alterações na farmacocinética e farmacodinâmica para vários 

medicamentos82.  

As alterações fisiológicas decorrentes à idade podem alterar os 

parâmetros farmacocinéticos de muitos medicamentos, o que pode ocorrer com 

a diminuição da função renal, queda do metabolismo, redução da água e 

aumento da gordura corporal, resultando em uma redução do volume de 

distribuição de drogas hidrofílicas com elevadas concentrações plasmáticas, o 

que acontece contrariamente com as drogas lipofílicas54,61,67, ocasionando uma 

dificuldade da eliminação de metabólitos, acúmulo de substâncias tóxicas e as 

possíveis reações adversas52. 

 A importância das orientações e dos serviços farmacêuticos vem sendo 

mostrada em vários estudos, onde por meio de ações educativas e instruções 

sobre o regime terapêutico traz benefícios à saúde do paciente e ao processo de 

promoção da saúde57.  

 

1.2. Políticas Farmacêuticas no Brasil 
 

A partir da regulamentação do SUS, por meio da Lei Orgânica da Saúde 

8.080/1990, a assistência farmacêutica foi considerada como parte das ações da 

assistência terapêutica integral, constituindo-se um dever do Estado e um direito 

da população15. 
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A Política Nacional de Medicamentos (PNM)17 e a Política Nacional de 

Assistência Farmacêutica (PNAF)59, como parte da Política Nacional de Saúde, 

constituem-se em instrumentos para a implementação de ações capazes de 

promover a melhoria das condições de assistência sanitária da população, 

voltadas à promoção e recuperação da saúde, garantindo os princípios da 

universalidade, integralidade e equidade. 

 A PNM foi instituída no ano de 1998, e tem como um dos objetivos 

assegurar a disponibilidade de medicamentos seguros e a preços acessíveis70, 

estabelece funções e finalidades da assistência farmacêutica dentro do SUS, 

fundamentada na descentralização da gestão, relacionando às ações destinadas 

ao medicamento em torno das demandas de uma comunidade, como também a 

seleção, programação e aquisição dos medicamentos, assegurando medidas 

para a segurança e eficácia terapêutica, juntamente com a avaliação da 

utilização para a garantia do uso racional dos medicamentos19,63,70,91. 

As diretrizes da PNAF, vigente em 2004, se baseiam em doutrinas do SUS 

e num contexto abrangente da assistência farmacêutica27. Ela compõe as 

estruturas de: garantia de acesso e equidade às ações de saúde; manutenção 

dos serviços de assistência farmacêutica na rede pública de saúde nos 

diferentes níveis de atenção; qualificação dos serviços de assistência 

farmacêutica; utilização da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 

(Rename); construção de uma política de Vigilância Sanitária e promoção do uso 

racional de medicamento59. 

A Assistência Farmacêutica trata de um conjunto de ações voltadas à 

promoção, proteção e recuperação da saúde, tanto individual como coletiva, 

tendo o medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e ao uso 

racional, conjunto este, que envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produção 

de medicamentos e insumos, bem como sua seleção, programação, aquisição, 

distribuição, dispensação, garantia de qualidade dos produtos e serviços, 

acompanhamento e avaliação da sua utilização, na perspectiva da obtenção de 

resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da população59. 

No país, existem três formas de acesso ao medicamento. Há o modelo de 

provisão do medicamento privado, onde a obtenção do medicamento ocorre por 

meio do pagamento, pelas drogarias comerciais. A provisão do medicamento 

através do Programa Farmácia Popular do Brasil, por meio das farmácias 
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conveniadas, pela modalidade “Aqui tem Farmácia Popular”. Neste caso, os 

medicamentos podem ser disponibilizados gratuitamente, como por exemplo, 

fármacos para o tratamento de hipertensão, diabetes e asma, ou por meio do 

copagamento pelo usuário, como por exemplo fármacos antiparkinsonianos, 

utilizados no tratamento de dislipidemias, osteoporose, glaucoma, 

contraceptivos, entre outros. E o provimento público, pelas farmácias 

pertencentes ao Sistema Único de Saúde55. 

O financiamento da Assistência Farmacêutica pública se divide em três 

elementos constituintes, os quais são:  

• Componente Básico: responsável pela aquisição de medicamentos e 

insumos na área de atenção básica à saúde e relacionados a agravos e 

programas de saúde específico. Tem como a responsabilidade tripartite 

(municípios, estados e distrito federal);  

• Componente Estratégico: disponibiliza os medicamentos para 

atendimento de Programas de Saúde coordenados pelo Ministério da 

Saúde. Fazem parte os medicamentos do programa DST/Aids, os que são 

indicados para o controle da tuberculose, hanseníase, malária e outras 

endemias, também os imunobiológicos e insumos das coagulopatias e 

hemoderivados; 

• Componente Especializado: garante a integralidade do tratamento 

farmacoterapêutico na forma de cuidados que estão definidas nos 

protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas83. 

 

Dentre as políticas e programas implementados com a finalidade de 

ampliação do acesso a medicamentos pela população destacam-se, a nível 

federal, a Política de Medicamentos Genéricos18 e o Programa Farmácia Popular 

do Brasil (PFPB). 

A Política de Medicamentos Genéricos tem grande contribuição na 

ampliação da oferta de medicamentos à população, com forte estímulo à 

produção e comercialização de medicamentos genéricos no Brasil, cuja 

circulação em 2011 foi de 550 milhões de unidades, sendo responsáveis por 

24% do mercado de medicamentos no país no ano citado4.  

O Programa “Farmácia Popular do Brasil” surgiu como uma inovação para 

a política pública de assistência farmacêutica através da adoção de um novo tipo 
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de financiamento na assistência farmacêutica, o co-pagamento, que foi uma 

forma para a melhoria do acesso a medicamentos77. O programa se faz através 

de parcerias com farmácias privadas, o que foram essenciais para a expansão 

e crescimento do PFPB, contudo com a grande introdução, após 2011, 

estabelece isenção de co-pagamento para anti-hipertensivos, anti-diabéticos e 

astiasmásticos86. No início, era constituído pelo projeto por unidades próprias e 

o “Aqui tem Farmácia Popular”, referente a convênios com a rede privada de 

farmácias e drogarias29, porém no ano de 2017 a rede própria foi extinta. 

 

1.3 Acesso e uso de medicamentos  
 

O medicamento é considerado um insumo essencial para a recuperação 

da saúde e preservação da vida63. Os medicamentos salvam vidas e melhoram 

a saúde das pessoas, prevenindo, curando ou controlando e reduzindo a 

morbimortalidade associada a doenças agudas e crônicas. Têm a finalidade de 

medidas positivas para a saúde, seja por função curativa, profilática ou de 

diagnóstico, sendo classificado como a intervenção terapêutica mais utilizada63. 

Portanto, é considerado um produto indispensável às ações de saúde, e deve 

ser submetido às normas de regulamentação sanitária do país17.  

A efetividade dos medicamentos é o resultado de uma longa cadeia de 

fatores: pesquisa e desenvolvimento (P&D), produção, controle de qualidade, 

distribuição, informações confiáveis para profissionais de saúde e público em 

geral, diagnóstico, prescrição, acesso financeiro, dispensação, adesão ao 

tratamento e farmacovigilância19. 

A atenção à saúde constitui um direito humano fundamental, e neste está 

incluído o acesso a medicamentos, os quais refletem em fatores determinantes 

e condicionantes da saúde, e refletem uma melhoria das condições de vida de 

uma população. O acesso aos medicamentos envolve uma complexa rede de 

atores públicos e privados, que desempenham diferentes papéis em função do 

contexto econômico, político e social e dos modelos e sistemas de saúde dos 

diversos países nos quais são fomentadas condições para que tal acesso se 

efetive, envolvendo necessariamente várias combinações de provisão de 

serviços e financiamentos públicos e privado95.  
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O acesso a medicamentos essenciais ainda constitui um problema de 

saúde pública e é considerado crítico em muitos países. Segundo a OMS, 1/3 da 

população mundial ainda não tem o acesso regular ao medicamento19,47,63. Ele 

não ocorre de maneira homogênea na população, comprometendo 

principalmente os brasileiros de baixa renda68. 

Além do acesso aos serviços de saúde para consulta médica, diagnóstico 

e prescrição, a efetivação do acesso aos medicamentos depende de sua 

disponibilidade física na farmácia; da acessibilidade geográfica dos usuários aos 

serviços de farmácia; da aceitabilidade dos usuários em relação aos serviços de 

farmácia; e da capacidade aquisitiva de provedores ou indivíduos e famílias64. 

No contexto global da atenção à saúde, o medicamento, como insumo de 

saúde, constitui parte integrante e indispensável da assistência sanitária. No 

entanto, para que a utilização do medicamento se caracterize como abordagem 

do cuidado em saúde, torna-se imprescindível o conhecimento de vários 

aspectos relativos ao uso do medicamento como insumo de saúde, tais como: 

quem o utiliza, de que forma, por que razão e as possíveis consequências 

originadas desse uso. O conjunto das respostas a essas questões permite inferir, 

planejar, controlar e avaliar os assuntos relacionados a fármacos e 

especialidades farmacêuticas e suas implicações para a saúde pública85.  

