
ISADORA CARDOSO 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

POLIFARMÁCIA EM PESSOAS IDOSAS:  

FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS, COMPORTAMENTAIS E 

DE SAÚDE ASSOCIADOS À MANUTENÇÃO E ÀS 

MUDANÇAS NO USO MEDICAMENTOSO 

 

  
 
 

 
 
Trabalho apresentado à Universidade 
Federal de Santa Catarina, como requisito 
para a conclusão do Curso de Graduação 
em Medicina.  
 
 
 
 
 

 
Florianópolis 

 Universidade Federal de Santa Catarina  
2025  

 



ISADORA CARDOSO 
 
 
 

 
 

POLIFARMÁCIA EM PESSOAS IDOSAS:  

FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS, COMPORTAMENTAIS E 

DE SAÚDE ASSOCIADOS À MANUTENÇÃO E ÀS 

MUDANÇAS NO USO MEDICAMENTOSO 

 

 
 

 
Trabalho apresentado à Universidade 
Federal de Santa Catarina, como requisito 
para a conclusão do Curso de Graduação 
em Medicina.  
 
 
 
 

Presidente do Colegiado: Prof. Dr. Antonio Reis de Sá Junior 
Professora Orientadora: Prof. Dra. Ana Luiza de Lima Curi Hallal  
Professora Co-orientadora: Danúbia Hillesheim 

 
 
 

 
 

 
 

Florianópolis 
 Universidade Federal de Santa Catarina  

2025 

 



SUMÁRIO 

RESUMO.......................................................................................................... 6 

1. INTRODUÇÃO...................................................................................................... 7 
2. MÉTODOS............................................................................................................... 8 
3. RESULTADOS....................................................................................................... 11 
4. DISCUSSÃO........................................................................................................ 16 

REFERÊNCIAS............................................................................................................... 20 

NORMAS ADOTADAS................................................................................................... 26 

 

 

 



 
 

Agradecimentos 

Em primeiro lugar, agradeço a Deus pela sequência de sonhos realizados nos últimos anos. 
Foram tempos de batalha até conquistar minha vaga nesta tão sonhada universidade, e viver 
essa experiência tem sido ainda melhor do que sonhar. Agradeço por toda a força que ele me 
proveu diante das dificuldades e pelo sentimento de completude e pertencimento em cada 
conquista. 

Em segundo lugar, agradeço aos meus pais pelo apoio em todos os momentos e por 
acreditarem em mim mesmo quando eu duvidava das minhas próprias capacidades — não 
apenas durante a confecção deste trabalho, mas em toda a minha, ainda curta, jornada de vida. 
Vocês me ensinaram o que é o amor, a importância de acreditar nos meus sonhos e, com 
compreensão, aceitaram minha ausência em momentos importantes. Este trabalho é também 
fruto do esforço e da dedicação de vocês, que tornaram possível a realização deste sonho. 

Agradeço à minha orientadora, Ana Curi, e à minha co-orientadora, Danúbia Hillesheim, por 
todos os ensinamentos, tanto na iniciação científica quanto na confecção do TCC. Vocês são 
grandes inspirações acadêmicas para mim. Obrigada pela paciência em me ensinar, pelas 
correções cuidadosas e pela disponibilidade constante. Sem a ajuda e as valiosas contribuições 
de vocês, este projeto não teria sido possível. 

Aos colegas e amigos que estiveram ao meu lado durante essa jornada, agradeço pelo 
companheirismo, pelas conversas que aliviaram os momentos de tensão e pelas risadas que 
tornaram o caminho mais leve. Vocês sabem que a amizade é, para mim, uma das coisas mais 
importantes da vida, e o carinho de cada um foi essencial para me manter em pé mesmo 
diante das adversidades. Importante uma menção a Manuela, colega de apartamento que 
nesses 3 anos de faculdade se tornou uma irmã para mim, sendo parte essencial do meu 
crescimento pessoal e acadêmico.  

À Universidade Federal de Santa Catarina, agradeço por me acolher e proporcionar uma 
oportunidade única de crescimento acadêmico e humano. Um dia essa instituição foi para 
mim um sonho quase utópico — hoje é uma parte da minha história. 

Por fim, agradeço a todos que, de alguma forma, contribuíram direta ou indiretamente para a 
realização deste trabalho. 

 

 

 



Página de título 

 

Polifarmácia em pessoas idosas: fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde 

associados à manutenção e às mudanças no uso medicamentoso 

 

Isadora Cardoso1 

Danúbia Hillesheim2 

Viviane Nogueira De Zorzi3 

Eleonora d’Orsi4 

Ana Luiza Curi Hallal5 

 

1. Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de graduação em medicina. Florianópolis. 

ORCID: 

https://orcid.org/0009-0005-3873-5947 

 

2. Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pós-graduação em Ciências Médicas. 

Florianópolis. 

ORCD: https://orcid.org/0000-0003-0600-4072 

 

3.Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pós-graduação em Educação Física. 

Florianópolis. 

ORCD: https://orcid.org/0000-0002-6555-8772 

 

4.Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva. 

Florianópolis. 

ORCD: https://orcid.org/0000-0003-2027-1089 

 

5.Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva. 

Florianópolis. 

ORCD: https://orcid.org/0000-0003-4761-0001 

 

Autora correspondente:  

Conflito de interesse: nada a declarar. 

 

 



 

RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi investigar os fatores sociodemográficos, comportamentais e de 

saúde associados à mudança e à manutenção do uso da polifarmácia em pessoas idosas de 

Florianópolis. Trata-se de um estudo longitudinal realizado com dados das entrevistas 

domiciliares do estudo de coorte EpiFloripa Idoso. Foram analisadas a manutenção e as 

mudanças no padrão de polifarmácia ao longo da onda 3 (2017/19) e 5 (2023/24) do estudo. A 

variável dependente foi a mudança ou manutenção no uso de polifarmácia, e as variáveis 

preditoras incluíram características sociodemográficas, comportamentais e relativas às 

condições de saúde dos idosos. Utilizou-se a análise de regressão logística multinomial. 

