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r e s u m o

Objetivo: Identificar a prevalência de não adesão à terapia medicamentosa dos idosos aten-

didos na atenção primária de Blumenau, SC, Brasil.

Métodos: Estudo epidemiológico observacional, seccional, de base populacional com amos-

tra aleatória de usuários que compareceram às farmácias de 14 unidades de atenção

primária à saúde e responderam o questionário com as variáveis de estudo. A prevalên-

cia de não adesão foi medida por meio de um questionário autorrelatado. A associação

entre variáveis de estudo e não adesão foi estimada pelo odds ratio por meio de modelo de

regressão logística.

Resultados: Dos 151 idosos entrevistados, 84,1% referiram utilizar medicação contínua.

A média de idade foi de 69,04 anos. Com relação às características médico-assistenciais,

a média de medicamentos utilizados foi de 4,3, e patologias do aparelho circulatório apa-

receu como destaque (43,3%) entre as doenças de base. A prevalência de não adesão foi de

35,4%. As variáveis “interrupção prévia por falta de medicamento” e “uso de medicamentos

com prescrição inadequada” se mostraram associadas à não adesão (p < 0,005).

Conclusão: Os resultados reforçam a necessidade de melhorar as políticas públicas e os pro-

cessos gerenciais que visem garantir o acesso da população aos medicamentos essenciais,

bem como qualificar o processo de prescrição dos profissionais de saúde como forma de

melhorar a adesão terapêutica em idosos.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Assessment of adherence in elderly patients in primary care

Keywords:

Elderly

Medication adherence

Primary health care

Health services accessibility

a b s t r a c t

Objective: To identify the prevalence of non-adherence to drug therapy for elderly patients

in primary care in Blumenau, SC, Brazil.

Methods: This is a cross-sectional, population-based epidemiological study. A randomly

selected sample of users who attended the pharmacies of 14 units of primary healthcare

answered the questionnaire’s study variables. The prevalence of non-adherence was mea-

sured using a self-reported questionnaire. A logistic regression model to calculate odds ratio

was performed to estimate the association between risk factors and non-adherence.
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Results: Of the 151 elderly individuals interviewed, 84.1% reported continuous use of their

medicines. The average age of the participants was 69.04 years. Regarding the characteristics

of the medications, an average of 4.3 medicines were used by the elderly, and diseases of the

circulatory system were the most prominent (43.3%). The prevalence of non-adherence was

35.4%. Logistic regression showed an association between non-adherence and “prior stop-

ping treatment because of lack of medication” and “inappropriately prescribed medication

use” (p < 0.005).

Conclusion: The results reinforce the need to improve public policy and management pro-

cesses aimed at ensuring people’s access to essential medicines and qualify the process of

prescribing health professionals as a way to improve treatment adherence in the elderly.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introdução

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em
2025, haverá mais idosos que crianças no planeta.1 O Brasil,
que atualmente tem expectativa de vida de 72,9 anos,2 acom-
panha essa tendência mundial, podendo atingir nesse mesmo
período o 6◦ lugar na lista de países com maior número de
idosos.1 Com o aumento da idade, advém alterações fisioló-
gicas e bioquímicas3 que podem propiciar o desenvolvimento
de doenças, muitas delas crônicas,4–6 preditoras para a terapia
medicamentosa.4,7

Os medicamentos representam um insumo importante
para o cuidado em saúde e são parte integrante da maioria
das propostas terapêuticas. No entanto, para que os resulta-
dos esperados sejam alcançados, é preciso que o paciente seja
aderente ao tratamento, sendo a adesão à prescrição medi-
camentosa um dos indicadores da efetividade dos serviços e
programas de saúde.6–9

A OMS define adesão como: “o quanto o comportamento de
uma pessoa corresponde as recomendações acordadas com
um profissional de saúde”,7 o que caracteriza um envolvi-
mento colaborativo entre quem trata e quem é tratado.4,10–12

Estima-se que as taxas de não adesão aos regimes medi-
camentosos esteja entre 41-74% em pessoas com mais de
60 anos. A não adesão é responsável por aproximadamente
10% das admissões hospitalares,11 e gera consequências
clínicas e econômicas, como quedas e exacerbação da
doença.10,11,13

Para que a adesão ocorra, vários fatores devem ser leva-
dos em conta, como nível socioeconômico do paciente e/ou
cuidador, presença ou ausência de déficits motores e cog-
nitivos, conhecimento a respeito da doença e boa relação
médico-paciente.10,11,14,15 Assim, a compreensão dos fatores
que promovem a adesão e o que levam à não adesão é funda-
mental para o aprimoramento dos cuidados com aqueles que
entram na terceira idade.7

Este estudo tem por objetivo identificar a frequência e os
fatores associados à adesão a medicamentos de idosos assis-
tidos pela atenção primária à saúde.

