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RESUMO 

 

Introdução: automedicação é uma das medidas do autocuidado. Quando realizada 
de forma responsável, traz benefícios à saúde individual e coletiva. Entretanto, seu 
uso inadequado pode trazer danos à saúde e aumento de gastos para a 
sociedade.  Os sintomas dispépticos estão entre os oito sintomas que mais levam ao 
uso de automedicação. O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência e o 
perfil da população que utiliza automedicação para controle dos sintomas 
dispépticos em unidade de atenção primária. Método: o instrumento de coleta 
selecionado foi um questionário extraído de um grande inquérito nacional, realizado 
pelo Ministério da Saúde do Brasil em 2013 e 2014, que avaliou o uso de 
medicações na população brasileira (Ministério da Saúde, 2016). Dentre os diversos 
objetivos deste inquérito, incluía-se a avaliação do uso de automedicação pela 
população. Esse instrumento de coleta contempla perguntas de natureza 
socioculturais do indivíduo, do autorrelato e tratamento de doenças crônicas, do uso 
de automedicação nos 15 dias que antecederam a entrevista e das informações 
sobre o uso destas medicações. Foi realizada a análise estatística dos dados 
coletados para determinar a prevalência de automedicação para controle dos 
sintomas dispépticos e estabelecer correlações com fatores independentes, como 
sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), escolaridade, renda familiar e 
comorbidades autorrelatadas. Este  questionário foi aplicado em 719 indivíduos, face 
a face, atendidos nas unidades de saúde do sistema público da cidade de Curitiba, 
Brasil. Para a coleta foram visitadas 37 unidades básicas de saúde e 10 unidades de 
pronto atendimento, distribuídas em todos os distritos sanitários da cidade. 
Resultados: a amostra foi composta por 67,7% de indivíduos do sexo feminino, 
sendo que 65,9% referiram ter mais de 9 anos de estudo, 65,3% apresentavam IMC 
maior que 25 Kg/m². Na amostra ainda 28,4% autorrelataram apresentar hipertensão 
arterial sistêmica, 21,4% depressão e 13,8% diabetes. A prevalência de uso de 
automedicação para controle de sintomas digestivos nesta população foi de 28,7% 
(n= 206, IC95% 25,3- 32), 91,8% (n= 189) por queixas de origem dispéptica. A 
classe de medicação mais utilizada foi a dos inibidores de bomba de prótons (67%), 
seguidos dos antiácidos (15%). Quase 70% dos entrevistados referiu indicação 
prévia por profissionais da saúde, 80% consideraram eficaz a medicação utilizada e 
mais de 90% não tiveram dificuldade em obter a medicação. Houve relação entre o 
uso deste tipo de automedicação e idade maior de 38 anos (OR=1,734, IC95% 1,177 
– 2,580, p=0,001), IMC acima de 26 Kg/m² (OR=1,660, IC95% 1,166 – 2,362, 
p<0,001) e presença de autorrelato de depressão (OR= 1,471, IC95% 0,983 – 2,201, 
p=0,04). Conclusão: o presente estudo revelou uma alta prevalência do uso de 
automedicação para controle dos sintomas dispépticos em comparação com dados 
da literatura, sendo os inibidores de bomba de prótons a classe de droga mais 
utilizadaA facilidade de acesso a essas medicações tanto na rede pública quanto 
privada, a indicação prévia por algum profissional da área de saúde (principalmente 
médico) e a eficácia destas medicações no controle dos sintomas foram os 
principais fatores motivadores para o uso de automedicação no controle de sintomas 
dispépticos. 
 

Palavras chaves: Automedicação. Dispepsia. Inibidores de Bomba e Prótons. 
  



ABSTRACT 
 

Background: self-medication is one of the measures of self-care. If adequately 
performed, it may benefits individual and collective health. However, improper use 
can impact health state and increase societal costs. Dyspeptic symptoms are among 
the eight symptoms that most lead to the use of self-medication globally. The aim of 
the present study was to evaluate the frequency of use and profile of the population 
using self-medication to control dyspeptic symptoms. Methods: a questionnaire was 
applied, extracted from a large national survey, carried out by the Ministry of Health 
of Brazil in 2013 and 2014, which evaluated the use of medications in the Brazilian 
population (Ministry of Health, 2016). Among the various objectives of this survey, 
the evaluation of the use of self-medication by the population was included. This 
collection instrument consisting of topics regarding individual's socio-cultural data, 
self-report and treatment of chronic diseases, use of self-medication in the 15 days 
prior to the interview and information on the use of this medication. Statistical 
analysis was performed on the data collected to determine the prevalence of self-
medication to dyspeptic symptoms and to establish correlations with independent 
factors, such as sex, age, body mass index (BMI), education, family income and self-
reported comorbidities. Results: the face to face interview was applied to 719 
individuals, atended at public system in the city of Curitiba, Brazil. For the collection, 
37 health units and 10 emergency care units were visited, distributed in all health 
districts of the city. The participants consisted of 67.7% of female individuals, 65.9% 
of whom reported having more than 9 years of study, 65.3% had a BMI greater than 
25 Kg/m². In the sample, 28.4% self-reported having hypertension systemic blood 
pressure, 21.4% depression and 13.8% diabetes. The prevalence of self-medication 
to control digestive symptoms in this population was 28.7% (n=206, 95% CI 25.3-32), 
91.8% (n = 189) due to complaints of dyspeptic origin. Proton pump inhibitors were 
the most used class of medication (67%), followed by antacids (15%). Almost 70% of 
respondents referred previous indication by health professionals, 80% considered the 
agents effective and more than 90% had no difficulty in obtaining the medication. 
There was a relationship between self-medication of this agents and age > 38 years 
(OR = 1.734, 95% CI 1.177 - 2.580, p = 0.001), BMI > 26 Kg/m² (OR = 1.660, 95% CI 
1.166 - 2.362, p <0.001) and presence of self-reported depression (OR = 1.471, 95% 
CI 0.983 - 2.201, p = 0.04). Conclusions: in the present study there are a high 
prevalence of the use of self-medication to control dyspeptic symptoms in relation to 
previous data from the literature, proton pump inhibitors being de most widely used 
class of drug The ease of access to these medications both in the public and private 
systems, the prior  indication by a health professional (mostly physicians) and the 
effectiveness of these agents in controlling symptoms were constitute the main 
motivating factors for the use of self-medication aiming control of dyspeptic 
symptoms. 
 
 
Key-words: Self-medication. Dyspepsia. Proton Pump Inhibitor. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 AUTOCUIDADO 

 

O autocuidado em saúde refere-se às ações do indivíduo para prevenir ou 

limitar doenças e restaurar a saúde (1). Pode ser definido como o principal recurso 

de saúde pública no sistema de saúde (2). Consiste nas medidas que o indivíduo 

adota para manter sua saúde, prevenir e lidar com doenças. Inclui medidas de 

higiene, nutrição, estilo de vida, fatores ambientais, fatores sociais e a 

automedicação (3).  

Estima-se que medidas de autocuidado tragam grande economia ao sistema 

de saúde e aumentem a expectativa de vida da população, com maior qualidade de 

vida. A Pesquisa Nacional de Autocuidado e Envelhecimento, realizada com os 

beneficiários do serviço de saúde nos Estados Unidos, mostrou evidências da 

redução potencial nas despesas do sistema de saúde associada à aderência dos 

usuários a diferentes medidas, como prática de exercícios ou hobbies, modificações 

domésticas em geral e autocuidado médico (1). A economia de custos associada ao 

autocuidado é benéfica para o paciente, para o sistema de saúde e para a economia 

em geral (4). Se medidas de autocuidado fossem mais e melhor aplicadas pela 

população, estima-se que cerca de 10% dos atendimentos médicos nos Estados 

Unidos poderiam ser evitados, economizando-se cerca de 5,2 bilhões de dólares 

anualmente (4). 

Nos Estados Unidos, o “Center for Workforce Health and Performance”, um 

centro independente de pesquisa sobre a promoção da saúde ocupacional, estima 

gastos de cerca de 165 bilhões de dólares ao ano em perda de produtividade com o 

tratamento de doenças crônicas. Destas morbidades, as que mais impactam em 

maior custo com perda de produtividade incluem alergias (44,9 bilhões de 

dólares/ano), dorsalgias (42,2 bilhões de dólares/ano) e doença do refluxo 

gastroesofágico (30,5 bilhões de dólares/ano) (4). Tais condições, em geral, são 

tratadas com medicações isentas de prescrição médica, e poderiam ser alvos de 

automedicação. Segundo esta pesquisa, tais condições foram referidas pelos 
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trabalhadores por serem tratadas com automedicação apenas em 21%, 28% e 35%, 

respectivamente. 

 

1.2 AUTOMEDICAÇÃO 

  

Na literatura são apresentadas diversas definições para automedicação. 

Vários autores definem como sendo o uso de drogas, ervas ou remédios caseiros 

por iniciativa própria ou por recomendação de outra pessoa, sem consultar um 

médico (5–8). Outros autores ainda acrescentam o uso de medicações com a 

posologia diferente da prescrita pelo profissional de saúde (9,10). Segundo o 

Ministério da Saúde, define-se como o uso de medicamento sem a prescrição, 

orientação e ou o acompanhamento do médico ou dentista (11). Desta forma, 

amplia-se o conceito, não se limitando apenas à aquisição de medicação sem 

prescrição médica, incluindo-se a prática de uso de sobras de medicação 

disponíveis em casa, pelo indivíduo ou outros membros da família e círculo social, 

reutilização de prescrições antigas e alteração da posologia de prescrições médicas 

(12). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a automedicação envolve 

o uso de medicamentos pelo consumidor para tratar distúrbios ou sintomas 

autorreconhecidos, ou o uso intermitente ou continuado de um medicamento 

prescrito por um médico para doenças ou sintomas crônicos ou recorrentes, em um 

momento diferente do orientado pelo prescritor (2). Portanto, este conceito 

contempla a necessita de que o indivíduo tenha discernimento para reconhecer 

determinada situação, que pode ser um sintoma agudo ou uma condição de doença 

crônica, e a partir deste evento, selecione uma medicação e determine sua 

posologia.  

