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ABSTRACT

The first proton pump inhibitor (PPI) marketed worldwide was omeprazole. It is widely prescribed in Bra-
zilian Primary Health Care nowadays. Studies indicate that long-term use may be related to significant ad-
verse effects on the quality of life of the patient. The aim was to evaluate the prevalence and clinical profile 
of elderly patients using omeprazole in a Family Health Unit (FHU). A descriptive cross-sectional study 
was performed where was evaluated patients containing prescription for omeprazole from doctors of the 
FHU. One hundred elderly patients were included in the study. Thirty-five patients were omeprazole users, 
10 of whom were male and 25, female. A dose of 20 mg daily was found in 68.6% of the users, 91.4% had 
a prescription for more than twelve months, and 51.4% had no described the reason of the use of omepra-
zole, 17.1% had stomach pain as a justification for their use. Omeprazole may be prescribed without a clear 
indication of its use and for prolonged periods contributing to the inappropriate use of this drug.

Keywords: omeprazole; primary health care; polypharmacy;

RESUMO

O primeiro inibidor da bomba de prótons (IBP) comercializado no mundo foi o omeprazol. É hoje ampla-
mente prescrito na Atenção Básica brasileira. Estudos indicam que o uso a longo prazo pode estar relacio-
nado a efeitos adversos importantes na qualidade de vida do paciente. Assim, o objetivo foi avaliar a pre-
valência e o perfil clínico de pacientes idosos em uso de omeprazol em uma Unidade de Saúde da Família 
(USF). Foi realizado um estudo transversal descritivo em que foram avaliados pacientes idosos, usuários de 
uma USF. Foram incluídos no estudo 100 pacientes idosos. Desses, 35 faziam uso do omeprazol, sendo 10 
do sexo masculino e 25 do sexo feminino. A dose de 20 mg diária foi encontrada em 68,6% dos usuários, 
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91,4% tem prescrição por mais de doze meses e 51,4% não possuíam registro do motivo de uso do omepra-
zol, 17,1% tinham descrito epigastralgia como justificativa de uso. O omeprazol pode estar sendo prescrito 
sem uma clara indicação de uso e por tempo de tratamento prolongado, colaborando para o uso inadequado 
desse medicamento.

Palavras-chave: omeprazol; atenção básica; polifarmácia

INTRODUÇÃO

O envelhecimento é um processo natural do 
indivíduo, não devendo significar necessariamente 
um declínio ou perda das funções cognitivas. En-
velhecimento não é sinônimo de doença, contudo, 
faz-se necessário que o indivíduo pratique ativida-
des físicas, interaja com grupos e tenha atividades 
de lazer (1). Inúmeras pesquisas buscam refletir 
sobre as relações entre esse estágio da vida e técni-
cas médico-científicas. Nas últimas décadas, a pi-
râmide populacional tendeu às faixas etárias cada 
vez maiores, e com ela ocorreu um aumento do de-
senvolvimento de técnicas médico-científicas para 
explicar e solucionar dificuldades encontradas. 
Perpassando por uma destas dificuldades, há a con-
ceituação do envelhecimento normal, e a diferen-
ciação da delimitação gradual do que é fisiológico, 
social e mental, cultural, econômico e patológico 
(2,3).

Como parte do processo de envelhecimento, 
geralmente, há complicações tais como hiperten-
são arterial, perda da força e da massa muscular 
e o aumento da prevalência das doenças crônicas, 
o que acarreta em um aumento da quantidade de 
medicamentos utilizados e, consequentemente, dis-
pensados para essa faixa etária. As classes de medi-
camentos mais comumente utilizados pelos idosos, 
são os anti-inflamatórios não esteroidais, betablo-
queadores, diuréticos, depressores do sistema ner-
voso central e os indutores e inibidores da bomba 
de prótons (IBP), como o omeprazole (4).

O primeiro inibidor da bomba de prótons co-
mercializado foi o omeprazol, sendo que atualmen-
te soma 80% das prescrições medicamentosas dos 
IBP na atenção primária e secundária em todo o 
mundo. Tal inibidor é prescrito de forma excessi-
va em todo o mundo, sendo que entre 25% e 70% 
dos pacientes do serviço público de saúde do Reino 
Unido faz o uso deste medicamento sem uma indi-
cação apropriada (5).

