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RESUMO 

Faustino CG. Medicamentos potencialmente inapropriados prescritos a idosos 

ambulatoriais [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2010, 87 p. 

No Brasil, poucos estudos investigaram a prevalência de medicamentos potencialmente 

inapropriados (MPIs) em idosos ambulatoriais. Este estudo visa  determinar a prevalência 

de MPIs prescritos para estes pacientes, identificando os mais comumente envolvidos e 

verificando se a idade, o sexo e o número de medicamentos estão relacionados à prescrição 

de tais medicamentos.  Foram coletadas prescrições de 3070 pacientes idosos (≥60 anos) 

em banco de dados, provenientes dos ambulatórios de Geriatria e Clínica Geral de um 

hospital universitário de atenção terciária em São Paulo-Brasil entre fevereiro e maio de 

2008, que foram divididas de acordo com o sexo e faixa etária (60-69; 70-79 e ≥80). Os 

critérios de Beers versão 2003 foram utilizados para a avaliação de MPIs. A maior parte da 

casuística foi composta por mulheres em ambos os ambulatórios (66,6% na Clínica Geral e 

77,7% na Geriatria). Os pacientes da Clínica Geral apresentaram média de idade de 71,3 

anos e os da Geriatria, 80,1 anos. Na Clínica Geral a prevalência média de prescrição de 

MPIs foi de 37,6% e na Geriatria de 26,9%, sendo que em ambos as mulheres de 60-69 

foram as que apresentaram a maior prevalência destes medicamentos. Os MPIs mais 

prescritos nos dois ambulatórios foram o carisoprodol, a fluoxetina e a amitriptilina, sendo 

que houve diferenças nos perfis de prescrições entre homens e mulheres. A chance de uso 

de MPI no sexo feminino é maior que no masculino (p<0,001); a chance de uso de MPI na 

faixa de 70-79 anos é menor que na faixa de 60-69 anos (p=0,030), assim como na faixa de 

≥80 (p=0,024). Estas conclusões não dependem do ambulatório (p=0,164).O efeito de 

ambulatório depende do número de medicamentos (p=0,009). Se o número de 

medicamentos é < 9 a chance de uso de MPI na Clínica Geral é maior que na Geriatria 

(p=0,041). Quando o número de medicamentos é 7 ou 8, a chance de uso de MPI é maior 

do que quando são prescritos 1-4 medicamentos (p<0,001), nos dois ambulatórios 

(p=0,098). Quando são usados ≥9 medicamentos, a chance de uso de MPI depende do 

ambulatório (p=0,044). Na Geriatria, a chance de uso de um MPI é 8,2 vezes a RC na 

categoria 1-4 medicamentos; enquanto que na Clínica Geral a razão de chances é 4,6.  As 

prevalências de MPIs encontradas foram semelhantes ao relatado na literatura e estão 

correlacionadas ao sexo feminino. A chance de prescrição de MPIs foi menor em pacientes 

com ≥70 anos; observou-se que se o número de medicamentos for <9, a chance de uso de 

MPI na Clínica Geral é maior que na Geriatria, porém, se o número de medicamentos for ≥9 

não há diferença entre as chances de uso de MPI nos dois ambulatórios. 

 

 

 



 

SUMMARY 

Faustino CG. Potentially inappropriate medications prescribed to elderly outpatients 

[dissertation]. São Paulo: School of Medicine, University of São Paulo; 2010, 87 p. 

In Brazil, few studies have investigated the prevalence of potentially inappropriate 

medications (PIMs) among elderly outpatients. This study aimed to determine the 

prevalence of PIMs prescribed to such patients, identify the medications most commonly 

involved and investigate whether age, sex and number of medications are related to the 

prescription of such medications. Prescriptions issued to 3,070 elderly patients (≥60 years) 

were gathered from a database. These patients were attended at the geriatric and general 

clinical outpatient services of a tertiary-level university hospital in São Paulo, Brazil, 

between February and May 2008. They were divided according to sex and age group (60-

69; 70-79; and ≥ 80 years). The Beers criteria (2003 version) were used to evaluate PIMs. 

The majority of the sample comprised women, at both outpatient services (66.6% in the 

general clinic and 77.7% in geriatrics). The mean age of the general clinical patients was 

71.3 years and the mean for the geriatric patients was 80.1 years. At the general clinic, the 

mean prevalence of prescriptions of PIMs was 37.6%, and it was 26.9% at the geriatric 

clinic. At both outpatient services, women aged 60-69 years presented the highest 

prevalence of such medications. The PIMs most prescribed at the two outpatient services 

were carisoprodol, fluoxetine and amitriptyline, and there were differences in the 

prescription profiles between the men and women. The chances of using PIMs were greater 

for the women than for the men (p < 0.001). The chances of using PIMs in the 70-79 years 

group were lower than in the 60-69 years group (p = 0.030), and likewise for the group ≥ 80 

years (p = 0.024). These conclusions were independent of the outpatient service (p = 

0.164). The outpatient effect depended on the number of medications (p = 0.009). If the 

number of medications was < 9, the chances of using PIMs at the general clinic were 

greater than the chances at the geriatric clinic (p = 0.041). When the number of 

medications was 7 or 8, the chances of using PIMs were greater than when prescribed 1-4 

medications (p < 0.001), at both outpatient services (p = 0.098). When ≥ 9 medications 

were used, the chances of using PIMs depended on the outpatient service (p = 0.044). At 

the geriatric clinic, the chances of using PIMs were 8.2 times greater than the chances in 

the category of 1-4 medications; while at the general clinic, the odds ratio was 4.6. The 

prevalence of PIMs encountered was similar to what has been reported in the literature, 

and it correlated with female sex. The chances of being prescribed PIMs were lower among 

patients ≥ 70 years. If the number of medications was < 9, the chances of using PIMs at the 

general clinic were greater than the chances at the geriatric clinic. However, if the number 

of medications was ≥ 9, there was no difference in the chances of using PIMs between the 

two outpatient services. 

 

 



I n t r o d u ç ã o  | 1 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento e suas características 

 

A Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) define envelhecimento 

como: 

Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não 

patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os 

membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de 

fazer frente ao estresse do meioambiente e, portanto, aumente sua 

possibilidade de morte1.  

Em todo o mundo, a proporção de pessoas com ≥60 anos está crescendo 

mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etária: trata-se de uma resposta à 

mudança de alguns indicadores de saúde, especialmente à queda da fecundidade e 

da mortalidade e ao aumento da esperança de vida1.  

Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223% no número de 

pessoas mais velhas resultando em um total de aproximadamente 1,2 bilhões de 

pessoas com ≥60 anos; até 2050 haverá dois bilhões, sendo 80% nos países em 

desenvolvimento2,3. No Brasil, em 1940, a expectativa de vida do brasileiro mal 

atingia os 50 anos de idade (45,5 anos)4. Os avanços da medicina e as melhorias nas 

condições gerais de vida da população repercutiram no sentido de elevar a 
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expectativa de vida ao nascer, tanto que, 68 anos mais tarde, este indicador elevou-

se em 27,3 anos (72,8 anos em 2008)4. A barreira dos 70 anos de vida média foi 

rompida por volta do ano 2000, quando se observou uma esperança de vida ao 

nascimento de 70,4 anos4. Segundo projeção do IBGE, o Brasil continuará galgando 

anos na vida média de sua população, alcançando em 2050 o patamar de 81,3 anos; 

basicamente o mesmo nível atual da Islândia (81,8), China (82,2) e Japão (82,6) 4.   

Uma das peculiaridades do envelhecimento no Brasil é a alta velocidade com 

que esse processo ocorre. Enquanto países como França e Suécia necessitaram de 

115 e 85 anos respectivamente, para que seu percentual de idosos duplicasse de 7% 

para 14% da população, estima-se que no Brasil tal feito seja obtido em apenas 35 

anos (1990 a 2025) 2,5. Assim, com tamanha rapidez de mudanças, o Brasil passará 

de 11ª para 5ª posição mundial em números absolutos de idosos entre 1996 e 

20252,5
. Além disso, a proporção da população mais idosa, ou seja, com ≥80 anos, 

também está aumentando e alterando a composição etária dentro do próprio 

grupo; isto significa que a população considerada mais idosa também está 

envelhecendo6. 

Em relação ao sexo, em todo o mundo há uma diferença notável na 

composição da população. Como nascem mais homens que mulheres, no grupo de 

jovens e adultos há mais homens5. Porém, como a mortalidade masculina é mais 

alta que a feminina, praticamente em qualquer idade, a porcentagem de mulheres 

aumenta com a idade, e a larga vantagem de homens desaparece5
.  No Brasil, em 

1980, para cada grupo de 100 mulheres, havia 98,7 homens4. Em 2000, já se 
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observou 97 homens para cada 100 mulheres e, em 2050, espera-se que a razão de 

sexo da população fique por volta de 94%4. Dessa forma, verificam-se elevações no 

excedente feminino na população total que, em 2000, era de 2,5 milhões de 

mulheres, podendo atingir quase 7 milhões em 20504. Em 2008, o diferencial entre 

os sexos foi de 7,6 anos, cabendo ao sexo masculino uma esperança de vida ao 

nascer de 69,1 anos, e ao sexo feminino, 76,7 anos4.   

O envelhecimento implica, entre outras coisas, um incremento do risco de 

padecer de enfermidades e incapacidades3, e observa-se que a prevalência de 

condições crônicas, incluindo as doenças não-comunicáveis, desordens mentais e 

certas doenças comunicáveis tais como a AIDS, está aumentando 

dramaticamente7,8. Existem doenças crônicas que, antes de representar um risco de 

vida, constituem uma ameaça à autonomia e independência do indivíduo. Estudos 

da OMS estimam que numa coorte na qual 75% dos indivíduos sobrevivem aos 70 

anos, cerca de ⅓ deles serão portadores de doenças crônicas e pelo menos 20% 

terão algum grau de incapacidade associada6. Neste contexto vale destacar que as 

prevalências, tendências e tipos específicos destas doenças são diferentes entre 

homens e mulheres idosos9. No Brasil, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD) realizada em 2003, com abrangência nacional, apontam nesta 

direção10. Na população brasileira, 29,9% das pessoas relataram ter ao menos um 

entre os 12 problemas de saúde pesquisados. A prevalência de pelo menos uma 

doença crônica aumenta intensamente com a idade: enquanto fica em cerca de 

10% entre as pessoas com menos de 20 anos, atinge valores superiores a 70% 

naquelas com ≥70 anos10. Em todas as faixas etárias, com exceção da relativa aos 
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menores de 10 anos, as mulheres reportaram maior prevalência de morbidade do 

que os homens10. Também de acordo com a PNAD, a proporção de idosos que 

consultaram médico nos últimos 12 meses anteriores à data de referência da 

pesquisa era de 71,2%, para os homens e de 83,4%, para as mulheres11.  

