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RESUMO 

 

No decorrer do processo de envelhecimento tudo parece favorecer a redução da 

segurança terapêutica: alterações farmacocinéticas e dinâmicas, aumento da incidência de 

doenças crónicas e incapacitantes, entre outros. Nesse contexto, o uso de medicamentos 

potencialmente inapropriados tem sido extensamente documentado na literatura. Deve-se 

evitar a prescrição de tais medicamentos, tanto por não serem eficazes, como por 

apresentarem riscos desnecessariamente elevados para pessoas idosas. Para tal, os 

profissionais de saúde dispõem de uma panóplia de ferramentas desenvolvidas nos últimos 

anos, com o propósito de identificar o uso destes medicamentos potencialmente inapropriados 

e por consequente, melhorar a qualidade da prescrição. 

Os objetivos principais deste trabalho foram avaliar a prevalência do uso de 

medicamentos potencialmente inapropriados no idoso; averiguar quais os medicamentos mais 

frequentemente prescritos e quais os fatores de risco relacionados com este consumo e 

finalmente, analisar a existência de repercussões na saúde do doente geriátrico.  

A pesquisa foi feita utilizando como palavras-chave medicamentos inapropriados; idoso; 

prescrição racional; polimedicação; reação adversa a medicamentos. As bases de dados 

usadas online foram a PubMed e a Cochrane summaries ou, caso a situação o exigisse, livros 

e revistas da especialidade, tendo sido incluídos artigos em inglês, espanhol, português e 

francês, desde 1989 a 2015, inclusivé.  

Com base na análise destes artigos, verificou-se uma maior adequação dos Critérios de 

Beers e dos Critérios STOPP (Screening Tool of Older Persons’Prescriptions) às realidades 

americana e europeia, respetivamente. As benzodiazepinas de longa duração de ação foram a 

classe farmacológica de medicamentos potencialmente inapropriados mais frequentemente 

prescrita. A polimedicação, o sexo feminino, a idade avançada e doentes com diagnósticos de 

depressão/ansiedade foram os fatores/grupos de risco mais frequentemente associados ao uso 



de tais fármacos. A prevalência do consumo manteve-se relativamente elevada e estável ao 

longo dos anos traduzindo por um lado, o fraco impacto da publicação destes critérios e por 

outro, a necessidade de consciencialização dos diversos profissionais de saúde no que respeita 

a esta problemática. 

 

Palavras-chave: medicamentos inapropriados; idoso; prescrição racional; polimedicação; 

reação adversa a medicamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

During the aging procedure everything seems to favor the reduction of therapeutic safety: 

pharmacokinetic and dynamic changes, increased incidence of chronic and incapacitating 

diseases, among others. In that context, the use of potentially inappropriate medication has 

been extensively documented in literature. The prescription of said medication should be 

avoided, both for not being effective and for presenting unnecessarily high risks for elder 

people. As such, health professionals possess a panoply of tools developed in recent years, 

with the purpose of identifying the use of the previously noted potentially inappropriate 

medication and consequently, improving the quality of the prescription. 

The main goals of this work were to evaluate the prevalence of the usage of potentially 

inappropriate medication on elders; to ascertain which medication was prescribed more 

frequently and which risk factors were related to their consumption and lastly, to analyze the 

existence of repercussions in the geriatric patient's health. 

This research was conducted using the following keywords: inappropriate medication; 

elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse drug event. The online databases used 

for the research were Pubmed and Cochrane summaries and, when necessary, specialty books 

and periodic magazines were used to clarify some subjects. In the final work articles in 

English, Portuguese, Spanish and French were included, from 1989 to 2015 (included).   

Based on the analysis of these articles, a larger adequacy in the Beers and STOPP 

(Screening Tool of Older Persons' Prescriptions) criteria to the European and American 

realities, respectively, were verified. The long duration of action benzodiazepines were the 

pharmacological class of potentially inappropriate medication prescribed the most often. 

Polimedication, the female gender, the advanced age and patients diagnosed with 

depression/anxiety were the factors/groups of risk more frequently associated with the use of 



said drugs. The prevalence of the consumption was kept high and stable through the years, 

translating, on one hand the weak impact of the publication of these criteria, and on the other, 

the necessity of raising awareness about the diverse number of health professionals in regards 

to these issues. 

 

Keywords: inappropriate medication; elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse 

drug event. 
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1. Introdução 

 

De acordo com os dados divulgados pelo departamento de População das Nações Unidas, 

a proporção mundial de pessoas com idade superior a 60 anos, aumentou de 9,2% em 1990 

para 11,7% em 2013, e espera-se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050.
1
  

O envelhecimento populacional tem gerado novas exigências sociais, económicas e 

sanitárias pelo que, perante a importância crescente deste grupo, estudos envolvendo a 

população idosa constituem um tema emergente nas diversas áreas do conhecimento.
2
  

Considera-se como individuo idoso aquele que possui uma idade superior ou igual a 65 

anos, embora se admita que qualquer limite cronológico para definir um “idoso” seja 

arbitrário por não traduzir com exatidão a realidade biológica, física e psicológica da evolução 

de cada ser humano.
3
  

Portugal é um dos países com maior consumo de medicamentos per capita, estimando-se 

que cada doente tome em média, 7,3 medicamentos.
4,5

A elevada prevalência de patologia 

sintomática na população geriátrica leva a que esta consuma cerca de 25% do total de vendas 

de medicamentos com ou sem prescrição médica, prevendo-se que em 2030, atinja, pelo 

menos, 40%.
6
 Deste modo, torna-se essencial considerar as alterações farmacocinéticas e 

dinâmicas inerentes à heterogénea e gradual perda da capacidade funcional da maioria dos 

órgãos e sistemas neste grupo etário.  

Nos termos do disposto no artigo 3º alínea ee) do Decreto-Lei nº 176/2006 de 30 de 

Agosto, o medicamento é definido como “toda a substância ou associação de substâncias 

apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de doenças em seres 

humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com 

vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, exercendo uma ação farmacológica, 

imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas”.
7
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O uso do medicamento pelo doente envolve várias etapas – prescrição, comunicação, 

dispensa, administração e acompanhamento clinico – o que torna este processo um ato 

complexo e vulnerável às iatrogenias,
8
 particularmente em idosos, frequentemente 

polimedicados devido às diversas comorbilidades e doenças crónicas que acompanham o 

processo de envelhecimento.  

Uma parcela significativa destas iatrogenias farmacológicas pode ser prevenida na etapa 

inicial de prescrição.
8
 A prescrição médica faz parte de um processo de decisão clínica que 

deverá ser holístico, centrado na pessoa e não no medicamento. É importante que este ato seja 

racional, através da seleção do regime terapêutico mais apropriado para um problema e doente 

específicos.
9
  

Apesar do uso do medicamento representar um auxiliar precioso no controlo e na cura da 

doença, pode também ser responsável pelo desencadear de situações iatrogénicas no doente 

geriátrico. A necessidade de avaliar a relação risco/benefício antes de qualquer prescrição 

neste grupo etário proporcionou a criação dos primeiros critérios destinados a avaliar a 

prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados, os critérios de Beers.
10

 

O medicamento potencialmente inapropriado (MPI) é definido como um produto, cujo 

risco da sua utilização é superior ao seu potencial benefício, quando existem alternativas 

terapêuticas mais seguras.
11

   

A revisão periódica dos medicamentos utilizados pelo doente geriátrico deve, por 

consequência, fazer parte intrínseca da prática clínica.
8
  

Com esta revisão pretende-se determinar as principais alterações farmacocinéticas e 

dinâmicas no idoso, expor os principais critérios permitindo a avaliação do consumo de MPI, 

avaliar a prevalência e os principais determinantes do uso de MPI no mundo bem como 

averiguar a existência de impacto negativo na saúde do doente geriátrico. 
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2. Materiais e Métodos 

A pesquisa foi realizada utilizando como palavras-chave potentially inapropriate 

medication; elderly; rational prescribing; polypharmacy; adverse drug event. Como base de 

dados online foram utilizadas a PubMed e a Cochrane summaries, sendo salvaguardada a 

hipótese de livros e revistas da especialidade, sempre que a pesquisa assim o exigisse. Foram 

incluídos artigos em inglês, português, espanhol e francês, publicados desde 1989 a 2015, 

inclusive, sem que tenha sido definido um intervalo de tempo limite do objetivo do estudo. 

Foram avaliados os títulos e resumos dos artigos para a sua potencial inclusão, tendo sido 

depois selecionados e lidos os textos completos. Caso a amostra do estudo avaliado 

consistisse num grupo de doentes ou utentes, este só seria considerado caso todos os 

participantes tivessem pelo menos 65 anos de idade. 
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3. Aspetos epidemiológicos do envelhecimento – perspetiva 
global e nacional 

 

Segundo o “Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas” (2006) da Direção Geral 

de Saúde, o envelhecimento humano pode ser definido como o processo de mudança 

progressiva da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos, que se inicia mesmo 

antes do nascimento e progride ao longo da vida.
12

   

Embora o processo de envelhecimento seja um fenómeno universal, encontra-se na 

dependência de fatores biológicos, fisiológicos, sociológicos e psicológicos que o tornam num 

processo individual no qual cada individuo que envelhece, envelhece de forma diferente do 

outro. O envelhecimento populacional é atualmente entendido como um desafio, pois, é 

necessário manter e oferecer condições de vida adequadas aos idosos de modo a que estes 

tenham elevados índices de bem-estar.
2
 

O envelhecimento demográfico traduz alterações na distribuição etária de uma população, 

expressando uma maior proporção de população em idades mais avançadas. Esta dinâmica é 

consequência dos processos de declínio da natalidade e de aumento da longevidade e é 

entendida internacionalmente como uma das mais importantes tendências demográficas do 

século XXI.
1
 

Como referido no World Population Ageing, divulgado em 2013 pelo departamento de 

População das Nações Unidas, a proporção mundial de pessoas com idade superior a 60 anos 

aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013, e espera-se que continue a aumentar, 

podendo atingir 21,1% em 2050. Em valores absolutos, as projeções das Nações Unidas 

apontam para que, por um lado, o número de pessoas com pelo menos 60 anos, duplique, 

passando de 841 milhões de pessoas em 2013 para mais de 2 mil milhões em 2050, e por 
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outro, que o número de pessoas com pelo menos 80 anos, triplique, atingindo os 392 milhões 

em 2050.
1
 

As alterações na composição etária da população residente em Portugal e para o conjunto 

da UE 28 são reveladoras do envelhecimento demográfico da última década. Neste contexto, 

Portugal apresenta no conjunto dos 28 Estados Membros:
1
 

 O 5º valor mais elevado do índice de envelhecimento. Em 2014, por cada 100 

jovens, residiam em Portugal 141 idosos (136 em 2013). O índice de envelhecimento 

para a UE 28, em 2013, era de 119 idosos por cada 100 jovens. O índice mais elevado 

situava-se na Alemanha (159), a que se seguia a Itália (154), Bulgária (142), Grécia 

(140) e Portugal (136). 