O omeprazol é listado como medicamento es-
sencial pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 
É amplamente prescrito na Atenção Primária e tam-
bém no ambiente hospitalar, sendo muitas vezes 
sua forma de administração e posologia equivoca-
das (6,7). As evidências sugerem que os IBP agem 
por inibição da enzima H+/K+ ATPase na superfí-
cie secretora da célula parietal gástrica, reduzindo 
por volta de 95% a produção de ácido gástrico. A 
via de administração mais comum do omeprazol 
é a oral, mas por se degradar rapidamente em pH 
baixo, é administrado em cápsulas com grânulos de 
revestimento entérico. A meia vida dessa molécula 
é cerca de uma hora, sendo que uma única dose diá-
ria pode afetar a secreção de ácido por dois ou três 
dias (8). Apresenta eficácia definida na prevenção 
e tratamento de doenças pépticas. Na maioria das 
condições clínicas, a recomendação para duração 
máxima de tratamento é de oito semanas (9). O uso 
crônico é reservado a critério médico para doença 
do refluxo gastroesofágico, esôfago de Barrett, pre-
venção de úlceras em usuários crônicos de anti-in-
flamatórios não esteroidais e em síndromes hiper-
secretivas, como na síndrome de Zollinger-Ellison 
(10). No entanto, na prática diária, é observado o 
aumento do uso crônico deste medicamento, não 
respaldado por evidências clínicas, o que aumenta 
o risco de interações medicamentosas, efeitos ad-
versos, efeitos a longo prazo e custos para o siste-
ma público de saúde (11).

O omeprazol apresenta importantes interações 
medicamentosas como, por exemplo, com o meto-
trexato, cilostazol, citalopram (pode aumentar os 
níveis sanguíneos destes), clopidogrel, nelfinavir e 
atazanavir (pode diminuir os efeitos destes). Gran-
de parte dos pacientes ultrapassam o tempo adequa-
do de tratamento, principalmente idosos, que, em 
geral, não se recordam da indicação médica (12). 
Este grupo populacional é particularmente vulnerá-
vel ao uso crônico, devido à polifarmácia e piores 
condições de saúde (13,14). Em um estudo de 2014 
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sobre o perfil de usuários de omeprazol, realizado 
em uma Unidade Básica de Saúde do Rio Grande 
do Sul, foram avaliados 349 prontuários, concluin-
do que 29,5% dos casos não apresentavam justifi-
cativas médicas para o uso do omeprazol (15).

Uma das razões para a imprecisão da prescrição 
nestes casos é a chamada “proteção gástrica”, ou seja, 
o uso indiscriminado para proteger o indivíduo de 
qualquer enfermidade gástrica decorrente do uso de 
outros medicamentos; entretanto, não há evidências 
sobre a eficácia ou segurança a este respeito (16).

Há efeitos adversos relacionados ao uso crôni-
co do omeprazol (17). Em nível gástrico, pode estar 
relacionado a alterações proliferativas da mucosa 
oxíntica e, macroscopicamente, com a formação de 
pólipos de glândulas fúndicas (18). Contudo, um 
estudo prospectivo realizado em hospital público 
terciário não encontrou alterações gástricas ou his-
topatológicas estatisticamente significativas (19). 
Em nível sistêmico, está associado ao aumento do 
risco de infecções intestinais primárias e recorren-
tes por Clostridium difficile e diminuição da densi-
dade mineral óssea (20,21).

Há uma relação entre o uso por longo prazo 
de IBP e o metabolismo ósseo, porém essa relação 
ainda não está bem estabelecida. Um possível me-
canismo está relacionado com a elevação do pH 
gástrico, o que diminuiria a absorção do cálcio, 
uma vez que esse mineral é insolúvel em meio bá-
sico, tendo sua absorção reduzida (21). Há também 
estudos que relacionam uma diminuição de ab-
sorção da vitamina B12 com o uso prolongado de 
IBP. Acredita-se que a supressão da acidez gástrica 
pode diminuir a produção de fator intrínseco a uma 
quantidade insuficiente para absorver a vitamina 
B12 (22).