Participaram 645 indivíduos no estudo, sendo a maioria do sexo feminino (66,9%). Na análise 

multivariada, a maior chance de manter o uso da polifarmácia foi observada entre indivíduos 

com 80 anos ou mais, com suspeita de depressão, e entre pessoas idosas pré-frágeis e frágeis. 

Indivíduos com renda entre 1,1 e 10 salários mínimos apresentaram maior chance de iniciar o 

uso de polifarmácia. A prática de ≥150 minutos/semana de atividade física associou-se à 

menor chance de iniciar (OR=0,28; IC95%: 0,13–0,61) e manter (OR=0,47; IC95%: 

0,23–0,98) o uso da polifarmácia. A manutenção do uso de polifarmácia foi mais frequente 

entre pessoas idosas com idade avançada, resultado sugestivo de depressão em teste de 

rastreio e algum grau de fragilidade, enquanto a prática de atividade física se mostrou fator 

protetor. Em relação ao início do uso de polifarmácia, a atividade física também apresentou 

efeito protetivo, ao passo que uma maior renda per capita esteve associada à maior chance de 

iniciar esse uso. Esses achados reforçam a importância de estratégias voltadas à promoção da 

saúde mental, funcionalidade e atividade física, contribuindo para a redução do uso de 

polifarmácia e a promoção do envelhecimento saudável. 

 

Palavras-chave:  Polypharmacy; Elderly; Aging; Cohort studies; Pharmacoepidemiology; 

Exercise.  

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUÇÃO 

Pesquisadores apontam que a prevalência global de polifarmácia é de 

aproximadamente 39% e na América do Sul 28,4% (1). Em Florianópolis, a última pesquisa 

sobre o tema, realizada pelo estudo EpiFloripa, indicou uma prevalência de 32%(2). 

Evidências de outras pesquisas destacam, ainda, fatores associados ao uso de múltiplos 

medicamentos, como o sexo feminino (2–4), idade avançada (5,6), autoavaliação negativa da 

saúde e realização de consulta médica nos três meses anteriores à entrevista (2).  

As mudanças no perfil demográfico global, relacionadas ao aumento da expectativa de 

vida e à redução da taxa de fecundidade, têm levado ao progressivo envelhecimento 

populacional e aumento da mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis nas 

Américas(7). Tais fatores estão associados a maior prevalência de uso de polifarmácia, 

definida como o uso simultâneo de cinco ou mais medicamentos diariamente, afetando 

majoritariamente pessoas idosas (8) e sendo mais prevalente na região Sul (25,1%), seguida 

pelas regiões Sudeste (19,0%) e Centro-Oeste do Brasil(18,7%) . (3,9,10).  

A polifarmácia entre pessoas idosas está frequentemente associada à presença de 

doenças crônicas, que comumente requerem o uso concomitante de múltiplos medicamentos 

para seu controle e tratamento. Nesse contexto, o processo de envelhecimento populacional 

contribui significativamente para o aumento da prevalência dessa condição, uma vez que a 

maior longevidade está vinculada a uma maior carga de morbidades crônicas e à consequente 

complexidade terapêutica (11). 

O uso de medicamentos pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos 

idosos, mas seu uso indiscriminado pode resultar em consequências adversas. Dado que, com 

o avanço da idade, mudanças no corpo alteram como os medicamentos são absorvidos e 

atuam aumentando o risco de efeitos adversos (12). Além disso, a multimorbidade leva a 

maior chance de interação das doenças e dos medicamentos. Indivíduos em uso de 

polifarmácia apresentam mais interações medicamentosas (13–15), hospitalizações (16), 

quedas (14,16) e maior mortalidade (17,18).  

O uso de polifarmácia impacta substancialmente os recursos do sistema de saúde 

(8,14,19), sobretudo quando há uso excessivo de medicamentos desnecessários e cascata 

medicamentosa (12), na qual um fármaco é prescrito para tratar os efeitos colaterais de outro. 

No Brasil, os estudos sobre polifarmácia têm sido realizados majoritariamente com 

análises transversais, focando em sua prevalência e em fatores associados em momentos 

pontuais. As estimativas variam conforme a região, com prevalências de aproximadamente 

 



14% na Região Norte (4,10)e 32% - 38,6% na Região Sul (2,20,21), sendo estimada 18% para 

a população brasileira (9). Embora esses dados forneçam uma visão importante sobre o 

cenário da polifarmácia, há uma lacuna na literatura quanto à sua evolução ao longo do 

tempo. Este estudo se propõe a preencher essa lacuna por meio de uma abordagem 

longitudinal, o que permite investigar, de forma inédita, os fatores relacionados tanto às 

alterações quanto à manutenção do uso de múltiplos medicamentos ao longo do tempo. 

Seria importante, então, subsidiar o planejamento, o monitoramento e a avaliação de 

políticas públicas voltadas para a promoção da polifarmácia apropriada e a prevenção de 

danos associados ao uso excessivo ou inadequado de medicamentos. Diante deste contexto, o 

objetivo deste estudo foi avaliar os fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde 

associados à mudança e à manutenção do uso da polifarmácia em pessoas idosas de 

Florianópolis.  

 

MÉTODOS 

 

Delineamento e local do estudo  

 Este é um estudo longitudinal, realizado com dados do estudo de coorte EpiFloripa 

Idoso (https://epifloripaidoso.paginas.ufsc.br/). O estudo EpiFloripa é uma coorte domiciliar, 

de base populacional, com participantes de 60 anos ou mais que vivem em áreas urbanas da 

cidade de Florianópolis, SC. Atualmente, finalizou a quinta onda da pesquisa, cuja coleta de 

dados foi iniciada em 2023 e finalizada em julho de 2024. Para a análise da manutenção ou 

mudanças no padrão de polifarmácia ao longo do tempo, considerou-se a transição entre a 

terceira e a quinta onda. 

