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Marquesini, EA. Automedicação em idosos: Estudo SABE [dissertação] São 
Paulo (SP) Escola de Enfermagem da USP; 2011. 

RESUMO 

A automedicação retrata o princípio do próprio indivíduo buscar 
espontaneamente por algum medicamento, que considere adequado para 
resolver um problema de saúde. Esta prática, ainda, é pouco explorada em 
idosos, principalmente a partir de dados populacionais. Desse modo, o 
objetivo do presente estudo foi analisar a pratica de automedicação em 
idosos no Município de São Paulo. Trata-se de um estudo transversal, de 
base populacional, cujos dados foram obtidos do Estudo SABE - Saúde, 
Bem-estar e Envelhecimento. A amostra foi constituída de 1.257 idosos que 
utilizaram medicamentos com idade de 60 anos e mais. Para coleta de 
informações utilizaram-se as seções do questionário sobre Informações 
pessoais (A), Estado de saúde (C), Medicamento (E), Uso e Acesso a 
serviços (F) e Historia de trabalho e fontes de renda (H). Os medicamentos 
consumidos na automedicação foram classificados de acordo com a 
Anatomical Therapeutical Chemical Classification System (ATC). Na análise 
dos dados utilizou-se o pacote estatístico STATA com realização de 
regressão logística. Considerou-se nível de significância de p<0,05. A 
prevalência de automedicação foi de 42,3%. Entre os medicamentos mais 
usados estão os analgésicos/antiinflamatórios (40,0%) e vitaminas (8,7%). 
No grupo de idosos que usou automedicação 45,0% pertenciam ao sexo 
feminino, 44,4% apresentaram 60 a 74 anos, 46,2% utilizaram o serviço 
público de saúde, 50,8% não consultaram o médico nos últimos 12 meses, 
48,4% consumiram cinco ou mais medicamentos e 50,7% relataram não 
possuir doenças cronicas. O idoso foi o principal responsável pela indicação 
da automedicação (65%). Na análise múltipla, observou-se que empregar 
cinco ou mais medicamentos (OR=1,75) e possuir baixa escolaridade 
aumentou a chance dos idosos usarem a automedicação e possuir plano de 
saúde privado (OR=0,72), ter uma e mais doenças (OR=0,57) e idade igual 
ou superior a 75 anos (OR=0,69) diminuiu a chance de usar a 
automedicação. As intervenções educativas com o objetivo de reduzir a 
automedicação na população geriátrica devem contemplar, especialmente 
os usuários de polifarmácia, aqueles com baixa escolaridade e indivíduos na 
faixa etária dos 60 – 74 anos, tendo em vista que o próprio idoso é o 
principal responsável pela decisão de praticar a automedicação. 

Palavras-chave: Automedicação, Idoso, Estatísticas de saúde, População- 
Estudo, Uso de Medicamentos. 



 

Marquesini, EA. Self-medication in the elderly: SABE study [dissertation] São 
Paulo (SP) Escola de Enfermagem da USP; 2011. 

ABSTRACT 

Self-medication depicts the principle of the individual seeking spontaneously 
by some drug, which it deems appropriate to resolve a health problem. This 
practice, though, is little explored in the elderly, primarily using population 
data. Thus, the objective of this study was to analyze self-medication in the 
elderly in São Paulo. It is a cross-sectional, population-based, whose data 
were obtained from the SABE Study - Health, Welfare and Ageing. The 
sample consisted of 1,257 seniors who used drugs at the age of 60 years 
and more. To collect the information we used sections of the questionnaire 
on personal information (A) Health status (C), drug (E), Use and Access to 
services (F) and work history and income sources (H). The drugs used in 
self-medication were classified according to the Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification System (ATC). In the data analysis used the STATA 
statistical package with performance of logistic regression. It was considered 
a significance level of p <0.05. The prevalence of self-medication was 42,3%. 
Among the most commonly used drugs are analgesics, anti-inflammatory 
drugs (40.0%) and vitamins (8.7%). In the elderly group that used self-
medication 45.5% were female, 44.4% had 60 to 74 years, 50.8% did not 
consult the doctor in the last twelve months, 46.2% used public insurance, 
48,4% used five or more drugs and 50.7% reported not having chronic 
diseases. The senior was the main responsible for the appointment of self-
medication (65%). In the multivariate analysis, we observed that employ five 
or more medications (OR = 1.75) and have low education increased the 
likelihood of using self-medication and the elderly have private health 
insurance (OR = 0.72), and have a more diseases (OR = 0.57) and age less 
than 75 years (OR = 0.69) decreased the chance of using self-medication. 
Educational interventions aimed at reducing self-medication should include in 
the geriatric population, especially those using polypharmacy, those with low 
education and individuals aged 60 to 74 years, given that the elderly person 
is mainly responsible for the decision to practice self-medication. 

Keywords: Self-medication, Aged, Health statistics, Population Study, Use of 
Drugs. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 AUTOMEDICAÇÃO: DEFINIÇÃO, PREVALÊNCIA E FATORES 
ASSOCIADOS. 

O crescimento da população de pessoas idosas é uma realidade 

vivenciada nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, aspecto 

demográfico que veio acompanhado pela larga utilização de medicamentos, 

e dos efeitos deletérios associados ao mau uso desses insumos (1,2). Nos 

Estados Unidos da América (EUA), para cada dólar gasto em medicamento 

são gastos US$ 1,33 para tratar toxicidades relacionadas a eles (3).   

O consumo de medicamentos nesse grupo etário constitui um 

problema de saúde pública, cuja ocorrência apresenta como pano de fundo, 

o aumento da prevalência de doenças crônicas e das seqüelas que 

acompanham o avançar da idade; a medicalização existente na formação 

médica; a falta de continuidade na assistência ao idoso; o marketing dos 

medicamentos, o grande número de medicamentos disponíveis no mercado, 

incluindo os de venda livre e a prática da automedicação (4-6).  

Segundo os Descritores em Ciências da Saúde (DECS), 

automedicação representa a “autoadministração de medicação que não 

tenha sido prescrita por um médico, ou de maneira não supervisionada por 

um médico” (7).  A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Federação 

Internacional dos Farmacêuticos conceituam automedicação como a prática 

pela qual os indivíduos selecionam e usam medicamentos para tratar 

sintomas ou pequenos problemas de saúde (8) . Esse termo é ainda definido 

como um procedimento caracterizado fundamentalmente pela iniciativa de 

um doente ou de seu responsável, em obter ou utilizar um produto que trará 

benefícios no tratamento de doenças ou alívio de sintomas (9-12).  

Independente do conceito, a automedicação retrata o princípio do 

próprio indivíduo buscar espontaneamente por algum medicamento, que 
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considere adequado para resolver um problema de saúde. Tal prática pode 

ser decorrente do compartilhamento dos medicamentos com familiares, 

vizinhos ou amigos; utilização das sobras de medicamentos provenientes de 

outras prescrições, reutilização de antigas receitas, prolongamento do 

tratamento medicamentoso indicado na receita, além de sua aquisição sem 

prescrição médica (10,11,13,14). 

A prevalência da automedicação pode ser considerada importante, 

independentemente do cenário do estudo e da população analisada.  

Pesquisas conduzidas com indivíduos adultos e idosos apresentam 

dados bastante diversificados no que tange a prevalência, que varia de 

18,1% a 56,0% em adultos e 17,7% a 31,2% em idosos, nos países 

desenvolvidos e de 28,8% a 76,1% em adultos e 6,4% a 80,5% em idosos, 

nos países em desenvolvimento, e a associação do fenômeno com variáveis 

sócio-demográficas (11,12,15-27). Essas diferenças parecem estar mais 

relacionadas ao método (amostra, local do estudo, avaliação da 

automedicação, tipo de analise) do que ao evento da automedicação.  

Em Portugal, estudo com o objetivo de identificar a prática da 

automedicação nos adultos da zona urbana, apontou prevalência de 26,2%. 

Os participantes relataram que recorreram ao farmacêutico para a resolução 

dos problemas de saúde menos graves. Dentre os medicamentos 

dispensados sem receita médica, 50% foram por aconselhamento do 

farmacêutico e 30,1% por indicação do próprio usuário (16).  Neste mesmo 

País, pesquisa realizada com adultos da região rural, mostrou que 21,5% da 

amostra praticava automedicação, e cujos medicamentos foram indicados 

pelo farmacêutico (47,2%), pelo próprio indivíduo (32,9%), familiares e 

amigos (8,6%) e profissionais da saúde não habitados a prescrever 5,5% (17).  

Em investigação realizada no Chile com indivíduos adultos (n=909), 

que procuraram a farmácia para aquisição do medicamento, constatou-se 

que 75% deles usou automedicação, e que o principal motivo para tal prática 

era o alívio de sintomas como cefaléia (19,0%), tosse (8,8%) e dores 

musculares (6,7%). Os responsáveis pela indicação dos medicamentos 



Introdução 

Erika Aparecida Marquesini 

13 

adquiridos foram uso de prescrições anteriores (46,0%), influência da mídia 

(7,0%), indicação de familiares (6,4%) (19). 

Na Bélgica, estudo conduzido em 72 farmácias, com indivíduos 

adultos (n=288) identificou prevalência de 56% de automedicação, sendo os  

analgésicos (8,6%), os antiinflamatórios não-esteroidais (AINE) (6,9%) e os 

descongestionantes nasais (6,7%)  os mais utilizados  (18). 

No Brasil, semelhante aos países desenvolvidos, o consumo de 

medicamentos não prescritos, selecionados segundo o critério do usuário, é 

uma prática relativamente freqüente na população, independente da faixa 

etária (10-12, 20-24,26,27).  

Estudo de base populacional realizado com adultos da região urbana 

no interior de Minas Gerais (n=775) apontou a prevalência de 

automedicação de 28,8%, sendo essa prática associada ao sexo feminino, à 

idade ≥ 41 anos, a realização de consulta médica ou farmacêutica e ter tido 

gastos financeiros com medicamentos nos últimos 12 meses ( 12).  

Pesquisa realizada na Região Sudeste com adultos (n=1973) 

moradores de favelas e não favelas, com o objetivo de estimar a prevalência 

de automedicação e seus fatores associados, observou a prevalência de 

27% e 32%, respectivamente, e entre os fatores associados: doenças 

agudas, consumo de 1 a 3 medicamentos, uso de medicamentos para 

sistema nervoso central e idade entre 40 e 47 anos (21).  

Pesquisa realizada com população da zona urbana da região Sul 

encontrou prevalência de 76,1% de automedicação, sendo essa pratica mais 

frequente entre as mulheres e os indivíduos com maior nível educacional (11).  