Estudos in vitro e in vivo mostraram que o 
lansoprazol e outros fármacos da classe aumen-
tam níveis de peptídeos β-amiloide em modelo de 
células de cérebro de ratos, mecanismo chave na 
patogênese da doença de Alzheimer (1). O risco de 
causar demência, seja demência de Alzheimer, ou 
outros comprometimentos cognitivos, está associa-
do ao acúmulo dos peptídeos β-amiloide e assim, 
consequente formação de placas senis, acarretando 
desta forma um aglomerado proteico extracelular. 
Esse emaranhado neurofibrilar, por ter efeito tóxi-

co, gera a morte neural e paralelamente, os sinais e 
sintomas de demência (23). As funções cognitivas 
que mais podem ser afetadas são aquelas associa-
das primeiramente ao lóbulo temporal e, em se-
quência, ao neocórtex, afetando a memória, fluên-
cia verbal, percepção visual, e funções executivas, 
como planejamento das ações, praxia, resolução de 
problemas, entre outros aspectos cognitivos de alta 
funcionalidade (23,24).

Um estudo observacional com base em dados 
de saúde pública alemã mostrou que pacientes aci-
ma de 75 anos em uso regular de IBP aumentam 
em 1,4 vezes o risco de desenvolver demência se 
comparado aos não usuários (25). Tal achado, no 
entanto, necessita de comprovação, por meio de 
estudos clínicos prospectivos e randomizados (26).

A descontinuação do medicamento é possível, 
variando de 14% a 64% nos estudos, sem deteriorar 
o controle dos sintomas. Em relação à dose, de 30% 
a 50% dos pacientes conseguiram diminuir a dose 
do IBP (27). A retirada gradual do medicamento e 
acompanhamento parecem ser estratégias mais efe-
tivas que a descontinuação abrupta (27,28).

Desta forma, o presente estudo, possui como 
justificativa, uma reflexão sobre as ações, implica-
ções e consequências do uso inadequado do ome-
prazol na população idosa, com base na prevalên-
cia de prescrições de IBP para os pacientes idosos 
em uma Unidade de Saúde da Família de Ribeirão 
Preto, SP.

MÉTODO

Foi realizado um estudo transversal descritivo 
em que foram avaliados pacientes com prescrições 
contendo o medicamento omeprazol, provenientes 
dos prescritores da Unidade de Saúde da Família 
“Enfermeira Maria Teresa Romão Pratali”, Núcleo 
de Saúde da Família 2. Essa unidade encontra-se 
no Distrito Oeste de Ribeirão Preto, SP. Segundo 
dados do E-SUS, conta com cerca de 2.442 pessoas 
cadastradas, das quais 752 possuem idade igual ou 
superior a 60 anos. Esta unidade foi escolhida para 
o estudo devido ao seu perfil de alta concentração 
de idosos com diversas comorbidades e o controle 
de fornecimento dos medicamentos de uso conti-
nuo nas farmácias públicas do município.
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Foram incluídos no estudo os usuários com 
idade igual ou superior a sessenta anos cadastrados 
na unidade devido ao fácil acesso aos prontuários 
médico e de famílias desses pacientes. Foram es-
colhidos 100 pacientes aleatoriamente por meio 
do sorteio realizado no website www.ramdon.org, 
onde cada paciente era representado por um nú-
mero de 1 a 752. Foram utilizados, como critérios 
de exclusão, usuários cujo prontuário médico con-
tinha falhas no preenchimento dos dados de inte-
resse para análise ou indivíduos que não possuíam 
prontuário médico na unidade em questão. Os da-
dos foram coletados a partir dos prontuários médi-
co destes pacientes e registrado em uma ficha que 
foi elaborada para este fim, contendo as seguintes 
variáveis: nome do paciente, número do prontuário 
de família, número hygia do paciente, sexo, idade, 
hipóteses diagnósticas, se há ou não prescrição de 
omeprazol, se já houve ou não a prescrição de ome-
prazol no passado, motivo da indicação do uso do 
omeprazol, dose utilizada e duração do tratamento 
e número de medicamentos de prescrição contínua 
sendo utilizados. Neste estudo foram considerados 
pacientes que faziam uso crônico do omeprazol 
como aqueles que tinham prescrições continuas e 