Métodos

Desenvolveu-se um estudo epidemiológico observacional tipo
seccional, quantitativo e de base populacional entre usuários
da atenção primária do Sistema Único de Saúde de Blumenau,

SC, Brasil. O atendimento de atenção primária no município
é prestado por duas modalidades assistenciais: Ambulatórios
Gerais (AG) ou equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF).
As equipes de ESF são compostas por médico, enfermeira,
técnicos de enfermagem e agentes comunitários de saúde,
enquanto os AG contam com clínico-geral, pediatra, gineco-
obstetra, enfermagem, psicólogo e assistente social. Ambas
as modalidades contam com equipes de saúde bucal.

Com o objetivo de estimar a prevalência de não adesão,
calculou-se o tamanho da amostra esperando uma prevalên-
cia de não adesão de 50%, com precisão de 5%, intervalo de
confiança de 95% (IC 95%) e efeito desenho igual a 2, perfa-
zendo um total de 768 pessoas. Desse universo, estimou-se
que aproximadamente 15% fossem idosos, correspondendo
a 115 pessoas que se autodeclararam maiores de 60 anos de
idade, consideradas idosas pela OMS em países em desenvol-
vimento.

A amostra foi obtida em dois estágios (unidades e usuá-
rios), que foi estratificada proporcionalmente pelo número
total de usuários de cada unidade de ESF ou AG. Os usuá-
rios que compareceram às farmácias de 14 unidades (3 AG
e 11 unidades de ESF) foram escolhidos aleatoriamente e,
após assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
foram entrevistados por pesquisadores previamente treina-
dos que aplicaram o questionário com as variáveis de estudo.
Após a realização da coleta de dados, os questionários foram
revisados e os dados foram digitados com dupla entrada em
um banco de dados eletrônico (EpiData versão 3.1 - domínio
público).

A variável dependente foi não adesão ao tratamento.
A prevalência de não adesão foi medida por meio de um ques-
tionário testado a validado16 composto por quatro perguntas
fechadas com resposta sim ou não, a saber: 1) Você alguma vez
esquece de tomar seu remédio? 2) Você, às vezes, é descuidado
para tomar o seu remédio? 3) Quando você se sente melhor, às
vezes, você para de tomar seu remédio? 4) Às vezes, se você se
sente pior quando toma o remédio, você para de tomá-lo?. No
caso de pelo menos uma resposta afirmativa, dentre os qua-
tro itens a serem respondidos, a pessoa foi considerada não
aderente.

As demais variáveis incluíram características médico-
assistenciais (tipo de unidade assistencial, doença de base,
tempo de tratamento, número de medicamentos, medica-
mentos prescritos, relato de reações adversas, interrupção
prévia de tratamento, informação recebida sobre os medica-
mentos e acesso) e sociodemográficas (idade em anos, sexo,
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cor autorreferida, estado civil, escolaridade em anos comple-
tos e classe de consumo).

A caracterização econômica dos pacientes seguiu os cri-
térios de classificação econômica do Brasil adotados pela
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP).12

A prescrição inapropriada de medicamentos foi avaliada a
partir da comparação entre os medicamentos prescritos pelo
médico e os medicamentos listados nos critérios de Beers-
Fick. Os critérios de Beers-Fick são divididos em duas tabelas.
A primeira tabela contém 48 fármacos e/ou classes medica-
mentosas que devem ser evitados em idosos e suas principais
reações. A segunda tabela relaciona 20 doenças ou condições
médicas e medicações que devem ser evitadas em idosos com
estas comorbidades.17

Os dados foram processados e tabulados por meio de
programa Stata 9.0. As tabelas mostram, primeiramente, as
características socioeconômicas e médico-assistenciais dos
entrevistados. Foi calculada a prevalência de não adesão. Para
estimar a possível associação entre proporções foi utilizado
o teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fischer, quando
cabível. Para variáveis contínuas foram calculadas as medidas
de tendência central e de dispersão, e para comparação entre
médias foi utilizado o teste t de Student.