 O 3º valor mais baixo do índice de renovação da população em idade ativa. Em 

2003 por cada 100 pessoas dos 55 aos 64 anos de idade, existiam 136 pessoas com 20 

a 29 anos de idade, valor que se reduziu para 84 em 2014 (86 em 2013). O INE afirma 

ainda que desde 2010 que o número de pessoas em idade potencial de saída do 

mercado de trabalho não é compensado pelo número de pessoas em idade potencial de 

entrada no mercado de trabalho.  

 O 3º maior aumento da idade mediana entre 2003 e 2013. Em 2013, a idade 

mediana da população da UE 28 era de 42,2 anos. No mesmo ano, Portugal situava-se 

em 4º lugar: 43,1 anos. Entre 2003 e 2013, a idade mediana na UE 28 aumentou 3,0 

anos. Neste período, verificou-se um aumento em todos os Estados Membros da EU 

28, destacando-se mais de 5 anos na Roménia, quase 5 anos na Lituánia e mais de 4 

em Portugal e na Alemanha. 

A análise das pirâmides etárias sobrepostas (Figura 1), para a Portugal e para UE 28, para 

o ano de 2013, revelam o duplo envelhecimento demográfico:  
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 estreitamento da base da pirâmide, mais evidente para Portugal do que para a UE 28, 

evidenciando a diminuição do número de jovens e de pessoas em idade ativa; 

 alargamento do topo da pirâmide, com valores semelhantes para Portugal e para a UE 

28, traduzindo o aumento do número de idosos. A este propósito, Portugal é 

considerado o 4º país da UE 28 com maior proporção de idosos, sendo apenas 

ultrapassado pela Grécia, Alemanha e Itália. 

 

  

Figura 1 – Estimativas Anuais da População Residente e Eurostat (cálculos do INE).1  
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4. Alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas no idoso 

 

A idade biológica ou fisiológica, nem sempre paralela à idade cronológica, é a 

determinante das alterações respeitantes à terapêutica farmacológica que ocorrem no idoso, 

pelas diferenças na farmacocinética e na farmacodinâmica.
6
  

Dentro das modificações fisiológicas mais relevantes observadas no processo de 

envelhecimento, a redução da função renal e as alterações hepáticas apresentam-se como as 

principais responsáveis pelo surgimento de alterações farmacocinéticas no idoso.  

 

4.1. Alterações farmacocinéticas 

A farmacocinética de determinado fármaco compreende a sua absorção, distribuição, 

metabolização e excreção.
11

  

4.1.1. Absorção 

Está descrito na literatura que certas alterações fisiológicas como a diminuição da 

produção de saliva, a redução da secreção e do esvaziamento gástrico e a atrofia intestinal, 

favorecem a diminuição da absorção de certos fármacos.
13

 

Todavia, estudos recentes sugerem que essas mudanças fisiológicas não são encontradas 

no idoso dito “saudável”. A título de exemplos, não foram encontradas alterações 

significativas entre o esvaziamento gástrico (medido pela cinética do paracetamol) de 19 

idosos saudáveis e 19 jovens voluntários;
13

 estudos anatomo-patológicos de biopsias jejunais 

em idosos saudáveis mostraram que tanto a anatomia das células epiteliais como a área de 

superfície não diferenciavam do que era observado em adultos jovens.
13

 No entanto, é 

importante ressaltar o facto de estes estudos não terem incluído o idoso descrito como “frágil” 

pelo que só podemos especular que o envelhecimento tem pouco ou nenhum efeito na taxa de 
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absorção dos idosos saudáveis uma vez que a extensão da mucosa intestinal permanece de tal 

ordem que o fármaco será absorvido numa quantidade similar à verificada num individuo 

mais jovem.
6
 

Assim sendo, a biodisponibilidade dos fármacos (no que respeita à extensão da absorção) 

não está, em regra, alterada,
6
 exceto para aqueles com elevado metabolismo hepático de 

primeira passagem cuja biodisponibilidade pode estar aumentada no doente geriátrico como 

consequência da redução do fluxo sanguíneo gastrointestinal e hepático.
14,15

 Tal aplica-se a 

fármacos como o propanolol, lidocaina e morfina.
15

 

Posto isso, é óbvio que outras variáveis podem alterar a taxa de absorção. Doenças como 

má absorção, gastrite atrófica, gastrectomia prévia,
11

 e o uso concomitante de outros fármacos 

(laxantes, antiácidos e compostos que reduzam o esvaziamento gástrico como alguns 

anticolinérgicos)
6
 podem afetar patologicamente esta etapa farmacocinética. 

  

4.1.2. Distribuição 

Vários determinantes influenciam o volume de distribuição (VD) dos fármacos: 

características do próprio fármaco, composição corporal, perfil das proteínas séricas, entre 

outros.
6
 

A peso constante, o envelhecimento conduz à diminuição da massa magra, ao aumento de 

30-50% a massa gorda e à diminuição de 18% da água corporal total.
11

 O aumento da massa 

gorda no idoso é responsável pelo aumento do volume de distribuição e da semivida dos 

medicamentos lipofílicos.
14

 Apesar desta acumulação no tecido adiposo inicialmente encurtar 

o efeito destes fármacos, devido ao processo de libertação prolongada verifica-se um posterior 

aumento das suas concentrações plasmáticas, principalmente após a administração de doses 

repetidas.
13

 A diminuição da água corporal total conduz à diminuição do volume de 

distribuição dos fármacos hidrossolúveis e por este meio, ao aumento das suas concentrações 
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plasmáticas.
14

 Resumindo, fármacos hidrossolúveis que não se ligam ás proteínas tais como o 

etanol, lítio e digoxina
6
 têm menor VD e são eliminados mais rapidamente quando 

comparados com fármacos lipofílicos tais como o verapamil, lidocaína e grande parte das 

benzodiazepinas
6
 que têm um maior VD e por isso são eliminados a taxas inferiores do que o 

expectável.   

Apesar de ser clinicamente mais relevante no decurso de patologias agudas ou de 

desnutrição severa,
16,17

 a hipoalbuminémia verificada no idoso é responsável pela diminuição 

dos locais de fixação de fármacos com consequente aumento de fração livre disponível para 

difusão para o órgão-alvo.
11

 Sabendo que a albumina transporta principalmente ácidos 

fracos,
6
 fármacos como a fenitoina, varfarina, digoxina, naproxeno, ceftriaxone, lorazepam 

representam exemplos de medicamentos cuja fração livre encontra-se aumentada no idoso. 

Deste modo, é essencial ter em conta que os fármacos com propriedades acídicas poderão 

apresentar um risco acrescentado de toxicidade, mesmo quando administrados em 

concentrações normais.
13

     

A quantidade de fármacos disponível para os órgãos e tecidos periféricos também é 

dependente do débito sanguíneo regional.
15

 Sabendo que o VD corresponde à quantidade de 

fármaco no tempo t (Qt) sobre a concentração sanguínea no mesmo tempo t (Ct) (VD=Qt/Ct), 

certas patologias poderão influenciar a distribuição de alguns fármacos. A título de exemplos, 

na insuficiência cardíaca, o menor débito cardíaco em conjunto com a má perfusão dos 

diferentes órgãos são responsáveis por certos fármacos apresentarem menor VD (p.e. lidocaína 

e procainamida), causando um aumento das suas concentrações plasmáticas totais e 

toxicidade;
6
 em patologias agudas tais como a tromboembolia pulmonar ou o enfarte agudo 

do miocárdio verifica-se um aumento dos níveis da α1-glicoproteína ácida condicionando 

diminuição da fração livre de fármacos com propriedades alcalinas (p.e. lidocaína e 

propanolol).
16
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4.1.3. Metabolismo 

O fígado é o órgão principal do metabolismo dos fármacos. Permite reduzir a 

lipossolubilidade destes últimos de modo a tornarem-se disponíveis para a excreção renal. 

Como referido anteriormente, a diminuição da massa e do débito sanguíneo hepático 

constituem os principais fatores responsáveis pela diminuição do efeito de primeira passagem 

hepática de certos fármacos (p.e. morfina, propanolol, triazolam) conduzindo por um lado ao 

aumento da biodisponibilidade dos medicamentos sujeitos a este processo e por outro, à 

diminuição da ativação de certos pro-fármacos.
11,15,18,19

  

O metabolismo hepático ocorre fundamentalmente através de reações de fase I (processos 

de redução, oxidação, hidroxilação) e de fase II (conjugação, acetilação, sulfonação e 

glucuronação).
6
 São essencialmente as reações de fase I que se encontram alteradas nos 

doentes geriátricos. Os medicamentos submetidos a este tipo de metabolismo apresentam 

frequentemente, no idoso, uma clearance diminuída e um volume de distribuição 

aumentado.
17

 Sofrem metabolismo de fase I, algumas benzodiazepinas (p.e. diazepam), a 

amitriptilina e os seus metabolitos, o propranolol, a lidocaína e a nortriptilina cujo 

metabolismo pode estar diminuído com consequente elevação dos níveis séricos e 

toxicidade.
15

 O facto das reações de fase II sofrerem pouca ou nenhuma alteração pode 

justificar o facto das benzodiazepinas como o lorazepam e o oxazepam serem melhor 

toleradas pelo idoso quando comparadas com o diazepam.
19

 

É importante salientar que com o passar dos anos, a capacidade de regeneração do fígado 

encontra-se diminuta. Por conseguinte, num doente com antecedente de lesão hepática 

(alcoolismo, vírus ou fármacos) é necessário ser-se cauteloso aquando da administração de 

medicamentos essencialmente metabolizados pelo fígado.
6
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4.1.4. Excreção  

No decorrer do processo de envelhecimento, a redução da eliminação renal de fármacos 

corresponde à alteração farmacocinética mais previsível.
6
   

Quando comparada com um adulto jovem, a massa renal de um idoso reduz-se 25-30%.
6
 

Estima-se que, a partir dos 50 anos de idade, o rim perca cerca de 1% da sua função por ano 

(diminuição do fluxo renal). A diminuição da taxa de filtração glomerular parece ser a 

principal responsável por este decréscimo de atividade.
20

 Apesar de estudos longitudinais 

recentes mostrarem que um terço dos doentes geriátricos não apresenta alterações na 

depuração da creatinina,
13

 deve ser tida em conta a influência de fatores de confundimento, 

que poderão exacerbar esta diminuição da função renal ao longo dos anos: hipertensão 

arterial, arteriosclerose, diabetes mellitus, entre outras.
20

   

No doente geriátrico, é frequentemente necessário proceder ao ajuste posológico de certos 

fármacos cuja depuração renal seja a principal condicionante da concentração sérica: 

aminoglicosídeos, digoxina, lítio, entre outros.
20

 Este ajuste é baseado na avaliação da função 

renal. Uma vez que os valores séricos de creatinina podem não refletir com exatidão os 

valores de depuração de creatinina neste grupo populacional (diminuição da massa muscular e 

da produção de creatinina),
13,21

 a função renal é geralmente deduzida a partir do cálculo da 

Clearance de Creatinina obtido através da equação de Cockcroft-Gault (1).20
 

 

(1) Cockcroft-Gault11 

Clearance creatinina (mL/min) = [(140-idade) x peso] / [0,814 x creatininémia] 

Fator de correção se mulher : x 0,85 

Idade (em anos), peso (em Kg), creatininémia (em micromol/L) 
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O fator de correção aplicado ao sexo feminino consiste em multiplicar o resultado obtido 

por 0,85 e é explicado pela menor produção de creatinina observada neste género. É ainda 

importante salientar o facto da produção endógena de creatinina poder ser afetada pelo 

volume de músculo, pelo exercício físico e pela ingestão de carne.
20

 

Existe uma outra fórmula permitindo avaliar a função renal, a Modificação da Dieta em 

Doença Renal (MDDR) (2). Apesar de esta fórmula ser considerada como mais precisa 

devido ao seu ajuste em relação à superfície corporal, a fórmula de Cockroft-Gault, por ser de 

aplicação mais simples, continua a ser a mais utilizada na prática clínica.  