Informações detalhadas sobre o plano amostral, os aspectos operacionais das 

entrevistas domiciliares e as estratégias empregadas na terceira onda da pesquisa (2017/2019) 

foram descritas previamente (22). Na quinta onda do estudo, foram incluídos indivíduos já 

entrevistados anteriormente em qualquer uma das ondas, incluindo aqueles institucionalizados 

(desde que autorizada a entrevista pelo familiar responsável). Assim como na terceira onda, 

foram novamente convidados a participar deste estudo os indivíduos que haviam completado 

60 anos ou mais, e que haviam participado anteriormente do Estudo EpiFloripa Adulto, cuja 

amostragem foi a mesma realizada no EpiFloripa Idoso na linha de base (2009/2010). 

 

Equipe e trabalho de campo 

 



A equipe técnica do estudo é composta pela coordenadora, professora vinculada ao 

Departamento de Saúde Pública, com a colaboração de docentes e discentes dos programas de 

pós-graduação em Saúde Coletiva, Educação Física, Nutrição, Ciências Médicas, Odontologia 

e Fonoaudiologia, além de bolsistas de iniciação científica ligados à Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC).  

Na quinta onda do estudo, a pesquisa contou com a colaboração da empresa AGP 

Pesquisas, responsável pela seleção e acompanhamento dos entrevistadores durante a coleta, 

programação do instrumento e gerenciamento do armazenamento e controle das entrevistas. 

Os entrevistadores foram treinados pela equipe do estudo EpiFloripa ao longo de dois 

dias e meio. O treinamento incluiu duas etapas: (1) uma apresentação expositiva e interativa 

sobre o estudo EpiFloripa e seu instrumento de coleta de dados e; (2) calibração das medidas 

antropométricas. Os entrevistadores foram avaliados e selecionados com base no desempenho 

durante o treinamento, sendo submetidos a um teste piloto antes do início formal da coleta de 

dados. Foram selecionados dez entrevistadores para atuar na coleta em campo. 

 

Instrumento e análise de consistência dos dados 

O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido pela equipe do Estudo EpiFloripa 

Idoso, contendo questionários validados. Todos os instrumentos utilizados, em todas as ondas 

do estudo, estão disponíveis no site do estudo. Durante o período de coleta, a análise de 

consistência foi realizada semanalmente, com a conferência das entrevistas pela equipe do 

estudo EpiFloripa e pela empresa AGP Pesquisas. Caso fossem detectadas informações 

incompletas ou inconsistentes, procedia-se à conferência por meio de contato telefônico com 

o idoso ou responsável, e, quando necessário, uma visita presencial do entrevistador era 

agendada. O controle de qualidade também foi realizado semanalmente, por meio de 

aplicação de questionário reduzido por telefone, contendo 11 perguntas. Os supervisores 

realizaram o controle em 18% (n=151) das entrevistas realizadas, selecionadas 

aleatoriamente. Para a comparação das respostas com as entrevistas completas foi utilizado o 

teste de Kappa, cujos valores variaram entre 0,65 e 0,95, considerados satisfatórios para a 

adequada qualidade da coleta.(23) 

 

Mudanças ou manutenção no uso de polifarmácia ao longo do tempo 

Para esta análise específica, os procedimentos metodológicos são descritos a seguir. A 

amostra foi composta exclusivamente por pessoas idosas que participaram das ondas 3 e 5 do 

estudo, totalizando 645 indivíduos. Apenas essas duas ondas foram utilizadas, pois a criação 

 



da variável de mudança ou manutenção da polifarmácia exigia informações coletadas em 

ambos os momentos. 

 

Variável dependente 

 A variável dependente deste estudo foi a “mudança ou manutenção no uso de 

polifarmácia”, investigada entre a onda 3 (2017/19) e 5 (2023/24) do estudo. A variável foi 

categorizada nas seguintes categorias: manteve o não uso da polifarmácia; deixou de fazer uso 

da polifarmácia; passou a utilizar a polifarmácia e manteve o uso da polifarmácia. A 

polifarmácia foi definida como o uso concomitante de cinco ou mais medicamentos no 

momento da entrevista(24). 

 

Variáveis independentes 

 Com base na literatura, foram consideradas como possíveis preditoras da polifarmácia 

variáveis sociodemográficas, comportamentais e relativas às condições de saúde dos 

participantes. As variáveis sociodemográficas incluíram sexo (2–4) (masculino; feminino), 

faixa-etária (2,5,6) (60 a 69; 70 a 79; 80 ou mais), renda per capita em salário mínimos (SM) 

(≤1 SM; 1,1 - 5 SM; 5,1 - 10 SM; > 10 SM) (3,25,26) e escolaridade(1,2,5,27,28) (0 a 8 anos 

de estudo; 9 a 11; 12 ou mais). A variável comportamental atividade física de lazer (18–20) 

(Atividade Física moderada a vigorosa (AFMV) + caminhada) foi avaliada por meio do 

instrumento International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(29), considerando ativos os 

indivíduos que realizavam pelo menos 150 minutos ou mais por semana, incluindo o tempo 

dedicado a caminhadas. 

As variáveis relacionadas à situação de saúde incluíram declínio cognitivo (10) 

avaliado por meio do Mini-Exame do Estado Mental, sendo que os idosos sem escolaridade e 

com pontuação ≤ 19 no teste ou aqueles com alguma escolaridade e pontuação ≤ 23 foram 

considerados com a presença de declínio cognitivo. Os sintomas depressivos(4,14,28) foram 

mensurados pelo instrumento Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15), que tem como 

objetivo identificar pacientes acima de 60 anos que podem ter depressão. A escala apresenta 

perguntas de “sim” ou “não” e um score que varia de 0 à 15 pontos, sendo ≥ 6 pontos o ponto 

de corte para presença de sintomas depressivos, como sugerido por Almeida et al. (1999). A 

síndrome da fragilidade(14,15,30), caracterizada a partir do modelo proposto por Fried et al. 

(2001) por meio dos critérios: perda de peso não intencional, fadiga, fraqueza, baixa 

velocidade da marcha e baixo nível de atividade física. Os participantes foram identificados 

 



como não frágeis, pré-frágeis (pontuam em um ou dois) ou frágeis (pontua em três ou mais 

critérios). 

