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Resumo
Objetivo: avaliar o uso de medicamentos de forma contínua e por automedicação e a 
adesão ao tratamento entre os participantes idosos e não idosos da Universidade do 
Envelhecer (UniSer). Método: estudo observacional, quantitativo e transversal, com 
emprego da técnica de entrevista, realizado na UniSer com 215 sujeitos. Foi utilizado 
um instrumento estruturado que permitiu a coleta de variáveis sociodemográficas e 
automedicação. Foram utilizados a Escala de Morisky-Green-Levine (MGL), de 1986, 
e o Brief Medication Questionnaire (BMQ) domínio regime na análise de adesão. Foram 
realizadas análises descritivas dos dados, além do teste qui-quadrado e do exato de Fisher 
para avaliar associação entre as variáveis de interesse. Resultados: dos entrevistados, 127 
(59,1%) foram idosos (>60 anos), sendo 81,9% mulheres. Em relação à automedicação, 
22,9% dos idosos e 21,7% dos não idosos a praticaram nos últimos sete dias (p=0,848), 
mesmo que considerem perigosa ( p=0,472). Entre estes, 45,8% dos idosos e 55,6% dos 
não idosos realizaram automedicação irracional dentro do período analisado. Tem-se 
que 76,4% dos idosos e 64,8% dos não idosos utilizavam medicamentos de uso contínuo 
(p=0,063). Ao analisar a adesão ao tratamento medicamentoso, 78,8% dos idosos e 76,1% 
dos não idosos não eram aderentes ao tratamento (p=0,719) segundo a escala MGL; já 
pelo BMQ domínio Regime 36,7% dos idosos e 41,1% dos não idosos não eram aderentes 
( p=0,595). Conclusão: estes achados demonstram que não houve diferenças significativas 
entre os grupos estudados e as ações de educação em saúde devem ser realizadas com 
ênfase nas orientações sobre adesão e uso racional de medicamentos.
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INTRODUÇ ÃO

Com o envelhecimento há um aumento da 
prevalência de doenças crônicas e de utilização de 
medicamentos, principalmente daqueles de uso 
contínuo1-3. Além destes medicamentos, adultos e 
idosos praticam a automedicação como uma forma 
de autocuidado. A automedicação é definida como 
a seleção e uso de medicamentos para o tratamento 
de doenças e sintomas que acometem o usuário, sem 
prescrição ou acompanhamento de um profissional 
habilitado (médico ou dentista)4-6. 

Alguns fatores podem influenciar essa prática, 
desde os diferentes tipos de acesso aos serviços 
de saúde, bem como o grau de informação sobre 
os medicamentos, além de amigos, familiares, 
propagandas de medicamentos e sobras de 
tratamentos anteriores7. Desvantagens devem ser 
observadas em relação à automedicação em todos 
os estratos da população, mas em especial quanto 
aos idosos. Entre elas, podem-se citar os gastos 
desnecessários, atrasos nos diagnósticos, potenciais 
riscos de intoxicação e interações medicamentosas, 
além de resistência bacteriana7.

Já para os medicamentos de uso contínuo 
é importante avaliar a adesão ao tratamento 

medicamentoso, que é considerada um dos principais 
determinantes para a efetividade da farmacoterapia 
e é definida como o grau de concordância entre 
o comportamento do usuário do medicamento 
em relação às orientações do médico ou outro 
profissional da saúde8,9.

Muitas vezes a baixa efetividade dos tratamentos 
pode ser explicada por diversos fatores, como 
barreiras de acesso ao sistema de saúde, dificuldades 
financeiras, efeitos adversos e, também, pela 
não adesão. Essa pode variar dentro de grupos 
populacionais, além de que, a localização geográfica 
(distância que os indivíduos têm que percorrer para 
ter acesso aos serviços de saúde), estilo de vida (como 
hábitos alimentares e atividade física) e condições 
de saúde podem interferir diretamente na adesão10. 