 Na região Sul do país, estudo realizado com adultos (n=360), 

observou-se que 74,7% deles praticava automedicação, com a finalidade de 

aliviar dores (51,8%), melhorar afecções respiratórias (12,2%) e problemas 

digestivos (8,5%). A seleção dos medicamentos nessas situações era feita 

segundo a autoprescrição (52,0%), a indicação do farmacêutico e ou 

balconista (28,2%) e de familiares (12,3%) (20).  



Introdução 

Erika Aparecida Marquesini 

14 

Apesar do consumo de medicamento não criterioso aparentemente 

apresenta maior risco no idoso, o fenômeno da automedicação nesse grupo 

etário, ainda, é pouco explorado.   

Na Espanha, estudo realizado com idosos (n=240) residentes na 

comunidade, com média de idade de 81,4 anos, observou-se prevalência de 

automedicação de 31,2%. Essa pratica foi mais freqüente entre as mulheres 

(62,7%) e os principais envolvidos na indicação dos medicamentos foram os 

funcionários da farmácia (49,3%), amigos e familiares do usuário (18,7%) 

(28). 

Pesquisa feita com idosos hispânicos residentes na comunidade, nos 

EUA, com média de idade de 70 anos, mostrou que 50% da amostra relatou 

ao menos uma pratica de automedicação que poderia acarretar efeitos 

adversos. Os responsáveis pela indicação do medicamento foram: o próprio 

idoso (19%), enfermeiro (18%) e o farmacêutico (17%) (29). 

Entre idosos mexicanos (n=245), com média de idade 73,4 anos, 

observou-se que 53,5% praticaram a automedicação, sendo essa prática 

mais freqüente entre os idosos que viviam sozinhos (61%), que não sabiam 

ler ou com baixa escolaridade (57,6%) e de menor renda (56%). Os motivos 

que levaram os idosos a consumir medicamentos sem prescrição médica 

foram alivio da dor (19,9%), tratamento de problemas respiratórios (15,9%) e 

da tosse (7,3%). A automedicação foi induzida por familiares (30,5%), 

farmacêutico ou enfermeiro (27,5%), prescrição anterior (25,2%) e iniciativa 

própria (9,2%) (25). 

Estudo longitudinal realizado com idosos australianos residentes na 

comunidade e residências de apoio (n=2087), cujo objetivo foi verificar as 

práticas de automedicação com medicamentos de venda livre e produtos 

alternativos e complementares encontrou um aumento na prevalência de uso 

destes de 17,7% para 35%, do período de 2000-2001 para 2003-2004.  As 

variáveis associadas a pratica de automedicação com produtos alternativos 

foi sexo feminino e idosos com idade entre 65 e 79 anos (30). 

No Brasil, numa cidade do interior de Santa Catarina, uma análise de 

idosos pertencentes a um grupo da “terceira idade” (n=77), com média de 
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idade de 69,9 anos, mostrou que 80,5% deles consumiam medicamentos 

sem prescrição médica. Cerca de um terço (36,5%) usava cinco ou mais 

medicamentos, 66,2% apresentava baixa escolaridade e 57,1% não possuía 

plano de saúde. Em relação aos motivos que levaram a automedicação, 

destacaram-se a praticidade (45,3%) e a resolução de problemas 

considerados simples (33,6%). A indicação do medicamento, em 55,9% dos 

casos foi de familiares, amigos e vizinhos e em 16,9% devido à própria 

experiência (27). 

Estudo transversal realizado com idosos (n=355) residentes na zona 

urbana na região Nordeste mostrou que 60% se automedicaram, relatando 

como motivos dessa prática presença de dor (38,3%), febre (24,4%), diarréia 

(8,0%), pressão alta (8,0%) e tosse (5,2%). Os fatores associados 

observados foram: consulta médica, compreender a prescrição 

medicamentosa e ausência de atividade física (26). 

Outra investigação transversal desenvolvida no Distrito Federal em 

unidades ambulatoriais com mulheres idosas (n=169) identificou prevalência 

de 26% de automedicação, sendo que a maioria apresentava baixa 

escolaridade (67%) e um terço delas, baixa renda (32,9%). Os autores 

verificaram que dentre os medicamentos, pelo menos 40% deles 

necessitavam prescrição médica, dada a finalidade terapêutica (24). 

Inquérito feito com idosos (n=140) atendidos em ambulatório (região 

Sudeste) com a finalidade de conhecer o padrão da automedicação mostrou 

que tal pratica ocorreu em 23% da amostra. Destes idosos 51% pertenciam 

a faixa etária de 70- 79 anos, apresentava baixa escolaridade (74%), 

relataram duas doenças (38,4%), sendo as doenças circulatórias as 

prevalentes (70%).  As fontes de indicação de automedicação foram os 

parentes e amigos (6,4%) e o próprio usuário (3,6%) (23). 

Estudo populacional realizado na Região Sudeste (n=1.606) com 

objetivo de descrever o consumo de medicamentos prescritos e não 

prescritos em idosos residentes na comunidade, identificou prevalência 6,4% 

de automedicação exclusiva e de 10,7% de automedicação associada ao 

uso de medicamentos prescritos. Em ambos os grupos, a maioria dos idosos 
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encontrava-se na faixa etária 60-69 anos. O uso de medicamentos não 

prescritos apresentou associação negativa com consulta médica e 

associação positiva com sexo (feminino) e consulta a um farmacêutico (22). 

Os principais envolvidos na decisão ou indicação da automedicação 

são o próprio individuo (autoprescrição)(16,20,29), o qual basea-se em 

experiências anteriores do uso do medicamento para resolução do problema 

de saúde; e os amigos e ou familiares(10,11,17,25,27,28,31,32). Neste caso, a 

indicação por terceiros ocorre quando informalmente as pessoas comentam 

seus problemas de saúde e os amigos ou familiares indicam algum 

medicamento que usaram e obtiveram sucesso. Entretanto, na maioria das 

vezes, o medicamento foi prescrito com a indicação adequada, considerando 

a avaliação clínica, podendo não ser o mais adequado para outro individuo. 

Os estudos acerca da automedicação realizados com adultos e idosos 

têm mostrado que essa prática encontra-se relacionada a alguns fatores de 

natureza sociodemográfica (sexo, o fato de viver sozinho e escolaridade) e 

de condições de saúde (consulta ao farmacêutico e saúde percebida). 

Parte expressiva dos estudos, independente da faixa etária – adulto 

ou idoso, aponta que as mulheres são as principais envolvidas na 

automedicação (11,12,22,25-27). As mulheres, geralmente, vivem mais tempo, e 

podem apresentar maior número de problemas de saúde, que julgam ser de 

fácil resolução. Além disso, buscam com mais freqüência os serviços de 

saúde e por serem as maiores consumidoras de medicamentos, considerem-

se aptas a reutilizar medicamentos que já usaram em outras situações 

(11,12,22,25-27,33-35).  

O fato do idoso viver sozinho pode acarretar uma maior prática da 

automedicação(25), pode ser que a ausência de outra pessoa para orientá-lo 

e quando necessário conduzi-lo a uma consulta médica faz aumentar a  

procura pelos medicamentos sem prescrição para resolução de sinais e 

sintomas.  

A variável escolaridade apresenta dados conflitantes, independendo 

da região do estudo ou nível de desenvolvimento do país. A automedicação 

encontra-se associada a baixa escolaridade (22-27,32) e também ao alto nível 
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de educação (15, 19,31). Essas divergências demonstram que tal prática, entre 

idosos ou adultos, pode estar mais relacionada ao conhecimento adquirido 

pela experiência de vida do que pela educação formal.  

As pesquisas consultadas apresentam dados referentes aos idosos 

de baixa renda (25,32) serem os maiores usuários da automedicação. Talvez 

esta situação possa ser explicada devido à falta de recursos para buscar 

orientação médica, direcionando os gastos para a aquisição do próprio 

medicamento.  

A automedicação também se encontra associada à percepção do 

paciente acerca da sua saúde. Geralmente para pequenos problemas de 

saúde há a busca espontânea pela farmácia e não atendimento 

especializado. No caso de doenças crônicas, os indivíduos tendem a 

procurar atendimento médico e utilizam, na maioria das vezes, 

medicamentos prescritos (12,21,26). Entretanto, a reutilização de receitas 

antigas é utilizada, muitas vezes, para busca do medicamento a ser 

consumido na automedicação, desta forma, tem o médico como prescritor 

indireto. Tal fato ocorre, pois em algumas situações o indivíduo apresenta 

recidiva dos sintomas e recorre ao uso dessas receitas para resolução do 

problema (11,19,20,25,27,32). 

Pesquisa realizada em Bambuí (12,22) observou que o fato do individuo 

procurar pela atenção farmacêutica para indicação de medicamentos para 

resolução de seus problemas de saúde pode ser um indicativo de 

substituição a atenção formal à saúde. 

1.2 CLASSES TERAPEUTICAS E IMPACTO DA AUTOMEDICAÇÃO 

Estudos prévios sugerem que idosos que vivem na comunidade 

freqüentemente utilizam medicamentos sem prescrição para resolver 

problemas comuns como febre, dor, alergia, indigestão, constipação e 

insônia (36,37).  
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De modo geral, os medicamentos envolvidos na automedicação 

pertencem a determinados grupos terapêuticos, quais sejam: analgésicos, 

antipiréticos, antiinflamatórios, medicamentos com ação no sistema 

digestório, sistema respiratório e antibióticos. É importante notar, que muitos 

destes requerem receita médica e podem ocasionar sérios problemas a 

saúde.  

Os analgésicos, antipiréticos e antiinflamatórios ocupam o primeiro 

lugar dentre os medicamentos mais consumidos na automedicação 

(12,10,20,26,24,38,19,25,30, 28,39). Esse uso elevado ocorre devido, especialmente ao 

fato de serem produtos vendidos sem receita médica, apresentarem, 

geralmente, baixo custo e fazerem parte da “caixinha” de medicamentos 

doméstica. Além disso, há motivos relacionados às condições de saúde, 

particularmente dos idosos. Esse grupo etário representa o principal 

consumidor. O avançar da idade geralmente é acompanhado do 

aparecimento de dores musculares, ósseas e viscerais, sintomas que podem 

ser aliviados com os analgésicos.  

Os medicamentos com ação no sistema digestório, que incluem 

laxantes, antiácidos e  antiflatulentos também foram largamente utilizados, 

independente do local do estudo e muitos são, ainda hoje, de venda livre no 

Brasil (10,12,19,20,24-26,30,38). Entre os idosos a principal finalidade da utilização 

desses agentes é a resolução de problemas prevalentes nesta população 

como constipação intestinal, má digestão e presença de flatulência (40,41).    