Além do maior risco do surgimento de multimorbidades, o processo de 

envelhecimento envolve déficits progressivos da reserva funcional de vários órgãos 

e sistemas. O trato gastrintestinal, fígado, rins e os sistemas músculo-esquelético, 

cardiovascular e nervoso central podem ser os mais afetados8. A perda da reserva 

funcional aumentará a susceptibilidade dos indivíduos idosos ao estresse, e deste 

modo, mesmo o menor evento estressante poderá resultar em uma morbidade e 

mortalidade. As mudanças fisiológicas relacionadas à idade podem influenciar a 

farmacocinética e farmacodinâmica, em especial a metabolização hepática e a 

excreção renal. Consequentemente, tais alterações podem afetar a seleção, a dose 

e a frequência da administração de um medicamento8.  

Alterações na composição corporal podem influenciar o volume de distribuição 

de alguns fármacos. A gordura corpórea aumenta em 20 a 40% e a água diminui 

entre 10-15%, o que leva ao aumento na concentração de compostos hidrossolúveis 

e na eliminação prolongada de compostos lipossolúveis12. Também há a diminuição 

no tamanho e no peso do fígado, prejudicando a capacidade deste órgão de 

metabolizar fármacos da circulação sistêmica8.  

Nas alterações farmacocinéticas, dos parâmetros farmacológicos, talvez a 

metabolização e a excreção sejam os mais afetados pelo envelhecimento do 
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organismo13. O metabolismo hepático de muitos fármacos é reduzido, podendo 

haver uma redução de 30-50% no metabolismo de 1ª passagem14.  A eliminação 

renal pode estar diminuída prolongando a meia-vida plasmática dos fármacos e 

aumentando a probabilidade de causar efeitos tóxicos13. Devido ao decréscimo do 

clearance dos fármacos no envelhecimento, a diminuição do tamanho do corpo e o 

aumento do número de comorbidades, e as mulheres viverem mais do que os 

homens, espera-se que as mulheres (especialmente as idosas) tenham taxas de 

eliminação de medicamentos menores do que os homens15.  

Em relação às alterações farmacodinâmicas, afirma-se que as pessoas idosas 

são mais sensíveis aos efeitos dos fármacos. Isso parece ser verdade em relação a 

alguns fármacos, entretanto em outros casos a sensibilidade pode diminuir16. Por 

exemplo, os idosos podem ser mais sensíveis aos efeitos sedativos de determinados 

benzodiazepínicos, mas menos sensíveis aos efeitos dos fármacos com ações 

mediadas pelos receptores beta-adrenérgicos16. A idade pode alterar a 

farmacodinâmica de alguns fármacos independente da concentração e ocorrer de 

modo diferente entre os sexos17.  

 

O consumo de medicamentos e a polifarmácia 

 

 Em virtude da presença de multicomorbidades, os idosos acabam por utilizar 

muitos medicamentos. E várias pesquisas têm demonstrado isso18-21. Em um dos 

primeiros estudos realizados sobre avaliações de serviços em saúde, Muller 
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analisou, em 1964, 400 prontuários de pacientes ambulatoriais de diversas faixas 

etárias de quatro hospitais diferentes de Nova Iorque22. Ela constatou que os 

pacientes idosos tinham mais propensão a realizarem mais de 3 visitas aos serviços 

médicos no período de 3 meses, a visitarem clínicas diferentes e a receberem pelo 

menos um medicamento prescrito em relação aos pacientes mais jovens22. Em 

1981, os idosos estadunidenses constituíam 11% da população e consumiam 25% 

dos medicamentos prescritos23 e, em 1995, enquanto indivíduos de ≥65 anos ainda 

constituíam menos de 15% da população, eles já adquiriam ⅓ de todas as 

prescrições medicamentosas e 40% dos medicamentos não prescritos24.   Em 2006, 

um relatório de padrão de consumo de medicamentos por pacientes ambulatoriais 

nos EUA, produzido pelo Centro Epidemiológico Slone da Universidade de Boston, 

apontou que o uso de medicamentos aumenta com a idade25. Dos indivíduos mais 

jovens aos mais idosos, o uso variou de 22% a 83% nos homens e 44% a 80% nas 

mulheres e os idosos com ≥65 anos continuam a ser os maiores consumidores de 

medicamentos: 17-19% destes indivíduos consomem pelo menos 10 medicamentos 

por semana25.  

Entre 1973 e 1974, Law e Chalmers visitaram 151 pacientes com ≥75 anos 

em Londres para verificar o estado de saúde destes indivíduos e como utilizavam 

seus medicamentos26. Destes, 87% estavam em tratamento regular, dos quais 34% 

utilizavam 3 ou 4 medicamentos por dia26. As classes terapêuticas mais encontradas 

foram os medicamentos psicotrópicos, analgésicos e anti-inflamatórios e 

medicamentos para o sistema gênitourinário. Na época do estudo, os 

medicamentos cardiovasculares eram apenas a 5a classe mais consumida26. Na Grã 
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Bretanha, em 1981, pelo menos 75% dos indivíduos com ≥75 anos utilizavam 

medicamentos, dos quais ⅔ recebiam 1 a 3 medicamentos e ⅓ recebiam 4 a 6 

medicamentos27
. Mais recentemente, verificou-se que cerca de ⅕ da população da 

Inglaterra possui ≥60 anos, e que este grupo recebe 59% das prescrições 

dispensadas e é responsável por mais da metade dos custos de medicamentos do 

sistema nacional de saúde28.  

Em um dos primeiros estudos farmacoepidemiológicos brasileiros, Tancredi 

realizou em São Paulo-SP um inquérito entre 1976-1978 com 3690 indivíduos com 

≥16 anos com o objetivo de investigar o consumo de psicotrópicos na população29. 

Naquela época, ele observou um aumento da prevalência de consumo desta classe 

de medicamentos a partir da faixa etária de 35-45 anos, atingindo os maiores níveis 

entre indivíduos com 55-65 anos de idade29. Em 1984, Franco et al. realizaram 

entrevistas domiciliares na área urbana de Salvador-BA e observaram que a 

prevalência de consumo na faixa etária de ≥61 anos foi de 66,7%30; Carvalho em 

2000, observou que a prevalência de consumo estava em 81,1% entre idosos 

paulistanos31. De modo geral, os estudos mostram que a prevalência de consumo 

de medicamentos é alta entre os idosos brasileiros, sendo em média de 80%31-37 

com média de uso entre aqueles que utilizam medicamentos (prescritos e não 

prescritos) variando entre 1,3 a 4,3 por idoso, sendo que os medicamentos do 

sistema cardiovascular são os mais consumidos31,34-43. No Brasil, os métodos de 

investigação farmacoepidemiológica utilizados até o momento foram o inquérito 

populacional ou as entrevistas domiciliares. As diferenças encontradas nos diversos 

estudos quanto à prevalência e à intensidade de uso de medicamentos podem 
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ocorrer devido às diferenças entre as populações quanto ao estado de saúde, 

utilização de serviços e modelo de atenção à saúde, além de traços demográficos e 

culturais ligados ao consumo de medicamentos, como sexo, idade e propensão ao 

uso44.  

Costuma-se dizer que pacientes que utilizam muitos medicamentos fazem uso 

de polifarmácia. Este termo foi utilizado pela primeira vez em 1959 no periódico 

New England Journal of Medicine45, e, desde então, surgiram inúmeras definições 

na literatura. Usualmente é classificada em dois tipos:  

- Quantitativa: o uso de medicamentos por 240 dias ou mais; o uso concorrente 

de 2 ou mais medicamentos; o uso de 4 ou mais medicamentos; o uso de 5 ou mais 

medicamentos; o uso de 7 ou mais medicamentos46-48;  

- Qualitativa: o consumo diário regular de vários medicamentos assim como o 

uso de medicamentos de alto risco e doses questionáveis; sequela iatrogênica 

desagradável do uso de múltiplos medicamentos que interagem ente si; a 

prescrição, administração ou uso de mais medicamentos do que o clinicamente 

indicado46-48.  

A polifarmácia qualitativa ainda pode ser dividida em: 

a) Terapêutica: ocorre quando o uso de vários medicamentos necessários é 

monitorado por profissionais da saúde com o objetivo de se alcançar as metas 

terapêuticas. Neste contexto a polifarmácia não é considerada um erro46.  
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b) Contra-terapêutica: ocorre quando o indivíduo é acometido por desfechos 

negativos não-intencionais ou não-esperados e não é acompanhado por 

profissionais da saúde. Existem diversas opiniões sobre o que constitui uma 

polifarmácia inapropriada. No geral, a relação de risco e benefício associada com a 

polifarmácia varia dependendo dos medicamentos utilizados e das características 

do paciente46.  

Mais comumente, o termo polifarmácia possui uma conotação negativa devido 

à observação da ocorrência de hospitalizações frequentes e desfechos negativos, 

tais como reações adversas ou não adesão ao tratamento em pacientes utilizando 

vários medicamentos49-52
, sendo que também foi observado que a polifarmácia 

acarreta no aumento do custo do tratamento e erros na ingestão dos 

medicamentos14. Devido aos riscos envolvidos, os pacientes em uso de muitos 

medicamentos requerem um acompanhamento terapêutico mais rigoroso e são 

alvo de boa parte das pesquisas farmacoepidemiológicas. 

 

Medicamentos potencialmente inapropriados e instrumentos de avaliação da 

adequação da terapia farmacológica para idosos (screening tools) 

 

A presença de várias comorbidades, o grande consumo de medicamentos, o 

cuidado fragmentado, mudanças fisiológicas, fatores socioeconômicos, entre outros 

aspectos, torna frequente o surgimento de problemas relacionados aos 



I n t r o d u ç ã o  | 10 

 

 

medicamentos na população idosa53. Problemas Relacionados aos Medicamentos 

(PRMs) são definidos como "um evento ou circunstância envolvendo a terapia 

medicamentosa que atualmente ou potencialmente pode interferir nos desfechos 

de saúde esperados”54
. A reação adversa ao medicamento (RAM) é um dos 

principais PRMs que acometem os idosos. É definida como uma reação nociva e 

não-intencional que ocorre nas doses normalmente usadas no homem para 

profilaxia, diagnóstico, terapia da doença ou para a modificação de funções 

fisiológicas55. Abordagens sistemáticas na investigação de RAMs identificaram 

fatores extrínsecos (padrões de prescrição e utilização de medicamentos) e 

intrínsecos (farmacocinéticos e farmacodinâmicos) relacionados ao paciente56.   

Devido a este contexto, a preocupação com o impacto das prescrições em uma 

população em envelhecimento tem levado a criação de várias estratégias para lidar 

com este fenômeno. Estas estratégias incluem mecanismos de revisão regular de 

prescrições na atenção primária e em hospitais, abordagens educativas para 

automonitoramento terapêutico e auditoria entre pares, e, no âmbito 

administrativo, a identificação de grandes variações de custo nos gastos com as 

prescrições56.  