Ações interdisciplinares são importantes e podem 
contribuir para o uso racional de medicamentos. Neste 
sentido, estratégias que foquem o cuidado na saúde 
podem ser benéficas para melhorar a qualidade de vida 
da população idosa. Entre essas estratégias podem-se 
citar os projetos vinculados às secretarias de saúde e de 
assistência social, como é o caso dos grupos de idosos, 
e aqueles vinculados às Universidades como o caso 
das Universidades Abertas à Terceira Idade (UnATI) e 
outros programas de extensão como a Universidade do 
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Envelhecer (UniSer). Sendo assim, conhecer o perfil 
de saúde e de uso de medicamentos dos participantes 
de estratégias como essas é importante para a definição 
de ações educativas que promovam o uso racional de 
medicamentos.

Neste contexto, o presente estudo buscou avaliar 
o uso de medicamentos de forma contínua e por 
automedicação entre os participantes idosos e não 
idosos da Universidade do Envelhecer (UniSer), além 
de avaliar a adesão ao tratamento com medicamentos 
de uso contínuo entre estes dois grupos.

MÉTODO

Estudo observacional de abordagem quantitativa 
do tipo transversal, com emprego da técnica de 
entrevista. A pesquisa foi realizada no Distrito Federal 
(DF), em um programa de extensão da Universidade 
de Brasília (UnB), denominado Universidade do 
Envelhecer (UniSer). Esse programa propõe ações 
que estimulam a cidadania e a promoção da saúde em 
idosos e adultos com mais de 45 anos. A intenção desse 
programa é promover uma educação que amplie o 
sentido de qualidade de vida, agregando conhecimento, 
experiência e a participação constante do discente na 
promoção de um envelhecimento saudável11.

Para o cálculo amostral foi utilizado a totalidade 
de discentes registrados no programa de extensão no 
ano de 2017 (420 discentes). O cálculo do tamanho da 
amostra considerou a prevalência de desfecho de 50%, 
intervalo de confiança de 95%, erro amostral de 5%, 
chegando-se a uma amostra mínima de 201 sujeitos. 
A amostra foi selecionada por conveniência, incluindo 
participantes de todos os polos do programa de 
extensão até alcançar ao menos o mínimo da amostra 
estimada. Como critério de inclusão, considerou-se a 
participação no programa de extensão. Como critérios 
de exclusão, adotou-se a incapacidade do participante 
em responder as questões relacionadas ao uso de 
medicamentos ou a interrupção da entrevista antes 
da sua finalização. Foram considerados não idosos 
aqueles participantes com idade entre 45 e 59 anos, 
e idosos, aqueles com 60 anos ou mais.

A coleta de dados foi realizada no período de 
abril a dezembro de 2017, nos polos onde ocorriam 
as aulas do programa de extensão em Brasília (nas 
Regiões Administrativas de Ceilândia, Taguatinga, 

Candangolândia, Riacho Fundo I, Estrutural e 
Plano Piloto). As entrevistas foram conduzidas 
por grupos de entrevistadores calibrados, que 
passaram por treinamento por meio de um manual 
do colaborador e reuniões periódicas para dirimir 
quaisquer dúvidas durante o procedimento. Todos os 
roteiros de entrevistas respondidos foram conferidos 
e posteriormente houve o lançamento em banco 
de dados. No caso da identificação de alguma 
inconsistência ou dado incompleto o entrevistado 
era contatado por telefone.

O roteiro de entrevista desenvolvido permitiu 
a coleta de diferentes variáveis. Dentre as 
sociodemográficas obteve-se: sexo, idade, local 
de procedência, raça/cor (autodeclarada pelos 
entrevistados), estado civil, escolaridade, profissão, 
e renda familiar. Já entre as variáveis relacionadas 
à saúde foram: problemas de saúde relatados, 
possuir plano de saúde e se algum familiar do 
participante era profissional da área da saúde. 
Também foram consideradas as variáveis relacionadas 
aos medicamentos: uso contínuo, adoção da 
automedicação, adesão ao tratamento e acesso aos 
medicamentos (forma de aquisição de medicamentos 
de uso contínuo). 