Torna-se fundamental garantir o acesso universal ao medicamento e 

assegurar a equidade no acesso da população brasileira ao mesmo44, de forma 

a cumprir o pressuposto constitucional do direito do cidadão à saúde e do papel 

do Estado no estabelecimento de medidas voltadas à garantia de tais direitos. O 

acesso ao medicamento não se faz de modo uniforme, uma vez que a proporção 

de gasto de saúde com medicamentos varia bastante de um país para outro85, 

de forma associada aos sistemas e políticas públicas de saúde adotadas por 

diferentes modelos de sociedade.  

Ainda que haja a ocorrência de heterogeneidade no acesso ao 

medicamento entre diferentes países, quatro dimensões específicas do acesso 

têm sido estudadas, como por exemplo as apresentadas no modelo de WHO e 

MSH92 (2000). A caracterização deste se baseia na qualidade de produtos e 

serviços, e o núcleo central é o uso racional de medicamentos e a satisfação do 

usuário24.  
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As propriedades determinantes de acesso estudadas são: a) a 

disponibilidade física do produto; b) a aceitabilidade ou satisfação; c) a 

acessibilidade geográfica e o poder de compra14,24,84,95, conforme as seguintes 

definições: 

a. Disponibilidade física do produto, definida como uma relação entre o tipo 

e quantidade do produto ou serviço requerido, assim como o tipo e 

quantidade do produto fornecido. O acesso do medicamento quando o 

usuário necessitar, na quantidade necessária e em condições de 

qualidade adequadas ao uso.  

b. Aceitabilidade ou satisfação, entendida como uma relação entre as 

atitudes e expectativas dos usuários com relação aos produtos e serviços, 

e as características reais dos mesmos. 

c. Acessibilidade geográfica, que se refere à relação entre a localização de 

produtos e serviços e a localização eventual do usuário destes produtos 

e serviços. 

d. Poder de compra, compreende a adequação entre o preço e a capacidade 

aquisitiva dos usuários. Representa também as diferentes formas de 

financiamento existentes. 
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Figura 3. Modelo teórico de acesso a medicamentos.  

 

  

Fonte: adaptado a partir de WHO e MSH92 (2000). 

 

O acolhimento às quatro dimensões de acesso do modelo de WHO e MSH 

(2000) possibilita ao Estado o cumprimento do direito dos cidadãos ao acesso 

aos medicamentos essenciais, através de políticas e técnicas na área da 

saúde24.  

Bermudez (2004), cita quatro fatores considerados pela OMS que 

representam uma promoção para a melhoria do acesso a medicamentos, são 

eles, que o medicamento seja selecionado de forma coerente e que haja o 

desenvolvimento de novos produtos, que os preços dos medicamentos sejam de 

custo menor para os consumidores e governos tenham a condição de fácil 

acesso, que os governos estabeleçam arrecadações para financiamento 

sustentável e que haja um sistema de abastecimento de medicamentos 

comprometido através dos serviços públicos e privados95. 

Quando bem utilizado, o medicamento é o recurso terapêutico com maior 

relação custo-efetividade, porém, o seu uso inadequado, pode levar a grandes 

problemas de saúde pública19,95. Estima-se que 50% dos medicamentos 

prescritos, dispensados ou vendidos são de modo inadequado e em torno de 

50% dos usuários não usam o medicamento de forma correta19. 
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A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso 

Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM), realizada em 2014 no país 

apresentou dados inéditos sobre o acesso e o uso de medicamentos pela 

população brasileira. Segundo o estudo de Bertoldi e colaboradores (2016)13; 

50,7% dos brasileiros utilizam pelo menos um medicamento, sendo utilizados 

mais medicamentos para condições agudas do que para as crônicas. Luiza et al. 

(2016)51; evidenciaram que 3,2% dos gastos das famílias brasileiras com saúde 

foram com medicamentos. No estudo da Silva Dal Pizzol e colaboradores 

(2016)32; 31% das crianças com até 12 anos de idade faziam uso de 

medicamento. Ramos et al. (2016)73, apontaram que dentre os idosos que 

possuíam pelo menos uma doença crônica, 93% faziam o uso de um 

medicamento de forma crônica e a prevalência de polifarmácia foi de 18% nesta 

população.  

Por fim, o medicamento precisa ser acessível, estabelecendo a 

necessidade de uso, através de uma dispensação em condições adequadas, 

orientação e responsabilidade essenciais, para que o regime terapêutico, 

informações completas quanto à dose, esquema posológico e à duração do 

tratamento, para que haja a utilização de maneira racional2,95. Garcia e 

colaboradores, destacam que o acesso a medicamentos representa também um 

indicador da qualidade do sistema de saúde e que também determina como está 

sendo a efetivação do tratamento prescrito ao paciente42. 

 

1.4. Inquéritos de saúde: um enfoque no acesso e uso de medicamentos 
 

Os inquéritos populacionais são definidos como pesquisas de base 

populacional, abrangendo uma amostra representativa da população e permitem 

a obtenção de uma informação pontual da situação de saúde do grupo. A 

principal vantagem dessa estratégia é a formação de linhas de base 

populacionais para proceder a realização de avaliações periódicas 

subsequentes. Por outro lado, as limitações incluem: o alto custo e excessivo 

trabalho operacional, que impedem sua realização anual; a impossibilidade de 

localização exata do que está sendo analisado, considerando que dificilmente é 

possível ter amostras representativas por regiões do Estado ou municípios30.  
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Monitorar o estado de saúde das populações é imprescindível para a 

formulação e a avaliação das políticas e programas de saúde7. A insuficiência 

das fontes secundárias de informação em saúde para suprir às necessidades da 

gestão tem enfatizado a importância em coletar dados primários por meio de 

inquéritos populacionais, entendidos como componentes fundamentais de um 

sistema nacional de informações em saúde53.  

Cesar e Tanaka (1996) destacam a importância dos inquéritos de saúde 

na avaliação do padrão de utilização de serviços; na caracterização das 

iniquidades em saúde às quais estão expostos os diversos grupos populacionais; 

no planejamento de políticas públicas; e na avaliação de seus resultados26. 

Eles são utilizados para avaliar e conhecer os fatores que precisam ser 

melhorados em uma população26. Têm sido instrumentos úteis para a 

formulação e avaliação de políticas públicas desde a década de 19608. 

Esses inquéritos revelam e possibilitam que as necessidades de saúde da 

população possam ser atendidas, bem como, haja também, a avaliação e 

reparação das políticas que estão em execução, para que busquem conduzir 

uma equidade e racionalidade aos serviços de saúde, no acesso e tratamento 

necessários à população9,11. 

Um marco para as pesquisas de uso de medicamentos no Brasil, foi o 

desenvolvimento da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do 

Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM) em 2014. Pesquisas como 

esta são de grande relevância para acompanhar e observar o andamento das 

políticas de saúde e da assistência farmacêutica desenvolvidas no Brasil. 

O estudo do uso de medicamentos se torna uma prioridade institucional e 

política, pois os dados e informações coletadas nas pesquisas podem ser um 

grande auxílio para o direcionamento das políticas governamentais na área de 

saúde para a melhoria do acesso de medicamentos pela população e ao uso 

racional de medicamento23. 

No município de Campinas, o Centro Colaborador em Análise de Situação 

de Saúde (CCAS), do Departamento de Saúde Coletiva, da Faculdade de 

Ciências Médicas da UNICAMP vem realizando inquéritos de base populacional 

periodicamente. O primeiro inquérito, ISA-SP, foi realizado entre 2001-2002, em 

diferentes áreas do estado de São Paulo: municípios de Taboão da Serra, Embu 

e Itapecerica da Serra (sudoeste da grande São Paulo) e Campinas. O segundo 
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inquérito, ISACAMP-2008/2009, foi realizado entre 2008 a 2009 e o terceiro 

inquérito, ISACAMP-2014/20151. Nesta dissertação, os dados utilizados serão 

do terceiro inquérito. 

Em todos os inquéritos do ISACamp a temática do medicamento foi 

investigada, com o objetivo de gerar informações que permitissem conhecer e 

acompanhar o perfil epidemiológico da utilização dos medicamentos e os fatores 

determinantes do seu uso, por parte da população residente no município de 

Campinas28, incluindo o segmento dos idosos. 

Os estudos nacionais realizados entre os idosos, apontam maior 

frequência de polimorbidade, alta prevalência de utilização de medicamentos o 

que pode resultar em uso inadequado de medicamentos e maior incidência de 

efeitos adversos12,72.  

Esse padrão de utilização de medicamentos, pode ser caracterizado pela 

prevalência de doenças crônico-degenerativas como doenças cardiovasculares, 

respiratórias, neoplasias, diabetes mellitus, distúrbios do trato gastrointestinal e 

perturbações psicológicas entre outras31,50 sendo a razão para serem o grupo 

etário mais utiliza medicamentos na sociedade73. 

Nos países desenvolvidos, do total de vendas de medicamentos, 25% são 

para a população idosa78 e este número pode alcançar uma estimativa de 40% 

no ano de 203033. O Brasil é o sexto país do mundo com a maior população de 

idosos31 e 60% da produção nacional de medicamentos é consumida por 23% 

da população, especialmente pelos idosos81.  