Uma das estratégias para a redução de ocorrência de PRMs, especialmente as 

RAMs, é evitar o uso de medicamentos de alto- risco53. O termo “medicamentos de 

uso potencialmente inapropriado” surgiu pela primeira vez em 1991, por ocasião 

da publicação de artigo de Beers e colaboradores57, e desde então, vem sendo 

utilizado extensivamente. 
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De modo geral, a literatura considera que medicamentos são potencialmente 

inapropriados (MPIs) quando não possuem uma indicação baseada em evidências, 

aumentam o risco de RAMs em comparação aos pacientes mais jovens ou não são 

custo-efetivos, a princípio, para toda a população idosa58,59. Também estão 

associados ao aumento de morbidades, mortalidade e gastos de recursos em 

saúde58,59.  

Autores mais recentes têm considerado a definição de MPIs mais ampla, dando 

maior ênfase à individualidade do paciente. Nestes casos, o medicamento é 

considerado potencialmente inapropriado não somente quando sua seleção, dose 

ou indicação estão incorretas, mas também quando a posologia ou outros fatores 

não foram adequadamente abordados na terapia de determinado paciente54,60.  

Os termos prescrição inapropriada e prescrição potencialmente inapropriada 

também são utilizados ao se tratar de MPIs61-63. Há ainda o fato de que uma 

prescrição racional pode ser inapropriada em determinadas situações, quando se 

baseia em informações incorretas ou ausentes64. Isto pode acontecer, por exemplo, 

quando um médico prescreve paracetamol para a dor de cabeça de um 

determinado paciente sem saber que outro profissional já prescreveu este 

medicamento e a terapia não obteve sucesso64.  

Na atualidade, há uma variedade de instrumentos destinados à avaliação da 

adequação farmacoterapêutica para idosos58,65-76. Em geral, tratam-se de 

instrumentos baratos e práticos para assessorar o julgamento clínico na escolha do 

melhor medicamento; o que, em teoria, reduziria a possibilidade da elaboração de 
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uma prescrição inapropriada77. Podem ser classificados em critérios implícitos, 

explícitos ou uma combinação de ambos78.  

O método implícito permite um julgamento clínico flexível e completo do 

tratamento medicamentoso individual de modo que problemas que não tenham 

sido pré-descritos possam ser detectados. Contudo, este método depende 

fortemente do conhecimento, experiência e habilidades do revisor individual e 

pode exigir um tempo considerável para realização79,80
.  

Em contraste, o método explícito possui as vantagens de ter sido elaborado 

com base na revisão da literatura e na opinião de um painel de especialistas e de 

poder identificar e priorizar problemas de modo consistente. Outra vantagem é que 

ele pode ser facilmente incorporado em sistemas eletrônicos79,80. O indicador ideal 

deve ser fortemente baseado na literatura; aplicável à rotina de coleta de dados 

com o mínimo custo adicional; independente da variedade dos casos; e ser 

quantificável, o que permite a comparação56. Tais indicadores funcionam como 

'marcadores de variação' daquilo que é considerado 'normal ou correto' e podem 

ser utilizados em pesquisas, auditorias ou treinamentos56.  

Alguns instrumentos têm se destacado na literatura internacional. Até o 

momento, os instrumentos de avaliação que foram mais estudados para a detecção 

de MPIs para idosos são os critérios de Beers e os critérios canadenses59,77
.  Porém, 

outros instrumentos tais como o Medication Appropriateness Index (MAI) e o HEDIS 

também são comumente citados. A seguir, uma breve descrição destes quatro 

instrumentos:  
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Critérios de Beers  

Um dos instrumentos explícitos mais famosos, a lista com os critérios de Beers 

foi publicada em 199157. Neste ano, Beers et al. criaram o primeiro conjunto de 

critérios para identificar o uso inadequado de medicamentos por idosos 

institucionalizados nos Estados Unidos.  

Este trabalho envolveu um grupo de especialistas em diferentes áreas do 

conhecimento, os quais utilizaram a técnica Delphi. Por meio desta técnica, estes 

profissionais definiram, de maneira consensual, uma lista de 19 medicamentos 

inadequados e 11 medicamentos cuja dose, frequência de uso ou duração do 

tratamento eram inadequadas. Este critério contempla dois aspectos do uso 

inadequado de medicamentos por idosos: 1) medicamentos ou classes de 

medicamentos que devem ser evitados exceto sob raras circunstâncias e 2) 

medicamentos cujas doses, frequências de uso ou duração do tratamento não 

devem ser excedidas.  Em 1997 os critérios foram atualizados para a inclusão de 

novos fármacos e ampliados para a aplicação em idosos não institucionalizados81. 

A terceira e mais recente revisão dos critérios de Beers ocorreu no ano de 

200358. Nesta revisão, para a seleção dos fármacos que iriam compor o questionário 

a ser respondido pelos especialistas, foi utilizada a revisão sistemática. Após esta 

revisão, foi conduzido um inquérito dividido em cinco etapas. Finalmente, foram 

identificados, por consenso, 48 medicamentos ou classes de medicamentos 

inadequados e uma lista de medicamentos inadequados em indivíduos com 20 

condições patológicas específicas58.  
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Desde a publicação de Beers foram realizados diversos estudos para descrever a 

prevalência de MPIs em populações idosas, sendo realizados primeiramente na 

América do Norte e posteriormente na Europa.  

Os EUA é o país que apresenta o maior número de estudos com estes critérios, 

onde a prevalência de MPIs entre pacientes idosos ambulatoriais variou de 5,3 a 

40,7% em estudos que utilizaram uma das três versões53,82-87. No Canadá, a 

prevalência encontrada variou entre 16,3 e 52,6%88,89 e na Europa, um estudo 

recente conduzido em vários países mostrou que 19,8% dos pacientes utilizaram 

pelo menos um MPI, sendo que a prevalência variou entre os países90. Em Portugal, 

Martins et al. encontraram a prevalência de 38,5% na população estudada91.  

No Brasil, Carvalho relatou prevalência de MPIs em idosos ambulatoriais 

paulistanos de 15,6%31
 e Gorzoni et al. constataram que 41% dos idosos analisados 

faziam uso de um ou dois MPIs43. Passarelli encontrou a prevalência de 67,2% de 

MPIs em pacientes idosos internados em hospital escola de Santo André, também 

utilizando os critérios de Beers versão 200392.  

 

Critérios canadenses 

Outro método explícito baseado em consenso foi desenvolvido por McLeod 

et al. no Canadá69. Por meio de um painel composto por 32 especialistas, foram 

identificadas 38 práticas inadequadas de prescrição para idosos. Diferentemente do 

critério de Beers, estes autores categorizaram as práticas em três tipos: 1) 
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prescrição de fármacos geralmente contraindicados para idosos em função do 

balanço risco-benefício ser inaceitável; 2) prescrição de fármacos que podem 

interagir com outros fármacos; 3) prescrição de fármacos que podem interagir com 

alguma doença. A definição da primeira categoria baseou-se na lista desenvolvida 

por Beers et al.57. Os fármacos inadequados foram agrupados em quatro categorias: 

cardiovasculares, psicotrópicos, anti-inflamatórios não-esteroidais e outros 

analgésicos e fármacos diversos. Posteriormente, em 2000, Naugler et al. 

desenvolveram um instrumento chamado Improving Prescribing in the Elderly Tool – 

IPET, uma versão resumida do método criado por McLeod et al. que contém 14 

situações a serem evitadas nas prescrições para idosos70,78.   

 

Medication Appropriateness Index – MAI 

 Este é um exemplo de método implícito bastante difundido. A primeira 

versão foi publicada em 1992 por Hanlon et al.67 e uma versão modificada foi 

apresentada em 1997 pelo mesmo grupo93. Este instrumento coloca uma série de 

questões importantes, que estão incompletas ou foram ignoradas nos critérios de 

Beers, como por exemplo: “Cada medicamento possui uma indicação?”; “É 

esperado que este medicamento seja efetivo no caso deste paciente?”; “A dosagem 

está correta?”; “As orientações para uso estão corretas e são práticas?”; “A duração 

do tratamento é aceitável?”. Ao contrário dos critérios de Beers, o MAI não 

especifica quais medicamentos ou combinações medicamentosas são consideradas 

prioridades. Contudo, o MAI não contém todas as categorias relevantes de 
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problemas relacionados aos medicamentos, como, por exemplo, a questão da 

adesão ao tratamento e do risco do paciente não receber o medicamento 

prescrito80.  

 

HEDIS 

Em 2006, o Comitê Nacional para a Segurança da Qualidade dos EUA introduziu 

um novo indicador no Medicare Health Plan Employer Data and Information Set - 

HEDIS, chamado “Medicamentos a serem evitados nos idosos”94,95. Recentemente 

nomeado de “Uso de medicamentos de alto risco em idosos”, esta relação foi 

adotada como parte dos esforços para melhorar a qualidade dos medicamentos 

administrados aos idosos nos ambulatórios94,95. Ela foi baseada nos critérios de 

Beers e inclui os medicamentos que sempre devem ser evitados nesta população.  

 

Fatores relacionados à prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados 

 

Com o intuito de predizer e avaliar a ocorrência de MPIs e possíveis desfechos 

negativos, estudos investigaram a influência de alguns aspectos como fatores de 

risco para a prescrição destes medicamentos. 
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Idade 

A maior parte dos estudos que avaliaram a prescrição de MPIs a partir dos 65 

anos observou que o risco de receber um MPI diminuiu com a idade, ou seja, os 

muito idosos tendem a receber menos MPIs84,86,96.  Porém, ainda não há consenso 

quanto à influência da idade na prescrição de MPIs83,97. 

 

Sexo 

Alguns autores têm pesquisado a associação entre o sexo e a prescrição de 

MPIs, e os estudos têm mostrado que as mulheres tendem a receber mais MPIs do 

que os homens, com os sexos apresentando perfis distintos de prescrição; porém, 

também ainda não há consenso sobre esta associação20,94,96,97. 

 

A polifarmácia 

A maior parte dos estudos que avaliaram a existência de uma relação entre a 

polifarmácia e a ocorrência de MPIs relata que o risco da prescrição de MPIs 

aumenta à medida que aumenta o número de itens prescritos83,96,97.  

 

Tipo de serviço 

O tipo de serviço no qual o idoso é atendido também pode influenciar na 

qualidade da prescrição. De acordo com a literatura e protocolos de prescrição para 
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pacientes idosos, supõe-se que em comparação a outros serviços, tais como a 

Clínica Geral, um serviço especializado (Geriatria) proveria cuidados diferenciados98-

100. O atendimento especializado apresentaria uma prescrição com menor 

quantidade de itens, mais medicamentos seriam suspensos ao longo do tratamento, 

haveria menos interações medicamentosas em potencial e menor prescrição de 

MPIs. Porém, os estudos realizados não chegaram a um consenso sobre a influência 

do atendimento realizado na prescrição de MPIs em pacientes idosos98-100.  

 

A relação aprovada de medicamentos no país ou padronizada em uma instituição 

A relação de medicamentos aprovada em um país influencia consideravelmente 

no perfil de MPIs encontrados90. A seleção de um número limitado de 

medicamentos essenciais permite melhorar a qualidade de atenção à saúde, a 

gestão dos medicamentos, a capacitação dos prescritores e a educação do 

público101. Deste modo, a relação padronizada de medicamentos influencia na 

prescrição médica, pois restringe a quantidade de itens disponíveis, com o objetivo 

de tornar a terapêutica racional e menos propensa a erros101.  