Para a análise de racionalidade da automedicação, 
neste caso compreendida como adequação, foram 
adotados os seguintes critérios: o medicamento 
utilizado na prática deveria ser isento de prescrição 
médica (MIP); o problema de saúde ser autolimitado 
(agudo); e o tempo de persistência dos sintomas 
menor do que 15 dias. Neste caso, foi considerada 
racional a prática que atendeu a todos os critérios 
citados anteriormente.

Quanto ao resultado da automedicação, solicitou-
se aos entrevistados que relatassem se o problema 
de saúde havia sido resolvido após a adoção desta 
prática. Foi considerado resolvido quando o 
entrevistado assim o percebeu e relacionou a melhora 
ao tratamento adotado por automedicação.

Não foram considerados no trabalho os 
medicamentos caseiros, chás, f itoterápicos e 
homeopáticos para a análise da automedicação. 
Durante as entrevistas explicou-se aos participantes 
o significado de automedicação e suas variações, 
desde ir a um estabelecimento de saúde e comprar um 
medicamento sem prescrição médica, como também 
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tomar algum medicamento por recomendação de 
amigos ou familiares, além de utilizar sobras de 
tratamentos anteriores. Todos os entrevistados foram 
esclarecidos sobre tal conceito antes de responder as 
questões relacionadas a essa prática. Para a análise 
da automedicação foi utilizado como período 
recordatório os sete dias anteriores à entrevista como 
forma de minimizar o viés de memória.

Para análise dos medicamentos de uso contínuo foi 
definido que os mesmos são aqueles que os participantes 
utilizavam todos os dias, ou quase todos os dias, sem 
data de previsão para término do tratamento. No 
caso de esquecimento dos medicamentos utilizados, 
sejam eles de uso contínuo ou por automedicação, 
os participantes eram informados sobre o contato 
telefônico que seria realizado posteriormente para 
coleta dessa informação.

Para a obtenção dos dados referentes à adesão 
ao tratamento foram utilizados dois questionários 
previamente validados em outros estudos: a Escala 
de Adesão de Morisky-Green-Levine (MGL), de 
198612, e o Brief Medication Questionnaire (BMQ) 
domínio regime13. 

A Escala MGL utilizada foi traduzida daquela 
publicada em 1986, cuja recomendação foi realizada 
pelo prof. Dr. Donald Morisky. Ela é caracterizada 
pela simplicidade de aplicação (por ser constituída 
de apenas quatro perguntas)10. A escala indica 
que o uso inadequado de medicamentos ocorre 
por um ou todos os motivos seguintes: descuido, 
esquecimento e interrupção do tratamento quando 
se sente melhor ou pior. No trabalho foi considerado 
pontuações para as respostas, sendo SIM = 1 
ponto e NÃO = 0 ponto. Se as respostas para as 
quatro perguntas forem NÃO, a pontuação será 0 
e assim o participante será considerado “aderente 
ao tratamento medicamentos”. Foram considerados 
“não aderente ao tratamento” aqueles participantes 
que tiveram pontuação entre 1 e 412. 

O BMQ é constituído por três domínios: Regime, 
Crença e Recordação. Para o presente trabalho foi 
adotado o domínio Regime como instrumento de 
avaliação da adesão, pois é o domínio que avalia o 
comportamento dos participantes em relação ao 
tratamento13,14. 

Previamente à coleta de dados, o instrumento 
utilizado na pesquisa foi testado em um estudo 
piloto com 50 participantes para se verificar a 
adequação das perguntas e para fazer o treinamento 
dos entrevistadores. Foram necessários apenas 
pequenos ajustes na ordem das questões e na forma 
de abordagem, o que não inviabilizou a inclusão dos 
dados do piloto no estudo.