Calculou-se o odds ratio, com IC 95%, como medida de
associação entre a variável de desfecho “não adesão” (variável
categórica) e cada variável independente (análise univariada).
Na análise multivariada, calcularam-se os valores de OR por
regressão logística não condicional. No processo de modela-
gem foram incluídas todas aquelas variáveis que obtivessem
um valor de p < 0,20 na análise univariada. Utilizou-se a téc-
nica de retirada paulatina das variáveis com base nos níveis de
significância (stepwise backward), permanecendo aquelas que
mantiveram um valor de p < 0,05 ou que tenham contribuído
para o melhor ajuste do modelo final.

Foi aceito um nível de significância de p < 0,05.
O estudo foi feito em conformidade com a Declaração de

Helsinque e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa
da FURB, de acordo com o parecer constante do processo de
número 086/10.

Resultados

Foram estudados 151 idosos, dos quais 127 (84,1%) referiram
ter doença crônica e, portanto, estar em uso de medicação
contínua. A tabela 1 apresenta a distribuição das pessoas com
relação a algumas características sociodemográficas.

Obteve-se uma média de idade de 69,04 anos (desvio
padrão, DP = 7,0), mediana de 67,81 anos. Não se observou
diferença estatisticamente significante entre as médias de
idade entre sexos.

A maioria dos idosos (71 indivíduos 47,0%) relata ser casado
ou em união estável. Em relação à cor, a maioria (121 indiví-
duos 81,1%) se autodeclarou branco. O número médio de anos
de estudo foi 4,11 (DP = 3,1), com mediana de 4,0.

Ao se avaliar a classe de consumo, observou-se um pre-
domínio da classe C (89 indivíduos, 58,9%); nenhum dos
entrevistados encontra-se na classe econômica E.

Em relação às características médico-assistenciais
(tabela 2), a média e mediana de medicamentos por idoso

foi de 4,29 (DP = 2,33) e 4,0, respectivamente; 65 (43,0%) dos
idosos tomam mais de cinco medicamentos. Não foram
observadas diferenças estatisticamente significantes entre
média de medicamentos consumidos e sexo, faixa etária
ou tipo de unidade assistencial. O uso de medicação com
prescrição inapropriada ocorreu em 16,5% dos idosos e se
mostrou associado ao relato de reações adversas (p = 0,04).

Quando questionados sobre a interrupção prévia do tra-
tamento medicamentoso, a maioria (91, 72,2%) respondeu
que não o fez. Ao se comparar a classe econômica e a
interrupção na tomada dos medicamentos pela falta de remé-
dio na rede de distribuição pública, observou-se que, apesar da
não associação estatisticamente significativa (p = 0,23), os ido-
sos de classe social D interromperam 68,6% (24) contra 25,7%
(9) das classes A-B e 5,7% (2) da classe C.

Ao avaliar a doença de base, observou-se predominância
de patologias do aparelho circulatório (65 indivíduos, 43,3%),
seguido das doenças endócrinas, metabólicas e nutricionais
(36 indivíduos, 24,0%).

A prevalência de não adesão entre os idosos que fazem uso
de medicação contínua (n = 127) foi de 35,4% (IC 95% 27,2-44,4).
As associações univariadas entre variáveis de estudo agru-
padas por blocos e a não adesão de acordo com a escala de
Morisky são apresentadas na tabela 2.

As únicas variáveis que se mostraram associadas à não
adesão foram “interrupção prévia por falta de medicamentos”
e “prescrição de medicamentos inapropriados”. As variáveis
“classe de consumo”, “como se sente em relação ao seu trata-
mento” e “relato de reações adversas” apresentaram um valor
de p < 0,20 e foram incluídas na análise multivariada.

O modelo de regressão logística final é apresentado na
tabela 3.