 

Outros fatores 

A raça, a presença de depressão, a situação sócio-econômica do paciente, 

interações medicamentosas, certas classes de medicamentos e o número de 
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consultas realizadas pelo paciente também já foram relacionados com a prescrição 

de MPIs20,83,91,94,102,103. 

 As condições que determinam os riscos e os potenciais prejuízos das 

prescrições medicamentosas em idosos provocam repercussões individuais e 

coletivas nos domínios biológicos, psíquicos, sociais e econômicos, o que exige 

maior conhecimento sobre os perfis farmacoepidemiológicos presentes na 

instituição. As informações coletadas podem, por sua vez, subsidiar estratégias de 

atuação que estimulem a otimização e o monitoramento da terapia medicamentosa 

em tais pacientes, com vistas à promoção do uso racional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



O b j e t i v o s  | 20 

 

 

2  OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

Avaliar a prevalência e o perfil das prescrições de medicamentos 

potencialmente inapropriados (MPIs) em prescrições de pacientes idosos 

ambulatoriais atendidos pela Clínica Geral e Geriatria de hospital universitário de 

atenção terciária. 

 

Objetivos específicos 

1. Verificar a prevalência de MPIs prescritos para pacientes idosos atendidos pelos 

ambulatórios da Clínica Geral e Geriatria; 

2. Verificar os MPIs prescritos por ambulatório, sexo e faixa etária;  

3. Investigar se a idade, o sexo e o número de medicamentos prescritos estão 

relacionados à prescrição de MPIs;  

4. Comparar os dados encontrados entre os ambulatórios; 

5. Verificar a idade média dos pacientes atendidos em ambos os ambulatórios e a 

prevalência de sexo e faixa etária por ambulatório; e 

6. Verificar o número médio de medicamentos por prescrição por ambulatório, 

sexo e faixa etária.  
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3  MÉTODO 

 

Tipo de estudo e coleta de dados 

 

Foi realizado estudo descritivo observacional das prescrições ambulatoriais 

realizadas para pacientes atendidos no período de fevereiro a maio de 2008 pelos 

ambulatórios de Clínica Geral e Geriatria pertencentes ao Instituto Central do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IC 

HCFMUSP).   

A coleta de dados foi realizada por meio da geração de relatórios do banco de 

dados do Sistema de Informação e Gestão Hospitalar - SIGH, utilizado pela Farmácia 

Ambulatorial do IC HCFMUSP. O SIGH foi idealizado e é mantido pela Companhia de 

Processamento de Dados do Estado de São Paulo (empresa de Tecnologia da 

Informação do Governo do Estado de São Paulo – PRODESP) e é utilizado para a 

dispensação e controle de estoque de medicamentos. Este sistema é utilizado 

desde 2004 e é considerado confiável para o controle dos processos. 

O tipo de relatório solicitado foi o “FAGM 433 - Prescrições Atendidas’. Para a 

solicitação, foi requisitada a autorização da Diretora Técnica do Serviço de 

Farmácia, Dra Sonia Lucena Cipriano, com anuência dos diretores dos ambulatórios 

de Geriatria, Prof. Dr. Wilson Jacob Filho, e Clínica Geral, Prof. Dr. Milton de Arruda 
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Martins. Após a solicitação, a PRODESP gerou as planilhas em formato Excel e 

permitiu a cópia em pen drive. 

As prescrições foram divididas por ambulatório, sexo, faixa etária (pacientes 

com 60-69 anos; 70-79 anos e ≥80) e categorias de número de medicamentos 

prescritos (1-4, 5-6, 7-8 e ≥9) . Foi considerado idoso o adulto com idade ≥ 60 anos a 

época da coleta de dados (conforme definição da OMS para países em 

desenvolvimento) e os muito idosos foram considerados como adultos com idade 

≥80 anos. A idade foi calculada tendo como referência a data da prescrição. 

Por se tratar da coleta de dados de um período de quatro meses, alguns 

pacientes constavam mais de uma vez na planilha com prescrições iguais ou 

diferentes. Nestes casos, apenas a primeira prescrição de cada paciente foi 

considerada.  Os medicamentos de uso “se necessário” foram considerados no 

cálculo da média de medicamentos prescritos. 

Os dois ambulatórios possuem diversas subespecialidades de atendimento que 

são divididas em gerais ou específicas. Pacientes que requerem um cuidado 

especial, com déficits cognitivos avançados, asma ou obesidade, por exemplo, são 

encaminhados a subespecialidades de atendimento específico e os demais às 

subespecialidades de atendimento geral. Com o objetivo de diminuir os fatores de 

confusão na análise dos resultados apenas os pacientes atendidos pelas 

subespecialidades de atendimento geral de ambos os ambulatórios foram 

considerados no estudo, conforme tabela 1. 
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Tabela 1 – Subespecialidades de atendimento geral consideradas no estudo 

Clínica Geral Geriatria 

Grupo Geral - ACMG/GERAL 

Grupo de Assistentes - ACMG/GASSI 

Grupo de Interconsulta - ACMG/GINTE 

Grupo de Residentes 2ª - ACMG/GRES2 

Grupo de Residentes 3ª - ACMG/GRES3 

Grupo de Residentes 4ª - ACMG/GRES4 

Grupo de Residentes 5ª - ACMG/GRES5 

Grupo de Residentes 6ª - ACMG/GRES6 

Grupo de Residentes R3 - ACMG/GRR3 

Grupo Geral - A2MV/ 2MV10 

Grupo Didático - A2MV/ 2MV11 

Grupo de Residentes - A2MV/ 2MV12 

Grupo de Nonagenários - A2MV/ 2MV60 

 

 

Apesar da subespecialidade "Grupo de Estagiários – ACMG/GESTG" do 

ambulatório da Clínica Geral ser de atendimento geral, ela não foi considerada, pois 

apresentou um número muito pequeno de atendimentos (apenas 12, no período de 

quatro meses). Não foram consideradas as prescrições dos pacientes atendidos 

pelas subespecialidades de consultas breves e as prescrições dos pacientes que não 

possuíam registro na instituição.  

Para avaliação de MPIs foi utilizada a versão 2003 dos critérios de Beers, 

considerando-se apenas aqueles medicamentos que independem de diagnóstico58. 

Os MPIs digoxina, sulfato ferroso e lorazepam apesar de padronizados na 

instituição foram excluídos da análise, pois não foi possível calcular a dose. Apesar 

de não constarem nos critérios de Beers, os medicamentos clonazepam e 
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nitrazepam foram considerados MPIs, pois possuem tempo de meia-vida superior a 

20h104,105. O nitrazepam é comercializado no Brasil, porém não é comercializado nos 

Estados Unidos106. 

De acordo com os critérios, todos os barbitúricos (com exceção do 

fenobarbital), exceto quando utilizados para o controle de convulsões, são 

altamente aditivos e causam mais eventos adversos que a maior parte dos 

medicamentos sedativos hipnóticos utilizados em idosos58. O medicamento 

primidona trata-se de um anticonvulsivante barbitúrico que não consta nos critérios 

de Beers, porém é padronizado na instituição, e, deste modo optou-se por também 

considerá-la como um MPI107. A tabela 2 contém a relação de MPIs padronizados no 

HCFMUSP108, totalizando 29 princípios ativos em 41 apresentações. 

Tabela 2 - Relação de medicamentos potencialmente inapropriados padronizados 

no HCFMUSP (Guia Farmacoterapêutico HC 2008-2010)  

 

Código HC Medicamentos potencialmente inapropriados Gravidade 

11010198 Amiodarona (cloridrato de amiodarona) - Comp 200 mg Alta 

11010162 Amiodarona (cloridrato de amiodarona) - Comp 200 mg - dose 
unitarizada 

Alta 

11010174 Amiodarona (cloridrato de amiodarona) Sol inj 50 mg/mL - Amp 
3 mL 

Alta 

11150233 Amitriptilina (cloridrato de amitriptilina) Comp 25 mg Alta 

1115027X Amitriptilina (cloridrato de amitriptilina) Comp 25 mg  - dose 
unitarizada 

Alta 

11290212 Anfepramona (cloridrato de anfepramona) Caps 25 mg Alta 

11290224 Anfepramona (cloridrato de anfepramona) Caps 75 mg Alta 

11111306 Bisacodil Drágea 5 mg Alta 

Continua 
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12066801 Carisoprodol 100 mg Comp (Relaxante muscular HC)* Alta 

11318403 Cetorolaco (trometamol cetorolaco) Sol oft 0,5 % - Fr 5 mL Alta 

11171002 Cetorolaco (trometamol cetorolaco) Sol inj 30 mg/mL - Amp 1 
mL 

Alta 

11171069 Ciclobenzaprina (cloridrato de ciclobenzaprina) Comp rev 5 mg Alta 

11151195 Clonazepam Comp sulc 2 mg Alta 

11011191 Clonidina (cloridrato de clonidina) Comp 0,1 mg Baixa 

12012130 Clorferinamina (maleato de clorferinamina) Sol inj 1 % - Amp 1 
mL 

Alta 

1219010X Clorferinamina (maleato de clorferinamina) Xar 2,5 mg/5 mL - Fr 
100 mL 

Alta 

12060458 Clorfenamina (maleato de clorfenamina) Comp 4 mg Alta 

11151626 Diazepam Comp sulc 10 mg Alta 

11151638 Diazepam Comp sulc 10 mg - dose unitarizada Alta 

1201137X Difenidramina Sol inj 25 mg/mL - Amp 2 mL Alta 

11011531 Dipiridamol Sol inj 5 mg/mL - Amp 2 mL Baixa 

11011564 Dipiridamol Comp rev 75 mg Baixa 

11051105 Doxazosina Comp de lib prolong 4 mg Baixa 

11292356 Femproporex (cloridrato de femproporex) Caps 25 mg Alta 

11152837 Fluoxetina (cloridrato de fluoxetina) Comp sulc 20 mg Alta 

12063150 Hidroxizina Comp 10 mg Alta 

11173410 Indometacina Pó liof 1 mg/Fr-Amp Alta 

11294763 Mazindol Comp 1 mg Alta 

1101457X Metildopa Comp 250 mg Alta 

11176936 Naproxeno Sol oral 25 mg/mL - Fr 100 mL Alta 

11176957 Naproxeno Comp 250 mg Alta 

11155863 Nitrazepam Comp sulc 5 mg Alta 

11055054 Nitrofurantoína Comp 100 mg Alta 

1105503X Nitrofurantoína Suspensão oral 5 mg/mL - Fr 120 mL Alta 

1111476X Óleo mineral Sol oral Fr Alta 

1105525X Oxibutinina (cloridrato de oxibutinina) Comp 5 mg Alta 

11178243 Piroxicam Comp sublingual 20 mg Alta 

11156630 Primidona Comp 100 mg Alta 

11195829 Prometazina Comp 25 mg Alta 

11195848 Prometazina Sol inj 25 mg/mL - Amp 2 mL Alta 

Continuação 

Continua 
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11296904 Sibutramina (cloridrato de sibutramina) Caps 10 mg Alta 

* O Relaxante muscular HC é composto por carisoprodol 100 mg (fámaco potencialmente 
inapropriado), dipirona 200 mg e paracetamol 200 mg. 