Apesar de não integrar o rol de medicamentos de venda livre, os 

produtos de ação no sistema respiratório, como xaropes, antialérgicos, 

broncodilatadores, mucolíticos foram consumidos, por adultos e idosos, na 

modalidade de automedicação (10,15,19,26,28,30,38).   A justificativa dada por 

muitos usuários é que problemas simples como resfriado e tosse não 

demandam consulta médica, podendo ser tratados com agentes divulgados 

pela mídia.    

Estudos internacionais realizados em adultos têm se preocupado com 

o uso de antibióticos na automedicação, cuja prevalência variou de 36,2% a 

41% (42-45). Neste caso em particular, o problema do uso, sem a avaliação do 
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prescitor, é mais grave. Muitos antibióticos apresentam reações adversas 

graves, podem interagir com outros agentes consumidos pelo individuo e 

aumentar a resistência antimicrobiana (42).  

Tendo em vista que nenhum medicamento é 100% eficaz e totalmente 

seguro, a automedicação pode ser considerada uma prática potencialmente 

nociva à saúde, e um problema relacionado aos medicamentos (11). O uso 

indevido sem avaliação criterioso do profissional habilitado pode ocasionar 

reações adversas, aparecimento de sintomas inespecíficos e piora da 

condição de saúde (24). Estudo apontou que a automedicação foi 

responsável pelo aumento do número de atendimentos na sala de 

emergência e necessidade de internações hospitalares entre os idosos (46).  

A autoprescrição pode levar a demora no atendimento adequado, 

ocasionando agravamento dos problemas de saúde como, por exemplo, nos 

casos de doenças infectocontagiosas, nas quais a carência de tratamento 

adequado possibilita a transmissão. O desconhecimento dos leigos a 

respeito das interações medicamentosas pode resultar no aparecimento de 

outras manifestações clínicas, algumas de difícil diagnóstico, especialmente 

quando envolvem fitoterápicos (47). Além disso, há o problema da seleção 

equivocada do medicamento considerado “apropriado” e o abuso do 

consumo de produtos de venda livre considerados supostamente inócuos 

(48). 

Apesar dos aspectos adversos da automedicação, alguns autores 

relatam essa prática como uma necessidade da população, sobretudo nos 

países pobres, em que indivíduos menos abastados precisam de cuidados e 

não contam com profissionais de saúde (10).  

A automedicação quando praticada de forma responsável e 

consciente pode contribuir para a economia de recursos financeiros, tempo e 

diminuição da procura pelos serviços de saúde. A partir desse enfoque, a 

OMS permite a prática da automedicação, na qual o individuo pode tratar 

sintomas e males menores com medicamentos aprovados e disponíveis sem 

prescrição médica (49). Todavia há que considerar que a prática responsável 

encontra-se atrelada à disponibilidade de sistemas de informações de 
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medicamentos que incluam aconselhamento de médicos ou farmacêuticos, 

etiquetas e bulas com linguagem compreensível, e não apenas recorrer a 

um medicamento autorizado para venda sem prescrição (49). 

1.3 ESTUDO SABE: SAÚDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO 

O Estudo SABE foi, originalmente, um estudo multicêntrico, 

coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), sendo 

planejado com o intuito de conhecer as necessidades de saúde da 

população que envelheceu rapidamente, para que haja um preparo dos 

países na prevenção de consequências negativas advindas do processo de 

envelhecimento (50). 

Caracteriza-se por ser um estudo transversal, simultâneo e bastante 

abrangente. Com a finalidade de recolher uma ampla quantidade de 

informações cujos, resultados pudessem subsidiar tanto o desenvolvimento 

de outros estudos complementares como a organização de políticas públicas 

destinadas a esse grupo etário (50).  

No Estudo SABE, foram incluídos: Argentina, Barbados, Cuba e 

Uruguai que estão em estágios avançados do processo de envelhecimento 

e, Chile, México e Brasil que estão ligeiramente atrás, mas este processo 

ocorre de forma tão rápida que pode fazê-los superar os primeiros (50). 

No Brasil, a população do estudo compôs-se de idosos residentes, no 

ano de 2000, na área urbana do Município de São Paulo, cujo cálculo teve 

por base a contagem populacional da Fundação IBGE, de 1996. A amostra 

final foi composta pelo somatório de uma amostra probabilística (sorteio) e 

de uma composição livre para os grupos ampliados para complementar a 

amostra de idosos em velhice avançada. Para realização da amostra 

probabilística, foi usado o cadastro permanente de 72 setores censitários 

existentes na Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, 

coordenadora do estudo no Município, selecionados sob o critério de 

probabilidade proporcional ao número de domicílio do cadastro da PNAD 
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(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios) de 1995. Em seguida, foram 

sorteados sistematicamente os domicílios a serem visitados. A 

complementação da amostra de pessoas de 75 anos e mais foi realizada 

pela localização de moradias próximas aos setores selecionados ou, no 

máximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam os setores 

sorteados (51). 

Os dados foram armazenados em um banco de dados, construído 

com base no software EPINFO. Após a digitação dos dados, o banco foi 

convertido para o software STATA (52). 

Para a análise dos resultados, atribuiu-se a cada questionário um 

peso relativo à sua representatividade na população. 

Em São Paulo (Brasil), a taxa de resposta foi de 84,6% representando 

2.143 idosos. Este total correspondeu a 92% da meta originalmente prevista, 

que é considerada satisfatória para estudo desse tipo.  

Os dados foram obtidos em entrevista domiciliar, por meio de um 

questionário elaborado por um comitê regional composto pelos principais 

pesquisadores de cada país e por especialistas em temas específicos da 

pesquisa. O questionário utilizado em 2000, disponível em 

http://hygeia.fsp.usp.br/sabe, inicialmente foi composta de dois pré-testes até 

chegar à forma final, subdividido em 11 seções: 

Seção A - Dados pessoais 

Ano e país de nascimento, local de residência durante os primeiros 15 

anos de vida; local de residência durante os últimos 5 anos de vida e, onde 

fosse aplicável, razões para a mudança de residência; história e estado 

marital; número de filhos; sobrevivência dos pais e, se não, a idade em que 

faleceram; escolaridade. 

http://hygeia.fsp.usp.br/sabe
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Seção B - Avaliação cognitiva 

Autoavaliação da memória; avaliação da memória pelo Mini exame do 

Estado Mental modificado e validado no Chile para realização do estudo. 

Para os que obtivessem escore igual ou inferior a 12 pontos, uma escala de 

desempenho funcional, o QPAF (Questionário de Pfeffer para atividades 

funcionais), era administrada a um informante substituto apoiado na questão 

“ é capaz de ...”. 

Seção C - Estado de saúde 

Autoavaliação da saúde atual e comparativa ao ano anterior, bem 

como da saúde na infância; doenças referidas, considerando nove das 

condições crônicas mais prevalentes na população idosa e incluindo seu 

tratamento; hábitos, condições sensoriais; saúde reprodutiva; saúde bucal; 

ocorrência de quedas; escala de avaliação de depressão geriátrica e mini-

screening nutricional. 

Seção D - Estado Funcional 

Avaliação do desempenho funcional e da ajuda recebida, quando 

necessário, nas atividades básicas e instrumentais da vida diária e 

identificação e caracterização do(s) cuidadores principais. 

Seção E- Medicamentos 

Terapêutica medicamentosa utilizada, incluindo indicação, tempo de 

uso, forma de utilização, obtenção e pagamento; gastos mensais com 

medicamentos e motivos referidos para o não emprego dos medicamentos 

prescritos. 



Introdução 

Erika Aparecida Marquesini 

23 

Seção F- Uso e acesso a serviços 

Os serviços de saúde utilizados, públicos ou privados, nos últimos 12 

meses e ocorrência de hospitalização, atendimento ambulatorial, exames 

nos últimos 4 meses, bem como tempo de espera para atendimento, 

terapêutica prescrita e gastos relacionados. 

Seção G- Rede de apoio familiar e social 

Número e características de pessoas que vivem com o idoso no 

mesmo domicilio (sexo, parentesco, estado marital, idade, escolaridade e 

condição de trabalho); assistência prestada ao idoso e fornecida por ele 

referente a cada membro citado; tempo gasto na ajuda ao idoso. As mesmas 

perguntas foram feitas em relação aos irmãos e filhos que não vivem no 

mesmo domicílio, bem como a outros familiares e que, de alguma forma, 

fornecem ou recebem ajuda do/ao idoso; assistência recebida ou fornecida 

nos últimos 12 meses de alguma instituição ou organização; participação do 

idoso em algum serviço voluntário ou organização comunitária. 

Seção H- História laboral e fontes de renda 

Trabalho atual (tipo, renda, razões para continuar trabalhando); caso 

não trabalhasse mais, por que não o fazia, ocupação que teve durante o 

maior período de sua vida, horas trabalhadas, razões para mudar de 

atividade, aposentadoria, pensões, benefícios, outras fontes de renda, renda 

total pessoal e número de dependentes dessa renda; gastos pessoais ( 

moradia, transporte, alimentação, vestimenta, saúde) e autoavaliação de seu 

bem-estar econômico. 

Seção J- Características de moradia 

Tipo e propriedade da moradia, condições de habitação (saneamento 

básico, luz, número de cômodos, bens presentes). 
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Seção K- Antropometria 

Altura do joelho, circunferência do braço, cintura, quadril, prega 

triciptal, peso, circunferência da panturrilha, largura do punho e força da 

mão. 

Seção L- Flexibilidade e Mobilidade 

Provas de equilíbrio, mobilidade e flexibilidade. 

Em 2006, o estudo SABE passou a ser longitudinal, apresentando 

como finalidade estudar as alterações nas condições de vida e de saúde dos 

idosos no Município de São Paulo.  As pessoas idosas que fizeram parte do 

estudo, em 2000, foram procuradas e convidadas a participar da segunda 

fase do estudo.  