 

 

Análise de dados 

Inicialmente, foram calculadas as frequências absolutas e relativas de todas as 

variáveis, bem como os Intervalos de Confiança de 95% (IC95%). Em seguida, procedeu-se à 

descrição das proporções das categorias de polifarmácia segundo as variáveis independentes 

do estudo. 

As Razões de Chances (Odds Ratio) foram estimadas por meio da análise de regressão 

logística multinomial, sendo considerada a categoria “manteve o não uso” como base 

outcome. Na análise multivariada foram incluídas as variáveis que apresentaram valor p ≤0,20 

na análise bruta (método enter). Mantiveram-se no modelo multivariado apenas as variáveis 

que obtiveram valor p ≤ 0,05. Sexo, faixa-etária e renda permaneceram em todas as etapas da 

regressão logística multivariada, sendo, portanto, também consideradas como variáveis de 

ajuste. Os dados foram exportados para o software Stata 14 para análise estatística, 

considerando o peso amostral da linha de base por meio do comando “svy” em todas as etapas 

do estudo. 

 

Aspectos Éticos 

 A terceira onda do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o 

parecer nº 1.957.977 (CAAE: 16731313.0.0000.0121), e a quinta onda foi aprovada conforme 

o parecer nº 5.725.273 (CAAE: 63008222.6.0000.0121). Todos os indivíduos que 

concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), em conformidade com as normas éticas estabelecidas para pesquisas 

envolvendo seres humanos. 

 

RESULTADOS 

 

 Participaram do estudo 645 indivíduos, observando-se maior frequência do sexo 

feminino (66,9%), com idade de 70-79 anos (43,6%), apresentando renda per capita de 1,1 a 5 

Salários Mínimos (58,1%) e até 8 anos de estudo (50,0%). Já quanto ao nível de atividade 

física associado ao lazer, grande parte (69,6%) dos indivíduos realizavam menos de 150 

minutos por semana. Em relação a aspectos de saúde, a maioria não tinha suspeita de 

 



depressão (88,9%), não apresentava déficit cognitivo (85,8%) e era pré-frágil (76%). Foram 

analisadas as 4 categorias de mudança ou manutenção no uso da polifarmácia, mostrando que 

47,7% da amostra manteve o não uso, 23,5% manteve o uso, 18% passou a utilizar e 10,8% 

parou de usar (Tabela 1). Dentre os 645 participantes, a prevalência de polifarmácia foi de 

34,2% (n=222) na onda 3 e 41,5% (n=265) na onda 5. 

 

Tabela 1. Descrição da amostra na linha de base (2017/19) segundo variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Florianópolis, 2017-2019. (n=645) 

Variável n %* IC95%* 
Sexo    
  Masculino 233 33,1 28,9 – 37,4 
  Feminino 412 66,9 62,5 – 71,0 
Faixa etária    
  60 a 69 253 37,7 31,4 – 44,3 
  70 a 79 277 43,6 38,6 – 48,7 
  80 ou mais 115 18,7 15,1 – 22,9 
Renda per capita    
   ≤1 SM 150 24,2 19,2 - 30,0 
  1,1 - 5 SM 376 58,1 52,1 - 63,8 
  5,1 - 10 SM 92 14,0 10,4 - 18,5 
  > 10 SM 27 3,7 2,1 - 6,0 
Escolaridade    
  0 a 8 309 50,0 41,6 - 58,4 
  9 a 11 113 15,3 11,8 - 19,6 
  12 ou mais 221 34,7 26,3 - 43,9 
Atividade física de lazer    
  0-149 min /sem 454 69,6 64,9 – 73,9 
  ≥150 min /sem 191 30,4 26,1 – 35,1 
Depressão - GDS    
  Sem suspeita de depressão 532 88,9 85,1 - 91,8 
  Com suspeita de depressão 68 11,1 8,1 - 14,8 
Declínio cognitivo    
  Ausência de déficit cognitivo 547 85,8 80,9 - 89,6 
  Provável déficit cognitivo 93 14,2 10,3 - 19,0 
Síndrome da fragilidade    
  Não frágil 107 15,2 11,6 - 19,5 
  Pré-Frágil 486 76,0 71,1 - 80,2 
  Frágil 52 8,8 6,3 - 12,0 
Mudança ou manutenção no uso da 
polifarmácia 

   

  Manteve o não uso 312 47,7 42,7 – 52,6 
  Deixou de fazer uso da polifarmácia 68 10,8 7,7 – 15,0 
  Passou a utilizar a polifarmácia 111 18,0 14,1 – 22,7 
  Manteve o uso da polifarmácia 154 23,5 19,1 – 28,3 

 



Legenda: IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
*Calculado com o peso amostral do banco de dados. 
 

No que se refere à caracterização da amostra quanto à manutenção do uso de 

polifarmácia ao longo do tempo, observou-se que as mulheres apresentaram maior frequência 

tanto no início do uso (19,1%) quanto na manutenção (26,7%) da polifarmácia, em 

comparação aos homens. Além disso, a prevalência de manutenção do uso foi de 42,3% entre 

os idosos com 80 anos ou mais (Tabela 2). 

Verificou-se também que entre os participantes que realizavam mais de 150 minutos 

semanais de atividade física no lazer, as prevalências de início e manutenção do uso de 

polifarmácia foram de 11,9% e 20,5%, respectivamente – valores inferiores aos observados 

entre aqueles que praticavam menos de 150 minutos por semana. Adicionalmente, maiores 

frequências de início do uso de polifarmácia foram identificadas entre indivíduos com 

suspeita de depressão (25,1%) e entre idosos classificados como frágeis (21,1%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Descrição da amostra segundo padrões de uso de polifarmácia, deixou de usar, 

passou a utilizar e manutenção do uso. Florianópolis, 2017-2024. (n=645). 