 

Os medicamentos foram classificados utilizando-se a classificação Anatomical 

Therapeutic Chemical da OMS109. Polifarmácia foi considerada como o uso de ≥5 

medicamentos21, 47,99,110-115. 

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP sob o registro 2112. 

 

Análise estatística  

 

O teste de Hosmer e Lemeshow foi utilizado para avaliar o ajuste dos 

modelos116 e neste estudo utilizou-se o termo razão de chances (RC) no lugar de 

odds ratio (OR). O número de medicamentos foi categorizado segundo os intervalos 

definidos pelos quartis 1-4, 5-6, 7-8 e ≥9, nos testes de hipótese foi fixado nível de 

significância de 0,05 e a análise foi realizada com o auxílio dos aplicativos Minitab 

versão 15 e SPSS versão 11.  

 

 

 

 

Continuação 
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4  RESULTADOS 

 

Características da população estudada 

A casuística foi composta por 3070 pacientes, sendo 1800 pacientes da 

Clínica Geral e 1270 da Geriatria. A maior porcentagem de pacientes da Clínica 

Geral possuía 60-69 anos (47%), seguida pela faixa etária de 70-79 (34,9%) e ≥80 

anos (18,1%). Na Geriatria a maior parte da amostra foi composta por pacientes 

com ≥80 anos (53,7%). Os pacientes com 70-79 e 60-69 anos compuseram 38% e 

8,3% da amostra, respectivamente.   

O sexo feminino foi o mais prevalente na Clínica Geral (66,6%) e na Geriatria 

(77,7%), sendo que o número de mulheres foi maior que o número de homens em 

todas as faixas etárias em ambos os ambulatórios. Na Clínica Geral observou-se que 

a presença de pacientes do sexo masculino na composição das faixas etárias 

decresce à medida que a idade avança; fenômeno oposto ao verificado na Geriatria. 

Na tabela 3 são apresentadas as frequências e porcentagens de pacientes por sexo 

e faixa etária em cada ambulatório. 

A tabela 4 contém as estatísticas descritivas para a idade por sexo e 

ambulatório. Os pacientes da Clínica Geral apresentaram média de idade de 71,3 

anos e da Geriatria, 80,1 anos. Em ambos os ambulatórios as mulheres são 

ligeiramente mais velhas do que os homens e a idade máxima é de 101 anos.  
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Tabela 3 - Frequências e porcentagens de pacientes por sexo e faixa etária em 

ambos os ambulatórios  

  Sexo  

Ambulatório Faixa etária Feminino 

N (%) 

Masculino 

N (%) 

Total 

N (%) 

Clínica Geral 60-69 559 (31,0) 287 (15,9) 846 (47,0) 

 70-79 410 (22,8) 218 (12,1) 628 (34,9) 

 ≥80  230 (12,8) 96 (5,3) 326 (18,1) 

 Total 1199 (66,6) 601 (33,3) 1800 (100,0) 

     

Geriatria 60-69 84 (6,6) 21 (1,7) 105 (8,3) 

 70-79 367 (28,9) 116 (9,1) 483 (38,0) 

 ≥80  536 (42,2) 146 (11,5) 682 (53,7) 

 Total 987 (77,7) 283  (22,3) 1270 (100,0) 

 

Tabela 4 - Estatísticas descritivas para a idade (anos) por sexo em ambos os 

ambulatórios  

 

Ambulatório Sexo N Média  Desvio 

padrão 

Mínimo Mediana Máximo 

Clínica Geral F 1199 71,6 8,6 60 70 101 

 M 601 70,9 7,6 60 70 96 

 Total 1800 71,3 8,3 60 70 101 

        

Geriatria F 987 80,2 7,6 62 80 101 

 M 283 79,9 7,6 61 80 100 

 Total 1270 80,1 7,6 61 80 101 

F: feminino, M: masculino 
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Número médio de medicamentos prescritos 

 

Estatísticas descritivas para o número de medicamentos por paciente na 

Clínica Geral e Geriatria são apresentadas nas tabelas 5 e 6, respectivamente.  A 

média de medicamentos prescritos para os idosos da Clínica Geral foi 7,1, 

considerando ambos os sexos, sendo maior na faixa etária de 60-69 anos (7,3) e 

menor nas demais (6,9). Na Geriatria, a média de medicamentos prescritos foi 7,5, 

considerando ambos os sexos, sendo maior na faixa etária de 70-79 anos (7,8) e 

menor em pacientes com ≥80 anos (7,3).   

A média do número de medicamentos prescritos por paciente na Geriatria 

foi maior em comparação à Clínica Geral (p=0,039). Este resultado não dependeu do 

sexo (p=0,871) e nem da faixa etária (p=0,243).  Não houve diferença entre as 

médias do número de medicamentos por paciente nas três faixas etárias (p=0,616), 

sendo que este resultado também não dependeu do ambulatório (p=0,243) e nem 

do sexo (p=0,544).  
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Tabela 5 - Estatísticas descritivas para o número de medicamentos por paciente, 

sexo e faixa etária na Clínica Geral 

Sexo Faixa etária N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

F 60-69 559 7,9 3,7 1 8 24 

 70-79 410 7,3 3,3 1 7 18 

 ≥80  230 7,3 3,4 1 7 19 

 

Total 

 

1199 

 

7,6 

 

3,5 

 

1 

 

7 

 

24 

 

M 60-69 287 6,0 3,1 1 6 16 

 70-79 218 6,0 3,0 1 6 14 

 ≥80  96 6,1 3,0 1 6 15 

 

Total 

 

601 

 

6,0 

 

3,1 

 

1 

 

6 

 

15 

 

Total 60-69 846 7,3 3,7 1 7 24 

 70-79 628 6,9 3,3 1 7 18 

 ≥80  326 6,9 3,3 1 7 19 

 Total 1800 7,1 3,5 1 7 24 

F: feminino, M: masculino 

Tabela 6 - Estatísticas descritivas para o número de medicamentos por paciente, 

sexo e faixa etária na Geriatria 

Sexo Faixa etária N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

F 60-69 84 7,7 3,4 1 8 15 

 70-79 367 8,2 3,3 1 8 19 

 ≥80  536 7,6 3,2 1 8 20 

 

Total 

 

987 

 

7,8 

 

3,3 

 

1 

 

8 

 

20 

 

M 60-69 21 6,5 4,6 1 7 22 

 70-79 116 6,5 2,7 1 6 14 

 ≥80  146 6,4 2,9 1 6 19 

 

Total 

 

283 

 

6,5 

 

3,0 

 

1 

 

6 

 

22 

 

Total 60-69 105 7,5 3,7 1 8 22 

 70-79 483 7,8 3,3 1 8 19 

 ≥80  682 7,3 3,1 1 7 20 

 Total 1270 7,5 3,2 1 7 22 

F: feminino, M: masculino 
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As medianas de números de medicamentos prescritos na Clínica Geral foram 

menores em relação às medianas verificadas na Geriatria em quase todas as faixas 

etárias.  O número máximo de medicamentos prescritos para um paciente ocorreu 

na Clínica Geral (24).  A tabela 7 apresenta as proporções das prescrições dos 

ambulatórios de acordo com as categorias número de medicamentos prescritos; já 

as distribuições do número de medicamentos por paciente segundo o sexo, faixa 

etária e ambulatório podem ser visualizadas, de forma aproximada, nos box-plots 

na figura 1.  

 

Tabela 7 - Proporções das prescrições dos ambulatórios de acordo com as 

categorias de número de medicamentos prescritos 

 

Ambulatório Categorias de número de 

medicamentos prescritos 

Proporção das prescrições 

(%) 

Clínica Geral 1-4 25,4 

 5-6 21,0 

 7-8 22,3 

 ≥9 31,3 

   

Geriatria 1-4 19,4 

 5-6 19,0 

 7-8 24,0 

 ≥9 37,6 
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Figura 1- Box-plots para o número de medicamentos por paciente segundo sexo, 

faixa etária e ambulatório 

 

F: feminino, M: masculino 

* Indivíduos com valores de número de medicamentos discrepantes 

 

A média do número de medicamentos por paciente foi menor no sexo 

masculino (p<0,001), sendo que este resultado não dependeu do ambulatório 

(p=0,871) e nem da faixa etária (p=0,544). 

As médias de medicamentos prescritos em todas as faixas etárias em ambos 

os ambulatórios foi ≥5; deste modo,  a prevalência de polifarmácia foi de 100% em 

todos os grupos. 
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Medicamentos potencialmente inapropriados 

 

Na Clínica Geral a prevalência média de prescrição de MPIs em 1800 

prescrições foi de 37,6% (677 prescrições). Neste ambulatório, o grupo com maior 

prevalência de prescrição foi o das mulheres com 60-69 anos. Na Geriatria, a 

prevalência média de prescrição de MPIs foi de 26,9% (342 prescrições do total de 

1270), e assim como na Clínica Geral, a prevalência de prescrição de MPIs também 

foi maior entre as mulheres com 60-69 anos. As frequências e porcentagens de 

prescrição de MPIs nos dois ambulatórios encontram-se na tabela 8. A tabela 9 

apresenta as frequências e porcentagens considerando apenas o universo de 

prescrições com MPIs, também em ambos os ambulatórios. 
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Tabela 8 - Frequências e porcentagens de prescrição de medicamentos 

potencialmente inapropriados (MPIs) em ambos os ambulatórios 

 

   MPI   

Ambulatório Faixa etária Sexo Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

Total 

N (%) 

 

Clínica Geral 60-69 F 289 (51,7) 270 (48,3) 559 (100,0)  

  M 219 (76,3) 68 (23,7) 287 (100,0)  

       

 70-79 F 231 (56,3) 179 (43,7) 410 (100,0)  

  M 162 (74,3) 56 (25,7) 218 (100,0)  

       

 ≥80 F 153 (66,5) 77 (33,5) 230 (100,0)  

  M 69 (71,9) 27 (28,1) 96 (100,0)  

  Total 1123 (62,4) 677 (37,6) 1800 (100,0)  

       

Geriatria 60-69 F 53 (63,1) 31 (36,9) 84 (100,0)  

  M 14 (66,7) 7 (33,3) 21 (100,0)  

       

 70-79 F 252 (68,7) 115 (31,3) 367 (100,0)  

  M 100 (86,2) 16 (13,8) 116 (100,0)  

       

 ≥80 F 388 (72,4) 148 (27,6) 536 (100,0)  

  M 121 (82,9) 25 (17,1) 146 (100,0)  

  Total 928 (73,1) 342 (26,9) 1270 (100,0)  

F: feminino, M: masculino 

 

 Observa-se que à medida que os pacientes do sexo feminino 

envelhecem há uma tendência à diminuição da prescrição de MPIs na Clínica Geral 

e na Geriatria. Em relação aos pacientes do sexo masculino na Clínica Geral também 

há tendência à diminuição da prescrição de MPIs à medida que o paciente 
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envelhece, porém, na Geriatria não se observa esta mesma tendência em pacientes 

do sexo masculino. 