Além dos aspectos de farmacocinética e farmacodinâmica dos 

medicamentos, é muito importante salientar na prescrição do idoso o período da 

duração do tratamento terapêutico e as dificuldades do idoso na adesão ao 

tratamento33,82. 

Os problemas relacionados a não adesão farmacoterapêutica são a 

automedicação, interações farmacológicas e o surgimento de reações 

adversas73, que podem ser graves e fatais33. Em comparação, na fase adulta, 

10% dos pacientes desenvolvem algum tipo de reação a medicamentos, 

enquanto que após os 80 anos essa porcentagem pode chegar a 25%33. 

 

                                                           
1 Fonte: https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-situacao-de-
saude. 
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1.5 Justificativas 

 

Devido ao aumento progressivo da população idosa no Brasil e por 

constituírem um segmento populacional com maior prevalência de doenças 

crônico-degenerativas e alta prevalência na utilização de medicamentos, 

considera-se fundamental, analisar aspectos relacionados ao uso e os tipos de 

acesso aos medicamentos entre os idosos. 

A partir do Inquérito de Saúde de Campinas (ISACamp) é possível 

identificar qual o padrão de uso de medicamentos e quais as principais forma de 

acesso entre os idosos no município, possibilitando a melhor compreensão dos 

fatores associados a essas variáveis.  

Espera-se que o presente estudo possa proporcionar subsídios relevantes 

as políticas de saúde do município de Campinas, em especial a Política de 

Assistência Farmacêutica e Política de Idosos, a fim de promover estratégias 

adequadas voltadas ao uso adequado aos medicamentos entre os idosos. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.4. Objetivo Geral 
 

Analisar o acesso e o uso de medicamentos entre os idosos no município de 

Campinas/SP. 

 

2.5. Objetivos Específicos 

 

• Estimar a prevalência do uso de medicamentos na população idosa, 

segundo caraterísticas demográficas, socioeconômicas e de condições 

de saúde. 

• Analisar o acesso gratuito aos medicamentos categorizados de acordo 

com a condição de pagamento ou não pelo medicamento; 

• Descrever as fontes de obtenção dos medicamentos adquiridos 

gratuitamente pela população idosa, segundo caraterísticas 

demográficas, socioeconômicas e de condições de saúde; 

• Identificar as classes terapêuticas dos medicamentos mais utilizados 

pelos idosos, segundo o acesso gratuito e o acesso por meio de 

pagamento pelo medicamento.
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 Delineamento e população de estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que utilizou os dados 

o Inquérito de Saúde de Campinas, (ISACamp 2014/2015), realizado pelo Centro 

Colaborador em Análise de Situação de Saúde (CCAS) do Departamento de Saúde 

Coletiva, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas 

(FCM/UNICAMP).  

A população do ISACamp é constituída pelas pessoas residentes em domicílios 

da área urbana do município, que foi estratificado em cinco regiões, leste, noroeste, 

norte, sudoeste e sul, correspondentes aos Distritos de Saúde de Campinas e os 

domínios de estudo foram as três subpopulações, adolescentes (10 a 19 anos), 

adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais).  

 

Figura 4 - Distritos de Saúde do munícipio de Campinas/SP. 
 

 

Fonte: Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de Campinas (2018). 
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Tabela 1. População residente segundo distritos de saúde e grupos etários. 
Campinas, 2010. 
 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Total 

Leste 28575 155949 40870 225394 

Noroeste 31075 105467 16869 153411 

Norte 29579 121991 25999 177569 

Sudoeste 40632 139488 19564 199684 

Sul 46254 181076 36719 264049 

Total 176115 703971 140021 1020107 

 

3.2 Amostragem e Coleta de dados 
 

A amostra foi planejada por meio de estratificação, de conglomerados 

sorteados em dois estágios: setores censitários e domicílios. 1º) sorteio dos setores 

censitários: foram sorteados com probabilidade proporcional ao número de domicílios 

contados a partir do Censo de 2010, realizando o sorteio de 14 setores em cada 

distrito, totalizando 70 unidades. 2º) sorteio dos domicílios: foram selecionados por 

sorteio sistemático, a partir da relação de endereços obtida em arrolamento prévio. O 

número de domicílios para a realização das entrevistas foi calculado a partir dos dados 

do Censo de 2010, com a média esperada de pessoas por domicílio (razão 

pessoas/domicílios) para grupo de idade.  

 

Tabela 2. Número de domicílios necessários para a obtenção da amostra proposta, 
considerando e não considerando as taxas de não resposta. ISACamp 2014/2015. 
 

  
Sem considerar as taxas de não 

resposta 
Considerando as taxas de não 

resposta 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Adolescente Adulto Idoso 

Leste 520 182 653 712 233 817 

Noroeste 299 105 376 410 134 469 

Norte 364 127 458 498 163 573 

Sudoeste 391 137 492 536 176 616 

Sul 542 190 681 742 243 851 

Total 2116 741 2660 2898 949 3326 
 

Para a composição do tamanho da amostra, o número de pessoas foi obtido 

considerando a estimativa de uma proporção de 50% (correspondente à máxima 

variabilidade), intervalo de confiança de 95%, erro de amostragem entre 4% e 5% e 
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efeito de delineamento igual a 2, o que resultou em um total de 1000 adolescentes, 

1400 adultos e 1000 idosos. 

 
Tabela 3. Tamanho da amostra segundo grupo etário e Distrito de Saúde de 
residência. ISACamp 2014/2015. 
 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Total 

Leste 162 310 292 764 

Noroeste 176 210 120 506 

Norte 168 243 186 597 

Sudoeste 231 277 140 648 

Sul 263 360 262 885 

Total 1000 1400 1000 3400 

 

Para obter o tamanho de amostra desejado, 3119, 1029 e 3157 residências 

foram selecionadas de forma independente para entrevistas com adolescentes, 

adultos e idosos, respectivamente, considerando taxas de não resposta de 27%, 22% 

e 20% para os três grupos etários, respectivamente. Em cada casa, todos os 

residentes da faixa etária específica foram entrevistados1. O procedimento de 

amostragem está detalhado na seguinte página: 

https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-sentucao-

de-saude/isacamp/2014. 

 

Tabela 4. Domicílios inicialmente sorteados e os resultantes de sorteio final e 
efetivamente visitados, segundo domínios de idade e distrito de saúde de residência. 
ISACamp 2014/15. 
 

  Domicílios inicialmente sorteados 
Domicílios após sorteio final e 

visitados 

Distrito Adolescente Adulto Idoso Adolescente Adulto Idoso 

Leste 824 270 965 802 265 743 

Noroeste 446 144 502 446 144 487 

Norte 540 180 636 540 179 548 

Sudoeste 549 182 638 549 182 583 

Sul 782 259 902 782 259 800 

Total 3141 1035 3643 3119 1029 3161 

 
 

As entrevistas ocorreram nos domicílios, face a face, realizadas por 

entrevistadores treinados e supervisionados, com base em questionário construído 

https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-sentucao-de-saude/isacamp/2014
https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-sentucao-de-saude/isacamp/2014
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pela equipe de pesquisadores, previamente testado em estudo piloto, e os dados 

foram gravados em um computador portátil (tablet). 

Os idosos considerados incapazes de se comunicarem e que não conseguiram 

responder ao questionário, devido a alguma deficiência ou demência, tiveram seu 

questionário respondido por um cuidador. 

 

3.4 Variáveis de estudo 
 

O questionário ISACamp foi dividido em 12 blocos que abrangeram tópicos 

sobre saúde, morbidades, doenças crônicas, uso de serviços entre outros. O bloco J 

refere-se ao uso de medicamentos.  

As variáveis dependentes analisadas no presente estudo foram: o uso de ao 

menos um medicamento nos quinze últimos dias anteriores a realização da pesquisa 

e o acesso gratuito aos medicamentos entre os idosos. 

Para a identificação dos indivíduos que referiram uso de ao menos um 

medicamento nesse período, foi investigada pela pergunta: O (a) senhor usou algum 

medicamento nos últimos 15 dias? Caso a resposta fosse sim, seguia-se para as 

seguintes questões: Quantos e quais foram utilizados? 

 Toda vez que o entrevistado referia ter feito uso de algum medicamento nos 

últimos quinze dias era solicitada apresentação da embalagem do medicamento e/ou 

a prescrição médica, a fim de minimizar possíveis erros na anotação dos dados pelo 

entrevistador. Na ausência da embalagem e/ou prescrição, pelo relato do entrevistado 

era anotado o nome do medicamento conforme relatado pelo entrevistado. 

A informação sobre o acesso aos medicamentos dos indivíduos que relataram 

o uso de pelo menos um medicamento foi obtido pelas seguintes perguntas: O Sr. (a) 

pagou pelo medicamento? Se a resposta fosse negativa, o entrevistador perguntava: 

Onde obteve o medicamento?  

A partir desta questão foi categorizado acesso gratuito aos medicamentos pela 

população idosa considerando:  se o idoso obteve todos os medicamentos gratuitos; 

se o idoso obteve pelo menos algum medicamento de forma gratuita ou se ele não 

obteve nenhum dos medicamentos utilizados de forma gratuita. 

Em relação as fontes de obtenção dos medicamentos que não foram pagos, as 

possibilidades de respostas eram: SUS - Centro de saúde ou outro local; Programa 
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Farmácia Popular/Aqui tem Farmácia Popular; Amigos, vizinhos, parentes; Instituição 

filantrópica; já tinha o medicamento; outro; não soube responder/ não respondeu. 