O banco de dados foi construído no programa 
EpiData 3.0 e posteriormente analisado no programa 
SPSS 23.0 e EpiInfo 7.0. Foram realizadas análises 
descritivas dos dados, e as prevalências relacionadas 
ao perfil dos participantes foram estimadas com 
um intervalo de confiança (IC) de 95%. Também 
foi realizada análise bivariada utilizando-se teste 
qui-quadrado para avaliar a associação entre 
variáveis categóricas e foram apresentadas razões 
de prevalência. Quando necessário foi utilizado o 
teste exato de Fisher. Foi considerado um nível de 
significância de 5% (p<0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia (FCE/
UnB), com parecer número 1.985.490 atendendo as 
exigências para pesquisas envolvendo seres humanos 
da Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde, e da Declaração de Helsinki. Os participantes 
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Dos 420 participantes do projeto, 215 foram 
incluídos neste estudo e não houve exclusões. 
Observou-se que os mesmos eram majoritariamente 
do sexo feminino (189; 87,9%), com média de idade 
de 61,3 anos (+8,6); não brancos (139; 65,6%), 
com menor escolaridade (<12 anos de estudos) 
(150; 69,9%) e possuíam renda familiar acima de 
três salários mínimos (121; 56,3%). A maior parte 
dos entrevistados era aposentada (121; 56,3%). Da 
amostra total, 88 (40,9%) eram não idosos, com média 
de idade de 53,6 anos (+4,95) e 127 (59,1%) eram 
idosos, com média de idade de 66,7 anos (+6,23). A 
Tabela 1 apresenta os dados relacionados às variáveis 
sociodemográficas dos participantes da UniSer.
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Foi relatado por 154 (71,6%, IC:65,3%-77,2%) 
entrevistados a utilização de medicamentos de uso 
contínuo, sendo que destes 83 (53,9%, IC:46,0%-
61,6%) adquirem seus medicamentos com recursos 
próprios, 52 (33,8%, IC:26,8%-41,5%) em Unidades 
de Saúde do sistema público do DF e 19 (12,3%, 
IC:8,0%-18,5%) em Farmácia Popular.

Em relação à automedicação, a prevalência 
no grupo entrevistado foi de 188 alunos (87,4%, 
IC:82,3%-91,2%) para aqueles que realizaram a 
prática alguma vez na vida. Dentre esses, 42 (22,3%, 
IC:17,0%-28,8%) realizaram automedicação nos sete 
dias anteriores à entrevista. As variáveis analisadas 
na comparação entre idosos e não idosos da UniSer 
para automedicação estão apresentados na Tabela 2.

Não foram observadas diferenças significativas 
entre as idades, verificando-se uma tendência de 
aumento no uso de medicamentos de uso contínuo e 
relatos de problemas de saúde entre os idosos, como 
pode ser observado na Tabela 3. 

Em relação à adesão, não houve diferença 
significativa entre os grupos etários. Ou seja, 
ambos são poucos aderentes aos tratamentos com 
medicamentos de uso contínuo. Segundo a Escala 
MGL, 67 idosos (n=85; 78,8%) e 35 não idosos 
(n=46; 76,1%) foram considerados não aderentes 
ao tratamento. Pelo BMQ domínio regime, 33 idosos 
(n=90, 36,7%) e 23 não idosos (n=56; 41,1%) também 
foram considerados não aderentes ao tratamento 
(Tabela 3).

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos participantes da UniSer. Brasília, DF, 2017.