O questionário base foi mantido, todavia foi acrescido de instrumentos 

para medida de independência funcional (MIF), avaliação da qualidade de 

vida, avaliação da funcionalidade familiar (APGAR de Família), avaliação da 

sobrecarga dos cuidadores familiares, avaliação dos óbitos por meio de 

autopsia verbal e avaliação de institucionalização. Também foi incluído o 

exame da cavidade bucal para verificar a situação dentária e as possíveis 

lesões de partes moles (Anexo A).  Seções incluídas em 2006: 

Sexualidade 

Identifica a importância dada à vida sexual, se o idoso tem vida sexual 

ativa, com que frequência, sua satisfação com o nível de atividade sexual, se 

é portador do vírus da AIDS-HIV positivo (autorreferido), idade que foi 

diagnosticado, se faz uso de medicamento para o problema e frequência que 

procura os serviços de saúde. 
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Seção M- Maus tratos 

Avaliação se o idoso sofreu alguma agressão verbal ou física, algum 

tipo de ameaça e se alguma pessoa usou seu dinheiro sem sua autorização 

ou se sofreu roubo. 

Seção N-Sobrecarga dos cuidadores 

Avaliação de como as pessoas podem se sentir quando cuidam de 

outra pessoa. 

APGAR de Família 

Avaliação do relacionamento do idoso com a família, busca de ajuda 

quando necessário, satisfação do apoio familiar, quando o idoso procura 

novas atividades e tempo disponíveis com parentes. Considerou-se família 

como aquelas pessoas com as quais se têm atualmente os laços emocionais 

mais fortes. 

Na segunda fase do Estudo SABE, foram localizados e re-

entrevistados 1.115 idosos. A diferença foi composta por óbitos, mudanças 

para outros municípios, institucionalizações, recusas e não localização. Os 

dados da Tabela 1 demonstram a distribuição da amostra original (2000) em 

2006. 

Tabela 1 - Situação dos idosos do Estudo SABE 2000. São Paulo, 2006. 

2006 N % 

Localizados e reentrevistados 1.115 52,0 

Óbitos 649 30,3 

Recusa 178 8,3 

Não localizados 139 6,5 

Mudanças para outros municípios 51 2,4 

Institucionalização 11 0,5 

Total 2.143 100,0 
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Em 2006, uma nova amostra probabilística foi realizada com a 

inclusão de 298 idosos de 60 a 64 anos. 

Após a seleção da amostra, os idosos foram entrevistados em seus 

domicílios. A maior parte das entrevistas (88%) foi feita de forma direta. Nos 

restantes, utilizou-se um proxi-respondente quando havia impossibilidade do 

idoso responder às questões (problemas físicos ou cognitivos). 

A coleta de dados ocorreu em duas etapas. Na primeira, foram 

preenchidas as seções de A a J e, na segunda, que ocorreu de 1 a 6 meses, 

após a primeira, as seções L e K. Isso foi, em parte, pela extensão do 

questionário e, por outro lado, pelo fato de as seções L e K exigirem maior 

disponibilidade do idoso para realização de alguns testes, além do material 

especifico. A coleta de dados foi realizada por entrevistadores, previamente 

treinados, cujo perfil foi sexo feminino e média de idade de 40 anos. Tais 

características facilitaram o acesso aos domicílios, a aceitação e o diálogo 

com os idosos. 

O Estudo SABE foi submetido aos respectivos Comitês de Ética dos 

países envolvidos. No Brasil, o mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e 

pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP o Parecer nº 

315/99 para o ano de 2000 (Anexo B) e Protocolo n°1345 de 14/03/2006 

para o ano de 2006 (Anexo C). 

Os sujeitos que participaram da pesquisa, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, em que foi assegurado o sigilo das 

informações, anonimato e o direito da desistência de participação no estudo 

a qualquer momento, conforme postulado pela Resolução CNS 196/96. 

1.4 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

Pessoas idosas são os maiores usuários dos serviços de saúde, 

incluindo o uso de medicamentos. Nos EUA, os idosos acima de 65 anos 

representam cerca de 12,5% do total da população e consomem, 
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aproximadamente, 35% das prescrições realizadas no país (53). No Reino 

Unido, cerca de dois terços dos idosos consomem medicamentos, e um 

terço de todas as prescrições emitidas, é destinada a eles (54,55).  O interesse 

acerca do uso de medicamentos neste grupo etário deriva não somente do 

custo relativo as prescrições emitidas, mas também por causa das 

características especificas inerentes ao envelhecimento, como mudanças 

fisiológicas e na função cognitiva, e a co-existência de doenças (4).  Tais 

características tornam os idosos particularmente vulneráveis aos problemas 

advindos do uso de medicamentos, especialmente quando utilizados sem 

indicação de profissional prescritor. Um entendimento do padrão de uso da 

automedicação, especialmente com dados oriundos de estudo de base 

populacional, é fundamental para planejar e implementar ações focadas nos 

idosos e nos serviços de saúde. 

Diante do exposto, o presente estudo justifica-se pelo fato de haver 

ainda uma lacuna no tema automedicação em idosos, com base em dados 

populacionais de grandes metrópoles como São Paulo. Estudos 

observacionais como este de prevalência são úteis para retratar o fenômeno 

estudado e podem ajudar a propor medidas educativas acerca da pratica de 

automedicação, sobretudo no contexto do domicilio, quando os idosos ficam 

mais sujeitos aos problemas decorrentes do uso indevido dos 

medicamentos. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 GERAL 

Analisar a automedicação em idosos residentes no Município de São 

Paulo, em 2006. 

2.2 ESPECÍFICOS 

 Verificar a prevalência de automedicação desse grupo etário; 

 Identificar as classes terapêuticas mais consumidas nessa 

modalidade; 

 Investigar os fatores sóciodemográficos e clínicos associados à 

automedicação.  
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3 MÉTODO 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Esta pesquisa faz parte do Estudo SABE. Caracteriza-se como um 

estudo observacional e transversal, que fornece informações sobre 

prevalência, isto é, a proporção de determinada condição clínica ou de 

doença em certo momento, podendo revelar associações entre exposição e 

uma condição relacionada à saúde (56). 

3.2 AMOSTRA 

Para o desenvolvimento deste estudo foram usados, os dados do ano 

de 2006 do Estudo SABE, composto de 1.413 idosos na faixa etária de 60 

ou mais anos. Dentre estes, 1.257 idosos fizeram parte da pesquisa, pois 

usaram medicamentos. 

3.3 COLETA DE DADOS 

Foram usados dados do Estudo SABE, obtidos das seções e 

perguntas, conforme o Quadro 1: 
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Quadro 1 - Seções e perguntas utilizadas para atingir os objetivos propostos. 
Estudo SABE. Município de São Paulo, 2006.   

Seção Perguntas 

A - Dados pessoais 

 

Sexo? 

A1b. Quantos anos completos o(a) Sr(a) tem? 

A5b. O(a) Sr(a) foi a escola? 

A6. Qual a ultima série(e de que grau) da escola em que o(a) Sr(a) 
obteve aprovação? 

A.7. Atualmente o(a) Sr(a) vive sozinho ou acompanhado? 

C - Estado de saúde 

 

C.1. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saúde. 
O(a) Sr(a) diria que sua saúde é muito boa, boa, regular, ruim ou muito 
ruim? 

E - Medicamentos  

 

E.1. O(a) Sr(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta 
usando ou tomando? 

E.2. O(a) Sr(a) poderia me dizer o nome dos remédios que  esta usando 
ou tomando? 

E.3. Quem o receitou? 

E.5. Como obteve ou quem pagou pelo remédio, na ultima vez que o 
comprou? 

E.7. Além dos medicamentos citados, o(a) Sr(a) costuma tomar algum 
outro como, por exemplo, laxantes, vitaminas, medicamentos para gripe, 
aspirinas, medicamentos para dormir, suplemento alimentar, etc? 

F - Uso e acesso a 
serviços. 

 

F.1b. O(a) Sr(a) tem algum plano de saúde além do SUS? 

F.1c. Que tipo de seguro saúde o(a) Sr(a) têm? 

F.12a Quantas vezes, nos últimos 12 meses, o(a) Sr(a) procurou 
atendimento de saúde? 

H - Historia de trabalho e 
fontes de renda 

H-17. Quanto o(a) Sr(a) recebe por (benefícios)? 

Fonte: SABE. Questionário 2006. www.fsp.br/sabe. 

3.4 PLANO DE ANÁLISE DOS DADOS 

3.4.1 Classificação dos medicamentos 

Na presente investigação, utilizou-se o banco de dados do Estudo 

SABE, relativo a 2006. Os medicamentos identificados nos questionários na 

seção E foram classificados por meio do sistema Anatomical-Therapeutical-

Chemical Classification System (ATC), adotado pela Organização Mundial 

de Saúde e recomendado nos estudos de utilização de medicamentos (57). 
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A estrutura da classificação ATC é dividida em cinco níveis, sendo o 

primeiro nível subdividido em 14 grupos anatômicos principais, codificado 

por letras. Os níveis dois e três correspondem aos subgrupos 

terapêuticos/farmacológicos. O nível quatro corresponde ao grupo 

terapêutico/farmacológico/químico e o último (nível cinco) aponta a 

substância química (Quadro 2). 

Quadro 2 - Grupos da classificação Anatômico - Terapêutico- Químico-
Farmacologico (nível 1). 

A Trato alimentar e metabolismo 

B Sangue e órgãos formadores de sangue 

C Sistema cardiovascular 

D Dermatológico 

G Sistema geniturinário e hormônios sexuais 

H Preparações do sistema hormonal excluindo hormônios sexuais e insulina 

J Antiinfecciosos para uso sistêmico 

L Agentes antineoplásicos e imunomoduladores  

M Sistema músculo esquelético 

N Sistema nervoso 

P Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes 

R Sistema respiratório 

S Órgãos sensoriais 

V Vários 

Fonte: www.whocc.no/atcddd/indexdatabase/ 

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Considerou-se como variável dependente automedicação, sendo 

avaliada de modo dicotômico: não e sim. Adotou-se como definição para 

automedicação: uso referido de, pelo menos, um medicamento sem 

prescrição do médico ou dentista e indicado pelo farmacêutico ou balconista 

da farmácia, enfermeiro ou auxiliar de enfermagem, o próprio idoso ou 

outros. 
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Este dado foi extraído da resposta para a pergunta: 

E.3. Quem o receitou?  

Resposta: médico, farmacêutico, enfermeiro, o(a) Sr(a) mesmo, outro. 

Consideraram-se automedicação as respostas: farmacêutico, 

enfermeiro, o (a) Sr(a) mesmo, outro. Referente a cada medicamento listado 

nas questões E.1, E.2 e E.7 (Quadro1). 

Para atingir os objetivos propostos foram selecionadas variáveis 

independentes apresentadas nos dados do Quadro 3. 

Quadro 3 - Seções do questionário SABE e variáveis independentes. 