Para o sucesso da automedicação, vários fatores são fundamentais, desde 

aqueles ligados às condições étnicas da população, aqueles relacionados às 

condições socioculturais do indivíduo, ligados ao sistema de saúde e seus critérios 

de venda de medicação sem receita médica (6,13).  

Conforme normativa da OMS, uma boa automedicação deve oferecer ao 

consumidor: eficácia, confiabilidade e segurança, risco aceitável, grande 
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disponibilidade de medicamentos, acesso direto e rápido ao tratamento, um papel 

ativo em seus próprios cuidados de saúde, autoconfiança na prevenção ou alívio de 

sintomas ou condições menores, oportunidades educacionais sobre questões de 

saúde específicas, conveniência e economia (2). Para o uso responsável de 

automedicação, exige-se do indivíduo algumas características específicas, como o 

reconhecimento preciso dos sintomas, a definição de objetivos terapêuticos, a 

seleção de um produto a ser utilizado e a determinação de uma dose e plano 

terapêutico apropriado. Adicionalmente, o indivíduo deve ainda levar em 

consideração o seu histórico médico, contraindicações, doenças e medicações 

concomitantes, resposta ao tratamento e possíveis efeitos adversos (2). Neste 

sentido, é fundamental que a população tenha condições sócias educacionais para 

se tomar esta decisão. 

Outro conceito importante contemplado na literatura é o da “automedicação 

responsável”. Definida como o uso de medicação conforme a demanda por um 

consumidor instruído, que é capaz de compreender e evitar os riscos potenciais 

desta prática e obter os benefícios para sua saúde com alívio da sua doença (7). 

Algumas condições clínicas são bem aceitas para a prática de automedicação, como 

controle de dor crônica, alergias, enxaqueca, lesões de pele, infecções fúngicas, 

sintomas de resfriado, pirose e dispepsia, entre outras (4). 

Um estudo europeu estima que o autocuidado através da automedicação 

possa ser responsável por reduzir significativamente os custos nacionais de saúde. 

Esta análise de dados de sete países levou à estimativa de que a transferência de 

5% dos medicamentos prescritos para o status de não prescrição resultaria em uma 

economia anual total de mais de 16 bilhões de euros, destacando-se o potencial que 

o autocuidado tem para aliviar a demanda financeira para os sistemas de saúde 

europeus (4). 

Por outro lado, a automedicação pode trazer potenciais riscos ao indivíduo: 

atraso no diagnóstico e no início correto do tratamento, falha em se reconhecer 

riscos farmacológicos como efeitos adversos, interações medicamentosas e 

contraindicações, falha em se reconhecer a substância ativa e relatá-la ao médico 

prescritor, via e dosagem de uso incorreto, risco de abuso, aumento nas taxas de 

doenças induzidas por drogas e no desperdício de gastos públicos (2,14,15). Além 

destes, pode trazer consequências também para a saúde da comunidade, como o 

desenvolvimento de resistência bacteriana, aumento de gastos com hospitalizações 
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e tratamentos, desenvolvimento de tolerância a determinadas drogas, tolerância 

cruzada e sintomas de abstinência (15,16). 

As principais características relacionadas à automedicação encontram-se 

sumarizadas na tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características da prática da automedicação 

POSITIVAS QUANTO AO INDIVÍDUO NEGATIVAS 

Eficácia Reconhecer com precisão os 
sintomas 

Atraso no diagnóstico e 
tratamento 

Confiabilidade e segurança Definir os objetivos 
terapêuticos 

Falha em reconhecer riscos 

Risco aceitável Selecionar o produto a ser 
utilizado 

Falha em reconhecer a 
substância ativa 

Acesso ao tratamento Determinar a posologia 
apropriada 

Via e dosagem de uso 
incorreto 

Prevenção ou alívio de 
sintomas ou condições 
menores 

Considerar o histórico médico, 
contraindicações, doenças e 
medicações concomitantes 

Risco de abuso e aumento 
nas doenças induzidas por 
drogas 

Conveniência e economia Resposta ao tratamento e 
possíveis efeitos adversos 

Desperdício de gastos 
públicos 

Fonte: adaptado de: WHO, 2000 (2). 

  

1.3 PREVALÊNCIA DE AUTOMEDICAÇÃO  

 

Na literatura, são muitas as pesquisas sobre o uso de automedicação em 

diversas localidades do mundo, porém há grande dificuldade de comparação entre 

elas, devido à falta de padronização para esta avaliação (10,17). Os principais 

vieses desta análise consistem em diferenças nos métodos de estudo, nas 

populações estudadas e nos tempos recordatórios dos questionários.  

As diferentes formas de se conceituar automedicação na literatura levam a 

diferentes desenhos de estudo, desde pesquisas que abordam a venda de 

medicações em farmácias (7,13,18) até inquéritos populacionais em domicílio 

(12,19). Outro fator que dificulta a análise é a seleção da população estudada. 

Muitas pesquisas são realizadas em populações específicas, como gestantes, 

adolescentes, estudantes, idosos ou usuários de determinado serviço de saúde 

(12,19–23). Dentro das diferentes metodologias empregadas para se avaliar a 
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prevalência e o perfil do uso da automedicação, como levantamento de dispensação 

de medicações em farmácias e coorte prospectiva, a ferramenta mais utilizada pelos 

estudos, é a aplicação de questionários. Estes abordam, em geral, dados 

demográficos, presença de comorbidades, fatores motivadores e aspectos ligados à 

automedicação (10,14,24). O uso de automedicação é avaliado através de 

perguntas sobre o uso prévio em um determinado tempo estabelecido (25). Este 

tempo recordatório difere nas pesquisas, desde alguns anos até sete dias anteriores 

à entrevista. No entanto, o método recordatório para pesquisa de uso de 

medicações tem sido avaliado como um bom instrumento, com aquisição de dados 

confiáveis. Um estudo realizado na Austrália comparou a dispensação de 

medicamentos em farmácias com o relato de pacientes em inquérito com método 

recordatório de quatro semanas e observou sensibilidade/valor preditivo positivo 

maior que 75%/ 79% de concordância, sendo 86,1%/ 96,9% para drogas 

relacionadas a acidez gástrica (26). 

Sabe-se que a automedicação é uma prática mundial e sua prevalência 

estimada é extremamente variável. A tabela 2 demonstra os principais achados da 

literatura mundial em relação à prevalência do uso de automedicação. Conforme 

observado, há variância importante das taxas de automedicação observadas em 

diversos países, e muitos fatores podem estar ligados a essas diferenças. 

 

Tabela 2: Prevalência de automedicação pelo mundo 

Autor Ano País Prevalência População Método 

Figueira (10) 2000 Espanha 13% adultos recordatório de 2 semanas 

Miguel (27) 2008 Espanha 18% adultos recordatório de 2 semanas 

Garofalo (19) 2015 Itália 53% adultos recordatório de 1 ano 

Shehnaz (20) 2015 Alemanha 57% adolescentes recordatório de 2 semanas 

Shehnaz (20) 2015 EUA 57% adolescentes recordatório de 4 semanas 

Shehnaz (20) 2015 Índia 92% adolescentes recordatório de 4 meses 

Bertoldi (28) 2012 Brasil 53% adolescentes coorte prospectiva 

Jerez-Roig (29) 2014 EUA 50% idosos recordatório de 4 semanas 

Tobi (30) 2003 Holanda 72% adolescentes recordatório de 2 semanas 

Begashaw (31) 2018 Etiópia 78% comunidade geral recordatório durante a vida 

Shafie (32) 2018 Etiópia 72% comunidade geral recordatório de 2 meses 

Albarrán (7) 2008 Chile 75% adultos dispensação em farmácia 

Aziz (18) 2018 Paquistão 15% adultos dispensação em farmácia 

Jerez-Roig (29) 2017 Paquistão 68% idosos recordatório durante a vida 
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Balamurgan (33) 2011 Índia 71% Adultos durante a vida 

Chouhan (15) 2016 Brasil 35% comunidade geral revisão sistemática 

Fonte: Adaptado pelo autor,2020 

 

A grande variação da distribuição da prevalência da automedicação pelo 

mundo sofre influência das condições socioculturais da população. Assim 

observamos altas taxas em países onde a população apresenta condições 

educacionais de praticar automedicação responsável, para tratamento de condições 

menores, como na Holanda (30). Por outro lado, em países com piores condições 

socioeconômicas, a automedicação muitas vezes é a principal forma de acesso a 

saúde, devido aos sistemas insuficientes de saúde, alto custo dos serviços de saúde 

e ausência de profissionais disponíveis para atendimento (7,8,34), como na Índia 

(33) e Etiópia (8,31).  

No Brasil, são poucas as pesquisas ao redor deste tema. A Pesquisa 

Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos 

(PNAUM), desenvolvida pelo Ministério da Saúde, realizou um inquérito de 

abrangência nacional, com população de áreas urbanas, de setembro de 2013 a 

fevereiro de 2014. Essa pesquisa mostrou que a prevalência da automedicação no 

Brasil foi de 16,1%, na população geral (35) e 18,3% na população adulta (12), 

sendo que a maioria dos medicamentos usados por automedicação foi classificada 

como isentos de prescrição (65,5%)  (35). 