Discussão

O desafio da adesão terapêutica torna-se maior quando o paci-
ente é idoso. Esta parcela da população chega a constituir
50%18 dos multiusuários de medicamentos devido ao aumento
na prevalência de doenças crônico-degenerativas.13,15,18–20

Na população idosa de Blumenau, há predominância das
mulheres (58,15%).21 No presente estudo, as mulheres assu-
miram 72,2% dos usuários da atenção básica com idade acima
de 60 anos, possivelmente pela maior procura por atendi-
mento de saúde,22,23 o que pode determinar maior uso de
medicamentos3,4,18 e também por frequentemente assumi-
rem o papel de responsáveis pelo bem-estar da família e irem
até a farmácia buscar os medicamentos de familiares.15 Além
dessa característica, o perfil predominante encontrado foi a
dos idosos jovens (60-69 anos), casados e de baixa escolari-
dade que se mostrou semelhante a outros estudos com idosos
na atenção primária.18,24

A prevalência de não adesão obtida nesse estudo pode ser
considerada baixa (35,4%) se comparada com outros estudos
que encontraram taxas de não adesão entre 40-75%, depen-
dendo do contexto e do método de aferição proposto.10,15,25

Essa baixa prevalência de não adesão que pode ser expli-
cada, ao menos em parte, pela utilização de questionário como
método de aferição, pois os entrevistados podem apresentar
um viés de resposta desejável.
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e médico assistenciais dos idosos atendidos em unidades de atenção
primária, Blumenau, SC (n = 151)

Variável n Frequência (%) IC 95%

Sexo
Masculino 42 27,8 20,8-35,7
Feminino 109 72,2 64,3-79,2

Faixa etária
60-69 anos 95 62,9 54,7-70,6
70-79 anos 47 31,1 23,8-39,2
80 anos e mais 9 6,0 2,8-11,0

Estado civil
Casado ou união estável 71 47,0 38,9-55,3
Solteiro 9 6,0 2,8-11,0
Separado 14 9,3 5,2-15,1
Viúvo 57 37,7 30,0-46,0

Cora

Branca 121 81,2 74,0-87,1
Parda ou marrom 24 16,1 10,6-23,0
Preta 1 0,7 0,0-3,7
Amarela 2 1,3 0,2-4,8
Outra 1 0,7 0,0-3,7

Escolaridade
0-2 anos 32 21,2 15,0-28,6
3-4 anos 69 45,7 37,6-54,0
5-8 anos 30 19,9 13,8-27,1
Mais de 9 anos 20 13,2 8,3-19,7

Classe de consumo
A-B 21 13,9 8,8-20,5
C 89 58,9 59,7-66,9
D 41 27,2 20,2-35,0

Número de medicamentos
0-1 13 8,6 4,7-14,3
2-4 73 48,3 40,1-56,6
5 ou mais 65 43,0 35,0-51,3

Prescrição de medicamentos inapropriados
Sim 25 16,6 11,0-23,5
Não 126 83,4 76,5-89,0

Medicação contínua
Sim 127 84,1 77,3-89,5
Não 24 15,9 10,5-22,7

Uso de remédio caseiro
Sim 47 31,1 23,8-39,2
Não 104 68,9 60,8-76,2

Interrupção do tratamentoa

Sem interrupção 91 72,2 63,5-79,8
1 vez 5 4,0 1,3-9,0
2 ou mais vezes 30 23,8 16,7-32,2

Doença de basea

Neoplasias 6 4,0 1,5-8,5
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 36 24,0 17,4-31,6
Transtornos mentais comportamentais 7 4,7 1,9-9,4
Doenças do aparelho circulatório 65 43,3 35,3-51,7
Doenças do aparelho respiratório 7 4,7 1,9-9,4
Doenças do aparelho digestivo 10 6,7 3,2-11,9
Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 10 6,7 3,2-11,9
Outros 9 6,0 2,8-11,1
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Tabela 1 (Continuação)

Variável n Frequência (%) IC 95%

Tempo de tratamento da doença de basea

Até 2 anos 32 21,9 15,5-29,5
2 anos e mais 114 78,1 70,5-84,5

FONTE: Dados secundários, 2010.
a Excluídos os ignorados.