Seção Descrição Variáveis Categorização 

A INFORMAÇÕES PESSOAIS Sexo Masculino 

Feminino  

Idade em anos 60 a 74 anos 

75 anos e mais 

Escolaridade 8 e mais 

4 a 7 

1 a 3 

Nenhuma 

Companhia Vive sozinho 

Acompanhado 

C ESTADO DE SAÚDE Auto-percepção da saúde Muito Boa/Boa 

Regular 

Ruim/Muito ruim 

Número de doenças*  Nenhuma 

1 

2 ou mais 

E MEDICAMENTOS 

 

Como obteve o medicamento Não pagou 

Pagou 

Número de medicamentos* 1 a 4 

5 ou mais 

F USO DE ACESSO A 
SERVIÇOS DE SAÚDE 

Tipo de seguro saúde Privado  

Público 

Consulta médica Não 

Sim 

H HISTORIA DE TRABALHO E 
FONTES DE RENDA 

Renda (quintil) 1 quintil 

2 quintil 

3 quintil 

4 quintil 

5 quintil 

*Variáveis criadas para viabilizar a analise dos dados.         
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Algumas variáveis foram criadas para viabilizar a análise dos dados, 

quais sejam: número de doenças e número de medicamentos. 

O número de doenças foi categorizado em nenhuma, 1, 2 ou mais e o 

número de medicamentos utilizados, agrupados em 1 a 4 e 5 ou mais 

(excluindo-se chás, homeopáticos e fitoterápicos). 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise foi realizada com a utilização do software STATA®, versão 

11, utilizando o recurso do programa que permite análises populacionais, 

levando em conta os pesos amostrais. 

Utilizou-se a estatística descritiva para analise da automedicação 

entre os gêneros masculino e feminino. 

Para a verificação dos possíveis fatores associados à variável 

dependente, foram realizadas regressões logísticas univariadas e foram 

selecionadas para os modelos múltiplos aquelas que apresentaram 

significância de ao menos 20% (p<0,20) no teste de qui-quadrado de 

Pearson com correção de segunda ordem proposta por Rao & Scott. (56). 

A entrada das variáveis nos modelos múltiplos seguiu o método 

stepwise forward, considerando a ordem crescente dos coeficientes de 

Pearson e mantendo-se aquelas com p<0,05 ou p>0,05, mas que ajustaram 

alguma outra independente em pelo menos 10%. Os missings (não-

respostas) das variáveis foram excluídos das analises. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados 
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4 RESULTADOS 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS ANALISADOS: 
MEDICAMENTOS PRESCRITOS E AUTOMEDICAÇÃO 

A amostra de 1.413 idosos foi composta por 87,9% de indivíduos que 

consumiram medicamentos e 12,1% que não utilizaram. Dentre os 1.257 

idosos usuários de medicamentos, que representaram 902.298 pessoas do 

Município de São Paulo, observou-se que 57,7% pertenciam ao grupo de 

consumidores de medicamentos prescritos e 42,3% eram praticantes da 

automedicação (Figura 1).  

57,7%

42,3%

Prescritos Automedicação

 

Fonte: SABE. 

 
Figura 1 - Distribuição proporcional dos idosos segundo a modalidade de 

consumo de medicamentos. São Paulo, 2006. 

No grupo automedicação verificou-se que 45,0% pertenciam ao sexo 

feminino, 44,4% apresentaram 60 a 74 anos, 47,5% informaram ter baixa 

escolaridade, 48,2% recebiam três quintis de renda, 43,2% viviam sozinhos 
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e 46,2% utilizaram o serviço público de saúde. Houve associação entre a 

prática de automedicação com o fato do idoso ter baixa escolaridade 

(p=0,018) e utilizar o serviço público de saúde (p=0,012) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Distribuição proporcional dos idosos segundo grupo analisado e 
variáveis sócio-demográficas. São Paulo, 2006. 

Variáveis demográficas 
Prescritos 

(%) 

Automedicação 

(%) 
p-valor 

Sexo   0,036 

Masculino 62,3 37,7  

Feminino 55,0 45,0  

Idade   0,058 

60 a 74 anos 56,0 44,0  

75 ou mais 62,7 37,3  

Escolaridade(anos)   0,018 

8 e mais anos 65,3 34,7  

4 a 7 anos 60,5 39,5  

1 a 3 anos 52,5 47,5  

Nenhuma 52,5 47,5  

Renda (Quintil)   0,439 

1 quintil (0,6SM) 56,0 44,0  

2 quintil (1,2SM) 57,3 42,7  

3 quintil (1,9SM) 51,8 48,2  

4 quintil (3,0SM) 60,3 39,7  

5 quintil (9,2SM) 60,7 39,3  

Companhia   0,831 

Vive sozinho 56,8 43,2  

Acompanhado 57,7 42,3  

Plano de saúde   0,012 

Público 53,8 46,2  

Privado 62,3 37,7  

Fonte : SABE. 

SM- Salário mínimo da época- R$350,00. 

Verificou-se uma média de 69,7 anos de idade no grupo de 

automedicação (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Média de idade dos idosos segundo grupo analisado. São Paulo, 2006. 

Grupos Média de idade Desvio padrão IC 95% 

Prescrito 70,7 0,6 69,5- 71,9 

Automedicação 69,7 0,7 68,3- 71,0 

Na Tabela 4 observa-se que 67,5% dos idosos utilizaram recursos 

financeiros próprios e 32,5% utilizaram outras recursos (filhos pagaram, 

SUS, assistência ao servidor público, plano de saúde privado ou outras 

formas) para aquisição do medicamento utilizado na automedicação. 

Tabela 4 - Distribuição proporcional dos medicamentos segundo grupo analisado e 
utilização de recursos financeiros. São Paulo, 2006. 

Utilizou recursos próprios 
Prescritos 

(%) 
Automedicação 

(%) 

Não 38,0 32,5 

Sim 62,0 67,5 

Fonte: SABE.        Tabela multi-resposta  

Quanto às condições de saúde, verificou-se entre os idosos do grupo 

automedicação que 50,8% não consultaram o médico nos últimos 12 meses 

48,4% consumiram cinco ou mais medicamentos, 44,6% consideraram o 

estado de saúde regular, 50,7% citaram nenhuma doença, 51,2% referiram 

ter doença pulmonar e os seguintes sintomas: dor no peito (49,6%), falta de 

ar acordado (46,4%), vertigem ou tontura persistente (45,4%), fadiga ou 

cansaço grave (47,2%), tosse persistente ou catarro (44,7%), náusea 

persistente ou vômito (52,7%), tosse há mais de 3 semanas (49,0%). Houve 

associação entre automedicação e ter consumido cinco ou mais 

medicamentos (p=0,008) (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Distribuição proporcional dos idosos segundo grupo analisado e 
condições de saúde. São Paulo, 2006. 

Condições de saúde 
Prescritos 

(%) 
Automedicação 

(%) 
p-valor 

Consulta médica  
Não 
Sim 

 
49,2 
58,3 

 
50,8 
41,7 

0,122 

Número de medicamentos 
1 a 4 
5 ou mais 

 
60,7 
51,6 

 
39,3 
48,4 

0,008 

Auto percepção de saúde  
Muito boa/Boa 
Regular 
Ruim/Muito ruim 

 
60,0 
55,4 
57,9 

 
40,0 
44,6 
42,1 

0,448 

Número de doenças  
Nenhuma 
1 
2 e mais 

 
49,3 
61,5 
57,7 

 
50,7 
38,5 
42,3 

0,134 

Hipertensão 
Não 
Sim 

 
57,6 
57,7 

 
42,4 
42,3 

0,961 

Diabetes 
Não 
Sim 

 
57,2 
58,8 

 
42,8 
41,2 

0,644 

Doença pulmonar 
Não 
Sim 

 
58,8 
48,8 

 
41,2 
51,2 

0,034 

Doença cardíaca 
Não 
Sim 

 
57,5 
57,7 

 
42,5 
42,3 

0,964 

Doença cerebrovascular 
Não 
Sim 

 
57,0 
65,2 

 
43,0 
34,8 

0,142 

Doença osteo-articular 
Não 
Sim 

 
57,3 
58,2 

 
42,7 
41,8 

0,754 

Dor no peito 
Não 
Sim 

 
58,9 
50,4 

 
41,1 
49,6 

0,055 

Inchaço persistente nos pés 
Não 
Sim 

 
56,2 
59,5 

 
43,8 
40,5 

0,375 

Falta de ar acordado 
Não 
Sim 

 
58,2 
53,6 

 
41,8 
46,4 

0,349 

Vertigem ou tontura persistente 
Não 
Sim 

 
57,5 
54,6 

 
42,5 
45,4 

0,531 

Fadiga ou cansaço grave 
Não 
Sim 

 
58,0 
52,8 

 
42,0 
47,2 

0,326 

Tosse persistente ou catarro 
Não 
Sim 

 
58,4 
55,3 

 
41,6 
44,7 

0,393 

Náusea persistente ou vômito 
Não 
Sim 

 
58,6 
47,3 

 
41,4 
52,7 

0,059 

Tosse há mais de três semanas 
Não 
Sim 

 
58,2 
51,0 

 
41,8 
49,0 

0,170 

Fonte: SABE. 
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O número médio de medicamentos consumidos no grupo 

automedicação foi de 4,16 (Tabela 6). 

Tabela 6 - Média do número de medicamentos consumidos segundo grupo analisado. São 
Paulo, 2006. 

Grupos Média Desvio padrão IC 95% 

Prescritos 3,61 0,09 3,42- 3,80 

Automedicação 4,16 0,15 3,85- 4,46 

Na Tabela 7, observam-se os medicamentos consumidos, conforme o 

sistema em que atua (nível 1 ATC) e grupo analisado. No grupo 

automedicação, destacam-se a classificação sistema nervoso (27,9%) e 

trato alimentar e metabólitos (25,5%). E entre os prescritos, os atuantes no 

sistema cardiovascular (42,7%). 

Tabela 7 - Distribuição dos medicamentos consumidos segundo grupo anatômico principal 
(Nível 1) e grupo analisado. São Paulo, 2006. 