O PNAUM é o primeiro grande inquérito no Brasil, com representatividade 

nacional, que enfrentou o desafio de estudar detalhadamente os medicamentos 

utilizados. Desta forma, tornou-se uma importante linha de base para novas 

pesquisas nesta área, servindo como ponto de referência para diversos estudos 

futuros (24).  

 

1.4 AUTOMEDICAÇÃO PARA CONTROLE DE SINTOMAS DISPÉPTICOS  
 

Dispepsia é definida como desconforto ou dor em terço superior do abdome, 

de ocorrência muito comum na população geral (36). Abrange sintomas 

caracterizados por dor, queimação ou desconforto na região superior do abdômen, 

caracterizados por saciedade precoce, empachamento pós-prandial, náuseas, 
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vômitos, timpanismo ou sensação de distensão abdominal. Podem estar 

relacionados à presença de doença ulcerosa péptica, doença do refluxo 

gastrointestinal, gastrites, neoplasias, doença do trato biliar e dispepsia funcional 

(36–38). 

Seus sintomas podem ser agrupados em sintomas sugestivos de ulceração 

péptica (dispepsia tipo dor), de estase gástrica (dispepsia tipo dismotilidade), de 

doença do refluxo gastresofágico (dispepsia tipo refluxo) e as demais formas 

(dispepsia não especificada) (38–40). 

A maioria dos pacientes com queixas de dispepsia, permanece com sintomas 

recorrentes por pelo menos 1 a 1,2 anos antes de procurar atendimento médico, e 

apenas uma em cada quatro pessoas com queixas dispépticas realizam alguma 

consulta por esses sintomas (36,41). Os sintomas gastrointestinais levam 

frequentemente ao uso de automedicação, em todas as faixas etárias (42). Entre 

adolescentes, uma revisão sistemática mostra uma tendência ascendente do uso de 

automedicamentos para cefaleia e dispepsia (20). Os sintomas gastrointestinais 

encontram-se entre os cinco sintomas mais frequentes que levam ao uso de 

automedicação (18,43,44). O uso de medicamentos para controle de transtorno 

relacionado à acidez gástrica na forma de automedicação está entre a terceira e a 

sexta classe de drogas mais comumente utilizados com esta finalidade em vários 

estudos e em populações diversas (18,19,43). Na Espanha, 4% da população refere 

automedicação para sintomas do aparelho digestivo (10). Uma revisão sobre o uso 

de automedicação, em adolescentes, mostra que para controle dos sintomas 

digestivos 6 a 33% fazem uso de automedicação, sendo 9,6% a taxa descrita no 

Brasil (20). No Chile descreveu-se frequência de 7,3% para sintomas do aparelho 

digestivo, sendo 4,1% com o uso de medicamentos anti-ulcerosos (7). Na Etiópia, 

6,4% do total do uso de automedicação foi descrita por sintomas de dispepsia (32). 

Na população brasileira, o PNAUM (24) mostra que os medicamentos mais 

consumidos na forma de automedicação, de acordo com o primeiro nível do sistema 

de classificação anatômica de produtos químicos terapêuticos (The Anatomical 

Therapeutic Chemical - ATC), foram os utilizados para sistema nervoso central 

(34,3%), seguido dos produtos utilizados para o aparelho musculoesquelético, trato 

alimentar e metabolismo (35). Os medicamentos para transtornos relacionados à 
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acidez gástrica são usados por cerca de 3,8% desta população na forma de 

automedicação (35). 

Três subclasses de drogas são frequentemente usadas para controle dos 

sintomas dispépticos: antiácidos, bloqueadores dos receptores de histamina 2 (H2), e 

os inibidores de bomba de prótons (IBPs).  Estes foram introduzidos em 1989, e são 

medicações das mais usadas em todo o mundo, aprovadas para tratamento de uma 

grande variedade de condições clínicas, como doença ulcerosa péptica,  dispepsia 

funcional e prevenção de sangramento em pacientes usuários de anti-agregantes 

plaquetários (45). Ainda, são aprovados para uso em período prolongadono controle 

dos sintomas de doença refluxo gastroesofágico, esôfago de Barrett, profilaxia de 

sangramento em usuários crônicos de anti-inflamatórios, e para condições de 

hipersecreção ácida como a síndrome de Zollinger-Ellison (45). Alguns estudos 

recentes ainda sugerem outras possíveis indicações para seu uso, como o 

tratamento de esofagite eosinofílica, efeito antibacteriano no tratamento do 

Helicobacter pylori, tratamento antiviral para infecções respiratórias, exacerbações 

da doença pulmonar obstrutiva crônica e como coadjuvantes no tratamento de 

câncer (46). Os IBPs são, em geral, uma classe de medicamentos considerada 

segura para uso por longos períodos e autorizada como prática de automedicação 

em muitos países, incluindo-se o Brasil, Assim, não há necessidade de prescrição 

médica para compra nestes países.  

Porém, evidências crescentes demonstram que os IBPs estão associados a 

vários efeitos adversos (47). Alguns estudos sugerem vários efeitos adversos com o 

uso prolongado dessa classe de medicamentos, como deficiências nutricionais 

(hipomagnesia, deficiência de vitamina B12, deficiência de ferro, hipocalcemia), 

riscos de infecções (pneumonia, diarreia por Clostridium difficile), lesão renal (nefrite 

intersticial aguda e crônica, insuficiência renal crônica) e risco de fraturas ósseas 

relacionado à osteoporose (45,48).  

A hipomagnesemia, embora condição rara, foi relatada em alguns casos 

desde 2006, podendo ser fatal devido à tetania, convulsões e arritmia cardíaca (45). 

Sobre o risco de fraturas relacionado à osteoporose, alguns estudos relatam 

aumento de risco após dois anos de uso de IBPs, com aumento progressivo do risco 

com aumento do tempo de uso. Porém, outros estudos mostram aumento de risco 

apenas após sete anos de uso e atribuem a provável hipocalcemia e remodelação 

óssea (46). Segundo Antoniou e colaboradores, em avaliação de coorte com 600 mil 
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pacientes, o uso de IBPs pode elevar o risco de se desenvolver nefrite intersticial 

crônica em duas vezes. Essa alteração foi atribuída à lesão imunológica e/ou por 

depleção de cálcio sérico e isquemia renal (49). Sobre o risco de infecções, a 

maioria dos estudos é controversa (45–47,50). 

Outro risco eminente associado aos IBPs é o de interação medicamentosa, 

em especial com metotrexate, clopidogrel, fenitoína, diazepan, cetoconazol e 

atazanavir (46). 

Em virtude disso, o Food and Drug Administration (FDA), nos Estados Unidos, 

sugeriu uma série de orientações quanto ao uso desta classe de drogas nos últimos 

anos (51) além de recomendar o uso de IBPs com a menor dose efetiva, pelo menor 

tempo possível de tratamento. 

Para o tratamento de doença do refluxo gastrointestinal com sintomas 

frequentes, sem controle ideal com medidas não farmacológicas, doença ulcerosa 

péptica e dispepsia grave, os benefícios do uso de IBPs provavelmente superam 

seus possíveis danos. Porém, sabe-se que muitos pacientes fazem uso desta classe 

de medicamentos sem esclarecimentos e por motivos não bem claros, geralmente 

sintomas menos graves e esporádicos de dispepsia, pirose e para prevenção de 

sangramento digestivo em pacientes de baixo risco. Desta forma os danos 

potenciais podem superar os benefícios. Nesses pacientes, os IBPs devem ser 

interrompidos para se determinar a real necessidade de tratamento sintomático (47). 

Em virtude dos estudos emergentes sobre os efeitos adversos do uso 

prolongado dos IBPs e sabendo-se que na prática clínica percebe-se um abuso do 

uso de tais medicações pela população, que pode favorecer o reconhecimento de 

novos e mais graves efeitos adversos, justifica-se os objetivos da presente pesquisa. 

Na nossa população, não se conhece com precisão a frequência e o perfil dos 

pacientes que buscam medicações para dispepsia, nem sua motivação para o uso 

como automedicação e se há, de fato, uso abusivo. Tendo em vista que o uso de 

automedicação é uma das medidas de autocuidado e pressupõem 

autorreconhecimento de condição patológica, deve-se levar em conta as condições 

de conhecimento geral da população, nível de educação e status socioeconômico. 

Conhecer estes fatores torna-se fundamental para que uma melhor orientação sobre 

a automedicação possa ser realizada. 
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2. OBJETIVO GERAL 

 

Este estudo teve como objetivo principal avaliar a frequência de uso e o perfil 

da população que utiliza automedicação para controle dos sintomas dispépticos, no 

sistema público de saúde da cidade de Curitiba. 

  

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Os objetivos específicos foram: 

a) correlacionar os dados das condições sócio-educacionais desta 

população com o uso de automedicação para controle dos sintomas 

dispépticos; 

b) correlacionar a presença de comorbidades com o uso de 

automedicação para controle dos sintomas dispépticos; 

c) avaliar os fatores motivadores para uso de automedicação no controle 

dos sintomas dispépticos;  
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3. MÉTODOS 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica do Paraná sob o número 21789819.5.0000.0020 e da 

Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba sob o número 08546919.2.3001.0101.  