 

(2) MDDR 

Clearance creatinina (mL/min/1,73m
2
) = 186 x (creatininémia x 0,0113)

-1,154
 x idade

-0,203
 

Fatores de correção se mulher: x 0,742; se raça negra: x 1,212 

Idade (em anos), creatininémia (em micromol/L) 

 

As fezes, o suor, a saliva, o leite materno e as secreções brônquicas são exemplos de 

outros veículos de eliminação, porém muito menos preponderantes do que a urina.
20

   

 

Em suma, dentro das alterações farmacocinéticas que acompanham o processo de 

envelhecimento, as alterações observadas nos processos de distribuição, metabolização e 

eliminação renal representam as alterações que mais influem na terapêutica medicamentosa. 

Tais alterações condicionam não só a escolha do fármaco como podem obrigar o ajuste da sua 

posologia de modo a manter a eficácia e segurança da terapêutica em questão.  

 

A Tabela 1 resume as principais alterações farmacocinéticas observadas no processo de 

envelhecimento. 
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Tabela 1 – Alterações farmacocinéticas no idoso. 

 

FARMACOLOGIA 
ALTERAÇÃO 

FISIOLÓGICA 

 

SIGNIFICADO CLÍNICO 

 

 

 

Absorção 

 

Diminui a superfície 

absortiva; diminui o fluxo 

sanguíneo esplâncnico; 

aumenta o pH gástrico; altera 

a motilidade gastrointestinal. 

 

Pouca mudança com a idade. 

 

 

 

 

Distribuição 

 

Diminui a água corporal total; 

reduz a massa magra; 

aumenta a gordura corporal. 

 

 

 

 

Diminui a albumina sérica;  

altera a ligação proteica. 

 

Aumento da concentração de 

fármacos hidrossolúveis; 

Aumento da semivida e 

prolongamento do tempo de 

eliminação dos fármacos 

lipossolúveis. 

 

Aumento da fração livre das 

medicações ácidas. 

 

 

Metabolismo 

 

Redução hepática; diminui o 

fluxo sanguíneo hepático; 

reduz a fase I do 

metabolismo. 

 

 

Diminuição do metabolismo 

de primeira passagem e 

redução do ritmo de 

biotransformação de alguns 

fármacos. 

 

 

Eliminação 

 

Reduz o fluxo renal 

plasmático; diminui o ritmo 

de filtração glomerular; reduz 

a função tubular de secreção. 

 

Diminuição da eliminação 

renal dos medicamentos e 

metabólitos; marcada 

variação interindividual. 
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4.2. Alterações farmacodinâmicas 

Enquanto se conhece bem as alterações farmacocinéticas (aquilo que o corpo faz com os 

fármacos) no envelhecimento, pouco se sabe a respeito das alterações existentes na 

farmacodinâmica (aquilo que o fármaco faz com o organismo).
6
 

Segundo a maioria dos autores, por alterarem a sensibilidade do organismo a 

determinados fármacos, as modificações observadas na ligação fármaco/recetor constituem o 

pilar destas alterações farmacodinâmicas. Não obstante, estas alterações podem, em certos 

casos, serem desprovidas de manifestações clinicas ou, pelo contrário, serem responsáveis 

pela ocorrência de efeitos indesejáveis e/ou ineficácia terapêutica.
11

  

Posto isso, com o aumento da idade verifica-se: 

 Aumento da sensibilidade do Sistema Nervoso Central (SNC) aos psicotrópicos: 

aumento da sensibilidade aos efeitos indesejáveis dos neurolépticos; maior sedação 

com dose equivalente de benzodiazepinas; morfina com efeito analgésico mais 

pronunciado; maior sensibilidade à levodopa; entre outros, tornando-se assim 

necessário reduzir a dose destes fármacos de modo a evitar certas reações 

adversas.
6,11,13

  

 Diminuição da resposta broncodilatadora à teofilina e aos betamiméticos (à exceção 

dos broncodilatadres inalados).
11

 

 Aumento da frequência e gravidade das hipotermias com a toma de fenotiazinas, 

benzodiazepinas, opióides e antidepressivos tricíclicos.
11

 

 Alterações na tolerância glucídica explicadas pelo aumento da resistência à insulina 

verificada no doente geriátrico.
11

 

 Aumento da sensibilidade aos diuréticos. Este achado torna este grupo etário mais 

suscetível às alterações hidroeletrolíticas – depleção do volume, hipocalièmia, 

hiponatrémia, e hipomagnesémia.
6
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 Maior sensibilidade aos efeitos dos AINEs com consequente risco acrescido de 

hipercaliemia, insuficiência renal e morte, por hemorragia intestinal.
6
 

 Alterações ao nível do sistema cardiovascular: aumento da resposta hipotensiva aos 

anti hipertensores; diminuição da sensibilidade aos agonistas adrenérgicos; aumento 

da ação alfa-bloqueante das fenotiazinas, anti-histamínicos e antidepressivos 

tricíclicos, favorecendo por consequente a hipotensão arterial; menor afinidade dos 

antagonistas beta para os recetores (principalmente recetores β1).
11

  

 

Relembremos que o processo de envelhecimento é algo individual pelo que as alterações 

observadas nos processos de farmacocinética e dinâmica diferem de individuo para individuo. 

Posto isto, é fundamental proceder à individualização do regime terapêutico, a chamada 

“personalização” da terapêutica, que no idoso faz ainda mais sentido.
6
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5. O idoso polimedicado 

 

A elevada prevalência de doenças sintomáticas nos indivíduos com mais de 65 anos de 

idade leva a que esta população consuma cerca de 25% do total de vendas de medicamentos 

com ou sem prescrição médica, prevendo-se que em 2030, atinja, pelo menos, 40%.
6
 Com o 

propósito de averiguar quais os indivíduos com maiores consumos de medicamentos, PINTO 

et al. mostraram que de entre os vários motivos que levaram os doentes a consumir fármacos, 

a tensão arterial elevada (17,7%) foi notoriamente o mais frequente. Seguiram-se as dores nas 

articulações (10,4%), o colesterol elevado (10,0%) assim como as perturbações do sono 

(8,3%).
22

 

Portugal é um dos países com maior consumo de medicamentos per capita.
22

 Na tentativa 

de apreciar o “saco de medicamentos” dos doentes geriátricos, o Centro de Estudos de 

Farmacoepidemiologia (CEFAR) realizou, em parceria com um elevado número de farmácias 

portuguesas, um estudo no qual a terapêutica medicamentosa de 5008 doentes com idade 

média de 74,8 anos, foi analisada. Dos 39504 medicamentos analisados pelos farmacêuticos, 

92,3% encontravam-se sujeitos à prescrição médica.
4
 Com base na informação recolhida, 

observou-se que, em média, por dia, cada doente toma 7,3 medicamentos; 23,4% dos doentes 

tomam entre 4 a 5 medicamentos; 51,6% dos doentes consomem entre 6 a 9 medicamentos e 

25% dos doentes consomem 10 ou mais medicamentos.
4
 

O Instituto Nacional de Estatística, em colaboração com o Instituto Nacional de Saúde 

Doutor Ricardo Jorge (INSA), efetuou, em 2014, o Inquérito Nacional de Saúde em todo o 

território nacional. Deste último destaca-se:
23

 

- cerca de 90% da população idosa com mais de 75 anos consumiu medicamentos 

prescritos por um médico, nas duas semanas anteriores à entrevista; 
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- cerca de 86,6% da população idosa com mais de 75 anos referiu ter consultado um 

médico de família, nos 12 meses anteriores à entrevista. 

O aumento do número de patologias crónicas inerentes à idade em conjunto com o facto 

dos doentes geriátricos recorrerem mais frequentemente aos serviços de saúde, com 

intervenções de múltiplos prescritores e duplicações de tratamentos, correspondem aos 

principais fatores predisponentes ao uso de polimedicação nesta faixa etária. Admite-se, por 

consequente, que a evolução demográfica das populações obrigue a cuidados acrescidos 

quanto à terapêutica no idoso. 