Tabela 2 – Análise univariada da associação de não adesão segundo escala de Morisky e fatores sociais
e médico-assistenciais

Não adesão, n (%) OR p

Sexo (n = 127)
Masculino 9 (26,5)
Feminino 36 (38,7) 1,8 (0,7-4,2) 0,20

Faixa etária (n = 127)
60-69 anos 30 (38,0)
70-79 anos 12 (29,3) 0,7 (0,3-1,5)
80 anos ou mais 3 (42,9) 1,2 (0,3 - 5,9) 0,58

Estado civil (n = 127)
Casado ou união estável 21 (36,2)
Solteiro 5 (55,6) 2,2 (0,5-9,1)
Separado ou viúvo 19 (31.7) 0,8 (0,4-1,8) 0,39

Cor (n = 127)
Negros, pardos e outros 8 (33,3)
Brancos 37 (35,9) 1,1 (0,4-2,9) 0,81

Escolaridade (n = 127)
Ensino médio e superior 5 (33,3)
5-8 anos 3 (20,0) 0,5 (0,1-2,6)
1-4 anos 31 (36,5) 1,1 (0,4-3,7)
Analfabeto 6 (50,0) 2,0 (0,4-9,5) 0,42

Classe de consumo (n = 127)
A-B 4 (22,2)
C 33 (42,3) 2,6 (0,8-8,5)
D 8 (25,8) 1,2 (0,3-4,8) 0,11

Tipo de Unidade de Saúde (n = 127)
Ambulatório geral 20 (30,8)
Estratégia Saúde da Família 25 (40,3) 1,5 (0,7-3,2) 0,26

Número de medicamentos (n = 127)
1 1 (25,0)
2 ou mais 44 (35,8) 1,7 (0,2-16,5) 0,66

Prescrição de medicamentos inapropriados (n = 127)
Não 33 (31,4)
Sim 12 (54,6) 2,6 (1,0-6,7) 0,04

Reações adversas (n = 127)
Não 38 (33,3)
Sim 7 (53,8) 2,3 (0,7-7,4) 0,15

Interrupção prévia por falta de medicamento (n = 126)
Não parou 26 (28,6)
Parou uma vez ou mais 19 (54,3) 3,0 (1,3-6,6) 0,008

Interrupção prévia por conta própria (n = 127)
Não parou 39 (35,8)
Parou uma vez ou mais 6 (33,3) 0,9 (0,3-2,6) 0,84

Como se sente em relação a seu tratamento (n = 125)
Melhor 28 (31,5)
Igual 12 (42,9) 1,6 (0,7-3,9)
Pior 5 (62,5) 3,6 (0,8-16,3) 0,15

FONTE: Dados Secundários, 2010.
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Tabela 3 – Modelo de regressão logistica final da associação de não adesão segundo escala de Morisky e fatores sociais
e médico-assistenciais (n = 124)

OR não ajustada OR ajustada p
IC 95% IC 95%

Interrupção prévia por falta de medicamento (n = 126)
Não parou 1
Parou uma vez ou mais 3,0 (1,3-6,6) 2,9 (1,3-6,9) 0,01

Prescrição de medicamentos inapropriados (n = 127)
Não 1
Sim 2,6 (1,0-6,7) 2,9 (1,1-7,9) 0,03

Como se sente em relação a seu tratamento (n = 125)
Melhor 1
Igual 1,6 (0,7-3,9) 2,1 (0,8-5,2) 0,13
Pior 3,6 (0,8-16,3) 3,9 (0,8-18,9) 0,09

Teste de Razão de Máxima Verossimilhança LR = 15,1 p < 0,005.
Teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow Qui = 5,0 p = 0,29.

Com relação aos possíveis fatores associados, somente
a interrupção prévia por falta de acesso a medicamentos
e medicamentos prescritos de modo inapropriado se mos-
traram estatisticamente associados na análise multivariada.
A variável como se sente depois que iniciou o tratamento ajus-
tou o modelo, mas não apresentou significância estatística.
Chama atenção que essas variáveis podem ser tomadas como
indicadoras da qualidade do serviço e seu papel no processo
de adesão.

Em países como o Brasil, onde há discrepâncias de renda,
o acesso à medicação tem grande influência no seguimento
do tratamento.8 No presente estudo, a não adesão é menor
quando o medicamento não está disponível na rede pública.
A disponibilidade de medicamentos no setor público é limi-
tada e é possível que um medicamento relevante para tratar
problemas crônicos esteja indisponível em cerca de 1/4 do
ano.26 Vasconcelos et al. identificaram que uma parcela da
população de idosos segue o tratamento utilizando sub-
dosagem numa tentativa de “economizar” o medicamento por
temer o risco da falta do mesmo na rede pública.27 Teixeira
et al. apontou que enquanto alguns idosos buscam alternati-
vas para adquirir sua medicação apesar da baixa renda, outros
interrompem o tratamento devido a seu alto custo.28 A falta
de acesso a medicamentos para tratamento pode levar, além
do agravamento do quadro clínico do idoso, ao aumento dos
gastos com a atenção secundária e terciária.29