 

3.1 INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS 

 

Trata-se de uma estudo transversal, descritivo e observacional. A pesquisa 

consistiu na aplicação de um questionário, por sete entrevistadores previamente 

treinados, de forma presencial, em que estes realizaram as perguntas e coletaram 

os dados das respostas. Neste questionário foram avaliadas as condições sócias 

educacionais da população, principais comorbidades associadas, se houve uso de 

automedicação para controle dos sintomas digestivos, como estas medicações 

foram usadas, quais os critérios para se selecionar a medicação e sua procedência.  

O questionário utilizado foi baseado no instrumento de coleta de dados de um 

grande inquérito nacional realizado sobre a prática do uso de medicações, a 

Pesquisa Nacional de Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de 

Medicamentos (PNAUM)  (24,52). Este instrumento consiste em um questionário já 

validado na população brasileira, para investigação domiciliar, de diversos aspectos 

sobre o uso de medicações. Dentre as diversas áreas de interesse, estuda o uso de 

automedicação, com um período recordatório de 15 dias, também validado em 

outros estudos (26). 

O instrumento de coleta deste grande inquérito é formado por 11 blocos de 

perguntas: informações do entrevistado, doenças crônicas, serviços de saúde, 

remédios de uso eventual, contraceptivos, serviços de farmácias, comportamentos 

que podem afetar o uso de medicamentos, bulas e embalagens, estilo de vida, 

planos de saúde e informações sobre o domicílio. Além destes blocos, também é 

formado por fichas de uso da medicação referida (52).  

Deste questionário do PNAUM, foram utilizados apenas três blocos de 

questões (blocos 1, 2 e 4) e a ficha de remédios de uso eventual. O bloco 1 aborda 

dados do perfil demográfico e educacional da população em questão. O bloco 2 

refere-se às doenças crônicas autorrelatadas e o uso de medicação para controle 
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destas. No bloco 4 são avaliadas as informações sobre o consumo de 

automedicação, nos 15 dias anteriores à entrevista. Ao finalizar este bloco, em caso 

de citação do uso de qualquer medicamento para sintomas relacionados ao aparelho 

digestivo, foi preenchido a ficha de medicamentos de uso eventual, sendo uma para 

cada medicamento citado pelo entrevistado (24,52). Os demais blocos não foram 

incluídos nesta pesquisa, por se tratar de questões cujas respostas dependiam do 

indivíduo estar em seu domicílio para correta resposta, terem em mãos caixas e 

bulas das medicações utilizadas e não serem o objetivo do presente estudo. 

As etapas selecionadas do questionário foram então reorganizadas em quatro 

blocos para a coleta dos dados no aplicativo qualtrics.xm®. (Qualtrics, Seattle, 

Washington, Estados Unidos): bloco 01 - informações do entrevistado, bloco 02 - 

doenças crônicas, bloco 03 - remédios de uso eventual nos 15 dias antes da 

entrevista e bloco 04 - ficha de remédios de uso eventual.  

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 

Considerando a população alvo a da cidade de Curitiba de 1,933 milhão de 

habitantes, com um intervalo de confiança de 95% e margem de erro de 5%, a 

amostra inicialmente calculada foi de 267 casos.  

O estudo foi realizado nas unidades de saúde do sistema público na cidade 

de Curitiba, Brasil. Para a seleção destas unidades, foram realizadas visitas aos 

coordenadores de cada um dos dez distritos sanitários da cidade de Curitiba. e 

selecionados cerca de um terço das unidades básicas de saúde de cada distrito 

sanitário (ilustrados na figura 1). O critério utilizado para esta seleção destas 

unidades de saúde foi as que apresentam maior fluxo diário de pacientes. Além 

disso, também foram selecionadas todas as unidades de pronto atendimento 24 

horas, uma de cada distrito sanitário.  

Os indivíduos convidados a participar do estudo, eram pessoas que estavam 

na sala de espera das unidades no momento das coletas. Os dados foram coletados 

de junho a outubro de 2020. 
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Figura 1: Distritos sanitários de Curitiba 

 

Fonte: adaptado pelo autor de http://ippuc.org.br 

   

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos os indivíduos que estavam na sala de espera das unidades 

básicas de saúde e de pronto atendimento aguardando por qualquer tipo de 

atendimento, seja médico, odontológico, farmacêutico ou de enfermagem. Os 

critérios de exclusão foram os pacientes com menos de 18 anos, dependentes de 

terceiros para compreensão intelectual ou recusa em participar do estudo. 

 

3.4 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram exportados para o aplicativo qualtrics.xm®. 

(Qualtrics, Seattle, Washington D.C., Estados Unidos) e armazenados em uma 

planilha do Microsoft Excel (Microsoft, Washington D.C., Estados Unidos). A análise 

de dados foi realizada com o auxílio do programa computacional IBM.SPSS® 

Statitics v.22.0. (IBM Corporation, New York D.C., Estados Unidos)  
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Foram realizadas análises de frequência dos eventos na população estudada, 

para descrição da amostra. A variável dependente do estudo foi determinada como o 

uso de automedicação para sintomas digestivos (AMSD) ou o não uso desta. As 

variáveis independentes foram: idade, sexo, IMC, escolaridade, renda familiar, 

estado conjugal e presença de doenças crônicas. Foram avaliadas por tabelas de 

referência cruzada e teste de qui-quadrado considerando-se a variável dependente 

do estudo (AMSD) com os demais fatores obtidos pelo questionário. Para as 

variáveis independentes de natureza quantitativa que apresentaram diferenças 

significativas das médias obtidas de acordo com AMSD, foram ajustadas curvas 

ROC e, desta forma, determinados os melhores pontos de corte para a análise.   

Para a análise multivariada foi ajustado um modelo de regressão logística 

múltipla pelo método de backward condicional, com as variáveis independentes que 

se mostraram com diferença estatística significativa na análise univariada. 

Considerou-se como diferença estatística significativa diferenças com p < 

0,05.  
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4. RESULTADOS 

  

4.1 ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA 

 

Foram coletados dados válidos de 719 indivíduos, distribuídos pelos 10 

distritos sanitários da cidade de Curitiba, conforme ilustrado na figura 2. Destas 

coletas, 66,5% foram realizadas nas 37 unidades básicas de saúde selecionadas e 

33,5% foram realizadas nas 10 unidades de pronto atendimento 24 horas. A 

distribuição da amostra nos distritos sanitários é observada no gráfico 1. Conforme 

observado, houve menor número de coletas nos distritos do Tatuquara, Portão e 

Matriz. 

  

Gráfico 1 - Distribuição dos dados coletados por distrito sanitário 

Fonte: a autora, 2020. 

 

A análise descritiva dos dados demográficos e de comorbidades da 

população desta amostra está descrita na tabela 3. Conforme observado, houve 

maior predomínio de pacientes do sexo feminino, com idade menor que 60 anos, 

sem cônjuges e com ensino médio. Entre as comorbidades autorrelatadas mais 

comumente descritas, destacam-se hipertensão arterial, transtorno depressivo, 

dislipidemia e diabetes mellitus. 
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Tabela 3 - Frequências das variáveis independentes na amostra 

Variável Descrição n Frequência % 

Sexo Feminino 487 67,73 

  Masculino 232 32,27 

Faixa etária (anos) 18 – 30 193 26,84 
 31 – 45 184 25,59 
 46 – 60 185 25,73 
 61 – 75 138 19,19 

  >75 19 2,64 

Estado civil Com cônjuge 273 38,08 

  Sem cônjuge 444 61,92 

Índice de massa corporal (Kg/m²) <18,5 5 0,76 

 18,5 - 24,9 222 33,94 
 25 - 29,9 266 40,67 
 30 - 34,9 121 18,50 
 35 - 39,9 34 5,20 

  >40 6 0,90 

Escolaridade (tempo equivalente a) Nunca Estudou 25 3,48 
 Ensino Fundamental I 75 10,43 
 Ensino Fundamental II 145 20,17 

 Ensino Médio 338 47,01 
 Graduação 111 15,44 

  Pós-graduação 25 3,48 

Renda familiar (salários mínimos) sem renda 27 3,96 
 até 1 salário 119 17,47 
 1 a 3 salários 303 44,49 
 3 a 6 salários 159 23,35 
 6 a 9 salários 41 6,02 
 9 a 15 salários 21 3,08 

  >15 salários 11 1,62 

Comorbidades Hipertensão arterial sistêmica 204 28,40 
 Depressão 154 21,40 
 Dislipidemia 122 17,00 
 Diabetes  99 13,80 
 Doença reumatológica 82 11,40 
 Pneumopatia crônica 68 9,50 
 Cardiopatia 56 7,80 

  Acidente vascular cerebral 8 1,10 

Fonte: a autora, 2020. 

 

4.2 ANÁLISE DESCRITIVA DOS CASOS DE AUTOMEDICAÇÃO PARA SINTOMAS 

DIGESTIVOS (AMSD) 

 

A análise dos dados revelou que 28,7% (n=206, IC95% 25,3 - 32,0) dos 

entrevistados afirmaram ter usado alguma medicação para controle de sintomas 

atribuídos a problemas digestivos nos 15 dias antes da entrevista. Destes, 91,2% 

referiram que os sintomas dispépticos foram responsáveis pelo uso desta 
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automedicação. Sendo assim a prevalência de uso de automedicação para sintomas 

dispépticos foi de 26,3% (IC95% 23,1 – 29,5). Estes sintomas dispépticos foram 

divididos em três grupos: dispepsia tipo refluxo, dispepsia tipo dor e dispepsia tipo 

dismotilidade. As frequências de cada um dos grupos de sintomas estão detalhadas 

no gráfico 2. Conforme observado, dispepsia tipo refluxo e dispepsia tipo dor foram 

os grupos de sintomas mais comumente referidos. 