Tabela 9 - Frequências e porcentagens considerando apenas o universo de 

prescrições com medicamentos potencialmente inapropriados em 

ambos os ambulatórios 

 

Ambulatório Faixa etária Sexo Prescrição de MPIs 

N (%) 

Clínica Geral 60-69 F 270 (39,9) 

  M 68 (10,0) 

    

 70-79 F 179 (26,4) 

  M 56 (8,3) 

    

 ≥80 F 77 (11,4) 

  M 27 (4,0) 

  Total 677 (100,0) 

    

Geriatria 60-69 F 31 (9,1) 

  M 7 (2,1) 

    

 70-79 F 115 (33,6) 

  M 16 (4,7) 

    

 ≥80 F 148 (43,3) 

  M 25 (7,3) 

  Total 342 (100,0) 

F: feminino, M: masculino 

Na Geriatria apesar da tendência da diminuição da prescrição de MPIs à 

medida que o paciente envelhece o grupo com maior prevalência de prescrição de 

MPIs foi o das mulheres com ≥80 anos. Este efeito ocorreu por se tratar do grupo 
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que constituiu a maior parte da casuística deste ambulatório, como nos mostra a 

figura 2. 

 

Figura 2 – Gráficos com porcentagens de pacientes nas duas categorias de uso de 

medicamentos potencialmente inapropriados (sim e não) nas 

combinações das categorias de sexo e faixa etária, por ambulatório  

F: feminino, M: masculino 

* Indivíduos com valores de número de medicamentos discrepantes 

 

Nas tabelas 10 e 11 são apresentadas as estatísticas descritivas para o 

número de medicamentos potencialmente inapropriados por paciente, segundo 

sexo, faixa etária e ambulatório. Observa-se, de uma forma geral, que a média do 



R e s u l t a d o s  | 37 

 

 

número de MPIs por paciente tende a diminuir com a idade e ser menor na 

Geriatria em comparação à Clínica Geral quando se consideram todas as 

prescrições. Observa-se também que o número máximo de MPIs prescritos na 

Geriatria foi 3 e na Clínica Geral, 5. 

Tabela 10 - Estatísticas descritivas para o número de medicamentos potencialmente 

inapropriados por paciente, segundo sexo e faixa etária na Clínica Geral 

 

Sexo Faixa etária N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

F 60-69    559 0,66 0,81 0 0 4 

 70-79     410 0,59 0,76 0 0 3 

 ≥80 230 0,44 0,71 0 0 4 

 Total 1199 0,59 0,77 0 0 4 

        

M 60-69    287 0,28 0,53 0 0 2 

 70-79     218 0,29 0,53 0 0 2 

 ≥80 96 0,35 0,71 0 0 5 

 Total 601     0,30 0,56 0 0 5 

        

Total 60-69    846 0,53 0,75 0 0 4 

 70-79     628 0,48 0,70 0 0 3 

 ≥80 326 0,41 0,71 0 0 5 

 Total 1800 0,49 0,73 0 0 5 

F: feminino, M: masculino 
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Tabela 11 - Estatísticas descritivas para o número de medicamentos potencialmente 

inapropriados por paciente, segundo sexo e faixa etária na Geriatria 

 

Sexo Faixa etária N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

F 60-69    84 0,42 0,61 0 0 3 

 70-79     367 0,38 0,62 0 0 3 

 ≥80 536 0,32 0,55 0 0 3 

 Total 987 0,35 0,58 0 0 3 

        

M 60-69    21 0,43 0,75 0 0 3 

 70-79     116 0,17 0,48 0 0 3 

 ≥80 146 0,18 0,40 0 0 2 

 Total 283 0,19 0,47 0 0 3 

        

Total 60-69    105 0,42 0,63 0 0 3 

 70-79     483 0,33 0,60 0 0 3 

 ≥80 682 0,29 0,53 0 0 3 

 Total 1270 0,31 0,56 0 0 3 

F: feminino, M: masculino 

A figura 3 apresenta os gráficos com as porcentagens de pacientes do 

mesmo sexo, faixa etária e ambulatório segundo o número de MPIs. 
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Figura 3 –  Gráficos com as porcentagens de pacientes do mesmo sexo, faixa etária 

e ambulatório segundo o número de medicamentos potencialmente 

inapropriados (MPIs) 

 

 F: feminino, M: masculino 

* Indivíduos com valores de número de medicamentos discrepantes 

 

 

Para a análise estatística foram consideradas as seguintes categorias de 

referência: o ambulatório de Geriatria, o sexo masculino, a faixa etária de 60-69 

anos e o número de medicamentos prescritos de 1-4.  A chance de uso de MPI no 

sexo feminino foi maior que no masculino (p<0,001; RC = 1,84, IC 95%: [1,52;2,23]). 

A chance de uso de MPI na faixa de 70-79 anos foi menor que na faixa de 60-69 
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anos (p=0,030; RC = 0,59, IC 95%: [0,36;0,95]), assim como  a chance de uso  na 

faixa de ≥80 foi menor que na faixa de 60-69 anos (p=0,024; RC = 0,58, IC 95%: 

[0,37;0,93]), sendo que estas conclusões não dependeram do ambulatório 

(p=0,164). O efeito de ambulatório dependeu do número de medicamentos 

(p=0,009). Quando o número de medicamentos fosse < 9 a chance de uso de MPI na 

Clínica Geral era maior que na Geriatria (p=0,041; RC = 1,99, IC 95%: [1,03; 3,84]; já 

quando o número de medicamentos era ≥9 não houve diferença entre as chances 

de uso de MPI nos dois ambulatórios (p=0,382). A chance de uso de MPI quando o 

número de medicamentos era 5 ou 6 foi a mesma quando o número de 

medicamentos era de 1-4 (p=0,065), independentemente do ambulatório (p=0,664). 

Quando o número de medicamentos era 7 ou 8, a chance de uso de MPI era maior 

do que quando são prescritos 1-4 medicamentos (p<0,001; RC = 1,3, IC 

95%:[2,1;6,1]), nos dois ambulatórios (p=0,098). Quando são usados ≥9 

medicamentos, a chance de uso de MPI dependeu do ambulatório (p=0,044). Na 

Geriatria, a chance de uso de um MPI na categoria ≥9 medicamentos foi 8,2 vezes a 

RC na categoria 1-4 medicamentos (IC 95%: [5,0;13,5]) ; na Clínica Geral a razão de 

chances foi 4,6 (IC 95%: [3,3;6,2]).  

 

Tipos de medicamentos potencialmente inapropriados 

 

A partir da planilha dos medicamentos foram obtidas as frequências e 

porcentagens de prescrições dos MPIs, por sexo, faixa etária e ambulatório. Os 
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resultados obtidos estão apresentados nas tabelas 12 e 13.  Dos 29 princípios ativos 

da lista original foram prescritos 21 MPIs aos pacientes de ambos os ambulatórios, 

todos em apresentações para administração por via oral. Os MPIs cetorolaco, 

difenidramina, nitrazepam, indometacina, anfepramona, femproporex, mazindol e 

sibutramina não foram encontrados em nenhuma prescrição. Na Clínica Geral 

foram prescritos 887 MPIs em 677 prescrições (média de 1,31 MPI/prescrição) e na 

Geriatria, 399 MPIs em 342 prescrições (média de 1,17 MPI/prescrição). 

A distribuição dos MPIs nas prescrições de ambos os ambulatórios foi 

variada; em alguns grupos não houve a prescrição de determinados MPIs, e estes 

casos foram sinalizados com um traço. Com exceção da clonidina, todos os MPIs 

encontrados são considerados de alta gravidade pelos critérios de Beers versão 

2003. 

Os MPIs mais frequentes na Clínica Geral de acordo com ordem decrescente 

foram a amitriptilina, o carisoprodol e a fluoxetina e na Geriatria foram o 

carisoprodol, a fluoxetina e a amitriptilina. Não houve nenhuma prescrição de 

clorferinamina e dipiridamol na Clínica Geral. Na Geriatria não houve prescrições de 

prometazina, diazepam, ciclobenzaprina, doxazosina e piroxicam. 

Na Clínica Geral a amitriptilina, o carisoprodol e a fluoxetina foram os MPIs 

mais prevalentes entre as mulheres e os demais MPIs foram mais prevalentes entre 

os homens. Além dos três MPIs citados acima, a hidroxizina também foi mais 

prevalente entre as mulheres na Geriatria; os demais MPIs, entre os homens. 
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À medida que o paciente envelhece na Clínica Geral há um aumento 

progressivo nas prescrições de carisoprodol, amiodarona, bisacodil e óleo mineral; 

na Geriatria ocorre aumento progressivo de carisoprodol, amiodarona e bisacodil. 

Os demais MPIs de ambos os ambulatórios decrescem em suas prevalências ou não 

apresentam uma tendência clara de aumento ou queda nas prescrições. 

Tabela 12 - Prevalência de medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) de 

acordo com o sexo e ambulatório 

 Sexo 

 
MPIs 

F 
N (%) 

M 
N (%) 

 CG G CG G 

Carisoprodol* 193 (27,2) 204 (59,3) 34 (19,1) 23 (41,8) 

amitriptilina  192 (27,1) 23 (6,7) 42 (23,6) 1 (1,8) 

fluoxetina  140 (19,7) 38 (11,0) 16 (9,0) 1 (1,8) 

clonidina  46 (6,5) 16 (4,7) 16 (9,0) 5 (9,1) 

naproxeno  32 (4,5) 1 (0,3) 9 (5,0) --- 

metildopa  30 (4,2) 3 (0,9) 10 (5,6) --- 

óleo mineral  17 (2,4) 7 (2,0) 6 (3,4) 3 (5,5) 

amiodarona  16 (2,3) 11 (3,2) 14 (7,9) 4 (7,3) 

hidroxizina  11 (1,6) 9 (2,6) 9 (5,0) 1 (1,8) 

clonazepam  8 (1,1) 9 (2,6) --- 4 (7,3) 

prometazina  7 (1,0) --- 2 (1,1) --- 

bisacodil  5 (0,7) 11 (3,2) 6 (3,4) 5 (9,1) 

diazepam  4 (0,6) --- 5 (2,8) --- 

ciclobenzaprina  3 (0,4) --- 1 (0,6) --- 

nitrofurantoína  2 (0,3) 2 (0,6) 3 (1,7) 3 (5,5) 

primidona  2 (0,3) 4 (1,1) --- 3 (5,5) 

oxibutinina  1 (0,1) 5 (1,5) --- 1 (1,8) 

clorfenamina  --- 1 (0,3) --- --- 

doxazosina  --- --- 4 (2,2) --- 

piroxicam  --- --- 1 (0,6) --- 

dipiridamol  --- --- --- 1 (1,8) 