As variáveis independentes analisadas foram:  

• Sociodemográficas: sexo (feminino e masculino); idade (60 a 69 anos, 70 anos ou 

mais); situação conjugal (casado/unido, solteiro/separado e viúvo); cor da pele 

autorreferida (branca, não-branca).  

• Socioeconômicas: escolaridade (0 a 11 anos de estudo, 12 ou mais), filiação ou não 

a plano médico de saúde; renda mensal (menor ou igual a 1 salário mínimo, de 1 a 3 

salários mínimos e maior que 3 salários mínimos) e Distritos de Saúde, localidade da 

residência do idoso. 

• Condições de saúde e características relacionadas ao uso de serviços de saúde: 

morbidade referida nos 15 dias anteriores à aplicação do questionário, presença de 

doença crônica, número de doenças crônicas entre as listadas em check list, procura 

por serviço de saúde nos últimos 30 dias, número de medicamentos utilizados. 

 

3.5 Análise de Dados 
 

Os softwares utilizados para as análises foram o Stata 14.0 e o programa SAS 

System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute Inc, Cary, 

NC, USA, considerando o delineamento amostral complexo e os pesos de não 

respostas, no qual utilizou-se o comando survey (svy). 

Para análise específica dos medicamentos foi utilizado o Dicionário de 

Especialidades Farmacêuticas36 para identificar o princípio ativo de cada 

medicamento, e o Sistema Anatômico de Classificação Química Terapêutica (ATC)90, 

empregado para a codificação desses medicamentos com base no princípio ativo 

(substância química). Com o ATC, as drogas são divididas em cinco níveis. O primeiro 

nível refere-se ao principal sistema anatômico. O segundo corresponde ao subgrupo 

terapêutico. O terceiro e quarto níveis referem-se a subgrupos farmacológicos ou 

terapêuticos e o quinto nível à substância química. Neste estudo os medicamentos 

foram identificados até o quinto nível, obtendo a porcentagem e intervalo de confiança 

de 95%. 
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3.6 Análise Estatística 

 

Foram estimadas as prevalências de uso de medicamentos pelos idosos, nos 

quinze dias anteriores à entrevista, segundo as variáveis sociodemográficas, 

socioeconômicas e as condições de saúde; utilizando o teste qui-quadrado, com nível 

de significância de 5%, obtendo valores de porcentagem, intervalo de confiança e o 

valor de p de Pearson. As variáveis que apresentaram o valor de p < 0,05 foram 

consideradas estatisticamente diferentes. 

O acesso aos medicamentos foi classificado de acordo com o tipo de obtenção, 

as quais foram o acesso total gratuito (o idoso obteve todos os medicamentos 

gratuitos); acesso parcial (o idoso obteve pelo menos algum medicamento de forma 

gratuita) e o acesso nulo (o idoso não obteve nenhum dos medicamentos utilizados 

de forma gratuita). A análise de prevalência dos tipos de acesso aos medicamentos 

foi realizada através do teste de regressão logística ordinal, ajustada para as variáveis 

sexo, idade e escolaridade, em associação com as variáveis independentes, 

analisando os resultados de porcentagem para cada tipo do acesso gratuito e 

observando o valor de p obtido. 

Desta análise, foram estimadas as razões de chances (OR) e o intervalo de 

confiança de 95%, ajustados para sexo, idade e escolaridade, utilizando as variáveis 

independentes que mostraram ter uma diferença estatisticamente significante em 

relação as formas de obtenção do medicamento.  

3.7 Aspectos éticos da pesquisa 
 

Os indivíduos tiveram todos os esclarecimentos dos objetivos da pesquisa e 

aqueles que foram sorteados, se concordassem com a participação no projeto, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O Projeto de pesquisa 

ISACAMP foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNICAMP, sob o parecer nº 409.714 

emitido em 30 de setembro de 2013, CAAE: 20547513.2.0000.5404. Este projeto de 

pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da UNICAMP ao parecer de número 

79825717.3.0000.5404. 
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4. RESULTADOS 

 

Acesso gratuito e utilização de medicamentos pela população idosa do 

munícipio de Campinas/SP: resultados de um inquérito populacional. 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar aspectos relacionados ao acesso gratuito e o uso de medicamentos 

pelos idosos do município de Campinas/SP. Método: Trata-se de um estudo 

transversal, de base populacional que utilizou dados do Inquérito de Saúde do 

município de Campinas (ISACamp2014/2015). A amostra foi composta de 986 idosos 

com 60 anos ou mais. Resultados: Do total da população idosa, 88,64% utilizavam 

pelo menos um medicamento. O acesso gratuito foi maior entre os homens, nos idosos 

com menor escolaridade e renda mensal, e naqueles que não possuíam plano de 

saúde. As fontes mais utilizadas para obtenção dos medicamentos de forma gratuita 

foram as farmácias do Sistema Único de Saúde (87,79%) e o Programa Farmácia 

Popular (5,43%). Os medicamentos mais frequentes adquiridos gratuitamente foram 

os do sistema cardiovascular (58,40%), como o captopril e enalapril, primeira linha 

para o tratamento da hipertensão arterial, e os fármacos que agem no aparelho 

digestório e metabolismo (16,90%), como a metformina e glibenclamida, usados no 

tratamento da diabetes, e os que foram adquiridos pelo pagamento próprio foram 

principalmente os medicamentos para o tratamento de distúrbios ácidos estomacais e 

para a terapia cardíaca. Dos idosos, 79% não conseguiram obter um medicamento, e 

os motivos, na maioria das vezes identificados foram “não encontrou no Centro de 

Saúde” e “não havia recursos para comprar.” Os resultados apontam para a 

necessidade de se estabelecer novas estratégias que garantam o acesso aos 

medicamentos de forma igualitária a esta população. 

 

Palavras-chave: Idosos, acesso a medicamentos, uso de medicamento, inquérito de 

saúde. 
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INTRODUÇÃO 

 

O processo acelerado de envelhecimento é caracterizado por mudanças nos 

indicadores de saúde e aumento da esperança de vida14,32. A população de idosos 

brasileiros, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística é de 

aproximadamente 28 milhões, estimando alcançar em 2025, quase 32 milhões de 

idosos e com projeção em 2060 de 73 milhõesb. 

Os idosos são um segmento populacional com alta prevalência de doenças 

crônico-degenerativas, tais como as doenças cardiovasculares, respiratórias, 

neoplasias, diabetes mellitus, distúrbios do trato gastrointestinal e perturbações 

psicológicas entre outras13,23. O conjunto dessas condições, resulta no aumento da 

demanda por serviços de saúde22,25 e no maior uso de medicamentos40. Nesse 

sentido, para o tratamento terapêutico adequado dos idosos, se faz necessário para 

garantir o acesso aos medicamentos prescritos para as condições de saúde desses 

indivíduos.  

No Brasil, a Lei nº 8080 de 1990, que regulamenta o Sistema Único de Saúdec, 

garante o acesso aos medicamentos por meio da assistência terapêutica integral, 

incluindo a farmacêutica40, sendo essa diretriz reafirmada nas Políticas Farmacêuticas 

vigentes do país, no Estatuto do Idoso de 2003d  e também reconhecida pela 

Organização das Nações Unidas (ONU)e como componente da garantia do direito à 

saúde. 

Donabedian e colaboradores (1973) caracterizam o acesso aos medicamentos 

pela sua disponibilidade, capacidade aquisitiva das pessoas, acessibilidade 

geográfica e cultural, aceitabilidade e o uso racional do produto17.  

Bermudez aponta que o acesso é uma condição entre a capacidade do sistema 

de saúde em oferecer o produto e haver o consumo pela população, podendo ser 

                                                           
b Projeções da população: Brasil e unidades da federação: revisão 2018 / IBGE, Coordenação de População e Indicadores 

Sociais. – 2. ed. - Rio de Janeiro: IBGE, 2018. 

c Brasil. Lei nº 8080, de 19 de setembro de 1990.  Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, 

a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. Diário Oficial da União. Brasília, 20 

set. 1990; Seção 1. 

d Estatuto do Idoso - Lei 10741/03 | Lei no 10.741, de 1º de outubro de 2003. Disponível em: 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/L10.741.htm. Acesso em: 26 de agosto de 2018. 

e WHO (World Health Organization), 2001. Access Strategy. Home page WHO/DAP. 

<http://www.who.int/medicines/strategy/access/stacstrat.shtml>, em 10/10/18. 
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influenciado por características de ambas as partes, a exemplo das características de 

gestão dos serviços e socioeconômicas e demográficas dos usuários4, a necessidade 

e a obtenção do medicamento no momento, e o local onde o paciente se encontra, 

com qualidade e informações eficientes para o seu uso racional45.  

Estudos epidemiológicos em idosos mostraram que o acesso aos 

medicamentos pode ser influenciado por diversos fatores, como os socioeconômicos 

e demográficos2,7,21. Esses estudos apontaram que os idosos que utilizam mais 

medicamentos são os do sexo feminino, aqueles com maior idade e escolaridade, que 

referiram cor de pele parda e preta, com nível socioeconômico mais elevado e 

presença de doenças crônicas, entre outros determinantes2,5,7,10,21. 