 

Gráfico 2 - Frequência dos sintomas que motivaram AMSD 

Fonte: a autora, 2020. 

 

As medicações usadas pelos entrevistados para controle destes sintomas 

foram agrupadas em IBPs, bloqueadores H2, antiácidos, pró-cinéticos, 

antiespasmódicos e outros. Os IBPs foram as medicações mais comumente 

utilizadas, seguidas pelos antiácidos, entre outros. A frequência de cada classe de 

medicações utilizada encontra-se ilustrada em detalhes no gráfico 3.  
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Gráfico 3 - Frequência dos grupos de medicações usadas para AMSD 

 

Fonte: a autora, 2020. 

Legenda: Inibidores de Bomba de Prótons (IBPs), Bloqueadores H2 (BH2), Antiácidos (AA), Pró-

cinéticos (PC), Antiespasmódicos (AE), não souberam referir (NS). 

 

Quase 20% dos entrevistados que fizeram uso de automedicação para 

problemas de estômago ou intestino, já tinham feito esse tipo de uso anteriormente. 

A indicação de uso desta medicação foi atribuída a médico ou odontologista em 68% 

dos casos, por conta própria em 19,4%, por parentes ou amigos em 8,3%, a 

farmacêutico em 3,5%, a outros profissionais da saúde em 0,5% e a meios de 

comunicação em 0,5%.  

Sobre a posologia do uso destas medicações, a análise dos dados coletados 

mostrou que a maioria usou a medicação apenas uma vez ao dia, seguidos de uma 

vez na semana. Quando perguntados sobre quanto tempo durou ou vai durar o 

tratamento, a maior parte dos entrevistados respondeu que utiliza sempre que os 

sintomas voltarem. Esses dados estão descritos na tabela 4. 
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Tabela 4 - Frequências das diferentes posologias da AMSD 

Quantas vezes usou/usa a medicação? Quanto tempo durou ou vai durar o tratamento? 

De vez em quando 4,4% Não vai usar mais, tomou até melhorar 2,4% 

Uma vez ao dia 40,8% Tomou apenas uma vez  8,7% 

Duas vezes ao dia 8,3% Até melhorar os sintomas 13,1% 

Mais de duas vezes ao dia 1,5% Sempre que os sintomas voltarem 47,6% 

Uma vez na semana 9,2% Para sempre 14,1% 

Mais de uma vez na semana 6,8% Por até 07 dias 2,9% 

Uma vez ao mês 1,5% Por até 30 dias 3,9% 

Mais de uma vez ao mês 1,0% Por até 2 a 3 meses 3,9% 

Se apresentar sintomas 26,2% Por até 3 a 6 meses 1,9% 

Não sabe responder 0,5% Não sabe responder 1,5% 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Sobre a eficácia da medicação, 79,4% responderam que a medicação 

escolhida para controle dos sintomas nos últimos 15 dias funcionou bem, 14,1% 

funcionou de forma parcial e apenas 5,3% não obteve o resultado esperado, sendo 

que 1% não soube responder. Perguntados se a medicação trouxe algum incômodo 

ou problemas de saúde, oito indivíduos responderam que sim, totalizando 5,3%. 

Destes, 3 casos por sensação de sede e boca seca, 2 casos por piora dos sintomas, 

1 caso por alteração do hábito intestinal, 1 caso por dificuldade de memória e tontura 

e 1 caso por vômitos. 

Para se avaliar a facilidade de acesso aos medicamentos, 91,1% dos 

entrevistados responderam que foi fácil conseguir a medicação, sendo que 45,1% 

adquiriram o fármaco no Sistema Público de Saúde, 44,5% em farmácias comerciais 

e 6,3% de parentes ou amigos (tabela 5). Assim, 44,7% referiram que não pagaram 

pela medicação, 51% que pagaram e 4,4% não souberam responder. A média de 

preço paga pela medicação usada para controle dos sintomas do aparelho digestivo 

foi de R$18,90, variando de R$1,00 a R$60,00. 

 

Tabela 5 - Procedência da medicação usada para AMSD 

Procedência da medicação 

Sistema Único de Saúde  45,1% 

Farmácia Comercial 44,8% 

Amigos ou Parentes 6,3% 

Farmácia Popular 1,9% 

Igreja ou instituição caridade 0,5% 

Amostra grátis 0,5% 

Não sabe responder 1,0% 

Fonte: a autora, 2020 
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4.3 ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS AO USO DE AUTOMEDICAÇÃO 

PARA SINTOMAS DIGESTIVOS (AMSD) 

 

Ao se comparar a amostra dos indivíduos que fizeram uso de AMSD com os 

que não fizeram, observou-se associação significativa com idade, índice de massa 

corporal e as comorbidades autorrelatadas hipertensão arterial sistêmica, diabetes, 

dislipidemia, doença reumatológica e depressão. Não houve associação significativa 

ao uso de AMSD quanto ao sexo do entrevistado, estado civil, grau de escolaridade, 

renda familiar e as comorbidades cardiopatia, pneumopatia crônica e acidente 

vascular cerebral. Esses achados encontram-se detalhados na tabela 6.  
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Tabela 6 - Prevalência de AMSD segundo aspectos demográficos e comorbidades 

Variável Descrição AMSD % IC (95%) P 

Unidade de coleta Unidade básica de saúde 27,6 23,6 - 31,6 0,387 

  Unidade de pronto atendimento 30,7 24,9 - 36,5   

Sexo Feminino 30,2 26,1 - 34,3 0,188 

  Masculino 25,4 19,8 - 31,0   

Faixa etária 18 a 30 anos 23,3 17,4 - 29,3 0,031* 
 31 a 45 anos 23,9 17,7 - 30,1  

 46 a 60 anos 34,6 27,7 - 41,4  

 61 a 75 anos 32,6 24,4 - 40,4  

  mais de 75 anos 42,1 ...   

Idade ponto de corte acima 38 anos 34,4 29,8 - 38,8 0,0001* 

 abaixo 38 anos 20,3 15,7 - 25,0  

Estado civil Com cônjuge 28,6 24,4 - 32,8 0,841 

 Sem cônjuge 29,3 23,9 - 34,7  

IMC  menor que 18,5 40,0 ... 0,162 

 18,5 a 24,9 23,4 17,9 – 29  

 25 a 29,9 29,7 24,2 - 35,2  

 30 a 34,9 31,4 23,1 - 39,7  

 35 a 39,9 44,1 27,4 - 60,8  
  maior que 40 33,3 ...  

IMC ponto de corte maior que 26,8 35,1 29,9 - 40,4 0,0001* 

  menor que 26,8 22,8 18,3 - 27,3   

Escolaridade 
(equivalente) 

Nunca Estudou 
32,0 

... 0,780 

 Ensino Fundamental I 24,0 14,3 - 33,7  

 Ensino Fundamental II 32,4 24,8 - 40,0  

 Ensino Médio 27,2 22,5 - 32,0  

 Graduação 29,7 21,2 - 38,2  

  Pós Graduação 32,0 ...   

Renda familiar sem renda 22,2 ... 0,917 
 até 1 salário mínimo 30,3 22,0 - 38,5  

 1 a 3 salários mínimos 29,4 24,2 - 34,5  

 3 a 6 salários mínimos 26,4 19,6 - 33,3  

 6 a 9 salários mínimos 26,8 13,3 - 40,4  

 9 a 15 salários mínimos 33,3 ...  

  maior que 15 salários mínimos 18,2 ...   

Comorbidades Hipertensão arterial sistêmica 37,7 31,1 - 44,4 0,001* 
 Diabetes  37,4 27,8 - 46,9 0,039* 
 Dislipidemia 39,3 30,7 - 48,9 0,004* 
 Cardiopatia 35,5 23,2 - 48,3 0,223 
 Acidente vascular cerebral 50,0 ... 0,179 
 Pneumopatia crônica 36,8 25,3 - 48,2 0,120 
 Doença reumatológica 41,5 30,8 - 52,1 0,006* 

  Depressão 38,3 30,6 - 46,0 0,003* 

Fonte: a autora, 2020 
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O grupo que fez AMSD apresentou média de idade maior (48±16,44 anos, 

p=0,001) que o grupo que não fez uso nos 15 dias anteriores da entrevista 

(43±16,87 anos), com ponto de corte determinado pela curva ROC de 38 anos. Da 

mesma forma, o grupo que fez AMSD apresentou maior média do IMC (28±4,75 

Kg/m², p=0,003) que o grupo que não faz uso desta automedicação (26,8±4,55 

Kg/m²), com ponto de corte de 26,7 determinado pela curva ROC. 

Para se avaliar de forma conjunta o efeito dos fatores independentes sobre a 

probabilidade de se usar AMSD foram ajustados dois modelos de regressão 

logística, incluindo-se os fatores com significância estatística na análise univariada. 

O primeiro considerando idade e IMC como variáveis quantitativas e o segundo 

usando seus pontos de corte definidos pelo ajuste da curva ROC (tabela 7). Nesta 

análise, foi possível perceber que, controlado para os demais fatores, a maior idade, 

o maior IMC e a presença de autorrelato de depressão são fatores independentes 

associados ao uso de automedicação para sintomas digestivos na população alvo 

deste estudo. 