faziam uso por mais de ano desse medicamento.
Após o término da coleta, as informações fo-

ram digitadas em bancos de dados Microsoft Excel 
2010 e a análise estatística dos dados foi realizada 
por meio do software SPSS® Estata 14®. Com o uso 
de análise descritiva, foi traçado o perfil dos usuá-
rios que utilizavam o omeprazol. A associação en-
tre as variáveis categóricas foi realizada com o uso 
do teste de qui-quadrado de Pearson, considerando 
significância α<0,05. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Saúde 
Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Pre-
to USP – SP, por meio do número de protocolo de 
aprovação CAAE 65867917.9.0000.5414.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram incluídos no estudo 100 pacientes, 
sendo 33 do sexo masculino e 67 do sexo femini-
no. A média da idade entre as mulheres foram de 
73,8 anos, sendo a idade mínima encontrada nessa 
amostra de 61 anos e a idade máxima de 93 anos; a 
média da idade no sexo masculino foi de 71,8 anos, 
sendo a idade mínima de 60 anos e a máxima de 89 
anos (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil de usuários de omeprazol em uma Unidade de Saúde da Família da cidade de Ribeirão 
Preto, SP, Brasil

gênero feminimo

variável número de 
mulheres

média da 
idade desvio padrão idade 

mínima idade máxima

idade 67 73,80 8,32 61 93

gênero masculino

variável número de 
homens

média da 
idade desvio padrão minímo maxímo

idade 33 71,84 7,82 60 89

hipótese diagnóstica
hipótese diagnóstica frequência percentual

hipertensão 74 74%
diabetes 32 32%
dislipidemia 49 49%
histórico de avc 4 4%
transtorno psiquiátrico 30 30%
nenhuma 1 1%
outra(s) 52 52%

Continua na página seguinte >>>
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quantidade de pacientes com uma ou mais comorbidades
quantidade comorbidades número de pacientes percentual

nenhuma comorbidade 1 1%
uma comorbidade 22 22%
duas comorbidades 30 30%
três comorbidades 31 31%

quatro comorbidades 14 14%
cinco comorbidades 2 2%

total 100 100%

Desses pacientes, apenas 1% não possuía co-
morbidade, 22% apresentaram uma comorbidade, 
30% duas comorbidades, 31% três comorbidades, 
14% quatro comorbidades e 2% cinco comorbida-
des. Quando avaliada cada comorbidade separa-
damente, foi observado que 74% possuíam como 
comorbidade hipertensão; 32%, diabetes; 49%, 
dyslipidemia; 4%, histórico de acidente vascular 
cerebral; 30%, algum transtorno psiquiátrico (de-
pressão, transtornos de ansiedade, transtornos do 
humor, esquizofrenia ou transtorno de personali-
dade); e 52% possuíam outra hipótese diagnóstica 
que as não citadas acima.

A média de medicamentos em uso por paciente 
na amostra total foi de 4,81 enquanto na amostra de 
usuários de omeprazol foi de 5,85.

Em relação à prescrição do omeprazol, dos 100 
pacientes selecionados, 35 possuíam prescrição do 
uso de omeprazol continuo; desses, 25 (71,4%) 
eram usuárias do sexo feminino e 10 (28,6%) do 
sexo masculino. Em relação ao número total de 
mulheres (67) e homens (33) presente nesse estudo, 
37,3% das mulheres e 30,3% dos homens possuíam 
prescrição médica para o uso do omeprazol. Além 
disso, dos 65 pacientes para os quais não estava 
prescrito o uso do omeprazol, para 18 (27,7%) o 
medicamento já havia sido prescrito anteriormente 
ao menos uma vez.