Mudança ou 
manutenção no uso da 
polifarmácia 

Manteve o não 
uso 

Deixou de fazer 
uso da 

polifarmácia 

Passou a utilizar 
a polifarmácia 

Manteve o uso da 
polifarmácia 

Sexo % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% 
  Masculino 54,5 44,7 – 64,0 12,7 7,8 – 19,9 16,0 10,5 – 23,4 16,8 11,6 – 23,5 
  Feminino 44,3 38,7 – 49,9 9,9 6,7 – 14,5 19,1 14,3 – 24,9 26,7 21,4 – 32,7 
Faixa etária         
  60 a 69 55,6 47,6 – 63,4 7,9 4,5 – 13,5 20,8 13,8 – 30,0 15,7 10,4 – 23,0 
  70 a 79 47,9 39,0 – 56,9 11,4 7,0 – 17,9 18,8 13,1 – 26,2 22,0 15,9 – 29,5 
 80 ou mais 31,2 20,4 – 44,5 15,6 7,6 – 29,4 10,8 5,5 – 20,2 42,3 30,7 – 54,9 
Renda per capita         
   ≤1 SM 50,5 40,8 – 60,2 14,1 7,1 – 25,9 9,1 4,8 – 16,8 26,2 18,9 – 35,1 
  1.1 - 5 SM 47,2 41,4 – 53,1 9,5 6,2 – 14,3 21,3 15,6 – 28,3 22,1 17,1 – 28,0 
  5.1 - 10 SM 39,9 26,5 – 55,1 11,4 5,6 – 21,7 20,0 12,6 – 30,2 28,7 17,6 – 43,2 
  > 10 SM 65,8 40,9 – 84,2 9,5 2,8 – 27,9 18,5 4,9 – 50,2 6,2 1,9 – 18,9 
Escolaridade         
  0 a 8 43,1 36,2 – 50,3 9,1 5,7 – 14,2 18,1 12,5 – 25,6 29,6 23,6 – 36,4 
  9 a 11 47,2 35,1 – 59,7 13,8 7,0 – 25,3 19,7 11,5 – 31,6 19,3 11,6 – 30,3 
  12 ou mais 54,0 47,2 – 60,7 12,0 8,1 – 17,4 17,4 12,8 – 23,2 16,6 10,2 – 25,8 
Atividade física de lazer         
  0-149 min /sem 42,5 36,6 – 48,5 12,1 8,7 – 16,6 20,7 15,5 – 27,1 24,7 20,0 – 30,2 
  ≥150 min /sem 59,6 48,9 – 69,3 8,0 4,0 – 15,3 11,9 7,1 – 19,3 20,5 13,4 – 29,9 
Depressão - GDS         
  Sem suspeita de 
depressão 

50,9 44,0 – 56,7 10,2 6,8 – 15,0 18,6 14,5 – 23,5 20,4 15,9 – 25,7 

 



  Com suspeita de 
depressão 

24,8 14,4 – 39,3 10,9 5,2 – 21,6 25,1 12,4 – 44,3 39,2 25,3 – 55,2 

Declínio cognitivo         
  Ausência de déficit 
cognitivo 

49,3 44,0 – 54,5 11,4 8,1 – 15,9 19,0 14,7 – 24,1 20,3 15,8 – 25,7 

  Provável déficit 
cognitivo 

36,3 27,6 – 46,0 7,8 3,1 – 18,3 12,2 5,4 – 25,3 43,7 32,7 – 55,3 

Síndrome da fragilidade         
  Não frágil 59,2 47,4 – 70,0 12,5 6,3 – 23,4 19,0 11,0 – 30,9 9,2 5,1 – 16,2 
  Pré-Frágil 46,6 40,7 – 52,6 10,8 7,4 – 15,6 17,5 13,3 – 22,6 25,1 19,8 – 31,3 
  Frágil 37,1 22,0 – 55,2 8,5 3,9 – 17,7 21,1 8,7 – 42,8 33,3 18,7 – 52,0 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
 

Na análise bruta, indivíduos com 80 anos ou mais apresentaram maior chance de 

manter o uso da polifarmácia (OR=4,79; IC95%: 2,24–10,25) em comparação à faixa etária 

de 60 a 69 anos e uma maior chance de deixar de usar (OR=3,52; IC 95%: 1,20-10,28). 

Mulheres tiveram quase o dobro de chance de manter o uso da polifarmácia (OR=1,96; 

IC95%: 1,16–3,30) quando comparadas aos homens. Entre os fatores econômicos, 

observou-se que a renda per capita entre 1,1 e 5 salários mínimos (OR=2,48; IC 95%: 

1,13-5,48) e entre 5,1 e 10 salários mínimos (OR=2,76; IC 95%: 1,01-7,58) esteve associada a 

maior chance de iniciar o uso da polifarmácia (OR=2,49 e 2,76, respectivamente). Quanto ao 

nível de atividade física no lazer, indivíduos que praticavam 150 minutos ou mais por semana 

apresentaram menor chance tanto de iniciar (OR=0,41; IC95%: 0,19–0,84) quanto de manter 

(OR=0,59; IC95%: 0,32–1,08) o uso de polifarmácia, sendo que, neste último caso, a 

associação não foi estatisticamente significativa (Tabela 3). 

Ainda, observou-se que a presença de sintomas depressivos esteve associada à 

manutenção da polifarmácia (OR=3,95; IC95%: 1,68–9,25), assim como o provável declínio 

cognitivo (OR=2,91; IC95%: 1,69–5,02). A síndrome da fragilidade também se destacou 

como um importante fator associado: indivíduos pré-frágeis e frágeis apresentaram maior 

chance de manter o uso da polifarmácia (OR=3,45; IC95%: 1,64–7,24) e (OR=5,75; IC95%: 

1,80–19,36), respectivamente (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Análise bruta dos fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde 

associados aos padrões de uso de polifarmácia entre a onda 3 e a onda 5 do estudo: 

manutenção do não uso de polifarmácia, deixou de usar, passou a utilizar e manutenção do 

uso. Florianópolis, 2017–2024. 