 

Tabela 7 - Análise de regressão logística multivariada para a probabilidade de AMSD 

 Variável OR IC 95% P 

Modelo 1 IMC 1,045 1,007 - 1,085 0,02 

 Idade 1,011 1,000 - 1,022 0,05 

  Depressão 1,523 1,023 - 2,268 0,04 

Modelo 2 IMC acima 26,8 1,660 1,166 - 2,362 0,00 

 Idade acima 38 anos 1,743 1,177 - 2,580 0,01 

  Depressão 1,471 0,983 - 2,201 0,06 

Fonte: a autora, 2020. 

 

Desta forma pode-se analisar que para cada ponto de elevação do IMC 

aumenta-se o risco de AMSD em 4,5%, assim como que para cada ano a mais de 

idade, este risco se eleva em 1,1%. Na presente amostra a presença de autorrelato 

de depressão eleva o risco de AMSD em 52% (IC 95% 1,02 – 2,27), pelo modelo de 

regressão 1. Os valores descritos são semelhantes no modelo 2. 
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5. DISCUSSÃO  

 

O presente estudo demonstrou que a prevalência de uso de automedicação 

para sintomas dispépticos, na população atendida no serviço público de saúde na 

cidade de Curitiba, foi maior que a observada na maior parte dos estudos da 

literatura. Observou-se que 26,3% (IC95% 23,1 – 29,5) da população estudada, 

referiram uso desta automedicação nos 15 dias que antecederam a pesquisa. A 

classe de medicação mais usada foi a dos os inibidores de bomba de prótons e 68% 

já apresentava indicação de uso prévio por parte de um médico. Ainda, a análise dos 

dados mostrou que indivíduos com idade maior que 38 anos, IMC maior que 26 

Kg/m², hipertensos, diabéticos, portadores de doença reumatológica, dislipidemia e 

transtorno depressivo, fizeram maior uso deste tipo de automedicação, do que os 

não portadores destas condições. Em análise multivariada, controlando para os 

demais fatores, indivíduos com mais idade, com sobrepeso ou obesidade e 

autorrelato de depressão apresentaram maior probabilidade de se automedicarem 

para dispepsia. 

Quanto à prevalência do uso de AMSD, a população estudada apresentou 

índices mais altos (28,7%) do que a maioria dos estudos sobre o tema previamente 

publicados. Shehnaz e colaboradores, em 2014, em uma revisão sistemática, 

encontraram prevalência de 9,3% (20), e no grande inquérito nacional sobre o uso 

de medicações, o PNAUM (35) a prevalência foi de cerca de 6,6% para o uso 

automedicação destas classes de drogas. As diferenças metodológicas entre os 

estudos podem explicar esses resultados. A presente amostra foi extraída de uma 

população com acesso ao sistema de saúde na atenção primária, o que pode 

justificar uma maior experiência prévia com medicações já prescritas para controle 

de seus sintomas. Já no PNAUM (52), o inquérito foi aplicado em domicílio, incluindo 

indivíduos que não frequentam o sistema de saúde. Ainda quanto à metodologia, os 

demais estudos tiveram como objetivo avaliar a prevalência de automedicação geral 

e não especificamente para sintomas digestivos. Assim, o presente estudo constitui 

a primeira pesquisa nacional especificamente sobre este tema (AMSD) na atenção 

primária.  

Dentro das características da atenção primária a saúde desta cidade, outra 

possível justificativa para esta maior prevalência encontrada deve-se à facilidade de 

acesso aos inibidores de bomba de prótons, que são dispensados de forma gratuita 
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pelo sistema de saúde público da cidade de Curitiba, o que não ocorreu em outras 

localidades na época de realização dos demais estudos. Além disso, essa classe de 

medicações teve redução significativa nos seus custos no sistema privado neste 

período (35). Cerca de 45% dos entrevistados referiram ter adquirido a medicação 

nas farmácias públicas e 44% em farmácias comerciais, com preço médio menor 

que R$ 0,60 por dose. 

Em virtude de esta pesquisa ter sido realizada em população urbana, de uma 

grande capital, com condições sócio-educacionais e econômicas muito melhores 

que a média do país (53), ela apresenta algumas características peculiares, que 

poderiam explicar a maior prevalência deste tipo de automedicação. Neste cenário, 

a automedicação responsável encontra substrato para sua efetivação. Conforme 

mencionado anteriormente (tabela 1), as características do indivíduo são 

fundamentais para a prática de automedicação como autocuidado (2). Espera-se 

que o indivíduo tenha tido oportunidade educacional de compreender seus sintomas, 

identificar a gravidade e propor medidas efetivas para seu alívio ou tratamento, 

sendo elas automedicação em condições menor gravidade clínica, ou procura a 

atendimento médico.  O presente estudo revelou que mais de 65,9% dos 

entrevistados tem escolaridade de pelo menos 9nove anos, e com conclusão de pelo 

menos o ensino médio e mais de 37% possuem renda familiar acima de R$ 

3.000,00. Esses e outros dados fazem com que Curitiba esteja entre os dez 

municípios mais desenvolvidos do Brasil (53). 

Fatores como sexo e estado civil pareceram não influenciar o uso de AMSD 

diferentemente dos achados da literatura quanto ao uso de automedicação geral. 

Tanto em pesquisas internacionais, como nacionais, evidenciou-se uma maior 

prevalência de automedicação entre mulheres do que em homens (7,12,20), o que 

não foi observado com o uso específico de medicações para sintomas do aparelho 

digestivo no presente estudo. Os tipos de medicamentos mais ligados à 

automedicação são os analgésicos. Dentre os sintomas mais comuns que levam ao 

uso de automedicação estão a cefaleia e sintomas relacionados ao período 

menstrual. Sabe-se que esses sintomas são mais frequentes em mulheres, o que 

pode justificar o maior uso de analgésicos em mulheres que em homens. Já os 

sintomas dispépticos são tão frequentes em mulheres quanto em homens, 

possivelmente equilibrando os resultados do presente estudo.  
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Dentre os fatores que podem influenciar o uso de AMSD, observou-se que o 

aumento do IMC contribuiu para esta prática. Hábitos alimentares inadequados 

aumentam a incidência de sintomas dispépticos, e o sobrepeso e a obesidade são 

importantes fatores causais da doença do refluxo gastroesofágico e dispepsia, entre 

outros problemas digestivos (54,55). Tais condições podem estar correlacionadas 

com os dados encontrados. 

Na literatura observa-se que o uso de automedicação em geral aumenta em 

populações de maior idade, principalmente acima dos 40 anos (8,20), de forma 

semelhante ao encontrado na população do presente estudo. Dentre os vários 

fatores que podem justificar tal fato, destaca-se que na população acima dos 40 

anos, o fator determinante para uso de automedicação é o reuso de medicação já 

conhecida (7,12,56). Em análise sobre o PNAUM, Pons e colaboradores mostraram 

que 73,8% dos entrevistados referiram o uso de automedicação baseada no uso 

prévio da mesma medicação (12). Assim como as características do indivíduo são 

importantes para uma automedicação responsável, a droga em questão deve 

apresentar um perfil adequado para esta prática, como descritos anteriormente na 

tabela 1 (2). Desta forma, medicações com alta eficácia e baixa incidência de efeitos 

colaterais percebidos pelos usuários, como os inibidores de bomba de prótons, 

tendem a serem reutilizados com maior frequência (57). No presente estudo, 85% 

dos entrevistados responderam que a medicação escolhida para controle dos 

sintomas digestivos foi eficaz e menos de 6% relataram algum efeito colateral com a 

medicação. 

No entanto, o  perfil de segurança dos inibidores de bomba de prótons, para 

uso por período prolongado, pode não ser como se acredita (47).  Cada vez mais 

estudos encontram evidências e recomendam que o uso desta classe de medicação 

seja feito com a menor dose possível, pelo menor tempo de uso e com revisões 

frequentes da sua necessidade (48). As atuais evidências, contudo, não indicam a 

necessidade de interromper o tratamento daqueles com indicação de supressão da 

secreção ácida. Atenção especial deve-se às possíveis interações medicamentosas 

dos inibidores de bomba de prótons com outras drogas (46). Neste contexto, 

indivíduos que necessitam fazer uso de várias classes de drogas para tratamento de 

comorbidades poderiam estar mais sujeitos a efeitos adversos. No presente estudo, 

percebeu-se que indivíduos com autorrelato de hipertensão arterial sistêmica 
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(37,7%, p=0,001), diabetes (37,4%, p=0,039), dislipidemia (39,3%, p=0,004), doença 

reumatológica (41,5% p=0,006) e depressão (38,3%, p= 0,003), fizeram mais uso de 

automedicação para controle de sintomas digestivos, que os não portadores destas 

comorbidades.  

Em relação, ainda, à presença de doenças crônicas, chama à atenção a 

associação entre indivíduos que autorrelatam depressão e o uso de AMSD. 

Conforme a presente análise, ser portador de transtorno depressivo eleva em 52% o 

risco de se fazer uso de automedicação para sintomas digestivos, controlado para 

os demais fatores. Tal fato pode ser explicado pela maior prevalência de sintomas 

dispépticos na população com esta comorbidade (58,59), tanto como manifestação 

de dispepsia funcional, como por efeitos adversos do uso de medicações 

psicotrópicas. Este tema merece especial atenção e necessita de estudos mais 

detalhados, para melhor compreensão das implicações desta associação.  