A maioria dos prontuários, 51,4%, não apre-
sentava a indicação de uso da prescrição do ome-
prazol. Dos 48,6% prontuários que apresentavam 
indicações descritas, a epigastralgia (17,1%) e 
a gastrite (11,4%) foram as indicações que mais 
apareceram para tratamento com o omeprazol, se-
guidas por refluxo gastresofágico (8,6%), úlcera 
gástrica (2,9%), prevenção de úlceras por uso de 
anti-inflamatório não esteroidais (2,9%), tratamen-

to de Helicobacter pylori (2,9%), e outros (2,9%) 
(Tabela 2).

Tabela 2. Prescrição de omeprazol em uma Uni-
dade de Saúde da Família da cidade de Ribeirão 
Preto, SP, Brasil

está prescrito omeprazol?
está prescrito omeprazol? frequência percentual

sim 35 35
não 65 65

total 100 100%
prescrição do omeprazol por gênero (p=0,489)

sexo frequência percentual
masculino 10 28,6%
feminino 25 71,4%

já foi prescrito omeprazol?
já foi prescrito omeprazol? frequência percentual

sim 18 27,7%
não 47 72,3%

indicação de uso do omeprazol
indicação frequência percentual

ulcera gástrica 1 2,9%
refluxo gastroesofágico 3 8,6%
prevenção de ulceras por uso de AINE 1 2,9%
Helicobacter pylori 1 2,9%
gastrite 4 11,4%
epigastralgia 6 17,1%
não descrito no prontuário 18 51,4%
outro 1 2,9%

AINE: anti-inflamatórios não esteroidais.

Em relação à dose diária, 68,6% faziam uso de 
20 mg; 28,6%, de 40 mg; e 2,9%, acima de 60 mg. 
Nenhum paciente dessa amostra fazia uso de uma 
dosagem inferior a 20 mg. A duração do tratamen-
to, em sua maioria (91,4%), ultrapassava 12 meses. 
Apenas 3 (8,6%) dos usuários tiveram uma duração 
entre 6 a 12 meses de tratamento (Tabela 3)
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O presente estudo foi desenhado para conhecer 
o perfil dos usuários de omeprazol com idade igual 
ou maior que 60 anos e que possuíam prescrição 
proveniente do Núcleo de Saúde da Família 2, de 
Ribeirão Preto. A média de idade encontrada nessa 
amostra foi maior entre as mulheres (73,80 anos) 
comparada aos homens (71,84 anos). Os dados en-
contrados no presente estudo indicaram que houve 
uma maior prevalência de uso do IBP em pacientes 
do sexo feminino, embora o teste de qui-quadrado 
de Pearson tenha dado não significativo (p=0,489). 
Em outro estudo relacionado ao tema foi também 
observada uma prevalência maior em pacientes do 
sexo feminino (15).

Tabela 3. Duração do tratamento com omeprazol 
em pacientes de uma Unidade de Saúde da Família 
da cidade de Ribeirão Preto, SP, Brasil

duração do tratamento (anos)
frequência percentual

< 1 ano 3 8,6%
1 ano 4 11,4%
2 anos 8 22,9%
3 anos 2 5,7%
4 anos 2 5,7%
5 anos 4 11,4%
6 anos 3 8,6%
7 anos 3 8,6%
9 anos 3 8,6%
10 anos 2 5,7%
11 anos 1 2,9%

A média de medicamentos em uso por pacien-
tes na amostra total foi de 4,81. Pode ser inferido 
que um dos fatores que colaboraram para a polifar-
mácia foi o número de comorbidades encontradas 
por paciente, que variou entre uma e cinco. A mé-
dia da polifarmácia é aumentada para 5,85 quando 
utilizamos apenas os dados dos usuários de ome-
prazol. Outro estudo também correlacionou o uso 
de medicamentos ajustados por idade maior entre 
as mulheres (13).