Não existe um consenso na literatura médica para a definição de polimedicação. No 

entanto, coexistem duas grandes abordagens: uma baseada no número de medicamentos 

consumidos diariamente pelo doente e outra baseada na qualidade de prescrições. Contudo, 

também não há consenso quanto ao número limite de medicamentos necessários para definir 

polimedicação. Enquanto a maioria estabelece o limiar a partir de 5 medicamentos, definição 

esta apoiada pela OMS e de fácil emprego, na realidade, nem sempre revela a situação clínica 

do doente. A título de exemplo, uma pessoa que consuma uma associação de 5 medicamentos 

preventivos ou de conforto tais como cálcio, vitamina D, bifosfonatos, docusato de sódio e 

acetaminofeno estaria em pé de igualdade com outra pessoa com múltiplas comorbilidades, 

consumindo 20 medicamentos diferentes.
24

 Deste modo, alguns autores contornaram 

parcialmente este problema diferenciando a polimedicação (≥5 medicamentos/dia) da 

polimedicação excessiva (≥10 medicamentos/dia). Outros autores, contudo, entendem que não 

deve ser considerado um número limite para a definição da polimedicação sendo, por 

conseguinte, definida como o uso excessivo de fármacos, independentemente do número total 

de medicamentos consumidos. Isto deve-se ao facto de considerarem pertinente outras 

variáveis como a esperança de vida, efeitos indesejáveis e / ou comorbilidades. 
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A distinção entre o que se poderia intitular de “boa e má polimedicação” ainda não 

constituiu alvo de muitas pesquisas. Uma das principais razões para tal reside no facto de 

ainda não se saber ao certo como estes conceitos possam ser medidos ou padronizados para 

poderem ser estudados. Não obstante, os medicamentos de venda livre assim como os 

produtos naturais de saúde são raramente incluídos nos estudos, subestimando por isso, o 

número real de produtos aos quais os doentes são expostos.
24

  

Num estudo realizado na Unidade de Saúde Familiar D. Maria no Porto,
25

 os autores 

concluíram que a PMPIs encontra-se intimamente relacionada com o aumento da idade do 

doente, a polimedicação e diagnósticos de depressão/ansiedade e/ou artrose. De todos os 

fatores de risco supracitados, EIRAS et al. apontam a polimedicação como principal causa.
25

 

Corroborando o anteriormente referido, inúmeros outros estudos concluíram que a 

probabilidade de um determinado doente receber um MPI está significativamente associada 

com a polimedicação.
5,26–33

   

O doente geriátrico possui então maior risco de medicação potencialmente inapropriada 

uma vez que consome maior número de fármacos, possui múltiplas comorbilidades e 

caracteristicamente, detém alterações fisiológicas que condicionam a farmacocinética e 

farmacodinâmica dos fármacos, com alto risco de descompensação biológica e maior 

suscetibilidade a reações adversas medicamentosas.
34

 

O consumo de medicamentos implica, não só, riscos para o doente, como também um 

forte encargo para o Sistema Nacional de Saúde (SNS). A consciência desta situação 

conduziu Portugal à criação de um projeto pioneiro, MAISCINCO, de divulgação e 

aconselhamento farmacoterapêutico da população.
22
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6. Critérios de avaliação da prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados no idoso 
 

A prescrição no idoso nem sempre é adequada. Sabe-se que, se os problemas 

relacionados com os medicamentos fossem encarados como uma entidade clínica, seriam a 

quinta causa de morte nos EUA sendo que, entre sua causalidade, encontra-se o uso de MPIs 

na população geriátrica.
35

  

No doente geriátrico, os erros de prescrição podem ser de 3 tipos:
36

  

 Misuse ou prescrição inapropriada. É o conceito mais amplamente estudado. Uma 

terapêutica é considerada como inapropriada quando os riscos potenciais superam os 

potenciais benefícios esperados, existindo uma alternativa mais segura.  

 Overuse ou excesso de prescrição: quando medicamentos não indicados ou com 

eficácia questionável são prescritos. 

 Underuse ou prescrição insuficiente: quando medicamentos indicados e eficazes não 

são prescritos.  

Em França, através de um estudo observacional prospetivo, 200 prescrições de idosos com 

pelo menos 75 anos de idade foram analisadas qualitativamente com o propósito de avaliar a 

prevalência destes três tipos de prescrições supracitadas. O overuse (77%) assim como o 

underuse (64,5%) foram os tipos de prescrições mais prevalentes sendo mais frequentes em 

idosos residentes em instituições, polimedicados e polipatológicos. O misuse, com uma 

prevalência de 47,5%, encontra-se mais frequentemente em idosos vivendo no domicílio e 

polipatologicos.
36

   

ZHAN et al., em 2001, colocaram em evidência os diferentes aspetos do misuse sendo 

estes: a subutilização de fármacos eficazes, a escolha de fármacos menos eficazes, as 

interações “fármaco-fármaco” e “fármaco-doença”, a utilização de medicamentos apropriados 
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para outras circunstâncias (prescrição inapropriada), a posologia, o seguimento inadequado, e 

por fim, os erros de prescrição.
37

 

Neste contexto, alguns medicamentos são considerados como sendo potencialmente 

inapropriados para o doente geriátrico, seja por falta de evidências acerca da eficácia 

terapêutica, pelo risco aumentado de eventos adversos que supera os benefícios quando existe 

uma alternativa terapêutica mais segura ou quando o uso do medicamento pode agravar 

doenças pré-existentes do idoso.
11

 A prescrição do medicamento mais adaptado que permite a 

obtenção do melhor benefício constitui por isso o desafio do dia-a-dia de todo e qualquer 

médico. Para tal, estão disponíveis uma variedade de métodos permitindo a avaliação da 

adequação farmacoterapêutica nos idosos, baseados em critérios implícitos, explícitos ou na 

eventual combinação de ambos. 

 

6.1. Métodos implícitos 

Os métodos implícitos caracterizam-se por revisões terapêuticas específicas para cada 

indivíduo, tendo em consideração as práticas clínicas mais adequadas nas revisões de 

literatura médica ainda que não sejam consensuais, não estabelecendo por isso, quaisquer 

padrões de critérios de avaliação.
38

 Nestes métodos, a enfâse é geralmente colocada no doente 

em detrimento dos fármacos ou doenças, exigindo a avaliação do estado clínico do mesmo e 

limitando por consequente, a aplicabilidade destes critérios na prática clínica corrente. Ainda 

que estes critérios atinjam os objetivos a que se propõem, nomeadamente a redução do 

número de medicamentos utilizados, não existem orientações técnicas que conduzem o 

processo de revisão terapêutica, que assim se torna muito subjetivo, baseado na experiência 

clínica de cada revisor, moroso e de validade e confiabilidade de difícil avaliação.
38

  

Algumas destas limitações podem ser, contudo, corrigidas. Tal sucedeu com a criação do 

Medication Appropriateness Index (MAI). O MAI permite uma avaliação sumária da 
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adequação da prescrição através da apreciação de 10 elementos: indicação, dose, eficácia, 

interações fármaco-fármaco e fármaco-doença, duplicação, duração e custo.
38

 Embora o senso 

clínico seja necessário para avaliar alguns dos critérios (razão pela qual este critério inclui-se 

na categoria dos métodos implícitos), este índex padece de definições e instruções explicitas 

permitindo a padronização da avaliação. Com base em 3 perguntas deste índex – indicação, 

eficácia e duplicação – é possível detetar fármacos desnecessários assim como elevadas taxas 

de medicação inapropriada. Apesar de este índex possuir um grau de confiabilidade 

relativamente bom entre os examinadores, é de execução morosa e não permite a avaliação da 

sub-prescrição pelo que é maioritariamente utilizado como ferramenta de pesquisa. 

A sub-prescrição pode, no entanto, ser detetada recorrendo ao Assessment of 

Underutilization of Medication, no qual um profissional de saúde faz corresponder a 

medicação que foi prescrita a um determinado doente a uma lista de doenças crónicas de 

modo a avaliar se existe a omissão de um fármaco desnecessário.
38

 

 

6.2. Métodos explícitos 

Os métodos explícitos apoiam-se em comentários, estudos publicados, opiniões de 

especialistas e critérios de consenso.
38

 Podem incluir listas de MPIs no doente geriátrico das 

quais são exemplos os critérios de Beers, os critérios de Zhan, os critérios McLeod, os 

critérios STOPP/START, entre outros. 

 

6.2.1. Critérios de Beers 

BEERS et al.,
10

 prestando atenção especial ao uso de medicamentos inapropriados por 

doentes institucionalizados em lares, reuniram um painel de 13 especialistas em geriatria e 

famacoterapia com propósito de criar uma lista de medicamentos cujo uso deveria ser evitado, 

no doente geriátrico. Foram definidos critérios explícitos (independentes da patologia) nos 
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quais foram incluídos 30 fármacos ou grupos farmacológicos considerados como 

inapropriados no idoso. Segundo os autores, estes critérios constituiriam por um lado, um 

auxiliar eficaz na adequação das prescrições e por outro, um ponto de partida para o 

estabelecimento de novos critérios e atualização contínua. 

Em 1997, foram elaborados novos CB, com o propósito de:
39

 

 Reavaliar os critérios de 1991 incluindo as novas informações disponíveis na 

literatura relativamente aos EI no idoso. 

 Generalizar os critérios, abrangendo assim toda a população com pelo menos 

65 anos de idade. 

 Classificar o grau de gravidade dos EI de cada critério. 

 Propor critérios adicionais que possam ser aplicados quando uma informação 

clínica sobre o diagnóstico é disponível. 

Através do consenso de um painel de 6 especialistas em geriatria e farmacologia, foram 

definidos 43 critérios divididos em 2 listas: 

 28 fármacos ou classes farmacológicas potencialmente inapropriadas para toda 

a população com 65 anos e mais de idade. Destes, 14 medicamentos foram 

considerados como potencialmente responsáveis por EI severos. 

 15 situações clínicas tornando o uso de 35 medicamentos ou classes 

inapropriados, 17 dos quais foram classificados como responsáveis por EI 

severos.  

Os CB foram novamente atualizados em 2003 pelo consenso de um painel formado por 

12 especialistas. Quando comparados com critérios de 1997, assistimos à introdução de novos 

fármacos (p.e. nitrofurantoina, amiodarona, doxazosina), à remoção de determinados 

medicamentos bem como à adição de novas situações clinicas ditas de risco tais como a 

depressão, a demência, a doença de Parkinson e a incontinência urinária. Dois quadros 
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constituem estes critérios: um que inclui 48 fármacos ou classes farmacológicas que são de 

evitar no doente idoso, independentemente da patologia deste último e outro, representando 

20 situações clinicas contraindicando o uso de determinados medicamentos. No total, 66 

destes fármacos inapropriados foram considerados como responsáveis por EI severos.
35

  

Aplicando novamente o método de Delphi à revisão sistemática e à avaliação do grau de 

evidência, obteve-se o consenso de um painel interdisciplinar constituído por 11 especialistas 

sobre a atualização para 2012 dos critérios de Beers, pela American Geriatric Society 

(AGS).
40

 53 fármacos ou grupos de fármacos foram divididos em 3 categorias: 

 Fármacos e classes farmacológicas potencialmente inapropriados a serem 

evitados em idosos.  

 Fármacos e classes farmacológicas potencialmente inapropriados nos idosos 

devido as interações fármaco-fármaco e/ou fármaco-doença. 

 Fármacos que devem ser prescritos com cautela nos idosos. 

Em Outubro de 2015, a AGS divulgou uma versão atualizada e expandida dos CB 

(ANEXO I).
41

 Um painel de 13 especialistas revisou 6719 estudos clínicos e pesquisas 

publicados desde a última atualização destes critérios, em 2012. Foram identificados mais de 

40 fármacos ou classes farmacológicas cujo uso foi considerado como potencialmente 

inapropriado no idoso. Estes critérios foram organizados em 5 listas:  

 MPIs independentemente da patologia (ANEXO I.1.). 

 MPIs considerando a patologia (ANEXO I.2.). 

 Fármacos a serem utilizados com cautela (ANEXO I.3.). 

 Combinações de medicamentos conhecidos por causarem interações 

“fármaco-fármaco” (ANEXO I.4.). 