Variáveis n (%) IC95%***
Sexo (n=215)
Feminino
Masculino

189 (87,9)
26 (12,1)

82,9-91,6
8,4-17,1

Raça/Cor (autodeclarada) (n=211)
Não brancos
Brancos

139 (65,8)
72 (34,2)

59,2-71,9
28,1-40,7

Situação conjugal (n=213)
Não possui companheiro
Vive com companheiro

123 (57,7)
90 (42,3)

51,0-64,2
35,8-49,0

Escolaridade (n=215)
Menor escolaridade (<12 anos)
Maior escolaridade (>12 anos)

150 (69,9)
65 (30,1)

63,3-75,5
24,5-36,7

Local de Procedência (n=215)
Centro (Plano Piloto e regiões vizinhas)*
Periferia (Longe do Plano Piloto)

20 (9,3)
195 (90,7)

6,1-13,9
86,1-93,9

Renda Familiar** (n=215) 
Até três salários mínimos
Acima de três salários mínimos

94 (43,7)
121 (56,3)

37,2-50,4
49,6-62,7

Ocupação (n=215)
Aposentado
Não possui aposentadoria

121 (56,3)
94 (43,7)

49,6-62,7
37,2-50,4

Possuir plano de Saúde
Sim
Não

111 (51,6)
104 (48,4)

45,0-58,2
41,8-55,0

Possuir familiar com formação na área da saúde
Sim
Não

135 (62,8)
80 (37,2)

56,2-69,0
31,0-43,8

*A região do Plano Piloto e regiões próximas como Park Way, Lago Sul e Norte e Sudoeste são reconhecidas como regiões mais nobres no DF; 
**Salário mínimo correspondente ao período de 2017 (R$ 937,00=U$ 282,22); ***IC95%: Intervalo de confiança.
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DISCUSSÃO

É cada vez mais comum começar os estudos 
(e o seu retorno) na fase adulta, e são escassas as 
informações a respeito da saúde nesse público. A 
Universidade do Envelhecer (UniSer), apesar de 
não ser de fato uma Universidade e sim um curso 
de extensão (com carga horária de 720 horas), possui 
objetivo diferente de outros projetos no país, como 
é o caso das Universidades Abertas à Terceira Idade 
(UnATI), pois busca a formação na fase adulta, em 
especial entre os idosos. Neste contexto, a realização 
do presente estudo torna-se relevante para conhecer o 

comportamento relacionado ao uso de medicamentos 
desse público.

Ao identificar que os frequentadores da UniSer 
são majoritariamente do sexo feminino, não brancos 
(englobando pardos, negros, amarelos, indígenas, 
entre outros), com baixa escolaridade e aposentados, 
nossos dados são condizentes com alguns estudos 
nacionais15-19. 

No Brasil, 38,3% dos idosos possuem renda 
familiar entre meio e um salário mínimo20, e o 
resultado deste trabalho mostrou-se diferente. Uma 

Tabela 2. Análise da prática de automedicação entre idosos e não idosos participantes da UniSer. Brasília, DF, 2017.

Variáveis Não idosos
n (%)

Idosos
n (%) RP*(IC95%) p**

Consideram perigosa a automedicação (n=215) 
Sim
Não

85 (96,6)
3    (3,4)

120 (94,5)
7     (5,5)

1,022 (0,965-1,83)
1,000

0,472

Automedicação (n=188)
Sim
Não

18 (21,7)
65 (78,3)

24 (22,9)
81 (77,1)

0,949 (0,553-1,627)
1,000

0,848

Resultado da automedicação (n=42)
Resolução do problema de saúde
Não resolução/manutenção do problema de saúde

18 (100,0)
0   (0,0)

20 (83,3)
4  (16,7)

1,200 (1,003-1,435)
1,000

0,122***

Adequação da prática de automedicação (n=42) 
Automedicação Racional
Automedicação Irracional

8  (44,4)
10 (55,6)

13 (54,2)
11 (45,8)

0,821 (0,425-1,547)
1,000

0,533

*Razão de prevalência; **p<0,05: Qui-quadrado; ***Calculado pelo Teste Exato de Fisher.

Tabela 3. Comparação do relato de problemas de saúde e de uso contínuo de medicamentos entre idosos e não 
idosos participantes da UniSer. Brasília, DF, 2017.