A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção de Uso Racional de 

Medicamentos no Brasil (PNAUM) realizada no ano de 2014, apontou que a maioria 

dos idosos (74%) referiu pelo menos uma doença crônica não transmissível (DCNT) 

e, destes, 93% utilizava pelo menos um medicamento de uso crônico33. 

Tendo em vista que o acesso só se concretiza com a utilização do 

medicamento4,31, foram estabelecidas Políticas Farmacêuticas no Brasil visando 

garantir o acesso da população a medicamentos com qualidade e a promoção do uso 

racional. Dentre essas destacam-se a Política de Medicamentos Genéricos8, a Política 

Nacional de Medicamentos31, a Política Nacional de Assistência Farmacêutica26, a 

Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos9 e o Programa Farmácia 

Popular do Brasil (PFPB)23.  

As formas de financiamento e organização para o acesso a medicamentos 

podem ocorrer por meio do fornecimento de medicamentos na rede pública de saúde 

(SUS) e pelo sistema privado, formado pelos seguros de saúde ou por pagamento 

direto4. 

O objetivo desse artigo foi estimar o acesso gratuito a medicamentos e a 

prevalência do uso pela população idosa (60 anos ou mais) do município de 

Campinas, segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e comportamentos de 

saúde. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento e população de estudo 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional que se baseia nos 

dados do Inquérito de Saúde do município de Campinas-SP ISACamp 2014/2015. O 

domínio de idade da amostra utilizada foram os indivíduos com 60 anos ou mais (n = 

986), residentes na área urbana do munícipio. O ISACamp foi realizado pelo Centro 

Colaborador em Análise de Situação de Saúde (CCAS) do Departamento de Saúde 

Coletiva, Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas 

(FCM/UNICAMP).  

 

Amostragem e Coleta de dados 

A amostra foi planejada por meio de estratificação, de conglomerados 

sorteados em dois estágios: setores censitários e domicílios. 1º) sorteio dos setores 

censitários: foram sorteados com probabilidade proporcional ao número de domicílios 

contados a partir do Censo de 2010, realizando o sorteio de 14 setores em cada 

distrito, totalizando 70 unidades. 2º) sorteio dos domicílios: foram selecionados por 

sorteio sistemático, a partir da relação de endereços obtida em arrolamento prévio. O 

número de domicílios para a realização das entrevistas foi calculado a partir dos dados 

do Censo de 2010, com a média esperada de pessoas por domicílio (razão 

pessoas/domicílios) para grupo de idade.  

O município foi estratificado em cinco regiões: leste, noroeste, norte, sudoeste 

e sul correspondentes aos Distritos de Saúde de Campinas; e os domínios de estudo 

foram as três subpopulações: adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e 

idosos (60 anos ou mais). Os idosos totalizaram uma amostra de 986.  

Para obter o tamanho de amostra desejado, 3119, 1029 e 3157 residências 

foram selecionadas de forma independente para entrevistas com adolescentes, 

adultos e idosos, respectivamente, considerando taxas de não resposta de 27%, 22% 

e 20% para os três grupos etários, respectivamente. Em cada casa, todos os 

residentes da faixa etária específica foram entrevistados1. 

As entrevistas ocorreram nos domicílios, face a face, realizadas por 

entrevistadores treinados e supervisionados, com base em questionário construído 

pela equipe de pesquisadores, previamente testado em estudo piloto, e os dados 

foram gravados em um computador portátil (tablet). 
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Os idosos considerados incapazes de se comunicarem e que não conseguiram 

responder ao questionário, devido a alguma deficiência ou demência, tiveram seu 

questionário respondido por um cuidador. 

 

Variáveis analisadas 

As variáveis dependentes analisadas no presente estudo foram: o uso de ao 

menos um medicamento nos quinze últimos dias anteriores a realização da pesquisa 

e o acesso gratuito aos medicamentos entre os idosos. 

A identificação dos indivíduos que referiram uso de ao menos um medicamento 

nesse período, foi investigada pela pergunta: O (a) senhor usou algum medicamento 

nos últimos 15 dias? Caso a resposta fosse sim, seguia-se para as seguintes 

questões: Quantos e quais foram utilizados? 

 Toda vez que o entrevistado referia ter feito uso de algum medicamento nos 

últimos quinze dias era solicitada apresentação da embalagem do medicamento e/ou 

a prescrição médica, a fim de minimizar possíveis erros na anotação dos dados pelo 

entrevistador. Na ausência da embalagem e/ou prescrição, pelo relato do entrevistado 

era anotado o nome do medicamento conforme referido pelo entrevistado. 

A informação sobre o acesso aos medicamentos dos indivíduos que disseram 

ter usado pelo menos um medicamento foi obtido pelas seguintes perguntas: O Sr. (a) 

pagou pelo medicamento? Se a resposta fosse negativa, o entrevistador perguntava: 

Onde obteve o medicamento?  

A partir desta questão foi categorizado como foi o acesso gratuito aos 

medicamentos pela população idosa considerando:  se o idoso obteve todos os 

medicamentos gratuitos; se o idoso obteve pelo menos algum medicamento de forma 

gratuita ou se ele não obteve nenhum dos medicamentos utilizados gratuitamente. 

Em relação as fontes de obtenção dos medicamentos que não foram pagos, as 

possibilidades de respostas eram: SUS - Centro de saúde ou outro local; Programa 

Farmácia Popular/Aqui tem Farmácia Popular; Amigos, vizinhos, parentes; Instituição 

filantrópica; já tinha o medicamento; outro; não soube responder/ não respondeu. 

As variáveis independentes analisadas foram:  

• Sociodemográficas: sexo (feminino e masculino); idade (60 a 69 anos, 70 anos ou 

mais); situação conjugal (casado/unido, solteiro/separado e viúvo); cor da pele 

autorreferida (branca, não-branca) e Distritos de Saúde, localidade da residência do 

idoso. 
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• Socioeconômicas: escolaridade (0 a 11 anos de estudo, 12 ou mais), filiação ou não 

a plano médico de saúde; renda mensal (menor ou igual a 1 salário mínimo, de 1 a 3 

salários mínimos e maior que 3 salários mínimos). 

• Condições de saúde e características relacionadas ao uso de serviços de saúde: 

morbidade referida nos 15 dias anteriores à aplicação do questionário, presença de 

doença crônica, número de doenças crônicas entre as listadas em check list, procura 

por serviço de saúde nos últimos 30 dias.  

 

Análise de dados 

Os softwares utilizados para as análises foram o Stata 14.0 e o programa SAS 

System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4. SAS Institute Inc, Cary, 

NC, USA, considerando o delineamento amostral complexo e os pesos de não 

respostas, no qual utilizou-se o comando survey (svy). 

Para análise específica dos medicamentos foi utilizado o Dicionário de 

Especialidades Farmacêuticas15 para identificar o princípio ativo de cada 

medicamento, e o Sistema Anatômico de Classificação Química Terapêutica (ATC)41, 

empregado para a codificação desses medicamentos com base no princípio ativo 

(substância química). Com o ATC, as drogas são divididas em cinco níveis. O primeiro 

nível refere-se ao principal sistema anatômico. O segundo corresponde ao subgrupo 

terapêutico. O terceiro e quarto níveis referem-se a subgrupos farmacológicos ou 

terapêuticos e o quinto nível à substância química.  

 

Análise Estatística 

Foram estimadas as prevalências de uso de medicamentos pelos idosos, nos 

quinze dias anteriores à entrevista, segundo as variáveis sociodemográficas, 

socioeconômicas e as condições de saúde; utilizando o teste qui-quadrado de 

Pearson, com nível de significância de 5%. As associações que apresentaram o valor 

de p < 0,05 foram consideradas estatisticamente diferentes. 

O acesso ao medicamento foi classificado de acordo com o tipo de obtenção, 

as quais foram: acesso total gratuito (o idoso obteve todos os medicamentos 

gratuitos); acesso parcial (o idoso obteve pelo menos algum medicamento de forma 

gratuita) e o acesso nulo (o idoso não obteve nenhum dos medicamentos utilizados 

de forma gratuita). A análise de prevalência do acesso aos medicamentos foi realizada 
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através do teste de regressão logística ordinal, ajustada para as variáveis sexo, idade 

e escolaridade, em associação com as variáveis independentes. 

A partir dos resultados obtidos no estudo de acesso aos medicamentos, as 

variáveis que apresentaram associação positiva (sendo o valor de p <0,05), foram 

incluídas no modelo de regressão para estimativa de chances. O acesso ao 

medicamento foi o desfecho de análise, tendo como referência o acesso nulo gratuito, 

comparando com ele o acesso parcial e o total. Foram estimadas as razões de 

chances (OR) e o intervalo de confiança de 95%, ajustados para sexo, idade e 

escolaridade. Para cada variável foi utilizada uma categoria para ser de referência, 

sendo estas consideradas: casado/unido, cor branca, renda mensal maior que três 

salários, possuir plano de saúde, apresentar de 1 a 2 doenças crônicas, ter procurado 

o serviço de saúde nos 15 dias anteriores à entrevista e o distrito de saúde Leste. 