Com relação à associação entre uso de medicamentos
prescritos de modo inapropriado e menor adesão, não foram
identificados estudos com essa associação. A proporção de uso
de medicamentos prescritos de modo inapropriado se mos-
trou mais baixa que estudos internacionais que utilizaram os
mesmos critérios (16% vs. 18-21%).30,31 Por outro lado, esses
estudos mostraram que o uso de medicamentos prescritos de
modo inapropriado se mostrou associado à polifarmácia e a
reações adversas.30,32

Há de se considerar que um maior número de medicamen-
tos prescritos aumenta significativamente a complexidade do
regime terapêutico,3,33 ambos aumentando com o avançar
da idade.3 Nesse estudo, os idosos utilizavam em média 4,3
medicamentos, o que se mostra discretamente mais elevado
que outros estudos nacionais que apresentam entre 2,7-4,2

medicamentos/idoso.3,4,22 Por sua vez, o uso de maior quanti-
dade de medicamentos determina aumento na probabilidade
de reações adversas, o que é um dos fatores para a interrupção
proposital pelo paciente.3,34 Os sintomas provocados pelas
reações adversas, bem como pela própria não adesão são
fatores predisponentes para aumento da prescrição devido a
dificuldade de identificação da real causa base.35,36 No pre-
sente estudo, ficou evidente que aqueles que não apresentam
reações adversas, apresentam maiores taxas de adesão.

Nesse sentido, é lícito supor que associações entre poli-
farmácia e/ou reações adversas e não adesão façam parte do
caminho causal iniciado pela prescrição inapropriada, isto é,
o próprio médico pode contribuir, involuntariamente, para a
não adesão. Essa suposição necessita ser melhor examinada
por meio de estudos longitudinais e com amostras maiores.

A situação econômica do idoso pode ter influência na
adesão terapêutica, pois aqueles com menor renda não
podem comprar os remédios.15,23,27,37 Também a baixa esco-
laridade é entendida como fator de risco à adesão diante
da complexidade dos regimes terapêuticos, determinando
maior dificuldade para seu cumprimento,18,22,27,33 bem como
influência na compreensão do estado de saúde, fator impor-
tante para adesão.10,15,22 Os resultados obtidos sugerem que
as variáveis socioeconômicas tais como baixa classe de con-
sumo e baixa escolaridade se mostraram associadas com não
adesão, ainda que sem significância estatística.

Esse estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, o
número amostral reduzido deve-se a fato da população ter sido
limitada a uma faixa etária dentro de um estudo fonte que aca-
bou por reduzir o poder estatístico. Segundo, com relação ao
ambiente de pesquisa, os entrevistados foram abordados nas
farmácias dos serviços de atenção primária, tal fato pode ter
gerado um viés de seleção, pois indivíduos que estão presentes
neste tipo de ambiente podem ser mais propensos a cuidar da
sua saúde e, consequentemente, serem mais aderentes. Ter-
ceiro, se refere ao método de medir a adesão. O questionário
de Morisky é um instrumento qualitativo, que se propõe iden-
tificar a não adesão com base no comportamento das pessoas
ao tomar seus medicamentos. As perguntas são atemporais.
Não é observado o desfecho clínico com este método. Os estu-
dos revisados utilizam de métodos distintos de medir adesão
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e isto pode ter limitado a comparabilidade dos resultados obti-
dos.

Por outro lado, o estudo se mostra relevante por representar
um dos primeiros estudos nacionais sobre o tema da ade-
são ao tratamento em pessoas idosas atendidas na atenção
primária. Também merece destaque o fato de a pesquisa ter
sido realizada em 14 serviços de atenção primária (modali-
dade tradicional e ESF) de um município de médio porte, o
que fortalece a aplicabilidade dos resultados no SUS.

Conclusão

Neste estudo, a não adesão se mostrou associada à falta de
medicamentos para continuidade do tratamento bem como
a prescrição inapropriada de medicamentos. Os resultados
reforçam a necessidade de melhorar as políticas públicas e
processos gerenciais que visem garantir o acesso da população
aos medicamentos essenciais, bem como qualificar o processo
de prescrição dos profissionais de saúde.
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