Variáveis
Não idosos
n(%)

Idosos n(%)
RP* (IC95%) p**

Relatos de problemas de saúde (n=215)
Sim
Não

61 (69,3)
27 (30,7)

102 (80,3)
25 (19,7)

0,863 (0,733-1,016)
1,000

0,064

Utilização de medicamentos de uso contínuo (n=215)
Sim
Não

57 (64,8)
31 (35,2)

97 (76,4)
30 (23,6)

0,848 (0,707-1,017)
1,000

0,063

Adesão ao tratamento medicamentoso
Escala MGL (1986) (n=131)
Aderente
Não aderente

11 (23,9)
35 (76,1)

18 (21,2)
67 (78,8)

1,129 (0,584-2,182)
1,000

0,719

BMQ (Domínio Regime) (n=146)
Aderente
Não aderente

33 (58,9)
23 (41,1)

57 (63,3)
33 (36,7)

0,930 (0,711-1,128)
1,000

0,595

*Razão de prevalência; **p<0,05: Qui-quadrado.
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das possíveis explicações seria que o Distrito Federal 
apresenta o maior Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) entre todas as Unidades da 
Federação, e a maior diferença entre o IDH do DF 
e o de outros Estados está no componente Renda21. 

Além disso, mais da metade dos participantes não 
possuem companheiro, assim como apontam outros 
estudos17,19. Ter um companheiro se torna importante 
no cuidado da saúde, sendo que muitas vezes esse 
cuidador é o próprio cônjuge e seu envolvimento 
poderá contribuir, principalmente, por meio do 
auxílio na administração de medicamentos e também 
no acompanhamento aos serviços de saúde1,22.

Em relação à aquisição de medicamentos de 
uso contínuo, observou-se que a maior parte dos 
entrevistados adquirem os mesmos com recursos 
próprios. Isto pode ser reflexo da qualidade da 
atenção primária do DF, uma das mais problemáticas 
do país considerando apenas as capitais23, bem como 
pela necessidade de prescrições médicas atualizadas 
tanto para aquisição nas unidades públicas, quanto 
no programa Farmácia Popular. Além disso, cabe 
salientar que nestes dois últimos locais de acesso o 
elenco de medicamentos é restrito.

Não foram encontradas diferenças significativas 
entre o grupo de idosos e não idosos participantes do 
programa para as variáveis utilizadas na comparação 
da prática de automedicação, isto é, ambos estão 
utilizando medicamentos de forma inadequada, o que 
é um risco para a saúde dos adultos e, principalmente, 
dos idosos da UniSer. A baixa escolaridade pode ser um 
dos fatores encontrados que interfere no autocuidado. 
Idosos mais escolarizados tendem a compreender 
melhor as informações passadas pelos profissionais 
da saúde, além da importância relacionada ao uso 
racional de medicamentos24, mesmo que isto não 
tenha sido observado no presente estudo.

Dentre os participantes da UniSer, 76,4% dos 
idosos utilizam medicamentos de uso contínuo. 
Segundo a Pesquisa Nacional sobre Acesso, 
Util ização e Promoção do Uso Racional de 
Medicamentos (PNAUM), esse valor chega a 95,0% 
na população idosa25. Outros estudos de caráter 
local demonstram que esses valores podem variar 
entre 75,7% até 85,5%17,26, sendo compatíveis com o 
resultado obtido pela pesquisa. A vulnerabilidade dos 
idosos a efeitos adversos é muito alta, principalmente 

devido à necessidade de utilização de mais de um 
medicamento para tratamento de seus problemas 
de saúde, além de alterações farmacocinéticas e 
farmacodinâmicas que ocorrem com o próprio 
envelhecimento26. No caso da UniSer, estima-se que 
idosos mais saudáveis busquem o programa, o que 
explicaria a diferenças entre as prevalências de uso de 
medicamentos. Discussões sobre educação em saúde 
mostram-se necessárias, principalmente em relação 
à automedicação, ajudando assim a prevenir ou 
minimizar os efeitos adversos que o uso inadequado 
de medicamentos pode causar na população idosa e 
também o mascaramento de doenças26.