 

Aspectos Éticos 

O Projeto de pesquisa ISACamp 2014/2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da UNICAMP (Parecer nº 409.714, 30 de setembro de 2013), (CAAE: 

20547513.2.0000.5404).  

 

RESULTADOS 

 

A distribuição da amostra de idosos e a prevalência de uso de medicamentos 

estão descritas na Tabela 1, segundo as variáveis socioeconômicas, demográficas e 

condições de saúde. 

A população estudada é composta predominantemente por mulheres (60,75%), 

indivíduos entre  60 a 69 anos (51,32%), casados ou em união estável (52,33%), que 

referiram cor da pele branca (73,46%),  com escolaridade entre 0 a 4 anos (61,76%), 

que declararam renda mensal de 1 a 3 salários mínimos (54,83%) e não possuíam 

plano de saúde (54,42%).  

A prevalência do uso de ao menos um medicamento entre os idosos residentes 

em Campinas, nos quinze dias que antecederam à entrevista, foi de 88,64%. O 

número de medicamentos autodeclarados pelos idosos foi um total de 3530, sendo a 

média de uso por idoso de quatro ou mais medicamentos. O maior uso de 

medicamentos foi nas mulheres (92,62%); indivíduos entre 70 a 79 anos (91,84%); 

entre dos viúvos (93,06%); e de cor branca (90,27%). Foi também observado maior 
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uso de medicamentos, entre os mais escolarizados (89,54%); com maior renda 

(89,59%); e com posse de plano de saúde (92,47%). Os idosos que relataram cinco 

ou mais doenças apresentaram uma prevalência de (99,13%); 92,67% relataram ter 

procurado por algum serviço de saúde nas duas semanas antecedentes à entrevista 

e os idosos residentes no Distrito de saúde Sudoeste apresentaram maior prevalência 

no uso de medicamentos (95,87%) (Tabela 1). 

A tabela 2 apresenta a distribuição do acesso gratuito ao medicamento, seja 

ele total, parcial e nulo, segundo as variáveis exploratórias propostas no estudo. 

Observou-se diferença entre os sexos quanto ao acesso gratuito, sendo os homens 

com maior prevalência para esta forma, e entre as mulheres o acesso de nenhum 

medicamento gratuito. Os idosos separados tiveram maior prevalência de acesso 

gratuito, já os viúvos apresentaram o maior acesso a nenhum medicamento de forma 

gratuita. Quando o indivíduo se autodeclarou ser de cor branca, identificou-se maior 

prevalência no acesso de nenhum medicamento gratuito, já os indivíduos não brancos 

tiveram menor domínio para este acesso. Em comparação aos anos de estudo, os 

idosos com maior escolaridade, adquiriram mais medicamentos de maneira não 

gratuita, já os que possuíam cinco a onze anos de estudos tiveram maior acesso 

gratuito aos medicamentos. A renda mensal também foi uma variável que demonstrou 

grande diferença, entre os indivíduos que referiram possuir maior renda, obtiveram a 

maior parte dos medicamentos pagando por eles, porém os que recebiam um menor 

salário tiveram maior acesso gratuito aos medicamentos. Na condição de posso de 

plano de saúde, encontrou-se maior acesso nulo gratuito, já os que não tinham plano 

de saúde obtiveram mais medicamentos gratuitamente. Em comparação aos cinco 

Distritos de Saúde do município de Campinas, os idosos residentes do distrito Sul 

tiveram uma maior prevalência no acesso total gratuito do medicamento (30,40%) e 

os que moravam no distrito Sudoeste foram os que menos tiveram acesso gratuito 

aos medicamentos (9,60%). 

Os resultados das estimativas de chances, referentes à Tabela 3, mostraram 

que os idosos que não vivem em uma união conjugal, têm mais chances de terem o 

acesso gratuito a todos os medicamentos do que aqueles que eram casados. Os que 

possuíam uma renda menor que um salário mínimo, tiveram mais chances de 

adquirirem todos os medicamentos de forma gratuita do que os que recebiam uma 

renda maior. A mesma situação foi observada com os idosos que não tinham posse 

de plano de saúde. Já em comparação ao número de doenças crônicas, quanto mais 
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comorbidades o indivíduo possuía, mais chances de obter somente parte dos 

medicamentos utilizados de maneira gratuita ele teve.  

As fontes de obtenção dos medicamentos obtidos gratuitamente foram: 87,79% 

dos medicamentos foram obtidos pelo SUS (centro de saúde e outros); 5,43% obtidos 

pela Farmácia Popular; 1,80% por amigos ou vizinhos; 0,39% obtidos através de 

instituição filantrópica; 4,23% por outras fontes e 0,37% dos idosos não souberam ou 

não responderam (dados não apresentados em tabela). 

Os medicamentos mais utilizados pelos idosos foram o da classe do sistema 

cardiovascular (58,40%), com destaque para os agentes que atuam sobre o sistema 

renina-angiotensina, são eles: captopril e enalapril; que são inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, e a losartana; antagonista do receptor da angiotensina II. 

Desta classe os anti-hipertensivos e os medicamentos para tratamento cardíaco 

tiveram maior obtenção pela forma de pagamento. A segunda classe foram os 

fármacos que agem no aparelho digestório e metabolismo (16,90%), com 

predominância para os medicamentos utilizados no tratamento do diabetes; insulinas, 

metformina e glibenclamida, estes tiveram a maior parte a obtenção gratuita. Já os 

medicamentos para os distúrbios ácidos estomacais foram na maioria pagos pelos 

idosos (Tabela 4 e Figura 1). 

Em relação a não obtenção de medicamentos; deste total de idosos, 79% não 

conseguiram obter um medicamento, 13% dois medicamentos, 6% três 

medicamentos, 1% cinco medicamentos e seis medicamentos. Dentre os 

medicamentos não obtidos, destacam-se o omeprazol, seguido de losartana, 

sinvastatina e ácido acetilsalicílico. Os motivos identificados para a não obtenção 

destes medicamentos foram principalmente que não encontrou no Centro de Saúde e 

não havia recursos para comprar os medicamentos (dados não apresentados em 

tabela). 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo aponta uma prevalência na utilização de medicamentos pela 

população de 60 anos ou mais do município de Campinas de 88,64%, o que se 

mostrou entre a média da maioria dos achados de outros estudos nacionais, realizado 

nas cidades de Montes Claros/MG, Florianópolis/SC, São Paulo/SP e 

Fortaleza/CE4,10,39 e em estudo de abrangência nacional33; esses estudos apresentam 

mesmo domínio de idade do presente estudo. Em estudos internacionais, foram 

encontradas prevalências de 78,0% na Suécia20 e 95,0% em áreas metropolitanas de 

alguns países da Europa, como a Dinamarca e a Itália18. 

O maior uso de medicamentos identificado no presente estudo, corrobora com 

a literatura nacional, no qual observamos maior uso entre as mulheres4,5,10,27,35,36,39, 

nos indivíduos mais escolarizados4, entre aqueles com maior renda mensal4,29, nos 

idosos que possuíam plano de saúde16 e com maior número de comorbidades 

crônicas4,42. 

A maior utilização de medicamentos entre as mulheres, que pode ser explicada 

pela maior procura dos serviços de saúde, maior cuidado aos sintomas físicos e 

atenção aos problemas de saúde9,19,22. 

A escolaridade mostrou influenciar o acesso aos medicamentos de maneira 

global, sendo estes os mais prevalentes em todos os tipos de acesso, seja gratuita ou 

não, o que corresponde a questão de quanto maior o grau de instrução, melhor as 

percepções de necessidade em saúde, buscam mais assistência e tem maior grau de 

autonomia13. 

Nos indivíduos com menor renda, observou-se que houve uma maior 

prevalência no acesso total de medicamentos gratuitos, assim como, naqueles sem 

plano de saúde, demonstrando que, a maior utilização do serviço de saúde pela rede 

pública acontece entre aqueles com menor nível socioeconômico3,23, o que também 

foi observado no estudo de Viana e colaboradores por meio da Pesquisa Nacional por 

Amostras em Domicílio (2008)42. 

Quanto maior o número de morbidades crônicas, maior a procura por serviços 

de saúde, e maior a polifarmácia, fato que coloca este segmento da população em 

maior risco de não obtenção de todos os medicamentos necessários, além do 

aumentado risco destes tratamentos não estarem disponíveis no setor público 3,21. 
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Estudo realizado na cidade de Campinas em 2016, identificou que os Distritos 

de saúde Sul e Sudoeste possuíam piores condições socioeconômicas2. 

Acompanhando resultados já apresentados que apontam que idosos de menor renda 

têm maior prevalência de acesso gratuito, os moradores dessas regiões também 

apresentaram maior prevalência desse tipo de acesso a medicamentos.  

 Dos medicamentos obtidos de forma gratuita, 87,79% foram em centro de 

saúde ou outros serviços do SUS, e 5,43% obtidos pelo Programa Farmácia Popular. 

Destes, os medicamentos mais utilizados pelos idosos, foram os da classe do sistema 

cardiovascular, indicados para o tratamento de hipertensão arterial e diabetes, as 

quais apresentaram-se como as doenças crônicas mais frequentes nesse segmento. 