Mudança ou manutenção no 
uso da polifarmácia 

Deixou de fazer uso 
da polifarmácia 

 

Passou a utilizar a 
polifarmácia 

 

Manteve o uso da 
polifarmácia 

 

 



ORbruta (IC95%) ORbruta (IC95%) ORbruta (IC95%) 
Sexo    
  Masculino Ref. Ref. Ref. 
  Feminino 0,96 (0,49 – 1,91) 1,46 (0,78 – 2,73) 1,96 (1,16 – 3,30) 
Faixa etária    
  60 a 69 Ref. Ref. Ref. 
  70 a 70 1,67 (0,74 - 3,76) 1,05 (0,51 - 2,14) 1,62 (0,84 - 3,13) 
  80 ou mais 3,52 (1,20 - 10,28) 0,92 (0,36 - 2,35) 4,79 (2,24 - 10,25) 
Renda per capita    
   ≤1 SM Ref. Ref. Ref. 
  1.1 - 5 SM 0,71  (0,27 - 1,87) 2,49 (1,13 - 5,48) 0,89 (0,53 - 1,50) 
  5.1 - 10 SM 1,02 (0,29 - 3,57) 2,76 (1,01 - 7,58) 1,38 (0,60 - 3,16) 
  > 10 SM 0,51 (0,11 - 2,28) 1,55 (0,28 - 8,45) 0,18 (0,04 - 0,72) 
Escolaridade    
  0 a 8 Ref. Ref. Ref. 
  9 a 11 1,38 (0,59 - 3,19) 0,99 (0,49 - 1,99) 0,59 (0,28 - 1,24) 
  12 ou mais 1,05 (0,55 - 1,98) 0,76 (0,43 - 1,35) 0,44 (0,23 - 0,84) 
Atividade física de lazer    
  0-149 min /sem Ref. Ref. Ref. 
  ≥150 min /sem 0,47 (0,21 - 1,04) 0,41 (0,19 - 0,84) 0,59 (0,32 - 1,08) 
Depressão - GDS    
  Sem suspeita de depressão Ref. Ref. Ref. 
  Com suspeita de depressão 2,19 (0,83 - 5,78) 2,77 (1,05 - 7,30) 3,95 (1,68 - 9,25) 
Declínio cognitivo    
  Ausência de déficit cognitivo Ref. Ref. Ref. 
  Provável déficit cognitivo 0,93 (0,35 - 2,41) 0,87 (0,34 - 2,19) 2,91 (1,69 - 5,02) 
Síndrome da fragilidade    
  Não frágil Ref. Ref. Ref. 
  Pré-Frágil 1,09 (0,47 - 2,49) 1,16 (0,56 - 2,40) 3,45 (1,64 - 7,24) 
  Frágil 1,08 (0,30 - 3,87) 1,76 (0,50 - 6,14) 5,75 (1,80 - 19,36) 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
Valores estatisticamente significativos em negrito. 
 

Na análise multivariada, indivíduos com 80 anos ou mais apresentaram maior chance 

de manter o uso da polifarmácia (OR=3,59; IC95%: 1,65–7,79) em comparação àqueles com 

60 a 69 anos. Indivíduos com suspeita de depressão também apresentaram maior chance de 

manter o uso da polifarmácia (OR=2,44; IC95%: 1,06–5,60). Ainda, idosos classificados 

como pré-frágeis (OR=4,77; IC95%: 2,03–11,21) e frágeis (OR=6,63; IC95%: 2,14–20,55), 

apresentaram maior chance de manter o uso da polifarmácia e respectivamente, em 

comparação aos não frágeis (Tabela 4). 

Quanto à renda per capita, observou-se que indivíduos com renda entre 1,1 e 5 salários 

mínimos (SM) e entre 5,1 e 10 SM apresentaram maior chance de iniciar o uso da 

polifarmácia (OR=3,54; IC95%: 1,42–8,81 e OR=4,44; IC95%: 1,55–12,72, 

respectivamente), em comparação aos de menor renda (≤1 SM) (Tabela 4). 

A prática de atividade física mostrou-se um fator significativamente associado à 

redução da chance de iniciar ou manter o uso de polifarmácia. Indivíduos que relataram 

 



realizar 150 minutos ou mais de atividade física por semana apresentaram uma chance 72% 

menor de iniciar o uso de polifarmácia (OR=0,28; IC95%: 0,13–0,61) em comparação àqueles 

que praticavam menos de 150 minutos semanais. Esses participantes também apresentaram 

uma chance 53% menor de manter o uso da polifarmácia ao longo do tempo (OR=0,47; 

IC95%: 0,23–0,98) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Análise multivariada dos fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde 

associados aos padrões de uso de polifarmácia entre a onda 3 e a onda 5 do estudo: 

manutenção do não uso de polifarmácia, deixou de usar, passou a utilizar e manutenção do 

uso. Florianópolis, 2017–2024. 

Mudança ou manutenção no 
uso da polifarmácia 

Deixou de fazer 
uso da 

polifarmácia 
 

Passou a utilizar a 
polifarmácia 

 

Manteve o uso da 
polifarmácia 

 

 ORajustada (IC95%) ORajustada (IC95%) ORajustada (IC95%) 
Sexo     
  Masculino Ref. Ref. Ref. 
  Feminino 0,77 (0,43–1,39) 1,48 (0,77–2,87) 1,75 (0,95–3,22) 
Faixa etária    
  60 a 69 Ref. Ref. Ref. 
  70 a 70 1,62 (0,68–3,82) 1,16 (0,55–2,46) 1,57 (0,80–3,06) 
  80 ou mais 2,14 (0,84–5,44) 0,77 (0,28–2,07) 3,59 (1,65–7,79) 
Renda per capita     
  ≤1 SM Ref. Ref. Ref. 
  1.1 - 5 SM 1,31 (0,54–3,16) 3,54 (1,42–8,81) 1,53 (0,76–3,04) 
  5.1 - 10 SM 1,71 (0,58–4,99) 4,44 (1,55–12,72) 2,35 (0,95–5,82) 
  > 10 SM 0,98 (0,23–4,18) 2,70 (0,48–15,17) 0,37 (0,09–1,59) 
Atividade física     
 <150 min/sem Ref. Ref. Ref. 
  ≥150 min/sem 0,46 (0,19–1,12) 0,28 (0,13–0,61) 0,47 (0,23–0,98) 
Depressão - GDS    
  Sem suspeita de depressão Ref. Ref. Ref. 
  Com suspeita de depressão 1,93 (0,74–5,05) 2,47 (0,92–6,64) 2,44 (1,06–5,60) 
Síndrome da fragilidade    
  Não frágil Ref. Ref. Ref. 
  Pré-Frágil 1,07 (0,41–2,81) 1,77 (0,79–4,00) 4,77 (2,03–11,21) 
  Frágil 1,41 (0,30–6,61) 3,56 (0,92–13,76) 6,63 (2,14–20,55) 
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
Valores estatisticamente significativos em negrito. 
 

DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, 23,5% das pessoas idosas participantes do EpiFloripa idoso 

mantiveram o uso da polifarmácia no período entre 2017/19 e 2023/24. A manutenção do uso 

de polifarmácia foi mais frequente entre pessoas idosas com idade avançada (80 anos ou 

 



mais), suspeita de depressão e algum grau de fragilidade, enquanto a prática de atividade 

física se mostrou um fator protetor. Em relação aos 18% de indivíduos que passaram a utilizar 

polifarmácia, a atividade física também apresentou efeito protetivo, ao passo que uma maior 

renda per capita esteve associada à maior chance de iniciar esse uso. 

Estudos longitudinais do uso de polifarmácia em pessoas idosas são escassos, porém 

em estudos transversais se observa uma tendência global de aumento de sua prevalência. Um 

estudo Irlandês (13) evidenciou o aumento da polifarmácia em indivíduos >65 anos de 17,8% 

(1997) a 60,4% (2012). Já nos Estados Unidos, no estudo de Wang (31) a prevalência 

aumentou de 23,5% em 2000 para 44,1% em 2018, enquanto no estudo de Charlesworth (25), 

realizado no mesmo país, foi de 11,1% em 1988 a 39% em 2010. Essa tendência de aumento é 

justificada na literatura pela criação de novos fármacos e pelo envelhecimento populacional. 

No presente estudo, a prevalência na onda 3 foi de 34,2%, e na onda 5, 41,5%, achado 

corroborado pela literatura. Além disso, a frequência de indivíduos que passaram a usar foi de 

18%, contribuindo para essa elevação.  

A idade igual ou superior a 80 anos apresentou 3,59 vezes mais chance de manter o 

uso, o que é condizente com pesquisas anteriores que associavam maior idade à necessidade 

de mais medicamentos (5,6). Várias mudanças ocorrem na saúde dos indivíduos ao longo dos 

anos, muitas delas exigindo um maior número de medicamentos para controle. (32).  

Além das condições mencionadas, outras doenças crônicas também apresentam 

aumento de prevalência com o avanço da idade, o que contribui para a manutenção do uso de 

polifarmácia (33). Esse cenário está diretamente relacionado ao envelhecimento dos diversos 

órgãos e sistemas, que demanda uma abordagem integral e tratamentos individualizados para 

o manejo adequado das múltiplas condições de saúde que acometem a população idosa. 

Indivíduos pertencentes a categorias de renda mais altas apresentaram maior chance de 

iniciar o uso de polifarmácia em comparação àqueles com menor renda. Esse achado pode 

estar relacionado às desigualdades no acesso aos serviços de saúde e aos medicamentos, uma 

vez que pessoas em situação de vulnerabilidade socioeconômica podem ser subdiagnosticadas 

e subtratadas, mesmo diante da necessidade de cuidados contínuos. Um estudo brasileiro 

identificou maior prevalência de polifarmácia entre indivíduos com maior renda (26). No 

entanto, esse achado contrasta com resultados de estudos realizados em países europeus e 

norte americanos, onde a menor renda tem sido associada a maior prevalência de polifarmácia 

(25,34,35). 

Além dos fatores sociodemográficos, também foram analisadas variáveis associadas à 

saúde. A literatura já apontava que a síndrome da fragilidade está associada a mais uso de 

 



polifarmácia (14,15,30). No presente estudo, estimou-se que pessoas pré-frágeis tiveram 4,77 

vezes mais chance de manter a polifarmácia e as frágeis 6,63. De acordo com Ferrioli et al 

(36), a síndrome de fragilidade está relacionada ao ciclo autossustentado de sarcopenia, 

desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica, que leva a redução de energia, perda 

de peso, inatividade, baixa ingestão alimentar e sarcopenia. Essa síndrome é multifatorial, 

mas está ligada ao envelhecimento dos sistemas. Segundo os mesmos autores, ainda não há 

consenso sobre o tratamento da condição, embora seja comum a utilização de 

anti-inflamatórios, reposição hormonal, mioestáticos e anabolizantes. Entretanto, esses 

apontam que as intervenções baseadas em estilo de vida saudável, especialmente a prática 

regular de atividade física associada à suplementação alimentar adequada, apresentam as 

evidências mais consistentes para o manejo da condição. 

A depressão também se mostrou um fator associado a manter o uso, com 2,44 vezes 

mais chance. Esse achado é consistente com evidências de estudos anteriores, que indicam 

que essa condição de saúde frequentemente requer tratamento medicamentoso e está 

comumente associada à presença de outras comorbidades (4,14,28). Pessoas idosas 

apresentam taxas de resposta aos antidepressivos semelhantes às observadas em adultos mais 

jovens; no entanto, apresentam maior risco de recaídas, o que demanda um período mais 

prolongado de tratamento de manutenção (30). Essa é uma das possíveis justificativas para 

esse resultado, porém há também a dificuldade de acesso à rede de saúde pública por pessoas 

idosas (37), sendo importante reforçar os tratamentos não farmacológicos por meio do acesso 

a psicólogos, grupos de apoio e atividades de lazer e exercício físico.  

Precisa-se, ainda, considerar a desprescrição de antidepressivos e a adoção de 

abordagens não farmacológicas, tendo em vista os efeitos adversos associados a esses 

medicamentos em pessoas idosas, como confusão mental e aumento do risco de quedas (37). 