A prevalência de automedicação realizada alguma 
vez na vida para os participantes da UniSer foi de 
87,4%, e quando analisado a prática apenas nos 
últimos sete dias reduziu para 22,3%. Na literatura 
são encontrados valores de 14,9% a 35,0%6,7,27. A 
prevalência obtida no presente trabalho encontra-se 
entre aquelas obtidas em outros estudos brasileiros. 
Contudo, destaca-se que há algumas diferenças 
metodológicas como, por exemplo, o período 
recordatório de sete dias enquanto alguns estudos 
utilizam 15 dias, como também as características 
da população investigada (idade e renda). Também 
cabe salientar que a automedicação pode aumentar 
com uma maior escolaridade e melhor nível 
socioeconômico7,28. Quanto mais o indivíduo 
adquire conhecimento ao longo da vida e melhora 
sua situação financeira, mais acesso e confiança para 
se automedicar ele tem. Entretanto, é importante que 
este processo ocorra baseado nos critérios do uso 
racional de medicamentos, não devendo ser adotada, 
por exemplo, para problemas crônicos ou com 
medicamentos de venda sob prescrição médica6,25. 

Quando considerada apenas a população idosa, 
foi encontrada uma prevalência de 22,9% para 
a automedicação nos últimos sete dias, o que se 
mostra dentro dos valores apresentados em estudos 
específicos para idosos, com resultados que podem 
variar de 8,9% até 70,8%16,29. Esta variação pode ser 
explicada também pelas características da população 
investigada, do conceito de automedicação adotado 
e do período recordatório.

Em relação à racionalidade da prática de 
automedicação, 45,8% dos idosos que a realizaram 
nos últimos sete dias não atenderam aos critérios 
definidos como racionais pelo estudo, mesmo que 
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94,5% a considerem perigosa para a sua saúde. 
A automedicação quando praticada de forma 
racional pode evitar danos à saúde, bem como 
gastos desnecessários com doenças autolimitadas. 
Entretanto, é importante estar atento às desvantagens 
que possam surgir da automedicação, em especial 
na população idosa, desde o mascaramento de 
doenças graves como o surgimento de reações 
adversas (consequentemente aumentando os gastos 
com saúde). Além disso, existe o risco de interações 
medicamentosas e intoxicações4,6. Sendo assim, a 
automedicação deve ser realizada de forma racional, 
sobretudo na população idosa, e precisa ser auxiliada 
por profissionais da saúde capacitados, pois o risco da 
prática também está relacionado ao grau de instrução 
e informação dos usuários sobre medicamentos30.

No presente estudo, a prevalência de idosos 
não aderentes ao tratamento com medicamentos 
de uso contínuo foi alta. Quando utilizado a escala 
MGL, 78,8% dos entrevistados foram considerados 
não aderentes, compatível com outros resultados 
encontrados em estudos anteriores14,31,32. Segundo 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 
países desenvolvidos a adesão ao tratamento com 
medicamentos de uso contínuo é geralmente por 
volta de 50,0%. Já em países em desenvolvimento 
esse valor pode ser muito menor33. 

A adesão também foi avaliada por meio do BMQ 
domínio regime, onde 36,7% dos idosos não foram 
aderentes ao tratamento. O resultado obtido foi 
diferente daquele mostrado pela escala MGL. Alguns 
fatores podem explicar essa variação de taxas de não 
adesão, como por exemplo, diferenças culturais, 
estado de saúde, origem da população estudada10 
e, em especial, o fato de que os instrumentos 
de coleta de dados possuem diferenças em suas 
perguntas e contextos como, por exemplo, o tempo 
de avaliação em relação ao uso de medicamentos. 
A escala MGL considera um tempo mais longo; já 
o BMQ considera os dados da última semana, o 
que restringe o período de tempo investigado, o 
que poderia minimizar o viés de memória. Além 
disso, foi utilizada no estudo uma versão do BMQ 
simplificada no quesito dosagem. Uma pesquisa 
realizada em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 
mostrou em seu estudo piloto que os participantes 
da pesquisa não conseguiam relatar as concentrações 
dos medicamentos utilizados, sugerindo assim a 
simplificação do BMQ domínio Regime13. A falha 