Esses resultados também foram observados nos estudos de Tavares et al. (2016) e 

Ramos et al. (2016) que avaliaram idosos em todo o território brasileiro. No estudo de 

Ramos (2016) foi encontrado que, entre os idosos que referiram apenas uma doença 

crônica, 66% dos casos apresentavam hipertensão arterial e 8% tinham diabetes. No 

estudo de Miranda et al. (2016), no sul do Brasil, a prevalência de utilização do PFPB 

entre os idosos foi de 57%, e 87% dos idosos relataram ter conhecimento sobre o 

programa27. Assim, evidencia-se a importância da ampliação do conhecimento e da 

utilização do PFPB pela população, especialmente entre os mais idosos. 

Os fármacos inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA), captopril 

e enalapril, são os medicamentos de preferência quando o indivíduo apresenta 

comorbidades como insuficiência cardíaca, diabetes mellitus e doença renal crônica, 

doenças constantemente apresentadas nos idosos30,34. A losartana, pertencente à 

classe dos antagonistas de receptor de angiotensina II, é comparada à atividade 

farmacológica aos inibidores da ECA, e apresenta menos efeitos adversos e melhores 

ajustes posológicos, o que para o idoso apresenta grande relevância19,30. Esses 

fármacos anti-hipertensivos e os antidiabéticos foram os mais frequentemente obtidos 

gratuitamente pelos idosos deste estudo e são contemplados pelo Programa Farmácia 

Popular, com isenção de pagamento, evidenciando a importância deste programa 

para o aumento do acesso a medicamentos pela população39. Ainda, esses 

medicamentos acompanham os fármacos mais utilizados pela população idosa 

brasileira, conforme demonstrado por Mengue e colaboradores (2016). Esses 

fármacos utilizados em primeira escolha para o tratamento da hipertensão e diabetes, 

como captopril e metformina, também são contemplados pela distribuição de 

medicamentos na atenção básica, através da RENAME no SUS. A assistência 
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farmacêutica no sistema público de saúde tem seu financiamento através de âmbitos 

federal, estadual e municipal, e exerce um papel fundamental para a garantia do 

acesso aos medicamentos pela população e seu uso racional estão condizentes com 

a necessidade da população28,43. 

 Dos medicamentos utilizados pelos idosos que tiveram maior prevalência de 

obtenção através do pagamento, os fármacos que agem no sistema respiratório e os 

utilizados para a terapia cardíaca também foram na maior, adquiridos por pagamento, 

como encontrado no estudo da PNAUM de Tavares (2016), o que pode sugerir 

algumas deficiências ainda existentes no acesso a este grupos de medicamentos. 

A principal causa de não obtenção de pelo menos um medicamento pelos 

idosos foi a indisponibilidade destes nas farmácias do SUS. No estudo de Viana (2015) 

a falta de acesso a todos os medicamentos foi de 14%. No presente estudo, 11,45% 

dos idosos de Campinas relataram não conseguir obter ou comprar algum 

medicamento que deveria ser utilizado por indicação médica.  

 Este trabalho apresenta algumas limitações características de um estudo 

transversal, considerando a população idosa, deve-se considerar o viés de memória 

e de informação, o que pode acontecer quando o idoso não recorda das doenças 

crônicas que possui, ou dos medicamentos que utiliza, podendo subestimar a 

prevalência de doenças e medicamentos utilizados, bem como a falta de 

diagnóstico11. 

Os resultados deste estudo demonstram que os fatores associados ao uso e 

acesso gratuito a medicamentos pela população idosa de Campinas, acompanham 

àquelas apresentadas pela população idosa brasileira, conforme apontado por outros 

estudos epidemiológicos4,10,39,33,42.   

As associações encontradas entre a utilização de medicamentos, condições de 

saúde e características sociodemográficas, frente ao acelerado envelhecimento 

populacional enfatiza a necessidade de qualificar a oferta do cuidado farmacêutico 

voltada aos idosos. 

Reforça-se, ainda, que a simples obtenção do medicamento não garante o 

cuidado integral e adequado entre os idosos e, por isso, ações no sentido de promover 

o uso adequado e a adesão também se fazem necessárias, especialmente 

considerando os potenciais riscos inerentes ao uso de medicamentos em idade 

avançada. 
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Tabela 1. Distribuição da população idosa e prevalência do uso e de medicamentos, 
segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e condições de saúde (n=986). 
Campinas-SP 2014 -2015. 
 

Variáveis 
Amostra Prevalência de uso de medicamentos 

n % da 
população 

% IC 95% 
valor de p* 

Sexo  
   

<0,001 
Masculino 387 39,2 83,2 [78,4 - 87,2]  
Feminino 599 60,8 92,6 [90,2 - 94,5]  

Idade (anos)  
   

0,176 
60-69 506 51,3 87,1 [83,1-90,3]  
70- 79 308 31,2 91,8 [87,6-94,7]  
80 ou mais 172 17,4 88,4 [82,6-92,4]  

Situação conjugal  
   

<0,001 
Casado/Unido 516 52,3 88,1 [84,1-91,2]  
Solteiro 68 6,9 78,6 [66,2-87,3]  
Viúvo 318 32,2 93,1 [89,9-95,3]  
Separado/Desquitado/

Divorciado 
84 8,5 85,3 [75,7-91,5] 

 
Cor  

   
<0,001 

Branca 703 73,5 90,3 [87,5-92,4]  
Não branca 254 26,5 84,0 [78,2-88,5]  

Escolaridade (anos)  
   

0,876 
0-4 609 61,8 88,2 [84,7-90,9]  
5-11 283 28,7 89,2 [84,5-92,6]  
12 ou mais 94 9,5 89,5 [81,4-94,4]  

Renda mensal per 
capita (salários 
mínimos) 

 
   

0,895 
≤ 1  297 30,2 87,9 [81,7-92,2]  
>1 a ≤ 3 539 54,8 88,6 [85,5-91,1]  
> 3 147 15,0 89,6 [83,1-93,8]  

Plano de saúde  
 

 
 

<0,001 
Não possui  536 54,4 85,2 [81,3-88,4]  
Possui  449 45,6 92,5 [89,3-94,8]  

Número de doenças 
crônicas 

 
   

<0,001 
1 a 2 324 38,9 90,0 [85,1-93,4]  
3 a 4 295 35,4 96,2 [92,7-98,1]  
5 ou mais 214 25,7 99,1 [96,7-99,8]  

Procura por serviço de 
saúde nas últimas duas 
semanas 

 
   

<0,001 
Não 768 78,1 87,5 [84,6-90,0]  
Sim 215 21,9 92,7 [88,2-95,6]  
Distritos de saúde      <0,001 
Leste 219 22,2 88,8 [82,7-92,9]  
Noroeste 175 17,8 88,8 [82,6-92,9]  
Norte 149 15,1 90,2 [85,9-93,3]  
Sudoeste 147 14,9 95,9 [89,9-98,4]  
Sul 296 30,0 83,8 [77,2-88,8]  
TOTAL 986 100,0 88,6 [86,1-90,7]  

* valor de p de Pearson.  
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Tabela 2. Prevalência do acesso gratuito aos medicamentos utilizados pelos idosos, segundo 
variáveis socioeconômicas, demográficas e condições de saúde. Campinas-SP 2014 -2015. 

 

Variáveis 

Acesso gratuito aos medicamentos  
 (% e IC 95%) 

 
valor de p* 

Acesso total 
gratuito 

Acesso   parcial 
(algum gratuito) 

Acesso nulo 
(nenhum gratuito) 

Sexo    <0,001 

Masculino 22,3 [17,8-26,8] 32,2 [24,7-39,6] 45,5 [36,7-54,4]  

Feminino 35,1[28,5-41,7] 32,3 [25,1-39,6] 32,6 [25,3-39,8]  

Idade (anos)    0,952 

60-69 27,1 [21,8-32,3] 31,6 [25,2-38,1] 41,3 [34,6-48,0]  

70- 79 28,0 [21,7-34,4] 33,2 [24,0-42,5] 38,7 [27,2-50,2]  

80 ou mais 24,4 [17,0-31,8] 32,3 [18,9-45,6] 43,3 [29,4-57,2]  

Situação conjugal    <0,001 

Casado/Unido 24,0 [18,6-29,3] 56,7 [49,8-63,5] 52,6 [42,2-63,0]  

Solteiro 30,9 [14,9-47,0] 30,2 [15,3-45,1] 38,8 [20,2-57,4]  

Viúvo 25,5 [18,7-32,2] 30,4 [25,1-35,7] 36,2 [27,9-44,6]  
Separado/Desquitado/Divorciado 47,6 [33,9-61,4] 26,9 [14,9-38,9] 25,4 [15,2-35,7]  

Cor    <0,001 

Branca 24,4 [20,1-28,6] 31,0 [23,8-38,2] 44,6 [36,1-53,1]  

Não branca 34,1 [27,7-40,4] 35,7 [28,4-43,0] 30,2 [22,5-37,9]  

Escolaridade (anos)    <0,001 

0-4 42,6 [31,5-53,8] 35,3 [25,2-45,3] 22,0 [12,2-31,9]  

5-11 45,7 [29,4-62,0] 40,8 [22,7-58,8] 13,5 [4,2-22,9]  

12 ou mais 23,5 [19,0-28,0] 31,3 [24,9-37,7] 45,2 [36,3-54,1]  

Renda mensal per capita 
(salários mínimos) 