 Fármacos a serem evitados ou cujo ajuste posológico é necessário quando 

prescritos em idosos com função renal comprometida (ANEXO I.5.). 
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Enquanto as 3 primeiras listas correspondem a atualizações dos CB de 2012, as 2 últimas 

representam novas adições. Foram igualmente publicadas as tabelas referentes às alterações 

efetuadas entre os CB de 2012 e de 2015 (ANEXO I.6.). 

 

Apesar dos CB serem os mais amplamente utilizados no mundo, o seu uso generalizado é 

limitado. A principal limitação apontada relaciona-se com o facto de existirem diferenças nos 

medicamentos comercializados entre os EUA e a Europa. Por um lado, vários medicamentos 

incluídos nestes critérios não se encontram comercializados na Europa. Por outro, existem, na 

Europa, medicamentos cujo uso é considerado como inapropriado no idoso que não estão 

incluídos nestes critérios por não serem comercializados nos EUA.
38

 

Face às diferenças observadas entre os diferentes países europeus no que respeita às 

práticas médicas, níveis socio económicos, sistemas nacionais de saúde e disponibilidade de 

certos fármacos, novas listas de medicamentos potencialmente inapropriados surgiram. 

 

6.2.2. Outros critérios 

Face aos aspetos apontados, alguns autores ajustaram os CB de modo a aplica-los às suas 

realidades nacionais. 

No Canadá, considerando que a prescrição inapropriada é uma causa prevenível de 

morbilidade e de mortalidade, McLEOD et al. definiram uma lista de MPIs com base em 3 

critérios:
42

 

 Medicamentos que são geralmente inapropriados no idoso pelo risco elevado e 

inaceitável que encerram.  

 Medicamentos que podem ocasionar interações medicamentosas.  

 Medicamentos contra indicados pela presença de determinadas patologias.  
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Resumidamente, os critérios de McLeod foram desenvolvidos em 1997 e listam práticas 

inapropriadas de prescrição de fármacos cardiovasculares, psicotrópicos, AINEs e 

analgésicos, no doente geriátrico. 

Em 2001, ZHAN et al.
37

 reuniram um novo painel de especialistas com o propósito de 

modificar os critérios de Beers. Do consenso obtido através do método de Delphi, foram 

classificados 33 medicamentos em 3 categorias:
37

 

 Medicamentos a evitar sempre (11 fármacos). 

 Medicamentos raramente apropriados (8 fármacos). 

 Medicamentos por vezes indicados mas prescritos inadequadamente (14 

medicamentos). 

Na Irlanda, os critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s potentially 

inappropriate Prescriptions) (ANEXO II.1.) foram desenvolvidos por um painel de 18 

especialistas via o método de Delphi. Incluem 65 critérios organizados por sistemas 

fisiológicos de modo a facilitar a sua aplicação. Englobam exemplos frequentemente 

registados durante a prescrição de MPIs: prescrição de fármacos que potenciam o risco de 

queda no idoso, duplicação, interações “fármaco-fármaco” e “fármaco-doença”. Cada um dos 

exemplos é acompanhado de uma explicação concisa da razão pela qual a prescrição de 

determinado medicamento é considerada potencialmente inapropriada.
43

 Estes critérios foram 

desenhados para serem usados juntamente com os critérios START (Screening Tools to Alert 

doctors to the Right Treatment) (ANEXO II.2.) que permitem a identificação da 

subprescrição ou underuse de fármacos.
43

 

O norueguês ROGNSTAD desenvolveu, em 2009, uma lista de critérios com particular 

interesse para o clínico geral: a NORGEP (NORwegiam GEneral Practice criteria).
44

 Esta 

última é indexada para os idosos com idade superior ou igual a 70 anos e foi obtida via o 

consenso de 47 especialistas. Dos 36 critérios finais, 21 são medicamentos ou doses a serem 
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evitadas e 15 representam associações farmacológicas a evitar devido às interações “fármaco-

fármaco” possíveis.
44

 

Recentemente, com o propósito de desenvolver uma única lista europeia de medicamentos 

potencialmente inapropriados permitindo uma melhor análise e comparação dos padrões de 

prescrição dos diversos países europeus, foi reunido um painel de 27 especialistas originários 

de 7 países europeus – Finlândia, Estónia, Holanda, França, Espanha, Suécia e Alemanha. 

Com a colaboração do projeto RightTimePlaceCare e via o método de Delphi, os especialistas 

acordaram sobre a criação de uma lista contendo 282 fármacos de 34 classes farmacológicas 

considerados como potencialmente inapropriados para o doente geriátrico. Para cada fármaco, 

foi anotada a principal razão da sua inadequação. De modo a tornarem esta lista mais 

acessível à prática clínica, certas sugestões sobre a eventual necessidade de ajuste de doses e 

sobre a existência de alternativas farmacológicas/terapêuticas mais seguras foram igualmente 

incorporadas (ANEXO III).
45

 

 

6.2.3. Operacionalização dos critérios de Beers para Portugal 

Várias são as adaptações dos CB a serem aplicadas em estudos realizados em países com 

perfis terapêuticos diferentes dos EUA.
37,46

 Partindo do princípio que existem diferenças entre 

os medicamentos comercializados nos EUA e Portugal, SOARES et al.
42

 pretenderam, em 

vez de adaptar estes CB à realidade nacional, operacionaliza-los. 

Com base nos CB de 2003, os autores identificaram os medicamentos comercializados 

em Portugal. Para todas as substâncias incluídas nos CB, verificaram se estas possuíam 

Autorização de Introdução no Mercado (AIM) mediante a consulta da base de dados do 

Infarmed e Infomed. Sempre que a informação se mostrava insuficiente, recorreram à 

consulta de publicações de farmacologia e terapêutica para clarificar aspetos particulares. 
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Para esta operacionalização dos CB, apenas foram considerados os fármacos destinados à 

terapêutica sistémica, excluindo os que se destinavam à terapêutica tópica. Incluíram-se as 

justificações que condicionam a utilização dos diferentes fármacos no doente idoso, conforme 

é prestada por BEERS, acrescentada de informação adicional quando se justificava. Incluiu-se 

ainda, a classificação do grau de inadequação de Beers, em elevado ou ligeiro, conforme 

indicado nos critérios originais. 

Deste processo resultaram duas tabelas ajustadas à realidade nacional e, sempre que os 

CB mencionavam grupos de fármacos, incluíram-se as substâncias com AIM em Portugal 

dentro do respetivo grupo suportado no estudo face às suas características farmacológicas. No 

Quadro 1 de Beers (ANEXO IV.1.), há 34 substâncias sem AIM em Portugal, que não foram 

retiradas do quadro para poderem ser consultadas em qualquer altura. Foram incluídas 

dezenas de substâncias pertencentes aos grupos farmacológicos indicados por Beers. No 

quadro 2 (ANEXO IV.2.), há cinco substâncias do grupo das benzodiazepinas cujas doses 

máximas no idoso foram incluídas, porque constavam no Prontuário Terapêutico de 2006. 

Foram também incluídos três antidepressivos tricíclicos que possuem AIM em Portugal e, no 

grupo de antipsicóticos convencionais, adicionaram-se 12 substâncias com AIM, não 

explicitadas nos CB de 2003. 

Esta operacionalização dos CB permitiu a criação de um instrumento valioso que pode 

auxiliar na seleção de medicamentos e doses a prescrever no doente geriátrico garantindo, 

portanto, um aumento da segurança e eficácia terapêutica.
42

 Tendo em consideração a 

contínua evolução da entrada e saída do mercado dos medicamentos, são necessárias 

atualizações frequentes. 

  

Como se pôde observar, existe uma extensa panóplia de critérios/listas de medicamentos 

potencialmente inapropriados ao alcance dos profissionais de saúde. É, contudo, de extrema 
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importância ressaltar que estes critérios devem ser entendidos como auxiliares no processo de 

prescrição, não substituindo como tal, uma avaliação profissional rigorosa. 
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7. O uso de medicamentos potencialmente inapropriados no 
idoso 

 

 
7.1. Prevalência do consumo de medicamentos potencialmente 

inapropriados 
 

 

7.1.1. Nos Estados Unidos da América e Canadá 
 

A preocupação da ocorrência de EI relacionados com a toma de MPIs pelo doente 

geriátrico conduziu à realização de múltiplos estudos destinados a avaliar a prevalência da 

prescrição deste grupo de fármacos (Tabela 2). 

Nos estudos em que foram utilizados os CB de 1991, a prevalência do consumo de pelo 

menos um MPI pelos idosos varia de 48,8% em doentes institucionalizados em lares
47

 a 6,5% 

em doentes vivendo na comunidade.
48

 

Esta discrepância pode ser em parte atribuída a certos fatores tais como o intervalo de 

tempo dos estudos, o número e características da amostra assim como o uso de critérios 

diferentes. Relativamente às características da amostra, é de notar que os idosos residentes em 

lares apresentam, por norma, maior número de comorbilidades sendo, por conseguinte, mais 

frequentemente polimedicados e predisponentes ao consumo de MPIs.  

Segundo os CB de 1997, a prevalência do consumo de pelo menos um medicamento 

potencialmente inapropriado continua sensivelmente semelhante à verificada pelos CB de 

1991, variando de 46,5% em doentes institucionalizados em lares
49

 a 7,7% para os idosos 

vivendo na comunidade.
50

  

Recorrendo a esta atualização de 1997, certos autores avaliaram a evolução do consumo 

de MPIs pelo doente geriátrico ao longo dos anos.
50–52

 Contrariamente ao expectado, a 
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prevalência do consumo de MPIs nesta faixa etária manteve-se estável no tempo, ilustrando o 

fraco impacto da publicação destes critérios. 

A prevalência do consumo de MPIs, analisada a partir dos CB de 2003, permanece 

significativamente elevada, oscilando entre os 13,47%
53

 em idosos vivendo na comunidade e 

os 49%
54

 em doentes geriátricos hospitalizados. No estudo realizado por VISWANATHAN et 

al.
53

 em 2005, os autores compararam a eficácia e sensibilidade dos CB de 1997 e de 2003 na 

deteção do consumo de MPIs em idosos residentes no domicílio. Os CB de 2003 revelaram-se 

mais sensíveis na deteção deste consumo (13,4% vs. 8,8%). Este achado é explicado, segundo 

os autores, pela introdução de novos fármacos como a nitrofurantoína, a amiodarona, a 

doxazosina e a clonidina aquando da atualização destes critérios.  

Um menor número de estudos foram realizados com base nos critérios de Zhan. Como já 

referido anteriormente, os critérios de Zhan classificam 33 fármacos em 3 categorias 

constituindo por isso uma lista mais restrita de medicamentos. Contudo, estes estudos são 

particularmente instrutivos uma vez que demonstram uma maior exposição dos doentes aos 

fármacos classificados como “por vezes indicados mas mal utilizados” indicando a 

necessidade de uma informação mais dirigida não sobre os medicamentos considerados como 

potencialmente inapropriados mas sim, sobre o correto uso de certos fármacos no idoso.  