O presente estudo está associado a algumas limitações que devem ser 

consideradas na análise geral dos resultados. O questionário utilizado foi 

inicialmente desenvolvido para investigação domiciliar sobre o uso de medicações, e 

possível viés de sua interpretação ao passo que foi aplicado na população que já 

está dentro de um sistema de saúde, no caso a atenção primária (60,61). Entretanto, 

o método utilizado possivelmente permite que seus resultados possam ser 

interpretados para se assessorar o serviço de saúde pública nesta cidade. Ainda, 

por ter sido aplicado em população urbana, assistida pelo sistema público de saúde, 

de uma grande cidade da região sul do Brasil, pode não representar a realidade de 

outras populações do Brasil e outros países do continente Latinoamericano. A coleta 

dos dados analisados foi realizada a partir da aplicação do questionário específico 

por sete entrevistadores diferentes, que embora treinados, podem gerar diferentes 

interpretações de algumas respostas. Apesar destas limitações, trata-se do primeiro 

estudo com dados sólidos sobre o uso de automedicação para sintomas dispépticos 

realizado no Brasil, que foi capaz de avaliar os fatores associados e o perfil desta 

população. A amostra tem representatividade importante na cidade, devido à coleta 

ter sido realizada em todos os distritos sanitários de forma uniforme, e com uma 

amostragem significativa da população, correspondente a mais que o dobro do 

cálculo amostral inicial.  Desta forma, a alta prevalência encontrada do uso de 

inibidores de bomba de prótons, evidencia a necessidade de se implementar 

medidas de educação em saúde pelas sociedades de especialistas nesta área, no 
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sentido de conscientização dos riscos e benefícios desta prática, que muitas vezes 

pode levar ao atraso no diagnóstico e exposição da população aos efeitos adversos 

desta classe de medicação (42,62,63).  
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6. CONCLUSÕES 

 

A prevalência do uso de automedicação para controle dos sintomas 

dispépticos foi elevada na população estudada em relação aos demais estudos 

sobre o tema (cerca de 26%).  

Os indivíduos com mais de 38 anos relataram maior uso de AMSD, sendo que 

para cada aumento de um ano na idade, se eleva em 4,5% a chance desta prática. 

Indivíduos com IMC maior que 26,7 Kg/m², igualmente relataram maior uso de 

AMSD. 

Portadores de sobrepeso ou obesidade, autorrelato de hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes, dislipidemia, doença reumatológica e depressão relataram maior 

uso de AMSD que os não portadores destas comorbidades. A idade, o sobrepeso ou 

obesidade, ou autorrelato de depressão, mostraram-se serem fatores independentes 

para automedicação dessa classe de drogas. 

O uso prévio da medicação com sucesso no controle dos sintomas, facilidade 

de acesso e a indicação prévia por profissional de saúde foram os principais fatores 

motivadores de AMSD. 

Dentre os medicamentos utilizados para controle dos sintomas dispépticos, os 

inibidores de bomba de prótons foram a classe de drogas mais utilizada (67%), 

seguido dos antiácidos (15%). Dos entrevistados, cerca de 50% relataram que 

fizeram uso da medicação apenas uma vez ao dia e quando apresentavam 

sintomas.  

Os resultados do presente estudo constituem dados preliminares sobre este 

tema e estudos de abrangência nacional, com diferentes populações, devem ser 

realizados para melhor compreensão do perfil destes pacientes. Percebe-se que a 

população de estudo contemplou vários requisitos para uso de automedicação 

responsável, e que os inibidores de bomba de prótons podem ser uma boa opção 

para este uso nos pacientes com queixas dispépticas, desde que estes recebem 

orientação sobre seu uso. Existem várias medidas também efetivas para controle da 

dispepsia, como perda de peso, hábitos alimentares saudáveis e uso racional das 

medicações para tratamento das doenças crônicas.  A alta prevalência do uso de 

inibidores de bomba de prótons para controle de dispepsia como automedicação, 

alerta para a possibilidade de uso abusivo. Há clara necessidade de se programar 
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medidas de educação em saúde e capacitação dos profissionais de saúde para 

melhor definição de riscos e benefícios desta prática na atenção primária. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO PARA A PLATAFORMA QUALTRICS 
 
Questionário: AVALIAÇÃO DO PERFIL DE PACIENTES COM AUTOMEDICAÇÃO PARA 
CONTROLE DOS SINTOMAS DISPÉPTICOS 
Meu nome é _______________________________________, sou pesquisador da PUC PR e estou 
realizando uma pesquisa sobre uso de remédios e preciso de sua colaboração. Sua participação é 
muito importante. Podemos conversar? 
 
(Se tiverem dúvidas, é um bom momento para explicar). Entregar o consentimento informado)  
 
Bloco 0 – INFORMAÇÕES DO ENTREVISTADOR  
 
0.1 Unidade de Saúde:  
0.2 Data do preenchimento:  
0.3 Entrevistador:  
 
Bloco 1 ‐ I01‐ INFORMAÇÕES DO ENTREVISTADO 
 
Vou começar fazendo algumas perguntas sobre a(o) Sr(a). 
 
1.2 Em qual estado o(a) Sr(a) nasceu? 
 
[] Acre 
[] Alagoas 
[] Amapá 
[] Amazonas 
[] Bahia 
[] Ceará 
[] Distrito Federal 
[] Espírito Santo 
[] Goiás 
[] Maranhão 

[] Mato Grosso 
[] Mato Grosso do Sul 
[] Minas Gerais 
[] Pará 
[] Paraíba 
[] Paraná 
[] Pernambuco 
[] Piauí 
[] Rio de janeiro 
[] Rio Grande do Norte 

[] Rio Grande do Sul 
[] Rondônia 
[] Roraima 
[] Santa Catarina 
[] São Paulo 
[] Sergipe 
[] Tocantins 
[] Outro país 
1.2a Outro país:  
99 – NS/NR 

 
1.3 Em qual cidade deste estado o(a) Sr(a) nasceu? 
(ex: Belo Horizonte) 
99 – NS/NR 
 
1.4 É casado(a) ou vive com companheiro(a)?  
 
[] Sim 
[] Não, mas já viveu antes 
[] Nunca viveu 
 
1.5 A sua cor ou raça é: *Ler as alternativas* 
 
[] Branca 
[] Preta 
[] Amarela 
[] Parda 
[] Indígena 
[] NS/NR 
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1.6 Qual é o seu peso atual? 
  
|__|__|__| Kg 
999 = NS/NR 
 
1.7 Qual é a sua altura? 
 
|__|__|__| centímetros 
999 = NS/NR 
 
1.8 Sabe ler e escrever? 
 
1 [] Sim 
2 [] Não => Passe para 2.1.0 
 
1.9 Até que série e grau o(a) Sr(a) estudou? *Considere as séries completas de estudo* 
 
1.10 Curso primário [] 
1.10a Admissão []  
1.10b Curso ginasial ou ginásio [] 
1.11 1º grau ou fundamental ou supletivo de primeiro grau ou EJA []  
1.12 2º grau ou colégio técnico ou normal ou científico ou ensino médio ou supletivo de segundo grau 
ou EJA [] 
1.13 3º grau ou curso superior [] Completo [] Incompleto 
1.14 Pós‐graduação (especialização, mestrado, doutorado) [] 
1.15 Nunca estudou [] 
1.16 NS/NR [] 
 
1.10 Sexo do entrevistado: ( ) Masculino ( ) Feminino 
1.11 Idade do entrevistado: 
 
Bloco 2 ‐ I02 – DOENÇAS CRÔNICAS 
 
Agora, vou fazer algumas perguntas sobre a sua saúde. 
 
HIPERTENSÃO 
 
2.1.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem hipertensão ou pressão alta? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.2.0 
 
2.1.1 Que idade o (a) Sr(a) tinha na primeira vez em que o médico lhe disse que tinha pressão alta? 
*Caso o entrevistado relate uma idade aproximada, anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00 = Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.1.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para a pressão alta? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.1.8 
 
2.1.3 O(a) Sr(a) está tomando algum desses remédios? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.1.7 
 
2.1.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.1.4a Remédio 1 
2.1.4b Remédio 2 
2.1.4c Remédio 3 
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DIABETES 
 
2.2.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes ou açúcar alto no sangue? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.3.0 
 
2.2.1 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha diabetes? *Caso o 
entrevistado relate uma idade aproximada, anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.2.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para diabetes que não seja a 
insulina? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.2.6 
 
Para controlar o diabetes: 
2.2.3 O(a) Sr(a) está usando algum destes remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.2.6 
 
2.2.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.2.4a Remédio 1 
2.2.4b Remédio 2 
2.2.4c Remédio 3 
 
DOENÇAS DO CORAÇÃO 
 
2.3.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem, ou teve, doença do coração, como infarto, 
angina, insuficiência cardíaca, arritmia ou outra? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.4.0 
 
2.3.1 Quais doenças do coração o médico disse que o(a) Sr(a) tem ou teve: 
‐ [] Infarto => Passe para 2.3.2 
‐ [] Angina => Passe para 2.3.2 

‐ [] Insuficiência cardíaca => Passe para 2.3.2 
‐ [] Arritmia => Passe para 2.3.2 
‐ [] Outra 

‐ [] NS/NR => Passe para 2.3.2 
2.3.1a Qual? 
 