    

≤ 1  39,4 [32,4-46,4] 32,4 [26,9-37,9] 28,1 [21,1-35,2] <0,001 

>1 a 3 25,5 [20,4-30,5] 36,2 [29,6-42,8] 38,3 [29,8-46,8]  

≥ 3 13,7 [7,0-20,3] 20,5 [10,6-30,5] 65,8 [55,2-76,4]  

Plano de saúde    <0,001 

Não possui  42,2 [37,2-47,1] 36,4 [32,1-40,7] 21,4 [17,2-25,6]  

Possui  12,2 [8,3-16,2] 28,1 [18,9-37,3] 59,7 [49,4-69,9]  

Número de doenças crônicas    <0,001 

1 a 2 38,7 [28,2-49,3] 22,0 [16,1-27,9] 39,2 [30,2-48,3]  

3 a 4 27,7 [19,3-36,1] 27,5 [19,2-35,8] 44,8 [31,7-57,8]  

5 ou mais 18,2 [13,7-22,7] 45,4 [38,5-52,3] 36,4 [27,7-45,1]  

Procura por serviço de saúde 
nas últimas duas semanas 

    

Não 28,7 [76,1-88,4] 30,7 [25,2-36,2] 40,6 [33,9-47,3] 0,074 

Sim 20,7 [13,0-28,3] 37,4 [26,3-48,4] 41,9 [27,3-56,5]  

  *Valor de p de Pearson. 
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Tabela 3. Estimativas da razão de chances (OR) para o acesso parcial e total gratuito, 
em comparação ao acesso nulo gratuito, ajustados para sexo, idade e escolaridade, 
segundo as variáveis socioeconômicas, demográficas e condições de saúde. Campinas-
SP 2014 -2015. 

Variáveis 
OR e IC 95% 

Acesso parcial gratuito Acesso total gratuito 

Situação conjugal   

Separado/Desquitado/Divorciado 1,3 [0,6-2,7] 4,0 [1,9-8,2] 

Solteiro 1,0 [0,4-2,2] 1,9 [0,7-5,0] 

Viúvo 0,7 [0,5-1,1] 1,1 [0,7-1,9] 

Cor   

Não Branca 1,5 [0,9-2,5] 1,7 [1,1-2,6] 

Renda mensal per capita (salários 
mínimos) 

  

< 1 3,1 [1,6-6,0] 5,4 [2,8-10,3] 

    1 a 3 2,8 [1,7-4,7] 2,9 [1,4-6,0] 

Plano de saúde   

Não possui  3,3 [2,0-5,4] 8,1 [4,6-14,1] 

Número de doenças crônicas   

3 a 4 1,1 [0,6-1,9] 0,6 [0,3-1,3] 

5 ou mais 2,4 [1,5-4,0] 0,6 [0,3-1,1] 

Procura por serviço de saúde nas 
últimas duas semanas 

  

Não 0,8 [0,5-1,2] 1,3 [0,7-2,2] 

Distritos de Saúde    

    Sudoeste 2,2 [1,1-4,4] 2,5 [1,1-5,7] 

Noroeste 1,4 [0,7-3,0] 1,4 [0,6-3,4] 

Norte 0,8 [0,3-2,0] 0,8 [0,3-2,0] 

Sul 1,1 [0,3-3,1] 1,5 [0,5-4,1] 
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Tabela 4.  Frequência percentual das principais classes dos medicamentos mais utilizados 
que foram obtidos gratuitamente e pelo pagamento, segundo classificação ATC níveis 1 e 2. 
Campinas-SP, 2014 -2015. 

 

Classificação ATC níveis 1 e 2 

Medicamentos 
gratuitos 

Medicamentos 
pagos 

% IC 95% % IC 95% 

A: Aparelho digestório e metabolismo 16,9 [10,6-23,2] 20,8 [17,2-24,5] 

A02: Medicamentos para o tratamento de distúrbios ácidos estomacais 1,2 [0,0 –3,1]  
5,0 

[3,1-7,0] 

A10: Medicamentos utilizados no diabetes 11,4 [6,7-16,0] 8,9 [6,1-11,8] 

A11: Vitaminas 2,9 [0,0-7,8] 3,2 [1,3-5,1] 

A12: Suplementos minerais 1,4 [0,1-2,7] 3,1 [1,1-5,1] 

B: Sangue 5,4 [2,5-8,3] 3,5 [1,5-5,4] 

C: Sistema cardiovascular 58,4 [52,2-64,6] 45,9 [40,1-51,2] 

C01: Terapia cardíaca 0,9 [0,0-2,0] 2,1 [0,6-3,6] 

C02: anti-hipertensivos 0,5 [0,0-1,5] 1,2 [0,0-2,4] 

C03: Diuréticos 10,0 [4,94-15,13] 4,2 [2,6-5,8] 

C07: Betabloqueadores 13,8 [7,89-19,80] 7,1 [4,8-9,5] 

C08: Bloqueadores de canal de cálcio 2,1 [0,31-3,88] 2,3 [0,9-3,7] 

C09: Agentes que atuam no sistema renina-angiotensina 22,6 [16,01-29,24] 18,2 [15,1-21,4] 

C10: Agentes modificadores de lipídeos 8,4 [4,98-11,83] 9,8 [7,0-12,6] 

H: Hormônios de uso sistêmico, exceto hormônios sexuais 4,3 [1,57-6,97] 3,8 [2,2-5,4] 

J: Agentes anti-infecciosos para uso sistêmico 0,4 [0,00-1,15] 1,1 [0,3-1,8] 

L: Agentes antineoplásicos e imunomodeladores 0,3 [0,00-0,92] 0,6 [0,0-1,2] 

M: Sistema musculoesquelético 3,6 [0,56-6,57] 7,7 [5,3-10,1] 

N: Sistema nervoso 10,0 [5,75-14,23] 12,2 [9,8-14,5] 

N02: Analgésicos 3,0 [0,14-5,82] 2,8 [1,3-4,3] 

N03: Antiepilépticos 2,9 [0,71-5,13] 2,1 [0,7-3,4] 

R: Sistema respiratório 0,4 [0,00-1,28] 1,8 [0,6-3,1] 

S: Órgãos dos sentidos 0,3 [0,00-0,90] 1,3 [0,0-3,2] 
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Figura 1. Classificação dos medicamentos segundo ATC (nível 2), obtidos gratuitamente 
e na forma de pagamento. 
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5. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO GERAL 
 

O envelhecimento se faz presente e em constante progressão, e o Brasil já 

representa um dos maiores países com o aumento da população de idosos. 

Compreender as características desta população e dar atenção aos cuidados na terapia 

farmacológica se faz extremamente necessário, uma vez que esta população é 

acometida pela maior demanda na procura de serviços de saúde, possuindo um maior 

número de comorbidades crônicas, o que resulta também no maior uso de 

medicamentos, por isso, é primordial o estudo nessas populações para a melhoria e a 

atenção no que diz respeito ao uso de medicamentos.   

Os inquéritos populacionais permitem identificar fatores para a avaliação atual de 

acesso e uso de medicamentos em uma população, o que promove uma orientação no 

desenvolvimento das políticas públicas do país que são objetivadas para a construção 

do acesso à saúde.  

Os estudos sobre o uso de medicamentos se tornam uma prioridade institucional 

e política, pois os dados e informações coletadas nas pesquisas podem ser um grande 

auxílio para o direcionamento das políticas governamentais na área de saúde para a 

melhoria do acesso de medicamentos pela população e ao uso racional de 

medicamento23,28. 

O presente estudo permitiu avaliar o padrão de uso de medicamentos pela 

população idosa de Campinas e o seu acesso gratuito a esses medicamentos, segundo 

as variáveis socioeconômicas, demográficas e condições de saúde.  

As variáveis associadas ao acesso a medicamentos gratuitos neste segmento 

populacional foram a cor da pele não branca, menor escolaridade, menor renda mensal 

e não possuir plano de saúde. As fontes mais frequentes do acesso gratuito foram 

prioritariamente as farmácias do Sistema Único de Saúde (87,79%) e as farmácias 

credenciadas ao Programa Farmácia Popular (5,43%). 

Os medicamentos mais utilizados pelos idosos, pertenciam a classe do sistema 

cardiovascular, indicados para o tratamento de hipertensão arterial e diabetes, 

condizente com as doenças mais prevalentes nesse segmento. 

O índice da não obtenção de medicamentos (11,45%) apresentou-se menor que 

a taxa encontrada no estudo com os idosos do país (14,0%)89. A causa principal para 

este fenômeno, ocorreu pela indisponibilidade do medicamento nas farmácias do SUS. 
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Este fato ainda se mostra muito preocupante com a capacidade dos gestores do sistema, 

seja federal, estadual e municipal de garantir a disponibilidade dos medicamentos 

prescritos nos serviços de saúde. 

As associações encontradas na utilização de medicamentos, frente ao acelerado 

envelhecimento populacional, mostram a necessidade de qualificar a oferta do cuidado 

farmacêutico voltada aos idosos, além de ações no sentido de promover o uso adequado 

e a adesão, especialmente considerando os potenciais riscos inerentes ao uso de 

medicamentos em idade avançada. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO ISACAMP 
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ANEXO 2 - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA – ISACamp 
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ANEXO 4 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 