As bases de dados de registos informáticos, de consultas médicas e de dispensa em 

farmácias foram as mais frequentemente utilizadas para a recolha de dados, impossibilitando a 

aplicação integral dos critérios por falta de dados dos doentes (p.e. doses utilizadas, duração 

dos tratamentos, dados clínicos). 

Os fatores de risco relacionados com o consumo de medicamentos potencialmente 

inapropriados permanecem sensivelmente idênticos em todos os estudos analisados: 

polimedicação, sexo feminino e perturbações do foro psiquiátrico (depressão, demência). A 

relação da prescrição inapropriada com a idade não é tão consistente. Apesar da maioria dos 
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estudos apontarem a idade mais avançada (≥75 anos) como fator de risco, outros estudos 

verificaram uma diminuição progressiva da prescrição de MPI com a idade.  

ROTHBERG et al.,
54

 em 2008, tentaram determinar quais os fatores relacionados com a 

prescrição de MPIs. Para tal, dividiram os fatores segundo as características dos doentes, dos 

médicos e dos hospitais. Relativamente aos fatores relacionados com as características dos 

doentes, os autores demonstraram que os idosos com idade menos avançada (65 – 74 anos), 

de sexo feminino, casados, com diagnóstico secundário de depressão e maior número de 

comorbilidades eram os mais suscetíveis de receberem pelo menos um MPI. Os autores 

reparam que a qualidade da prescrição de MPI nesta faixa etária variava substancialmente 

consoante a especialidade médica. Enquanto os especialistas em geriatria apresentam as 

menores taxas de prescrição de MPIs (24%), os cardiologistas apresentam as maiores (48%). 

Apesar dos fatores supracitados serem relevantes, a localização dos hospitais constitui, 

segundo os autores, o maior preditor da prescrição de medicamento potencialmente 

inapropriado. Quando comparados com os doentes hospitalizados no centro dos E.U.A., os 

doentes hospitalizados no sul e no oeste do país foram mais suscetíveis de receberem um MPI 

e os hospitalizados no norte, os menos propensos.  

No que respeita aos MPIs mais frequentemente prescritos, as benzodiazepinas de longa 

ação, a amitriptilina e o propoxifeno foram os fármacos mais frequentemente identificados, 

independentemente dos critérios utilizados. 
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Tabela 2 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados nos Estados Unidos e Canadá. 

REFERÊNCIA PAÍS POPULAÇÃO TAMANHO  DA 
AMOSTRA 

TIPO DE 
ESTUDO 

PREVALÊNCIA CRITÉRIOS 
UTILIZADOS 

BEERS et al. 

(1992)
55

 

 

E.U.A. Lares 1106 Coorte prospetiva 40,3% Beers 1991 

STUCK et al. 

(1994)
56

 

 

E.U.A. Domicilio 414 Transversal 

prospetivo 

14,0% Beers 1991 

modificados 

WILLCOX et al. 

(1994)
57

 

E.U.A. Domicilio 6171 Coorte retrospetiva 23,5% Beers 1991 

modificados 

 

GUPTA et al. 

(1996)
47

 

 

E.U.A. Lares 6171 Coorte retrospetiva 48,8% Beers 1991 

modificados 

HANLON et al. 

(2000)
51

 

E.U.A. Domicilio 3314 (1989 – 

1990) 

2551 (1992 – 

1993) 

Longitudinal 

retrospetivo 

27% (1989 – 

1990) 

22,6% (1992 – 

1993) 

Beers 1997 

PIECORO et al. 

(2000)
58

 

E.U.A. Domicilio e lares 64 832 Transversal 

retrospetivo 

27,0% (total) 

24,4%(domicilio) 

32,3% (lares) 

Beers 1997 

ZHAN et al. 

(2001)
37

 

 

E.U.A. Domicilio 2455 Transversal 

retrospetivo 

21,3% Lista de Zhan 

FICK et al. 

(2001)
27

 

 

E.U.A.  2336 Transversal 

retrospetivo 

24,2% Beers 1997 

LAURIER et al. 

(2002)
48

 

Canadá Domicilio 3400 Transversal 

prospetivo 

6,5% Beers 1991 

modificados 



3
3

 
 

DHALLA et al. 

(2002)
59

 

Canadá Lares 19 911 Coorte  25,4% (antes da 

admissão) 

20,8% (1 ano 

após a admissão) 

 

Beers 1997 

modificados 

PAPAIOANNOU 

et al. (2002)
60

 

 

Canadá Serviço de geriatria 356 Transversal 

retrospetivo 

14,9% McLeod 

HOWARD et al. 

(2004)
61

 

 

Canadá Domicilio  777 Transversal 

retrospetivo 

19,3% Beers 1997  

modificados 

GOULDING et al. 

(2004)
50

 

 

 

 

 

E.U.A. Domicilio 22 031 Transversal 

retrospetivo 

7,7% (1995) 

7,8% (2000) 

 

3,7% (1995) 

3,8% (2000) 

Beers 1997 

 

 

Zhan 2000 

CATERINO et al. 

(2004)
52

 

 

 

 

 

 

E.U.A. Serviço de 

Urgências 

± 128 milhões Transversal 

retrospetivo 

12,1%(1992 - 

1994) 

12,9% (1995 - 

1997) 

12,6% (1998 - 

2000) 

Beers 1997 

modificados 

CURTIS et al. 

(2004)
62

 

 

E.U.A. Domicilio 765 423 Coorte retrospetiva 21,0% Beers 2003 

PERRI et al. 

(2005)
49

 

 

E.U.A. Lares 1187 Coorte prospetiva 46,5% Beers 1997 

Tabela 2 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados nos Estados Unidos e Canadá. - Cont. 
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VISWANATHAN 

et al. (2005)
53

 

E.U.A. Domicilio 7243 Transversal 

retrospetivo 

8,8% 

 

13,4% 

 

4,2% 

Beers 1997 

 

Beers 2003 

 

Zhan 2001 

STEINMANN et 

al. (2006)
63

 

E.U.A. Domicilio 196 Transversal 

retrospetivo 

 

37,0% Beers 2003 

PUGH et al. 

(2006)
64

 

E.U.A. Domicilio 1 096 361 Transversal 

retrospetivo 

 

19,6% Beers 2003 

BARNETT et al. 

(2006)
65

 

E.U.A. Setor público 

 

Setor privado 

123 633 

 

157 517 

Transversal 

retrospetivo 

21,0% 

 

29,0% 

Zhan 2001 

PUGH et al. 

(2008)
66

 

 

E.U.A. Domicilio 850 154 Coorte retrospetiva 26,2% Zhan 2001 

ROTHBERG et al. 

(2008)
54

 

 

E.U.A. Hospitalizados 493 971 Coorte retrospetiva 49% Beers 2003 

modificados 

Tabela 2 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados nos Estados Unidos e Canadá. - Cont. 
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7.1.2. Na Europa 

Como observado anteriormente, o problema relacionado com a prescrição de MPIs 

tem sido extensamente documentado nos E.U.A., desde os anos 90. Os estudos europeus 

sobre o consumo de MPIs são, no geral, mais recentes. Ao contrário do verificado nos 

E.U.A. onde os critérios de Beers correspondem aos critérios mais utilizados, os estudos 

europeus incluem uma grande variedade de critérios, dificultando subsequentemente a 

comparação dos resultados entre os diversos estudos. 

Os estudos apresentados na Tabela 3 sobre a prevalência do consumo de MPI nos 

doentes geriátricos diferem na metodologia do estudo, no nível de cuidados de saúde em 

que são realizados assim como na utilização dos critérios
67

 (critérios diferentes e/ou 

critérios modificados – alguns fármacos não possuem AIM em determinados países) 

condicionando a heterogeneidade dos resultados e dificultando, portanto, a comparação 

destes últimos de país para país.
28

  

De modo a facilitar os termos de comparação entre as práticas de prescrição nos 

diferentes países europeus, estudos multicêntricos foram realizados.
67,68

 Entre setembro 

de 2001 e janeiro de 2002, a prevalência do consumo de MPI em doentes com pelo 

menos 65 anos de idade que beneficiaram de cuidados a domicílio foi determinada em 8 

países europeus segundo os CB de 1991, 1997 e os critérios de McLeod 1997.
68

 

Diferenças de prevalência foram observadas entre o oeste (de 5,8% na Dinamarca a 

26,5% na Itália) e o leste europeu (41% República Checa). Segundo os autores, estas 

diferenças podem ser explicadas pela variabilidade das práticas clínicas, do nível 

socioeconómico dos países, dos medicamentos disponíveis no mercado e dos sistemas de 

regulação sanitária. FIALOVÁ et al. acrescentam ainda que as diferenças observadas ao 

nível do oeste europeu podem ser explicadas pelas variações das guidelines nacionais de 

prescrição. No entanto, neste estudo, os CB aplicáveis em função dos diagnósticos não 
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foram considerados. Tal facto subestima, por um lado, a prevalência do consumo de 

MPIs nesta amostra e justifica, por outro, o porquê de GALLAGHER et al. terem 

identificado, em 2011, níveis de prevalência mais elevados.
67

 

Foram identificadas algumas semelhanças com os estudos realizados nos EUA: o 

consumo de MPIs pelos idosos manteve-se estável ao longo dos anos,
69

 e os fatores de 

risco relacionados com o uso de MPIs permanecem a polimedicação,
25,28,30,31,67,70–73

o 

sexo feminino,
31,67,70,71

 idosos com idade mais avançada
25,28,72

 e com diagnóstico de 

depressão/ansiedade.
25,67

 

As benzodiazepinas de longa-ação
5,25,28,30,67,70,71,73

 e os AINEs 
25,28,70,73

 

correspondem às classes farmacológicas de MPIs mais frequentemente prescritas. 

Vários estudos compararam a eficácia dos critérios STOPP em relação aos CB no 

que respeita à deteção do consumo de MPI pelos idosos.
28,30,67,70,74

 Em todos os estudos 

analisados, os autores concluíram que os CB eram menos sensíveis do que os critérios 

STOPP na deteção do consumo de MPIs pelo idoso. Adicionalmente, os critérios STOPP 

permitem identificar um maior número de doentes hospitalizados devido a RAMs 

causadas pelo consumo destes fármacos. Destas RAMs, destacam-se por um lado, as 

hemorragias digestivas altas associadas ao uso de AINEs e por outro, as quedas com 

fraturas associadas ao uso de benzodiazepinas.
67

 Com base na análise destes estudos 

podemos concluir que CB não estão adaptados às práticas médicas europeias. 

Em Portugal, os estudos sobre esta temática permanecem escassos. De OLIVEIRA et 

al.
5
 desenvolveram, em 2006, um estudo transversal retrospetivo, em 12 farmácias, 

englobando uma amostra de 213 doentes geriátricos. Os critérios de Beers de 1997 e de 

2003 foram os critérios utilizados como método de avaliação do consumo de MPIs. 