neste quesito já seria considerada não aderência ao 
tratamento. Este detalhe pode ter contribuído para 
a diferença nos resultados entre os instrumentos.

Por outro lado, a ut i l ização de dois 
questionários permitiu a identificação de diferentes 
comportamentos relacionados com a não adesão ao 
tratamento, possibilitando uma melhor compreensão 
do fenômeno investigado, e desta forma será possível 
o desenvolvimento de ações de educação em saúde 
junto a esta população, no sentido de melhorar a 
utilização de medicamentos de uso contínuo.

Como consequência da não adesão ao tratamento 
medicamentoso podemos citar a falta de controle das 
enfermidades, risco aumentado de hospitalizações 
e aumento na mortalidade8,10,14,31,34. Ou seja, essa 
prática acarreta consequências clínicas, sociais e 
econômicas, e ainda recebe pouca atenção. Sendo 
assim, sua avaliação é essencial para que diminua 
a progressão das doenças e evite o surgimento de 
efeitos colaterais. Neste contexto, independentemente 
do questionário aplicado não foi encontrada diferença 
significativa entre o grupo de idosos e não idosos.

Cabe destacar que a educação em saúde, incluindo 
tópicos que envolvam o uso de medicamentos e o 
autocuidado, deveria ser inclusa na formação de 
adultos, bem como de todas as profissões da saúde 
independente da sua relação com esta tecnologia. 

Quanto à limitação deste estudo cita-se o fato 
de que a maioria das informações obtidas foram 
autorreferidas, e assim há possibilidade de viés 
de memória dos participantes por se tratar de 
avaliação recordatória. Contudo, cabe destacar que 
os instrumentos adotados para avaliação da adesão 
são reconhecidos pela sua validade, bem como, a 
forma e recordatório adotados para a determinação 
da automedicação, assim como seu contexto (conceito 
adotado) estão coerentes com outros trabalhos 
descritos na literatura para esta faixa etária. 

CONCLUSÃO

Não foram identificadas diferenças significativas 
entre o uso de medicamentos por automedicação ou 
de forma contínua entre o grupo de idosos e não 
idosos participantes do programa Universidade do 
Envelhecer.  Da mesma forma, quando avaliada 



Automedicação e adesão ao tratamento medicamentoso

723

a racionalidade da automedicação ou a adesão ao 
tratamento não foram encontradas diferenças entre 
os grupos. Neste contexto, a prática da automedicação 
realizada nos últimos sete dias foi considerada 
irracional. Esse dado é importante, considerando-se 
que mais da metade dos participantes da Universidade 
do Envelhecer são idosos, e mais suscetíveis aos 
efeitos negativos que a automedicação pode provocar.

Os dados relacionados à adesão não foram 
adequados, mesmo utilizando dois questionários 
diferentes para avaliação. Ambos os grupos 
apresentaram baixa adesão ao tratamento 

com medicamentos de uso contínuo, o que 
consequentemente traz riscos à saúde, devido 
principalmente à ineficácia da util ização do 
medicamento prescrito para as doenças relatadas.

Desta forma, os achados do estudo reforçam a 
necessidade de se educar tanto adultos quanto idosos 
para o autocuidado, seja por meio de conteúdos 
relacionados com a prática de automedicação como 
sobre o uso de medicamentos de forma contínua, 
com vistas a incentivar a adesão ao tratamento 
medicamentoso e melhorar o perfil de saúde desse 
público.
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