Os resultados deste estudo sugerem que a prática de ≥150 minutos semanais de 

atividade física no lazer esteve significativamente associada à redução da chance de iniciar ou 

manter o uso de polifarmácia entre pessoas idosas. Esse achado é coerente com a literatura, 

que evidencia que a polifarmácia está fortemente associada à presença de multimorbidades, 

incluindo condições cardiometabólicas e comprometimento da saúde mental (38–42). Nesse 

contexto, a atividade física configura-se como uma intervenção de estilo de vida capaz de 

replicar, em parte, os efeitos farmacológicos no manejo dessas condições, contribuindo, por 

exemplo, para a redução do risco de hipertensão, diabetes tipo 2, obesidade, dislipidemias e 

da carga de transtornos mentais, fatores centrais na dinâmica da polifarmácia em pessoas 

idosas(41,43–46).  

 



De fato, evidências científicas indicam que a prática regular de atividade física reduz a 

necessidade de iniciar o uso de antidepressivos e ansiolíticos em pessoas idosas(40,47). 

Soma-se a isso o papel da atividade física na preservação da massa, da força muscular e na 

melhora do equilíbrio(38,48), contribuindo para prevenção da sarcopenia, da fragilidade e do 

declínio funcional, e, consequentemente, das quedas, condições diretamente associadas ao 

aumento do risco de polifarmácia(38,39,41,42,49). Dessa forma, é plausível que indivíduos 

fisicamente ativos tenham menor necessidade de iniciar ou manter múltiplos medicamentos ao 

longo do tempo(43,46,50,51). 

Diversos estudos transversais indicam uma relação inversa consistente entre atividade 

física e polifarmácia(20,52–56). Além de reduzir a probabilidade de polifarmácia, a atividade 

física também se configura como uma estratégia adjuvante no manejo de condições já 

estabelecidas(43–45,57). Assim, promover o aumento dos níveis de atividade física em 

pessoas idosas representa uma estratégia viável, de alto impacto e baixo custo na redução da 

probabilidade de iniciar ou manter a polifarmácia(58–60).  

Autores destacaram que pessoas idosas que usam a polifarmácia tem quase o triplo 

(21) de chance de apresentar PIM (Potencial Interação Medicamentosa). As prevalências de 

PIM entre os que usam polifarmácia são maiores (10) e tem como consequências o aumento 

da fragilidade, maior incidência de quedas, aumento da taxa de hospitalização, entre 

outras(14). A prescrição de medicamentos pode desencadear uma cascata medicamentosa, 

aumentando o risco de PIM e agravando os efeitos adversos, mesmo quando a descontinuação 

do fármaco inicial seria suficiente.  

Destaca-se que a polifarmácia deve ser utilizada adequadamente e desprescrita (61) 

quando não atinge seu fim terapêutico, apresenta PIM, ou quando os riscos superam os 

benefícios. A desprescrição exige treinamento adequado e avaliação multiprofissional, já que 

consiste na retirada gradual da medicação e constante reavaliação do paciente para evitar 

abstinência ou reativação das doenças base, evitando possíveis danos físicos e psicológicos 

(15). Diante dos potenciais efeitos adversos associados à polifarmácia, torna-se fundamental 

considerar a desprescrição, a descontinuação gradual e supervisionada de medicamentos que 

não são necessários. Segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, a 

desprescrição é realizada para melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, a protegendo de 

efeitos adversos, interações medicamentosas e os riscos da polifarmácia. Pesquisadores (62) 

afirmam que geriatras desprescrevem mais do que outras especialidades, mostrando que a 

formação focada nesse grupo etário tem destaque em manejar multi comorbidades de forma 

eficiente. Assim, os resultados deste estudo podem contribuir para o direcionamento de 

 



políticas públicas voltadas à capacitação de profissionais de saúde como estratégia para 

reduzir os índices de polifarmácia entre idosos na comunidade. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, como se trata de um estudo 

longitudinal, a ocorrência de perdas no seguimento pode ter gerado viés de sobrevivência, 

com possível sub-representação de indivíduos mais vulneráveis ao longo do tempo. Além 

disso, por utilizar uma amostra de pessoas idosas, estes achados não podem ser generalizados 

para outras populações. Algumas variáveis utilizadas, como prática de atividade física, 

presença de comorbidades e sintomas depressivos, foram obtidas por autorrelato, o que pode 

estar sujeito a viés de informação. Apesar dessas limitações, os achados do presente estudo, 

frutos de um delineamento longitudinal, oferecem evidências relevantes para subsidiar 

estratégias de promoção do envelhecimento saudável, destacando o papel protetor da 

atividade física e a importância de ações voltadas à saúde mental e funcionalidade. 

Embora o uso da polifarmácia possa contribuir para a longevidade e da qualidade de 

vida de algumas pessoas idosas(32,63), seu uso deve ser cuidadosamente monitorado, uma 

vez que está associado a diversas complicações, incluindo interações medicamentosas, 

eventos adversos e aumento da mortalidade, além de representar um custo elevado para o 

sistema de saúde. Diante disso, torna-se fundamental a implementação de estratégias 

intersetoriais voltadas à promoção da saúde mental, da funcionalidade e da prática regular de 

atividade física, bem como ações de qualificação da prescrição e desprescrição médica 

(61,62) e do acompanhamento contínuo do uso de medicamentos. Os achados deste estudo 

podem contribuir para o embasamento de políticas públicas e práticas clínicas voltadas à 

desprescrição segura e ao uso racional de medicamentos, promovendo um envelhecimento 

mais saudável e com melhor qualidade de vida. 

Conclui-se que a polifarmácia é uma condição prevalente entre pessoas idosas. A 

manutenção do uso de polifarmácia foi mais frequente entre indivíduos com idade avançada, 

pessoas com depressão e com algum grau de fragilidade, enquanto a prática de atividade física 

se mostrou um fator protetor. Em relação ao início do uso de polifarmácia, a atividade física 

também apresentou efeito protetivo, ao passo que uma maior renda per capita esteve 

associada à maior chance de iniciar esse uso. 
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