Segundo os critérios de 1997 e de 2003, os autores afirmam que 27,7% e 38,5% dos 

doentes consumiam pelo menos um medicamento inapropriado, respetivamente. Os MPIs 
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mais frequentemente prescritos inapropriadamente neste estudo foram as 

benzodiazepinas de longa ação (nomeadamente o Diazepam) e a ticlopidina. EIRAS et 

al.,
25

 em 2015, utilizaram os CB de 2012 de modo a estimarem a prevalência do consumo 

de MPIs em 747 doentes pertencentes à USF Rainha D. Amélia (Porto). Segundo os 

autores, 37% dos utentes consumiam pelo menos um MPI sendo as benzodiazepinas de 

longa ação e os AINEs os grupos de fármacos mais frequentemente identificados.
25

 Estes 

estudos revelam, por conseguinte, uma elevada prevalência de prescrições de MPIs a 

nível nacional, traduzindo a necessidade de alertar e consciencializar os profissionais de 

saúde quanto às suas práticas médicas. 
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Tabela 3 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados na Europa. 

REFERÊNCIA PAÍS POPULAÇÃO TAMANHO DA 
AMOSTRA 

TIPO DE 
ESTUDO 

PREVALÊNCIA CRITÉRIOS 
UTILIZADOS 

PITKALA et al. 

(2002)
75

 

 

Finlândia Domicilio 2511 Transversal 

prospetivo 

12,5% Beers 1997 

FIALOVÁ et al. 

(2005)
68

 

Europa: 

 

1. República 

Checa 

2. Espanha 

3. Finlândia 

4. Noruega 

5. Islândia 

6. Reino Unido 

7. Holanda 

8. Dinamarca 

 

Domicilio 2707 Transversal 

prospetivo 

19,8% (3 critérios 

combinados) 

 

1. 41,4% 

2. 26,5% 

3. 20,8% 

4. 15,4% 

5. 15,1% 

6. 14,2% 

7. 13,1% 

8. 5,8% 

 

Beers 1997 

 

Mc Leod 

 

Beers 2003 

VAN DER 

HOOFT et al. 

(2005)
69

 

 

 

 

Holanda Domicilio De 18 030 a 29 

605 

Transversal 

retrospetivo 

16,8% (1997) 

18,5% (2001) 

 

19,1% (1997) 

20,0% (2001) 

Beers 1997 

modificados 

 

Beers 2003 

modificados 

MAIO et al. 

(2006)
76

 

 

Itália Domicilio 849 425 Coorte 

retrospetiva 

18,0% Beers 2003 

modificados 

DE OLIVEIRA et 

al. (2006)
5
 

 

Portugal Ambulatório 213 Transversal 

retrospetivo 

27,7% 

 

38,5% 

Beers 97 modif. 

 

Beers 2003 modif. 
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WAWRUCH et 

al. (2006)
77

 

Eslováquia Serviço de 

medicina interna 

 

600 Transversal 

retrospetivo 

20,2% (admissão) 

20,0% (alta) 

Beers 2003 

GALLAGHER et 

al. (2008)
78

 

 

Irlanda Hospital 

universitário 

715  35% 

 

25% 

STOPP modif. 

 

Beers 2003 modif. 

RYAN et al. 

(2009)
79

 

Irlanda Cuidados 

primários 

500 Coorte prospetiva 13% 

 

 

Beers 2003 

 

 

GALLAGHER et 

al. (2011)
67

 

1. Geneva 

(Suissa) 

2. Madrid 

(Espanha) 

3. Oostende 

(Bélgica) 

4.Perugia (Itália) 

5.Praga (Rep. 

Checa) 

6. Cork (Irlanda) 

Hospitais 

universitários 

900 (150 

doentes/hospital) 

Transversal 

prospetivo 

51% (total) – de 

34,7% em Praga 

até 77,3% em 

Geneva 

 

30,4% (total) – de 

22,7% em Praga 

até 43,3% em 

Geneva 

 

STOPP 

 

 

 

Beers 2003 

UBEDA et al. 

(2012)
28

 

Espanha Lares 81 Transversal 

retrospetivo 

25% 

 

48% 

Beers 2003 

 

STOPP 

HUDHRA et al. 

(2014)
74

 

Espanha Alta hospitalar 624 Transversal 22,9% 

 

38,4% 

Beers 2012 

 

STOPP 

GALVIN et al. 

(2014)
80

 

 

Irlanda  3454 Transversal 

longitudinal 

14,6% STOPP modif. 

BRADLEY et al. 

(2014)
73

 

Reino Unido Cuidados 

primários 

1 019 491 Transversal 

retrospetivo 

29% STOPP modif. 

Tabela 3 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados na Europa. - Cont.
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TEROL-

FERNANDEZ et 

al. (2015) 

 

Espanha Unidades de 

cuidados de saúde 

4344 Transversal 

descritivo 

35,5% STOPP 

EIRAS et al. 

(2015)
25

 

 

Portugal Unidade de Saúde 

Familiar (USF) 

747 Transversal 37% Beers 2012 

SAN JOSÉ et al. 

(2015)
30

 

Espanha Admissão 

hospitalar 

336 Observacional, 

prospetivo, 

multicêntrico 

47,2% 

 

63,3% 

Beers 2012 

 

STOPP 
 

 

Tabela 3 - Estudos sobre a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados na Europa. - Cont.
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7.1.3. Outros países 

No Brasil, recorrendo aos CB de 2003 adaptados à farmacopeia nacional, GORZONI et 

al.
8
 efetuaram, em 2012, uma análise retrospetiva das prescrições de 100 doentes geriátricos 

pertencentes ao Município de São Paulo. Dessa análise, os autores identificaram um consumo 

médio de 0,5 ± 0,7 MPI/doente.  

Num estudo transversal mais recente englobando 1254 idosos residentes na área urbana 

do Município de São Paulo, CASSONI et al.
29

 identificaram, segundo os CB de 2003, uma 

prevalência de 28% no que respeita ao consumo de MPIs dos quais 88% destes idosos 

consumiam apenas um MPI, 13,8% consumiam dois e 2,4% consumiam três a cinco.  

Tal como verificado nos EUA e na Europa, as benzodiazepinas foram a classe 

farmacológica de MPIs mais frequentemente prescritos nestes estudos supracitados.
8,29

 No 

entanto, o estudo realizado por GORZONI et al. é de particular interesse uma vez que os 

autores referem a presença, nesta casuística, de percentagens significativas de consumidores 

de vitaminas, cinarizina-flunarizina e Ginko-biloba, salientando o facto de ambos os 

instrumentos de avaliação não analisaram o potencial de inadequação desses fármacos no 

doente geriátrico. “Justifica-se esse cuidado dado que o uso crónico de antivertiginosos como 

a cinarizina e a flunarizina apresenta a capacidade de desencadear distúrbios do movimento; a 

associação de Ginko-biloba com salicilatos e/ou AINEs acentua a redução da agregação 

plaquetar e aumenta o risco de hemorragia; a toma indiscriminada de vitaminas não apresenta 

evidências de benefícios aos consumidores”.
8
  

Relativamente aos fatores de risco relacionados com o consumo de MPIs, a 

polimedicação, o sexo feminino, a idade mais avançada (≥75 anos) assim como a síndrome da 

fragilidade no idoso foram os principais fatores apontados pelos autores.
8,29

  

No Japão, através de um estudo prospetivo realizado numa amostra de 2155 doentes 

geriátricos admitidos na unidade de cuidados intensivos de três hospitais, os CB de 2003 
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permitiram estimar a prevalência do consumo de MPIs na ordem dos 56,1%. Apesar desta alta 

prevalência, a incidência de efeitos adversos indesejáveis relacionados com o uso destes MPIs 

nesta população permaneceu relativamente baixa – 1,7 /100 MPIs prescritos. Este achado é 

explicado pela prática médica japonesa, nomeadamente pelo uso de baixas doses 

farmacológicas. Segundo os autores, a maioria destes MPIs foram prescritos em idosos com 

menos comorbilidades e idades menos avançadas (≤ 75 anos) sugerindo um maior cuidado, 

por parte dos profissionais de saúde, com os idosos fragilizados.
33

   

Em 2012, na Tailândia, YANG et al.
32

 compararam a eficácia dos CB de 2012 e dos 

critérios STOPP na avaliação do consumo de MPIs de 141 doentes geriátricos hospitalizados, 

com limitações nas AVDs (Barthel score ≤ 60). Independentemente dos critérios utilizados, a 

prevalência do consumo de MPIs nesta população foi de 66,7%. Contudo, a identificação do 

MPI mais frequentemente prescritos difere consoante os critérios utilizados: enquanto que as 

benzodiazepinas foram a classe farmacológica de MPIs mais frequentemente prescrita 

segundo os CB, os critérios STOPP identificaram os bloqueadores dos canais de cálcio.  

 

 

7.2. Impacto do consumo de medicamentos potencialmente 

inapropriados na saúde do idoso 

Vários estudos foram realizados no âmbito de averiguar a existência de uma correlação 

entre o uso de MPIs e a ocorrência de EI, no doente geriátrico. Segundo a maioria dos autores, 

o uso de MPI encontra-se interligado com a ocorrência de RAMs e o aumento da 

probabilidade de hospitalizações e dos custos hospitalares.  

Por definição, uma RAM corresponde a “qualquer evento nocivo e não intencional, que 

ocorre na vigência do uso de um medicamento para fins terapêuticos, diagnósticos ou 

preventivos, em doses normalmente recomendadas” (OMS, 1997). Neste contexto, 

MARCUM et al. publicaram o seguinte:
81

 tanto a utilização de MPIs como a ocorrência de 
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interações fármaco-doença aumentam, de modo independente e significativo, o risco de 

ocorrência de pelo menos uma RAM. Num estudo realizado com idosos hospitalizados, 

PASSARELLI et al. constataram que o consumo de MPIs duplica a probabilidade destes 

fármacos desenvolverem uma RAM.
16

  

Em 597 admissões hospitalares na Irlanda, GALLAGHER et al. concluíram que 

aproximadamente 16% dessas admissões eram devidas a RAMs relacionadas com o uso de 

MPIs.
78

  

Com o objetivo de determinar as repercussões da utilização dos MPIs na saúde, FICK et 

al.
82

 compararam dois grupos de idosos com pelo menos 65 anos de idade vivendo na 

comunidade: um grupo controlo composto por 10 002 idosos foi confrontado com um grupo 

de 6875 doentes geriátricos tratados com pelo menos um MPI e representando por isso, 40,7% 

da população estudada. Os autores estabeleceram uma relação positiva entre o uso de MPI e a 

probabilidade de ocorrência de uma RAM – 14,3% versus 4,7% no grupo controlo – 

concluindo que o uso de MPI está associado ao maior recurso dos idosos aos cuidados de 

saúde bem como ao aumento dos custos hospitalares.  