Grupos anatômicos principais Prescritos (n=4479) Automedicação (n=333) 

Trato alimentar e metabolismo 783 (17,6%) 85 (25,5%) 

Sangue e órgãos formadores de sangue 383 (8,5%) 17 (5,1%) 

Sistema cardiovascular 1912 (42,7%) 11 (3,4%) 

Dermatológico 51 (1,1%) 13 (3,9%) 

Sistema geniturinário e hormônios sexuais 42 (0,9%) 02 (0,6%) 

Preparações do sistema hormonal excluindo 
hormônios sexuais 

125 (2,8%) 02 (0,6%) 

Antiinfecciosos para uso sistêmico 56 (1,2%) 05 (1,5%) 

Agentes antineoplásicos e imunomoduladores 9 (0,2%) --- 

Sistema músculo esquelético 323 (7,2%) 50 (15,0%) 

Sistema nervoso 516 (11,6%) 93 (27,9%) 

Produtos antiparasitários, inseticidas e 
repelentes 

8 (0,2%) --- 

Sistema respiratório 149 (3,3%) 43 (12,9%) 

Órgãos sensoriais 113 (2,5%) 07 (2,1%) 

Vários 9 (0,2%) 05 (1,5%) 
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Na Tabela 8, observam-se os dez medicamentos mais consumidos 

entre os prescritos e destacam-se os com ação no sistema renina 

angiotensina (12,3%) e os diuréticos (10,8%). 

Tabela 8 - Distribuição dos dez grupos terapêuticos (Nível 4) mais consumidos no 
grupo dos prescritos. São Paulo, 2006. 

4.2 CARACTERIZAÇÃO DO GRUPO AUTOMEDICAÇÃO 

Na Tabela 9 observa-se que a maioria dos idosos do gênero 

masculino apresentaram idade entre 60 a 74 anos (82,7%), escolaridade 

entre 4 a 7 anos (34,2%), alta renda (47,0%), viviam acompanhados (92,2%) 

e utilizaram o serviço de saúde público (58,6%). Entre as mulheres verificou-

se idade entre 60 a 74 anos (75,0%), escolaridade entre 4 a 7 anos (35,0%), 

baixa renda (46,4%), viviam acompanhadas (83,8%) e utilizaram o serviço 

de saúde público (59,4%).  

 

Grupos terapêuticos Prescritos 

Ação no sistema renina angiotensina 549 (12,3%) 

Diuréticos 485 (10,8%) 

Trombolítico 330 (7,4%) 

Antidiabético 297 (6,6%) 

Agentes que reduzem o lipídio sérico 237 (5,3%) 

Beta- bloqueadores 217 (4,8%) 

Vitaminas 189 (4,2%) 

Antiácido 187 (4,2%) 

Bloqueadores do canal de cálcio 167 (3,7%) 

Antiinflamatório e antireumático 148 (3,3%) 
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Tabela 9 - Distribuição proporcional dos idosos que utilizaram automedicação 
segundo variáveis sócio-demográficas e gênero. São Paulo, 2006. 

Variáveis demográficas 

Gênero 

Masculino (%) 

 

Feminino (%) 

 

Idade 

60 a 74 anos 

75 ou mais 
82,7 

17,3 

75,0 

25,0 

Escolaridade(anos) 

8 e mais anos 

4 a 7 anos 

1 a 3 anos 

Nenhuma   

16,9 

34,2 

32,1 

16,8 

13,8 

35,0 

31,0 

20,2 

Renda (Tercil) 

1 tercil 

2 tercil 

3 tercil  

12,6 

40,4 

47,0 

46,4 

31,2 

22,4 

Companhia 

Vive sozinho 

Acompanhado 
7,8 

92,2 

16,2 

83,8 

Plano de saúde 

Público 

Privado 

58,6 

41,4 

59,4 

40,6 

Na Tabela 10 observa-se que entre os homens 58,9% relataram auto 

percepção de saúde regular, 51,4% referiram duas e mais doenças, 71,4% 

utilizaram de 1 a 4 medicamentos e 90,3% consultaram o médico nos 

últimos 12 meses. E entre as mulheres 48,5% referiram regular estado de 

saúde, 57,4% ter duas e mais doenças, 57,7% o uso de 1 a 4 medicamentos 

e 92,6% consultaram o médico nos últimos 12 meses. 
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Tabela 10 - Distribuição proporcional dos idosos que utilizaram automedicação 
segundo condições de saúde e gênero. São Paulo, 2006. 

Condições de saúde 
Gênero 

Masculino (%)                    Feminino (%)                    

Auto percepção de saúde  

Muito boa/Boa 

Regular 

Ruim/Muito ruim 

 

35,2 

58,9 

5,9 

 

39,6 

48,5 

11,9 

Número de doenças  

Nenhuma 

1 

2 e mais 

 

19,2 

29,4 

51,4 

 

15,3 

27,3 

57,4 

Número de medicamentos 

1 a 4 

5 ou mais 

 

71,4 

28,6 

 

57,7 

42,3 

Consulta médica  

Não 

Sim  

 

9,7 

90,3 

 

7,4 

92,6 

Observa-se na Tabela 11 que as classes mais consumidas foram os 

analgésicos/antiinflamatórios (40,0%) e as vitaminas (8,7%). 
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Tabela 11 - Distribuição dos grupos terapêuticos (Nível 4) consumidos no grupo 
automedicação. São Paulo, 2006.  

Grupos terapêuticos Automedicação (n=333)    

Analgésicos/Antiinflamatório 132(40,0%) 

Vitaminas 29 (8,7%) 

Antihistamínico para uso sistêmico 22 (6,6%) 

Laxantes 20 (6,0%) 

Antiácido 19(5,7%) 

Preparações para tosse/resfriado/garganta 15(4,5%) 

Gastrointestinal 13(3,9%) 

Trombolítico 13(3,9%) 

Produtos dermatológicos 13(3,9%) 

Oftalmológico/ Otológico 7(2,1%) 

Medicamentos para DPOC 6(1,8%) 

Vasoprotetores 6(1,8%) 

Antibacteriano uso sistêmico 5(1,5%) 

Medicamentos para tratamento cardíaco 5(1,5%) 

Antidiarréicos 4(1,2%) 

Psicolépticos 3(0,9%) 

Outros medicamentos para sistema nervoso 3(0,9%) 

Agentes hematológicos 3(0,9%) 

Corticóide uso sistêmico 2(0,6%) 

Antiepilépticos 2(0,6%) 

Antídotos 2(0,6%) 

Hormônio sexual/Urológico 2(0,6%) 

Tratamento do fígado 1(0,3%) 

Medicamentos para diabetes 1(0,3%) 

Preparações antianêmicas 1(0,3%) 

Anestésico local 1(0,3%) 

Psicoanalépticos 1(0,3%) 

Agentes não terapeuticos 1(0,3%) 

Na Tabela 12 observa-se que entre os medicamentos mais 

consumidos, por ambos os sexos, foram dipirona (16,2%) e vitaminas 

(8,7%). Verifica-se ainda que 33% dos medicamentos são considerados 

inapropriados aos idosos segundo critério de Beers-Fick(77), sendo 36,0% 

utilizados pelos homens e 31,7% pelas mulheres.  

Entre os inapropriados foram identificados os seguintes agentes: 

diclofenaco, dexclorferinamina, orfenadrina, bisacodil, ticlopidina, 
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escopolamina, carisoprodol, diazepam, naproxeno, óleo mineral, 

difenidramina, alcalóides da beladona, cimetidina, estrogênios, ferro e 

piroxicam. 

Observou-se que apenas os homens utilizaram difenidramina (1,9%), 

alcalóides da beladona (1,9%) e piroxicam (1,0%). No sexo feminino foram o 

carisoprodol (1,7%), naproxeno (0,9%), óleo mineral (0,9%), cimetidina 

(0,4%), estrogênios (0,4%) e ferro (0,4%) (Tabela 12). 

Tabela 12 - Distribuição dos medicamentos (Nível 5) consumidos na 
automedicação segundo gênero. São Paulo, 2006. 

Medicamento  Automedicação  

Masculino(n=103)  Feminino (n=230) Total(n=333) 

Dipirona 15(14,6%) 39(17,0%) 54 (16,2%) 

Vitaminas 10(9,8%) 19(8,4%) 29(8,7%) 

Produtos tópicos 09(8,8%) 15(6,6%) 24(7,2%) 

Diclofenaco 09(8,8%) 12(5,3%) 21(6,3%) 

Dexclorferinamina 06(5,8%) 12(5,3%) 18(5,4%) 

Orfenadrina 03(2,9%) 15(6,6%) 18(5,4%) 

AAS 06(5,8%) 11(4,9%) 17(5,1%) 

Bisacodil 06(5,8%) 10(4,3%) 16(4,8%) 

Antiácido 06(5,8%) 08(3,5%) 14(4,2%) 

Ticlopidina 06(5,8%) 07(3,0%) 13(3,9%) 

Paracetamol 02(1,9%) 10(4,3%) 12(3,6%) 

Outros nutrientes - 07(3,0%) 07(2,1%) 

Descongestionante nasal 02(1,9%) 05(2,2%) 07(2,1%) 

Dimeticona 01(1,0%) 05(2,2%) 06(1,8%) 

Supressores da tosse 03(2,9%) 03(1,3%) 06(1,8%) 

Colírios - 05(2,2%) 05(1,5%) 

Agentes inalatorios 02(1,9%) 03(1,3%) 05(1,5%) 

Escopolamina 02(1,9%) 03(1,3%) 05(1,5%) 

Antivertigem - 04(1,7%) 04(1,2%) 

Carisoprodol - 04(1,7%) 04(1,2%) 

Omeprazol 03(2,9%) 01(0,4%) 04(1,2%) 

Heparina tópica - 03(1,3%) 03(0,9%) 

Cefalexina 01(1,0%) 01(0,4%) 02(0,6%) 

continua 
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continuação 

Diazepam - 02(0,9%) 02(0,6%) 

Enema - 02(0,9%) 02(0,6%) 

Naproxeno - 02(0,9%) 02(0,6%) 

Nimesulida - 02(0,9%) 02(0,6%) 

Óleo mineral - 02(0,9%) 02(0,6%) 

Predinisona 01(1,0%) 01(0,4%) 02(0,6%) 

Loperamida 01(1,0%) 01(0,4%) 02(0,6%) 

Difenidramina 02(1,9%) - 02(0,6%) 

Aminofilina 02(1,9%) - 02(0,6%) 

Alcalóides da Beladona 02(1,9%) - 02(0,6%) 

Antiepiletico  - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Bioflavonoide - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Butazolidona - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Cimetidina - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Ciprofloxacino - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Estrogênios - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Fenazopiridina - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Ferro - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Fibrinolitico - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Furosemida - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Hidroclorotiazida - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Isossorbida - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Metalanina - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Metformina - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Penicilina - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Salbutamol - 01(0,4%) 01(0,3%) 

Antidiarreico 01(1,0%) - 01(0,3%) 

Piroxicam 01(1,0%) - 01(0,3%) 

Diltiazen 01(1,0%) - 01(0,3%) 

Na figura 2 observa-se que mais de 60% dos idosos foram os 

responsáveis pela indicação do próprio medicamento utilizado na 

automedicação. 
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Próprio idoso Outros Farmacêutico Enfermeiro

65,1%

21,0%

13,1%
0,8%

 
 

Figura 2 - Distribuição dos idosos segundo indicação da prática da automedicação. 
São Paulo, 2006. 