Em relação à dose diária, a dose recomenda-
da para a maioria das indicações é de 20 mg (15). 
Neste trabalho foi verificado que a maior parte dos 
usuários (68,6%) fazia uso de 20 mg por dia, en-
quanto 28,6% utilizavam a dosagem de 40 mg, e 

2,9%, uma dosagem superior a 60 mg, indo de en-
contro com o resultados encontrado por Hipólito e 
cols (2016) que analisaram o perfil de usários com 
prescrição de omeprazol em uma Unidade Básica 
de Saúde do Sul do Brasil (15).

Na maioria dos prontuários (51,4%) pôde ser 
verificado que não havia descrita a justificativa 
para a prescrição de omeprazol e, em sua maioria, 
por tempo prolongado. Assim, pode ser inferido 
que o omeprazol estava sendo indicado para idosos 
sem um embasamento científico claro da correla-
ção entre a doença e sua ação farmacológica. Em 
seguida, apareceram epigastralgia (17,1%), gas-
trite (11,4%), doença do refluxo gastroesofágico 
(8,6%), úlcera gástrica, prevenção de úlceras por 
uso de anti-inflamatório não esteroidais e tratamen-
to de Helicobacter pylori em 2,9% dos prontuários 
analisados, todos com prescrição contínua e pro-
longada. Porém, na maioria das condições clínicas, 
a recomendação de duração máxima de tratamento 
é de 4 a 8 semanas. No entanto, o protocolo de tra-
tamento para algumas doenças podem variar, como 
para a doença do refluxo gastroesofágico em pa-
cientes que não apresentam resposta satisfatória ao 
tratamento com IBP por oito semanas, sendo pos-
sível prolongar a terapia por mais 4 semanas, antes 
de se determinar um insucesso terapêutico (15).

O tempo de uso do omeprazol foi prolongado 
para todos os usuários de omeprazol, independente 
da indicação. Nessa amostra, não houve qualquer 
paciente que fez uso por menos de 6 meses do IBP, 
com pacientes em uso por mais de 10 anos. Em tra-
tamentos de curto período de tempo utilizando IBP, 
não há efeitos adversos considerados graves; po-
rém, alguns riscos potenciais estão relacionados ao 
tratamento crônico como: variações na biodispo-
nibilidade de outros 18 medicamentos, deficiência 
de vitamina B12, diarreia por Clostridium difficile, 
pneumonia adquirida, fratura óssea e desenvolvi-
mento de gastrite atrófica, entre outros (15). Em 
contrapartida, há relato de segurança do uso pro-
longado, recomendando que sua utilização obedeça 
às indicações e períodos preestabelecidos por pro-
tocolos desenvolvidos com embasamento científico 
e evidências clínicas (18).

O presente estudo possui algumas limita-
ções, entre elas, o fato de alguns pacientes fa-
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zerem seguimento médico pelo convênio parti-
cular além do sistema público, e dessa forma, 
estarem sujeitos a prescrição de omeprazol por 
outro prescritor que não o da Unidade de Saú-
de da Família. Outra limitação deve-se ao fato 
dos dados terem sido coletados dos prontuários 
e, assim, não ter sido possível avaliar se havia 
automedicação em relação ao uso do omeprazol 
nos pacientes dessa amostra.

CONCLUSÃO

Este estudo teve como objetivo avaliar a pre-
valência e o perfil clínico de usuários de omeprazol 
de uma unidade de saúde da família. Na amostra foi 
encontrada uma prevalência maior entre pacientes 
do sexo feminino. A maioria dos prontuários não 
possuía descrita a indicação do uso e naqueles que 
havia indicação descrita, a epigastralgia e a gastrite 
foram as principais. O tempo de uso desse medica-

mento foi excessivamente prolongado para a maio-
ria da amostra.

Embora exista a necessidade de mais estudos 
para levantar dados que representem maiores po-
pulações e outras regiões do Brasil com diferentes 
aspectos culturais e abordagens terapêuticas, os 
resultados indicaram que há necessidade de uma 
atenção especial aos idosos em relação ao uso ra-
cional de medicamentos, por meio de programas 
educativos e multiprofissionais para o uso correto 
desse medicamento e que esses programas sejam 
estimulados pelos gestores do Sistema U´nico de 
Saúde (SUS), uma vez que, no Brasil, a população 
desse estudo está em crescimento.
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