HAGSTROM et al.
83

 encontraram uma correlação entre o uso de MPI em doentes 

geriátricos hospitalizados, o tempo de internamento e os custos hospitalares. Quando 

comparados com doentes que tomam apenas um MPI, os doentes em que foram prescritos 

pelo menos dois MPI apresentam maior tempo de internamento bem como custos hospitalares 

mais elevados.  

Estes resultados encontram-se em concordância com os de outros estudos onde uma 

relação positiva entre o uso de MPI e o risco de hospitalização foi estabelecida.
31,84–86

   

O impacto dos MPI sobre a mortalidade permanece objeto de controvérsia. Contudo, 

numa metanálise realizada por SICHIERI et al.
87

 compreendendo 90 611 doentes geriátricos 

verificou-se que, os idosos consumidores de MPI apresentam maior risco de mortalidade 
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independentemente da existência de comorbilidades, polimedicação ou do tipo de MPI 

tomado.  

Resumindo, os riscos relacionados com o uso de MPI tais como RAMs, interações 

farmacológicas assim como a intolerância dos idosos a certos fármacos constituem a razão 

mais provável do aumento das hospitalizações nesta faixa etária.
86

 Este risco de hospitalização 

é tanto maior quanto maior for o número de MPI prescritos.
28,83,86

  

Apesar da maioria dos estudos corroborarem o anteriormente referido, é importante 

salientar o facto de não existir um consenso geral acerca destas publicações. Diversos autores 

publicaram estudos nos quais não se verificaram diferenças significativas entre o consumo de 

medicamentos potencialmente inapropriados e a ocorrência de RAMs,
88–90

 o aumento da taxa 

de mortalidade
47,85,91

 assim como a probabilidade aumentada de hospitalizações e/ou do 

tempo de internamento.
89,91
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8. Discussão / Conclusão 
 

Não obstante os benefícios evidentes dos medicamentos, o seu uso em doentes geriátricos 

sempre foi um foco de preocupação por parte dos profissionais de saúde. A prescrição é um 

ato médico complexo uma vez que, no decorrer do processo de envelhecimento, tudo parece 

favorecer o risco iatrogénico: modificações fisiológicas, degradação da função renal, 

alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas, aumento das comorbilidades, 

polimedicação, entre outras. Estas alterações obrigam, por conseguinte, à individualização do 

regime terapêutico, a chamada “personalização” da terapêutica, que no idoso faz ainda mais 

sentido. 

Apesar dos idosos serem os maiores consumidores de fármacos são, por norma, excluídos 

dos ensaios clínicos, sendo a terapêutica que é considerada para o adulto quase sempre 

extrapolada para esta faixa etária. Embora o conceito start low and go slow, aplicável no 

início de um novo tratamento, seja do conhecimento geral, a transposição de resultados 

clínicos de indivíduos mais jovens para indivíduos idosos não fornece uma estimativa 

adequada da relação risco/benefício. 

A prescrição no idoso nem sempre é adequada. A prescrição do medicamento mais 

adaptado que permite a obtenção do melhor benefício constitui por isso, o desafio do dia-a-dia 

de todo e qualquer médico. Para tal, os prescritores dispõem de uma panóplia de 

critérios/listas permitindo a adequação da prescrição no doente geriátrico. A aplicação 

cuidadosa destes critérios permite, segundo a maioria dos autores, melhorar a monitorização 

do uso de medicamentos, planear intervenções permitindo reduzir as reações adversas 

medicamentosas assim como melhorar os resultados dos cuidados prestados neste grupo 

etário. 

A pergunta subsequente relaciona-se portanto com qual desses critérios/listas apresentam 

características mais adequadas à realidade de cada país. Como verificado na Tabela 2, os CB 
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constituem os critérios mais amplamente utilizados e adequados à realidade americana. Dado 

existirem diferenças nos medicamentos comercializados entre os EUA e a Europa, vários 

estudos europeus foram realizados com o propósito de comparar a sensibilidade dos CB com 

os critérios STOPP na avaliação do consumo de MPIs. Dos estudos analisados (Tabela 3), 

todos indicam que os critérios STOPP encontram-se mais adequados à realidade europeia uma 

vez que detetam um maior número de MPIs, quando comparados com os CB.  

É, contudo, de extrema importância ressaltar que estes critérios devem ser entendidos 

como auxiliares no ato de prescrição, não substituindo como tal, uma avaliação profissional 

rigorosa. O uso isolado destas listas de MPIs revela-se insuficiente no “combate” às 

iatrogenias medicamentosas. Assim, estes critérios devem ser utilizados como um dos 

parâmetros a seguir, adaptados a cada circunstância e cada caso individual devendo, a 

periódica revisão dos medicamentos consumidos pelo idoso, fazer parte intrínseca da prática 

clinica. 

Apesar dos estudos apresentados nas Tabelas 2 e 3 diferirem na metodologia do estudo, 

no nível de cuidados de saúde em que são realizados bem como na utilização dos critérios, a 

prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados permaneceu 

significativamente elevada e estável ao longo dos anos. Este achado poderá ser explicado por 

um lado, pelo fraco impacto da publicação destes critérios e por outro, pela periódica 

atualização destes últimos. Quanto ao primeiro ponto, embora os geriatras estejam cientes dos 

problemas relacionados com a terapêutica no idoso, o mesmo não se aplica aos restantes 

profissionais de saúde. Ilustrando este aspeto, podemos citar o estudo realizado por MAIO et 

al.,
92

 em Parma (Itália), em 2010, no qual, dos 155 médicos de clínica geral incluídos na 

amostra, 69% desconheciam a existência destes critérios, 15% tinham conhecimento da sua 

existência mas não os utilizavam e apenas 16% recorriam ao seu uso, traduzindo a 

necessidade de um esforço adicional quanto à divulgação destes critérios uma vez que 
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representam uma potencial fonte de informação e sensibilização dos atuais prescritores. 

Relativamente ao segundo ponto, a constante atualização destes critérios associada à 

introdução de novos MPIs torna-os, cada vez mais sensíveis à deteção da prescrição de MPIs. 

Tal pôde verificar-se, por exemplo, no estudo realizado por De OLIVEIRA et al.,
5
 em 

Portugal, onde a prevalência do consumo de medicamentos potencialmente inapropriados 

segundo os critérios de Beers de 1997 e de 2003 foi de 27,7% e 38,5%, respetivamente. Neste 

estudo, os autores afirmam que tal discrepância poderá ser explicada pelo facto dos critérios 

de Beers de 2003 incluírem novos fármacos tais como a amiodarona, o clorazepato e a 

fluoxetina, em relação aos de 1997.  

  Embora os determinantes supracitados não permitem uma correta análise e 

comparação dos padrões de prescrição dos diversos países, a análise detalhada destes estudos 

(Tabela 2 e 3) permitiu por um lado, a identificação de fatores de risco associados ao 

consumo de MPIs e por outro, a determinação dos MPIs mais frequentemente prescritos. 

Quanto aos fatores de risco identificados, a polimedicação surgiu como fator determinante do 

consumo de MPIs, sendo a probabilidade deste consumo tanto maior quanto maior for o 

número de medicamentos tomados pelo doente geriátrico. A este propósito, no idoso são 

prescritos demasiados fármacos. Esta população só deve receber fármacos quando 

absolutamente necessário, para indicações precisas e na menor dose eficaz. Por outros termos, 

é necessário hierarquizar a terapêutica. O sexo feminino, os idosos com idade mais avançada 

e com diagnósticos de depressão/ansiedade constituem os restantes grupos de risco sujeitos ao 

uso de MPIs. Dos estudos analisados, as benzodiazepinas de longa ação em conjunto com os 

AINEs (Europa) e amitriptilina (EUA) correspondem aos MPIs mais frequentemente 

prescritos no idoso. 

Relativamente aos riscos acarretados pelo consumo de MPIs neste grupo etário, embora 

não haja um consenso geral, vários estudos afirmam existir um aumento da ocorrência de 
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reações adversas medicamentosas, da probabilidade de hospitalizações e do tempo de 

internamento. Dentro dos efeitos indesejáveis destacam-se o aumento do número de quedas, e 

subsequentemente de fraturas, associadas ao uso de benzodiazepinas assim como o aumento 

do número de hemorragias digestivas altas associadas ao uso de AINEs. Com o objetivo de 

diminuir a ocorrência destes eventos, certos autores recomendam a criação de sistemas 

informáticos para prescrição e dispensa dos medicamentos, que emitissem alertas para os 

profissionais de saúde e com a indicação de alternativas seguras.
93

 

Futuramente, com o objetivo de melhorar a qualidade da prescrição no doente geriátrico 

admite-se a necessidade da criação de programas de educação para os profissionais de saúde, 

com o propósito de aumentar a segurança da terapêutica neste grupo etário, seja ela através da 

prevenção e/ou identificação atempada do consumo de MPIs. Dado tratar-se de uma 

intervenção de baixo custo, recomenda-se a realização de estudos intervencionais com o 

objetivo de influenciar e alterar o comportamento de prescrição dos médicos. Recomenda-se 

incluir os idosos nos ensaios clínicos uma vez que representam um grupo especial na 

abordagem terapêutica. De modo a facilitar a identificação de padrões de prescrição bem 

como a comparação de resultados entre os países europeus, recomenda-se que sejam 

realizados estudos prospetivos utilizando a nova lista europeia de MPIs. Por fim, admite-se a 

necessidade de consciencialização por parte dos profissionais de saúde sobre a prevalência da 

prescrição de MPIs, sendo este o principal objetivo deste trabalho 
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ANEXOS 

ANEXO I – Última atualização dos Critérios de Beers pela Sociedade Americana de 

Geriatria, 2015.41 

 I.1. Medicamentos potencialmente inapropriados independentemente da 

patologia. 
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 I.2. Medicamentos potencialmente inapropriados considerando a patologia. 
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 I.3. Fármacos a serem utilizados com cautela. 
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 I.4. Combinações de medicamentos conhecidos por causarem interações 

“fármaco-fármaco”. 
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 I.5. Fármacos a serem evitados ou cujo ajuste posológico é necessário quando 

prescritos em idosos com função renal comprometida. 
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 I.6. Alterações efetuadas entre os critérios de Beers de 2012 e de 2015. 
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ANEXO II – Critérios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) e 

START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment).43 

 II.1. Critérios STOPP 
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 II.2. Critérios START 
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ANEXO III – Lista Europeia de Medicamentos Potencialmente Inapropriados no 

idoso.45
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ANEXO IV – Operacionalização dos critérios de Beers de 2003 para Portugal. 

 IV.1. Medicamentos potencialmente inapropriados independentemente da patologia 
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 IV.2. Medicamentos potencialmente inapropriados considerando a patologia 
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