Total 709 (100,0) 344 (100,0) 178 (100,0) 55 (100,0) 
CG: Clínica Geral; G: Geriatria ; F: feminino, M: masculino 

* O Relaxante muscular HC é produzido pela Unidade de Farmacotécnica da Divisão de 

Farmácia do IC HCFMUSP. Contém carisoprodol 100 mg (fármaco potencialmente 

inapropriado), dipirona  200 mg e paracetamol 200 mg. 
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Tabela 13 - Prevalência de medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) de 

acordo com a faixa etária e o ambulatório 

 

 Faixa etária  

 
MPIs 

60-69 
N (%) 

70-79 
N (%) 

≥80 
N (%) 

 CG G CG G CG G 

Carisoprodol * 106 (23,7) 17 
(38,6) 

76 (25,0) 93 (58,5) 45 (33,3) 117 
(59,7) 

amitriptilina  123 (27,5) 3 (6,8) 87 (28,6) 13 (8,2) 24 (17,8) 8 (4,1) 

fluoxetina  89 (19,9) 12 
(27,3) 

55 (18,1) 13 (8,2) 12 (9,0) 14 (7,14) 

clonidina  36 (8,0) 5 (11,4) 21 (6,9) 10 (6,3) 5 (3,7) 6 (3,1) 

naproxeno  28 (6,3) --- 11 (3,6) 1 (0,6) 2 (1,5) --- 

metildopa  22 (4,9) 1 (2,3) 12 (3,9) 2 (1,3) 6 (4,4) --- 

óleo mineral  10 (2,2) 1 (2,3) 7 (2,3) 2 (1,3) 6 (4,4) 7 (3,6) 

amiodarona  6 (1,3) 1 (2,3) 11 (3,6) 4 (2,5) 13 (9,6) 10 (5,1) 

hidroxizina  5 (1,1) 1 (2,3) 11 (3,6) 2 (1,3) 4 (2,9) 7(3,6) 

clonazepam  2 (0,4) 2 (4,5) 5 (1,6) 8 (5,0) 1 (0,7) 3 (1,5) 

prometazina  3 (0,7) --- 1 (0,3) --- 5 (3,7) --- 

bisacodil  2 (0,4) --- 3 (1,0) 5 (3,1) 6 (4,4) 11 (5,6) 

diazepam  6 (1,3) --- 2 (0,7) --- 1 (0,7) --- 

ciclobenzaprina  3 (0,7) --- --- --- 1 (0,7) --- 

nitrofurantoína  3 (0,7) --- --- --- 2 (1,5) 5 (2,6) 

primidona  1 (0,2) 1 (2,3) 1 (0,3) 3 (1,9) --- 3 (1,5) 

oxibutinina  1 (0,2) --- --- 2 (1,3) --- 4 (2,0) 

clorfenamina  --- --- --- --- --- 1 (0,5) 

doxazosina  1 (0,2) --- 1 (0,3) --- 2 (1,5) --- 

piroxicam  1 (0,2) --- --- --- --- --- 

dipiridamol  --- --- --- 1 (0,6) --- --- 

Total 448  
(100,0) 

44 
(100,0) 

304 
(100,0) 

159 
(100,00) 

135 
(100,0) 

196 
(100,0) 

CG: Clínica Geral; G: Geriatria ; F: feminino, M: masculino 

* O Relaxante muscular HC é produzido pela Unidade de Farmacotécnica da Divisão de 

Farmácia do IC HCFMUSP. Contém carisoprodol 100 mg (fármaco potencialmente 

inapropriado), dipirona  200 mg e paracetamol 200 mg. 
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5  DISCUSSÃO 

 

Medicamentos potencialmente inapropriados 

 

As prevalências de MPIs encontradas neste estudo (37,6% na Clínica Geral e 

26,9% na Geriatria) estão dentro da faixa encontrada em estudos de outros países 

onde os pesquisadores utilizaram a versão 2003 dos critérios de Beers para 

avaliação das prescrições (13,0 a 40,7%)21,53,61,63,87,90,91,100,103,117-119. De modo geral, 

as pesquisas mostram uma alta prevalência de prescrição de MPIs para pacientes 

idosos ambulatoriais. A maior parte dos estudos utilizou como instrumento de 

avaliação os critérios de Beers (em suas diferentes versões), sendo que alguns 

pesquisadores optaram por utilizar instrumentos distintos simultaneamente, tais 

como os critérios de Zhan, ACOVE, HEDIS e o MAI. Dois exemplos destes estudos 

são o de Buck et al.103, que estudaram o banco de dados de dois hospitais 

estadunidenses e encontraram uma prevalência de MPIs em idosos ambulatoriais 

em torno de 23% em ambos os hospitais, e o  de Gallagher et al.21, na Irlanda, que 

verificaram a prevalência de 32% de MPIs em revisão prospectiva de prescrições de 

pacientes idosos admitidos em serviço de emergência.  

No Brasil, a pesquisa de prevalência de MPIs é ainda um campo pouco 

explorado. Carvalho31 encontrou prevalência em torno de 15,4%, em amostra de 

população do ano de 2000 utilizando os critérios de Beers versão 2003.  Mosegui et 
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al.39 observaram que 17% dos medicamentos eram inadequados para as indicações 

para as quais foram prescritos; valor próximo ao encontrado por Coelho Filho et al. 

(20%). Estes autores não informaram a versão dos critérios de Beers adotada em 

seus estudos. Gorzoni et al.43, utilizando a versão 2003 dos critérios de Beers, 

constataram que 41,0% dos idosos analisados faziam uso de um ou dois MPIs. 

Almeida et al.120 encontraram a prevalência de 18,5% de MPIs em idosos assistidos 

em serviço de saúde mental em São Paulo utilizando os critérios de Stuck 

modificados.  Passarelli92 aplicou os critérios de Beers versão 2003 em prescrições 

de população idosa hospitalizada e verificou prevalência de 67,2%.  

A tabela 14 relaciona estes e outros estudos que utilizaram os critérios de 

Beers 2003 na avaliação das prescrições, em sua maioria, em pacientes idosos 

ambulatoriais. 

Tabela 14- Estudos selecionados que verificaram a prevalência da prescrição de 

medicamentos potencialmente inapropriados utilizando-se os critérios 

de Beers versão 2003  

Estudo Ano de 

publicação 

País Prevalência de MPIs 

Mosegui et al.39 1999  Brasil 17%a 

Almeida et al.120 1999 Brasil 18,5%b 

Van der Hooft et al.119 2004  Holanda ± 19%  

Coelho Filho et al.36 2004 Brasil ± 20%a 

Viswanathan et al.87 2005  EUA 13,4% 

Passarelli et al.92 2007  Brasil 67,2%c 

Continua 
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Estudo Ano de 

publicação 

País Prevalência de MPIs 

Fialová et al.90 2005  Diversos países 

europeus 

Média de 19,8%
d
, com 

variação entre os países 

Martins et al.91 2006  Portugal 38,5%  

Maio et al.61 2006  EUA Geriatras: 26% 

Médicos de família: 22% 

Gorzoni et al.43 2006 Brasil 41% 

Carvalho31 2007  Brasil 15,6% 

De Wilde et al.118 2007 Reino Unido 1994: 32,9% 

2003: 32,2% 

Nixdorff et al.117 2008  EUA 29% 

Fick et al.53 2008  EUA 40,7% 

Gallagher et al.21 2008 Irlanda 32% 

Carey et al.63 2008  Reino Unido 1996: 32,2% 

2005: 28,3% 

Buck et al.103 2009 EUA ±23,1% 

a – Não foi informada a versão dos critérios de Beers utilizada. 
b – Utilizou-se critérios de Stuck modificados para avaliação de MPIs. 
c – Em população idosa hospitalizada. 
d – Em pacientes atendidos por home care. 
 

Assim como neste estudo, os instrumentos escolhidos pelos pesquisadores 

foram adaptados de acordo com a disponibilidade da coleta de dados e a relação de 

medicamentos disponíveis nas instituições ou aprovados em cada país. As 

prevalências nas diferentes populações podem variar de acordo com a época e local 

da coleta de dados e outros aspectos, tais como os critérios utilizados. Além disso, o 

desenho do estudo e o período da coleta também podem contribuir para as 

diferenças96. Estes aspectos foram destacados em estudo realizado por Fiavolá et 

al.90 na investigação da prevalência de MPIs em diferentes países europeus, onde 

constatou-se diferenças significativas na prevalência e perfis de prescrições de 

Continuação 
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MPIs. Os autores colocam que isto pode ter acontecido devido às diferentes 

legislações, práticas clínicas ou realidades socioeconômicas90. Outro exemplo é o 

estudo de Fick et al.53 no qual os pesquisadores encontraram a prevalência de 

prescrição de MPIs de 40,7%, uma média notadamente superior em relação às 

demais. Neste caso, os pesquisadores incluíram os medicamentos que são 

considerados MPIs apenas quando as doses ultrapassam os valores propostos nos 

critérios de Beers 2003, como a digoxina; portanto, é provável que a contabilização 

destes medicamentos tenha contribuído para a alta prevalência verificada53
. 

A maior parte dos estudos que investigaram as diferenças de prevalências de 

prescrição de MPIs entre serviços diferentes não apresentou diferença 

estatística84,99, como, por exemplo, o de Maio et al.61. Ao estudar 100 prontuários 

de pacientes idosos, Maio e colaboradores observaram prevalência de MPIs de 26% 

em prescrições de pacientes atendidos por um serviço de geriatria e de 22% 

naqueles atendidos por médicos de família, porém não foi observada diferença 

entre as chances de uso de MPIs nos dois ambulatórios61. Pugh et al.62, contudo, 

sugeriram que o cuidado geriátrico possui um efeito protetor sobre a qualidade da 

terapia medicamentosa recebida por pacientes idosos, e nestes casos foram 

observadas diferenças estatísticas na prevalência de MPIs entre especialistas 

(geriatras) e não-especialistas no cuidado destes pacientes. A mesma tendência foi 

observada em estudo retrospectivo do banco de dados estadunidense Veterans 

Health Administration, no qual o cuidado geriátrico foi fortemente associado com a 

baixa utilização de MPIs entre homens e mulheres em comparação a pacientes 

atendidos em outros serviços94. As razões pelas quais os geriatras apresentaram um 
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efeito “protetor” não ficaram evidentes. Contudo, acredita-se que estejam 

relacionadas ao treinamento destes profissionais. No nosso estudo, quando se 

analisa o efeito do ambulatório e do número de medicamentos na razão de chances 

(RC) de se ter um MPI prescrito, em uma primeira leitura os resultados parecem ser 

contraditórios, porém, são complementares. O que ocorre é que se o número de 

medicamentos é <9, a chance de uso de MPI na Clínica Geral é maior que na 

Geriatria. Mas, se o número de medicamentos é ≥9, não há diferença entre as 

chances de uso de MPI nos dois ambulatórios. Quando comparamos categorias de 

medicamentos dentro de um mesmo ambulatório, verifica-se que na Geriatria a RC 

de prescrição de um MPI que era baixa até a categoria de 7-8 medicamentos 

prescritos aumenta consideravelmente na categoria ≥9. Como na Clínica Geral a RC 

foi superior nas 3 primeiras categorias, a RC na categoria ≥9 medicamentos não 

apresentou um aumento tão expressivo em comparação à Geriatria, ou seja, o 

efeito do ambulatório é menor na categoria ≥9 medicamentos (nestas análises 

foram mantidas as constantes de faixa etária e sexo).  Deste modo, merecem 

especial atenção as proporções de prescrições com ≥9 medicamentos em ambos os 

ambulatórios (31,3% na Clínica Geral e 37,6% na Geriatria), apresentadas na tabela 

7. 