2.3.2 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha esta(s) doença(s)? 
*Caso o entrevistado relate uma idade aproximada, 
anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.3.3 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para esta(s) doença(s)? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.3.9 
 
2.3.4 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.3.8 
2.3.5 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.3.5a Remédio 1 
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2.3.5bRemédio 2 
2.3.5c Remédio 3 
 
COLESTEROL ALTO 
 
2.4.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem colesterol alto? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.5.0 
 
2.4.1 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha colesterol alto? 
*Caso o entrevistado relate uma idade aproximada, 
anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.4.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para o colesterol? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.4.8 
 
2.4.3 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.4.7 
 
2.4.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.4.4a Remédio 1 
2.4.4b Remédio 2 
2.4.4c Remédio 3 
 
AVC (ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL) 
 
2.5.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) teve AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.6.0 
 
2.5.1 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que teve AVC? *Caso o 
entrevistado relate uma idade aproximada, anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.5.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio por causa do AVC? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.5.8 
 
2.5.3 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.5.7 
 
2.5.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.5.4a Remédio 1 
2.5.4b Remédio 2 
2.5.4c Remédio 3 
 
DOENÇA PULMONAR CRÔNICA (ASMA, BRONQUITE CRÔNICA, ENFISEMA OU OUTRA) 
 
2.6.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem asma, bronquite crônica, enfisema ou outra 
doença pulmonar? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.7.0 
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2.6.1 Quais doenças do pulmão o médico disse que o(a) Sr(a) tem? 
‐ [] Asma => Passe para 2.6.2 
‐ [] Bronquite crônica => Passe para 2.6.2 

‐ [] Enfisema pulmonar => Passe para 2.6.2 
‐ [] Outra doença pulmonar 
‐ [] NS/NR => Passe para 2.6.2 
2.6.1a Qual? 
 
2.6.2 Que idade o(a) Sr(a) tinha quando o médico lhe disse que tinha esta doença? *Caso o 
entrevistado relate uma idade aproximada, 
anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.6.3 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para esta doença? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.6.10 
 
2.6.4 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.6.9 
 
2.6.5 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.6.5a Remédio 1 
2.6.5b Remédio 2 
2.6.5c Remédio 3 
  
ARTRITE OU REUMATISMO 
 
2.7.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem artrite, artrose, ou reumatismo? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.8.0 
 
2.7.1 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha artrite, artrose ou 
reumatismo? *Caso o entrevistado relate uma idade aproximada, anote a idade aproximada 
declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.7.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para a artrite ou reumatismo? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.7.9 
 
2.7.3 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.7.8 
 
2.7.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.7.4a Remédio 1 
2.7.4b Remédio 2 
2.7.4c Remédio 3 
 
DEPRESSÃO 
 
2.8.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem depressão? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.9.0 
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2.8.1 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha depressão? *Caso 
o entrevistado relate uma idade aproximada, 
anote a idade aproximada declarada por ele* 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.8.2 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para a depressão? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.8.8 
 
2.8.3 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.8.7 
 
2.8.4 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.8.4a Remédio 1 
2.8.4b Remédio 2 
2.8.4c Remédio 3 
 
OUTRA DOENÇA COM MAIS DE 6 MESES DE DURAÇÃO 
 
2.9.0 Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem alguma outra doença com mais de seis meses de 
duração? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.9.28 
 
2.9.1 Quais? *Listar abaixo as doenças* 
 
Doença 1: 
2.9.2 Que idade o(a) Sr(a) tinha na primeira vez que o médico lhe disse que tinha _______________? 
|__|__| anos 
00= Se menos de 1 ano 
99 = NS/NR 
 
2.9.3 O(a) Sr(a) tem indicação médica para usar algum remédio para _________________? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.9.10 
 
2.9.4 O(a) Sr(a) está usando algum desses remédios?  
[] Sim 
[] Não => Passe para 2.9.9 
 
2.9.5 Qual(is)? *Listar abaixo os remédios* 
2.9.5a Remédio 1 
2.9.5b Remédio 2 
2.9.5c Remédio 3 
 
Há algum remédio que o(a) entrevistado(a) toma, para as doenças citadas, mas não sabe identificar 
para qual doença o toma? 
[] Sim 
[] Não => Passe para questão 2.9.28 
 
Informe o(s) nome(s) do(s) remédio(s): 
Remédio 1: 
Remédio 2: 
Remédio 3: 
 
Bloco 3 ‐ I04 – REMÉDIOS DE USO EVENTUAL 
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Entrevistados que apresentaram alguma doença crônica: 
 
3.0 Além dos remédios já citados, o(a) Sr(a) usou algum outro remédio nos últimos 15 dias, para: 
*Passe para 3.2* 
 
Entrevistados que não apresentaram doenças crônicas: 
 
3.1 Nos últimos 15 dias,usou algum remédio para: 
 
3.2 Para problemas no estômago ou intestino?  
[] Sim 
[] Não 
[] NS/NR 
 
3.2a Remédio 01 
3.2b Remédio 02 
3.2c Remédio 03 
 
3.1 Nos últimos 3 meses,usou algum remédio para: 
 
3.2 Para problemas no estômago ou intestino?  
[] Sim 
[] Não 
[] NS/NR 
 
3.2a Remédio 01 
3.2b Remédio 02 
3.2c Remédio 03 
 
3.1 Nos últimos 6 meses,usou algum remédio para: 
 
3.2 Para problemas no estômago ou intestino?  
[] Sim 
[] Não 
[] NS/NR 
 
3.2a Remédio 01 
3.2b Remédio 02 
3.2c Remédio 03 
 
3.3 Nos últimos 15 dias, o(a) Sr(a) utilizou algum outro remédio que ainda não tenha sido citado? (Se 
mulher entre 15‐49 anos, não considerar contraceptivos) 
[] Sim 
[] Não => Passe para 3.10 
[] NS/NR=> Passe para 3.10 
 
3.3a Remédio 01 
3.3b Por que usou este remédio? 
3.3c Remédio 02 
3.3d Por que usou este remédio? 
3.3e Remédio 03 
3.3f Por que usou este remédio? 
 
 
PREENCHER SEM PERGUNTAR: 
 
Entrevistado usou algum remédio nos últimos 15 dias? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 5.1 
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Agora vamos falar sobre os remédios que o(a) Sr(a) usou nos últimos 15 dias. 
 
BLOCO 4 ‐ FICHA DE REMÉDIOS DE USO EVENTUAL 
 
4.1 Qual o motivo que levou o(a) entrevistado(a) a utilizar este remédio para  
‐ [] Problemas no estômago ou intestino? 
 
4.2 Qual é a concentração deste remédio? 
|__|__|__|__|__|__| *Desconsiderar as unidades de concentração, anotar apenas os números* 
99 ‐ NS/NR 
 
4.3 É a primeira vez que o(a) Sr(a) usa este remédio? 
[] Sim 
[] Não 
 
4.4 Quem indicou este remédio para o(a) Sr(a)? 
[] Médico ou dentista 
[] Farmacêutico 
[] Outro profissional de saúde 
[] Por conta própria 
[] Parente, amigo ou vizinho 
[] Esposo(a) ou companheiro(a) 
[] Balconista da farmácia 
[] Outro. Qual? 
 
Nos últimos 15 dias ou 3 meses ou 6 meses: 
4.9 Quantas vezes por dia o(a) Sr(a) usou este remédio? 
[] Uma vez ao dia => Passe para 4.10 
[] Duas vezes ao dia => Passe para 4.10 
[] Mais de duas vezes ao dia 
[] Uma vez por semana => Passe para 4.10 
[] Mais de uma vez por semana 
[] Uma vez ao mês => Passe para 4.10 
[] Mais de uma vez ao mês 
[] Sempre que sente os sintomas da doença => Passe para 4.10 
[] De vez em quando => Passe para 4.10 
[] NS/NR => Passe para 4.10 
 
4.9a Informe a quantidade de vezes: |__|__| 
99 – NS/NR 
 
4.10 Quantas unidades o(a) Sr(a) usou em cada vez? 
|__|__| comprimidos/jatos/gotas ou outra unidade 
99 ‐ NS/NR 
 
4.11 Quanto tempo vai durar ou durou o tratamento?  
|__|__| dias 
 [] Tomou apenas uma vez 
 [] Até melhorar/curar 
 [] Não vai mais tomar/Tomou até melhorar 
 [] Sempre que voltarem os sintomas 
 [] Para sempre 
 [] NS/NR 
 
4.12 Como este remédio funciona(ou) para o(a) Sr(a)? 
[] Bem 
[] Mais ou menos 
[] Não muito bem 
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4.13 Este remédio incomoda(ou) ou causa(ou) problema(s) de saúde para o(a) Sr(a)? 
[] Sim 
[] Não => Passe para 4.14 
[] NS/NR => Passe para 4.14 
 
4.13a Se sim, por quê? 
 
4.14 Para o(a) Sr(a), conseguir este remédio foi: *Ler as alternativas* 
[] Muito difícil 
[] Um pouco difícil 
[] Não foi difícil 
[] NS/NR 
 
4.15 Onde o(a) Sr(a) obteve este remédio? 
 
[] SUS  
[] Programa Farmácia Popular  
[] Farmácia Comercial  
[] Instituição de caridade/Igreja  
[] Amostra grátis  
[] Amigos, parentes ou vizinhos  
[] Outro. Qual? 
[] NS/NR  
 
4.16 Este remédio foi pago?  
[] Sim 
[] Não => Encerre a ficha 
[] Pagou por parte do tratamento => Encerre a ficha 
[] NS/NR => Encerre a ficha 
 
4.17 Quanto custou este remédio?*Encerre a ficha* 
R$|__|.|__|__|__|,|__|__| 
99 – NS/NR 
 
4.18 O(a) Sr(a) já indicou este remédio para outra pessoa com o mesmo problema de saúde? 
[] Sim 
[] Não 
[] Primeiro uso 
 
PARA O PREENCHIMENTO DO ENTREVISTADOR  
 
Alguma observação:  
 
Agradeço a sua participação, colaboração e paciência. 
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ANEXO 02 - PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE 
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ANEXO 03 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA PONTIFÍCIA 
UNIVERSIDADE CATÓLICA DO PARANÁ 
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