Na análise univariada, as variáveis que apresentaram maior chance 

do idoso, utilizar a automedicação foram: uso de cinco ou mais 

medicamentos (OR=1,45), não ter frequentado a escola (OR=1,70) e 

escolaridade de 1 a 3 anos (OR=1,64) (Tabela 13). 

Na análise múltipla, observou-se que as variáveis que apresentaram 

menor chance do idoso praticar a automedicação foram: possuir plano de 

saúde privado (OR=0,72), ter referido uma e mais doenças (OR=0,57) e ter 

idade igual ou superior a 75 anos (OR=0,69). As variáveis que aumentaram 

a chance dos idosos usarem a automedicação foram: uso de cinco ou mais 

medicamentos (OR=1,75) e referir baixa escolaridade (OR=1,54) (Tabela 

13). 

 

 

 

 

Tabela 13 - Variáveis associadas à utilização de automedicação em idosos. São 
Paulo, 2006. 
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Variáveis OR bruto IC 95% p OR ajustado* IC 95% P 

Consulta médica* 

   Não 

   Sim 

 

1,00 

0,69 

 

 

0,43- 1,11 

 

 

0,124 

 

1,00 

0,66 

 

 

0,42- 1,05 

 

 

0,083 

N. de medicamentos 

   1 a 4 

   5 e mais 

 

1,00 

1,45 

 

 

1,10- 1,90 

 

 

0,009 

 

1,00 

1,75 

 

 

1,28- 2,41 

 

 

0,001 

Plano de saúde 

   Público 

   Privado 

 

1,00 

0,71 

 

 

0,54- 0,93 

 

 

0,012 

 

1,00 

0,72 

 

 

0,54- 0,97 

 

 

0,032 

Número de doenças 

   Nenhuma 

   1 

   2 e mais 

 

1,00 

0,61 

0,71 

 

 

0,36- 1,03 

0,45- 1,13 

 

 

0,062 

0,419 

 

1,00 

0,57 

0,57 

 

 

0,34- 0,94 

0,36- 0,93 

 

 

0,030 

0,025 

Escolaridade (anos) 

   8 e mais anos    

   4 a 7 anos 

   1 a 3 anos 

   Nenhuma 

 

1,00 

1,23 

1,64 

1,70 

 

 

0,89- 1,70 

1,14- 2,36 

1,11- 2,60 

 

 

0,212 

0,008 

0,015 

 

1,00 

1,11 

1,54 

1,54 

 

 

0,78- 1,60 

1,04- 2,30 

0,98- 2,40 

 

 

0,553 

0,032 

0,059 

Idade 

   60 a 74 anos 

   75 e mais anos 

 

1,00 

0,76 

 

 

0,56- 1,01 

 

 

0,059 

 

1,00 

0,69 

 

 

0,51- 0,91 

 

 

0,011 

Sexo  

   Masculino 

   Feminino 

 

1,00 

1,35 

 

 

1,02- 1,79 

 

 

0,036 

 

1,00 

1,32 

 

 

0,98- 1,76 

 

 

0,063 

Fonte: SABE. 

*ajustado por sexo e consulta médica. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança. 
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5 DISCUSSÃO 

O presente estudo mostra estimativas representativas da prática de 

automedicação em idosos do SABE, com 60 anos e mais, da metrópole de 

São Paulo – Brasil. O padrão dessa prática variou de acordo a idade, a 

escolaridade, o número de medicamentos usados, co-morbidades referidas 

e plano de saúde do idoso. Os medicamentos mais consumidos nessa 

modalidade, em ambos os sexos, foram os analgésicos, antiinflamatórios e 

as vitaminas.  

A automedicação é um fenômeno que tem crescido no mundo todo, 

especialmente entre as mulheres idosas, e independente do nível de 

desenvolvimento sócio-econômico da sociedade (26).  Essa prática, quando 

inapropriada, representa um problema de saúde pública, particularmente na 

população geriátrica. Pode mascarar sintomas ou doenças, atrasar o 

diagnóstico, aumentar a incidência de reações adversas e o risco de 

interações medicamentosas (4,58,59). No SABE, 42,3% dos 1.257 idosos 

entrevistados, no ano de 2006, relataram consumir pelo menos um 

medicamento sem prescrição médica.  

No Brasil, apesar do envelhecimento da população ser considerado 

um fenômeno relativamente recente, a prevalência da automedicação 

identificada foi similar a encontrada em outros estudos, nesse mesmo grupo 

etário e independente do país. Em países desenvolvidos como a Espanha e 

Estados Unidos, que passaram pelo processo de envelhecimento prévio ao 

Brasil, observou-se que a automedicação ocorreu em 46% e 50% dos idosos 

residentes em área urbana, respectivamente (29,61). Em países latino-

americanos verificou-se a prevalência de 41% (79) em idosos cubanos e de 

53,5% no México (25). No Estudo realizado em Pernambuco (26), apesar de 

haver diferença expressiva no tamanho populacional em comparação ao da 

cidade de São Paulo, o uso de pelo menos um medicamento sem prescrição 

médica ocorreu em 60% dos idosos.  
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No Brasil, dados da indústria farmacêutica apontam que, em média, 

quatro a cada dez pessoas adquirem medicamentos, sem prescrição 

médica, ao menos uma vez por mês (81). O consumo crescente de 

medicamentos de venda livre, especialmente nos grandes centros pode ser 

motivado por valores que predominam na sociedade moderna. Soluções 

imediatas para problemas de saúde (muitas vezes gerados pelo estilo de 

vida), para evitar interrupção das atividades do dia-a-dia ou simplesmente 

para retornar rapidamente a elas (62), combinada a facilidade de acesso aos 

produtos de venda livre, a propaganda irrestrita nos meios de comunicação 

(televisão, radio e revistas) e a ausência de legislação brasileira que limite a 

aquisição de medicamentos podem ter contribuído, em parte, para essa 

prática (62,63). Na época do inquérito, não havia ainda por parte da ANVISA a 

restrição da exposição dos medicamentos em gôndolas de farmácias, 

havendo livre acesso do consumidor aos produtos (82) . 

Os estudos sobre automedicação são, praticamente, unânimes 

quanto a predominância das mulheres nessa prática e o SABE 2006 seguiu 

esse mesmo padrão, apesar de não haver associação entre o sexo e a 

automedicação (11,26,28,64). As mulheres utilizam mais os serviços de saúde, 

aspecto que favorece maior familiaridade com os medicamentos, e que 

muitas vezes facilita a seleção do medicamento independente da consulta 

ao médico. O fato de serem responsáveis pela saúde da família (10) pode 

fazer com que a mulher utilize a automedicação para resolução de pequenos 

problemas de saúde, inclusive como forma de autocuidado.  

A prática da automedicação foi associada às pessoas idosas com 

baixa escolaridade (nenhuma e um a três anos), achado condizente com 

outras pesquisas realizadas em diferentes Estados brasileiros (23,24,27) e no 

México (25). Indivíduos com baixa escolaridade podem ter subjacentes 

elementos como menor poder aquisitivo e menor acesso a serviços de 

saúde, havendo dependência exclusiva do plano público. A precariedade 

dos serviços públicos e o baixo poder aquisitivo dos idosos, contrastam com 

a facilidade de obtenção de medicamentos, sem pagamento de consulta e 

sem prescrição médica (62). No SABE, semelhante ao Bambuí (12), a busca 
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pela automedicação pareceu substituir a atenção médica, nos indivíduos de 

baixa escolaridade.  

Neste contexto, o risco de problemas relativos à automedicação pode 

derivar-se de dois aspectos: primeiro, por não ser acompanhado 

formalmente, o idoso desconhece sua condição clinica e a existência de 

alguma doença (potencial ou real), sendo assim, seleciona o medicamento 

que julga apropriado; segundo, a dificuldade de leitura e entendimento, 

decorrente da baixa escolaridade, pode ser piorada pela redução da 

acuidade visual, fazendo com que o idoso não compreenda a informação 

contida no rotulo do produto e seja incapaz de ler uma bula, podendo tomar 

o medicamento de modo equivocado. Estudo apontou que 19% dos idosos, 

que praticam automedicação com medicamentos de venda livre, têm 

dificuldade de entender a informação do rotulo, e 12% não podem lê-lo (29). 

Não foi ao acaso que o idoso ter ido a consultas médicas nos últimos 

doze meses e possuir um plano privado, parecem ter evitado a prática da 

automedicação. Essas variáveis também podem ser interpretadas 

conjuntamente. Idosos que possuem plano de saúde, geralmente, têm maior 

acesso aos serviços (consultórios, laboratórios e hospitais), podendo eleger 

seus médicos e agendar consultas na vigência de necessidade, com tempo 

de espera pelo atendimento menor, se comparado ao serviço público. Além 

disso, nos planos privados parece haver maior vinculo entre médico-

paciente, fato que pode contribuir ao maior esclarecimento do paciente 

acerca da doença e terapia, e favorecer a adesão terapêutica. Esses 

elementos positivos, certamente, contribuem para a prevenção ou redução 

da prática de automedicação e dos riscos associados a ela. Antecedentes de 

eventos adversos relativos à automedicação envolvem inadequado 

conhecimento do paciente acerca de suas condições de saúde e 

medicamentos usados, baixa adesão terapêutica, pouca utilização de 

cuidados preventivos de saúde e baixa satisfação na relação médico-

paciente (78,79). 

No SABE, os mais jovens (60 a 74 anos) foram os principais 

praticantes da automedicação e a idade avançada pareceu proteger o 
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indivíduo dessa prática. Entretanto, várias pesquisas mostram que a idade 

não influência a prática da automedicação (84-85) e em outras foi observado 

aumento (86) ou diminuição (87,88) desta prática com o aumento da idade. Esse 

achado combinado ao fato do próprio idoso ser o principal responsável pela 

indicação da automedicação é sugestivo da busca pelo autocuidado, 

entendido nesse contexto, como o conjunto de ações realizadas pelo próprio 

indivíduo para estabelecer e manter a saúde (89). Um dos aspectos que 

favorece a automedicação é o fato do idoso morar sozinho, sendo, muitas 

vezes, o único responsável pelo autocuidado, considerando-se apto a 

selecionar o medicamento adequado para a solução dos problemas de 

saúde “tidos” como pequenos. Nestes indivíduos, a busca pelo tratamento, 

principalmente de sintomas como dores, cansaço e indigestão, pode ser 

influenciada por experiências passadas, levando a utilização de receitas 

antigas, e pelos meios de comunicação. As propagandas constituem um 

estimulo a automedicação, pois as informações acerca dos medicamentos 

são incompletas, explorando o desconhecimento dos consumidores acerca 

dos efeitos adversos dos medicamentos (62). 

Tal como outros estudos nacionais (11,20,27,32), dentre os responsáveis 

pela indicação da automedicação, destacou-se também o item Outros, que 

pode incluir familiares/amigos/vizinhos. Aspectos que parecem favorecer a 

participação de terceiros na decisão do individuo é o convívio social, a troca 

de experiências vividas e o grau de dependência do idoso. Pode haver, 

também, o consumo compartilhado de medicamentos e utilização de sobras 

de tratamentos anteriores (14). Neste contexto é importante lembrar que 

aspectos mais técnicos relacionados aos medicamentos podem influenciar 

tais comportamentos. A comercialização de produtos em quantidades 

maiores do que o estabelecido na prescrição médica faz com que ao término 

do tratamento haja sobra de medicamentos. Este fato pode induzir a 

reutilização em situações nas quais os sintomas parecem ser iguais. 

Independente do envolvido na indicação da automedicação o uso de 

medicamentos sem a devida avaliação clinica do usuário é um risco. 
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O uso de cinco e mais medicamentos, denominado polifarmácia (55,65), 

foi associado a pratica da automedicação. Ambos os fenômenos tendem a 

co-existir. O atendimento do idoso por vários prescritores, o tratamento 

inadequado, gerado pela falta de seguimento sistematizado e a facilidade de 

acesso a farmácias são elementos que podem contribuir para o maior 

consumo de medicamentos, sejam prescritos ou não. Na resolução de 

problemas freqüentes como, por exemplo, dores articulares, má digestão e 

constipação, pode ser mais cômodo o idoso recorrer a “farmacinha” caseira, 

e utilizar medicamentos disponíveis, do que procurar por atendimento 

médico, particularmente quando ele depende da ajuda de terceiros (alto grau 

de dependência) ou tem baixo poder aquisitivo. É freqüente o idoso 

apresentar de duas a seis receitas médicas e utilizar a automedicação com 

dois ou mais medicamentos (53). 

Tanto a polifarmácia quanto a automedicação inapropriada são 

considerados problemas relacionados a medicamentos, que podem resultar 

em desfechos negativos como reações adversas, interações 

medicamentosas perigosas, erros de medicação e aumento da 

morbimortalidade do idoso (4,47,90). Estudo mostrou que em casas de 

repouso, para cada dólar americano (US$) consumido com medicamentos 

foram necessários US$ 1,33 para tratar as adversidades relativas a ele (3). 

Neste contexto em que o uso de polifarmácia foi associado a 

automedicação era esperado que, também, a presença de doenças, 

estivesse envolvida, dado que a polifarmácia e as doenças frequentemente 

aparecem juntas no idoso. Entretanto, a presença de doença (uma ou mais) 

pareceu proteger o idoso do consumo de MIP. De certo modo esse padrão 

pode ser considerado positivo, uma vez que doenças ou condições crônicas 

mais graves levam ao uso de medicamentos prescritos (12). Idosos que 

apresentam doenças crônicas, ainda que auto-referidas, parecem visitar 

mais freqüentemente os consultórios médicos, ficando o direcionamento 

terapêutico a cargo do prescritor, havendo menos oportunidade para a 

automedicação. Adicionalmente, idosos com co-morbidades podem ter medo 

de usar agentes não receitados pelo médico, ou apresentar maior grau de 
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dependência e dificuldade de acessar um dado medicamento para alivio de 

desconfortos, ainda que seja necessário. Estudos conduzidos em diferentes 

países têm evidenciado que o habito da automedicação está associado a 

presença de sinais e sintomas de características agudas (dor e febre) e 

considerados menores  (11,12,22,25,30). No SABE, o perfil dos medicamentos 

identificado parece confirmar essa hipótese.    

As classes terapêuticas predominantes na automedicação foram dos 

medicamentos com ação no sistema nervoso central (SNC), no trato 

alimentar e metabolismo, achado que assemelha-se a outros estudos (22,64). 

Muitos medicamentos pertencentes a essas classes integram o rol dos 

agentes MIP. 

A alta prevalência de medicamentos com ação no SNC deve-se 

principalmente ao fato de os analgésicos como dipirona, ácido acetil salicilico 

(AAS) e paracetamol, serem incluídos nesse grupo, segundo a classificação 

ATC. Esses agentes por apresentarem ações farmacológicas abrangentes 

(redução da febre, alivio da dor e diminuição da inflamação) são úteis no 

tratamento de condições agudas e crônicas encontradas nos idosos (30). De 

modo similar ao SABE, esses medicamentos foram os mais consumidos por 

idosos de áreas urbanas de diferentes países (6,15,24,26,29,30,36,39)  

Tendo em vista que os idosos da amostra usaram em média 3,61 a 

4,16 medicamentos pode-se supor que qualquer um destes analgésicos 

(prescritos ou automedicação), por inúmeras vezes, estivesse combinado, 

expondo o idoso ao risco de interações medicamentosas (IM). Estima-se que 

o risco de apresentar IM seja de 13% para idosos que usam dois 

medicamentos e de 58% para aqueles que recebem cinco (91). Ademais, o 

uso prolongado de qualquer um desses agentes, supostamente inócuos, na 

dose inadequada e o uso por pessoas que apresentam contra-indicação, 

pode ocasionar eventos adversos como hemorragia gastrintestinal, 

toxicidade renal ou hepática ( 39,68).  

Consistente com estudos conduzidos em diferentes contextos, as 

vitaminas foram os medicamentos com ação no trato alimentar e 

metabolismo mais usados (12,22,22,25,30). No mundo todo, o consumo de 
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vitaminas foi crescente principalmente nos anos 70 com a crença popular de 

esses produtos seriam capazes de proporcionar vida longa e saudável. Por 

isso, entre os idosos, o consumo de vitaminas, ainda hoje, é maior do que 

outros estratos etários. Esse comportamento parece ser reforçado pela 

mídia e incentivo dos próprios familiares (64). Todavia como qualquer outro 

medicamento, os efeitos não são inócuos a saúde, podendo o uso 

indiscriminado acarretar intoxicação. Além disso, muitos idosos utilizam 

complexos vitamínicos, os quais são formulados com dose fixa de principio 

ativo. Isso pode ser um problema. As necessidades individuais de um 

determinado componente (por exemplo, vitamina B6) podem variar de 

acordo com a condição física de cada indivíduo. Desse modo, o uso desses 

complexos pode levar o consumo de vitaminas desnecessárias e ingestão 

insuficiente daquelas que são, de fato, necessárias.   

No SABE observou-se que 3,4 % dos medicamentos identificados na 

automedicação tais como furosemida, diltiazem, hidroclorotiazida, 

isossorbida, são usados para tratar doenças cardiovasculares, as quais 

requerem controle rigoroso, prescrição médica e são indicados inicialmente 

por especialista. Além disso, um terço dos medicamentos (33,0%) 

consumidos na automedicação são considerados inapropriados segundo 

critérios de Beers-Fick(77). Esses agentes tendem a causar mais dano do que 

benefícios (77). O uso de medicamentos inapropriados (prescritos ou 

automedicação) encontra-se associado ao aumento do risco de eventos 

adversos, morbimortalidade e utilização dos serviços de saúde (92-94). 

O presente estudo apresenta limitações que devem ser consideradas 

na interpretação dos achados. 

O estudo foi conduzido no ano de 2006, época em que não havia, 

ainda no Brasil, legislação especifica acerca da comercialização de 

medicamentos nas farmácias, aspecto que poderia influenciar na prevalência 

da automedicação. 

A coleta de informações acerca da automedicação não permitiu 

identificar o motivo que levou o idoso a se automedicar, assim como a dose 

e o tempo que foi utilizado o medicamento.  
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Quanto ao responsável pela indicação do medicamento, a categoria 

“Outros” não permitiu identificar, de fato, quem foi o responsável, limitando a 

comparação do SABE com outros estudos. 

A pergunta referente à automedicação não foi realizada de forma 

direta, como ocorreu em outras pesquisas (25,29), e sim a cada medicamento 

referido pelo idoso. Desta forma, a resposta pode ter sido subestimada ou 

superestimada.  

Na modalidade automedicação não foram analisadas as plantas 

medicinais, ainda que sejam reconhecidos os problemas relacionados a 

elas.  
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6 CONCLUSÕES 

O presente estudo permitiu extrair as seguintes conclusões: 

 A prevalência de automedicação entre os idosos do Município de 

São Paulo foi de 42,3%. 

 As classes terapêuticas mais utilizadas na automedicação foram 

dos medicamentos com ação no sistema nervoso central (27,9%) 

e no trato alimentar e metabolismo (25,5%), tendo como 

representantes mais freqüentes a dipirona (16,2%) e as vitaminas 

(8,7%).  

 A analise múltipla indicou que usar cinco ou mais medicamentos 

(OR=1,75) e ter baixa escolaridade (OR=1,54) aumenta a chance 

do idoso utilizar a automedicação e as variáveis possuir plano de 

saúde privado (OR=0,72), ter referido uma e mais doenças 

(OR=0,57) e ter idade igual ou superior a 75 anos (OR=0,69) 

diminui a chance do idoso praticar a automedicação. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo indica que intervenções educativas com o objetivo 

de reduzir a automedicação entre a população geriátrica devem contemplar, 

especialmente os usuários de polifarmácia, aqueles com baixa escolaridade 

e indivíduos na faixa etária dos 60- 74 anos, tendo em vista que o próprio 

idoso é o principal responsável pela decisão de praticar a automedicação. É 

fundamental a inclusão de inicio e termino do tratamento na prescrição 

médica ou então o retorno para reavaliação da receita como medida para 

evitar esse padrão de comportamento. Além disso, é importante que 

profissionais de diferentes formações contribuam na formulação de políticas 

de saúde, pois os idosos são atendidos em diferentes esferas dos serviços 

de saúde – domicílio, unidade básica de saúde e ambulatórios 

especializados, devendo haver uma avaliação da automedicação em todas, 

bem como orientação quanto às doses, reações adversas aos 

medicamentos e interações medicamentosas. 
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