A maior parte dos estudos demonstra associação entre a polifarmácia e a 

prescrição de MPIs83,84,87,96,103.  Egger et al.100 avaliaram e compararam a 

prevalência de MPIs em prescrições de pacientes idosos admitidos em enfermarias 

geriátrica e de clínica geral. Eles observaram que a chance de uso de MPIs foi a 

mesma nos dois serviços quando se considerava a média de medicamentos 
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prescritos100.  Já no estudo de Maio et al.61 não foi verificada relação significativa da 

polifarmácia com a prescrição de MPIs. Possivelmente, isto ocorreu porque a 

pequena amostra estudada foi insuficiente para a aplicação do modelo de regressão 

logística.  

Assim como em outros estudos, a prevalência de MPIs é maior entre as 

mulheres20,48,84,86,94,96,97,103. Pitkala, Gallagher e Azoulay, porém, não encontraram 

diferença estatística entre os sexos e a prescrição de MPIs20,21,121. O único estudo 

brasileiro que investigou esta relação em idosos ambulatoriais, também encontrou 

associação entre o sexo feminino e a prescrição de MPIs36. Não sabemos por que as 

mulheres são mais expostas à prescrição de MPIs, porém, observamos que neste 

estudo elas apresentaram uma média maior de medicamentos prescritos em 

relação aos homens em ambos os ambulatórios (Clínica Geral: 7,6 e 6,0; Geriatria: 

7,8 e 6,5), o que pode ter influenciado esta associação. São necessárias pesquisas 

para elucidar a dinâmica das diferenças de sexo nas interações entre o provedor e o 

paciente e as experiências nos sistemas de saúde que expõem a mulher a receber 

mais medicamentos94. Por exemplo, se as mulheres tendem a reportar dor e 

sintomas depressivos mais do que os homens existe maior probabilidade delas 

serem diagnosticadas e tratadas nestas condições. Por outro lado, os homens 

podem estar menos expostos a estes medicamentos por não terem relatado os 

sintomas94. É provável que as mulheres demonstrem maior preocupação com a 

saúde do que os homens, o que implicaria em uma média maior de itens prescritos. 
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Neste estudo verificou-se que a chance de prescrição de MPIs diminui à medida 

que o paciente envelhece, independente do ambulatório. Não há consenso na 

literatura quanto à diminuição ou aumento da prescrição de MPIs à medida que o 

paciente envelhece. Quatro estudos identificaram que os pacientes muito idosos 

estão mais predispostos a receberem prescrições com MPIs21,83,94,97, contudo, a 

maior parte observou que houve uma tendência a diminuição dos MPIs à medida 

que o paciente envelhece, assim como o verificado em nosso estudo84,86,90,96,103. Em 

estudo nacional, Passarelli92 verificou que o uso de MPIs foi significativamente 

menor nos idosos com ≥80 anos em relação aos demais.  

 

Perfis de prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados 

  

As tabelas 12 e 13 apresentam as prevalências de prescrições de MPIs, por sexo 

e faixa etária.  Em ambos os ambulatórios três MPIs se destacam: o carisoprodol, a 

amitriptilina e a fluoxetina. 

A principal indicação terapêutica do carisoprodol é como relaxante 

muscular. As reações adversas incluem a letargia, agitação, delirium, psicose e 

toxicidade hepática122. A apresentação do carisoprodol disponibilizada na instituição 

apresenta outras desvantagens para os pacientes idosos: não existe estudo clínico 

que comprove a eficácia do uso desta associação em idosos na literatura 

consultada; quando este medicamento é prescrito, o paciente receberá três tipos 

diferentes de fármacos, o que aumenta a polifarmácia e oferece riscos aos 
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pacientes alérgicos a qualquer um dos componentes; e as reações adversas dos 

fármacos podem ser mutuamente exacerbadas, como a hipotensão e a insuficiência 

hepática122. Além disso, nas prescrições onde o Relaxante muscular HC e analgésicos 

foram prescritos pode estar ocorrendo a sobreposição de medicamentos com a 

mesma finalidade terapêutica.  

O carisoprodol não possui a venda controlada no Brasil, assim como também 

não possui a venda controlada pela legislação federal estadunidense (Controlled 

Substances Act)123. Porém, nos EUA, o meprobamato (seu metabólito ativo) é 

classificado como substância de controle especial na classe IV (a mesma classe na 

qual estão inclusos os benzodiazepínicos, o zolpidem e alguns barbitúricos)123. 

Alguns estados tais como a Flórida, contudo, também consideram o carisoprodol 

uma substância de controle especial nesta mesma classe124. Em 2007, sua venda foi 

suspensa na Noruega125, e neste mesmo ano a Agência Europeia de Medicamentos 

(European Medicines Agency – EMEA) divulgou um comunicado no qual 

recomendou a suspensão das autorizações de venda nos países membros de todos 

os produtos que contivessem carisoprodol, alegando que os riscos destes 

medicamentos eram maiores do que os seus benefícios126. 

Uma hipótese para a alta prevalência encontrada neste estudo, é que o 

prescritor ao querer evitar os possíveis efeitos prejudiciais dos benzodiazepínicos e 

dos anti-inflamatórios opte pelo Relaxante muscular HC. Em classes terapêuticas 

onde existem poucas opções, tais como os relaxantes musculares ou 

antiespasmódicos gastrintestinais, é muito mais difícil para os prescritores mudar a 
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terapia82. Como todos os relaxantes musculares podem causar sedação, idosos para 

os quais foi prescrita esta classe devem ser cuidadosamente monitorados para a 

prevenção de eventos adversos se o medicamento não puder ser alterado82. Gray e 

Gardner citam um exemplo no qual uma instituição tem lidado com esta questão, 

onde foram realizadas apresentações educativas aos médicos que incluíam 

sugestões para medicamentos mais seguros, assim como intervenções não-

farmacológicas para o tratamento das dores musculares127
. 

Os antidepressivos tricíclicos afetam vários neurotransmissores e causam uma 

ampla variedade de ações farmacológicas, incluindo algumas reações adversas. As 

reações mais comuns podem resultar do bloqueio de receptores colinérgicos, tais 

como a boca seca, constipação, visão embaçada, retenção urinária, taquicardia, e, 

em altas doses, delirium128. Por outro lado, o bloqueio de receptores α-1 pode levar 

a hipotensão ortostática129
. Apesar da imipramina e da clomipramina também 

serem antidepressivos tricíclicos (e assim, como a amitriptilina, aminas terciárias) e 

apresentarem características farmacocinéticas e dinâmicas próximas daquelas 

presentes na amitriptilina, estas não foram citadas nos critérios de Beers58,128. Tanto 

a metabolização da amitriptilina quanto da imipramina resulta em metabólitos 

ativos, no caso, a nortriptilina e desipramina (aminas secundárias), 

respectivamente, o que pode exacerbar as reações adversas128. Além disso, os 

antidepressivos tricíclicos apresentam uma extensa lista de interações 

medicamentosas128
.  
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A imipramina e clomipramina são comercializadas nos EUA e padronizadas no 

HCFMUSP. À época da elaboração da relação de MPIs a serem aplicados na planilha 

deste estudo, estes medicamentos não foram considerados, o que poderia ter sido 

realizado. Por outro lado, a prescrição de ambos foi pequena nos dois ambulatórios 

e, portanto, estas inclusões não influenciariam de modo significativo na prevalência 

total de MPIs. 

A fluoxetina pertence à classe de antidepressivos de inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina. As reações adversas mais comuns são sintomas 

grastrintestinais (náuseas, vômito e diarreia), anorexia, perda de peso, reações 

dermatológicas, disfunção sexual em homens e mulheres, dores de cabeça, insônia 

ou sonolência e fadiga128,129. Possui alta ligação às proteínas plasmáticas (em torno 

de 94%) e também apresenta uma relação extensa de interações medicamentosas, 

como, por exemplo, com anticoagulantes, resultando no aumento do risco de 

sangramento128. A longa meia-vida da fluoxetina (2-5 dias em indivíduos jovens) e 

de seu metabólito ativo, a norfluoxetina (7-9 dias), assegura que mesmo após a 

descontinuação do medicamento os compostos ativos permaneçam semanas no 

organismo128. Em pacientes hepatopatas a meia-vida de eliminação pode ser ainda 

maior (até 12 dias)128. A fluoxetina é citada como MPI quando “utilizada 

diariamente”58, o que torna esta descrição confusa. Este medicamento não costuma 

ser empregado em situações agudas, já que sua ação terapêutica tem início após 

semanas de utilização.  

Outros MPIs também apresentaram prevalências relevantes: 
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 A clonidina é um agonista α-adrenérgico utilizado para o manejamento de 

hipertensão leve a moderada. MPI considerado de baixa gravidade, com potencial 

para causar hipotensão ortostática, xerostomia e efeitos relacionados ao sistema 

nervoso central, tais como nervosismo, agitação, depressão, cefaleia e insônia58,128.  

 O uso prolongado de bisacodil pode estimular a desregulação intestinal e 

causar desequilíbrio eletrolítico58,131. 

 Os anti-inflamatórios não-esteroidais têm o potencial de produzir 

sangramento gastrintestinal, falência renal, aumento de pressão arterial e 

problemas cardíacos58,132. Os AINEs naproxeno, oxaprozina e piroxicam constam nos 

critérios de Beers como MPIs em caso de “utilização em longos períodos em doses 

plenas”, porém, o estudo não esclarece o que seria a “utilização por um longo 

período” 58,132.  

 A amiodarona apresenta uma eliminação extremamente longa (15-100 dias) 

e largo volume de distribuição e, portanto, o início da ação da forma oral é lento 

(dias a semanas) e os efeitos persistem por um longo período (meses) após a 

descontinuação. Inibe a maior parte das enzimas do citocromo P450 resultando em 

muitas interações medicamentosas128. Pode causar visão embaçada, neuropatia 

óptica, agravamento de arritmias ventriculares, torsade de pointes, bradicardia ou 

bloqueio atrioventricular, fibrose pulmonar, hepatite, hipo ou hipertiroidismo, 

fotossensibilidade, descoloração da pele para tom azul-acizentado em áreas 

expostas, miopatia, hipotensão e flebite (no caso de administração intravenosa)128.  

 O consumo de benzodiazepínicos pode ser atribuído a sua indicação de 

controlar sintomas tais como agitação, ansiedade e insônia, comuns em idosos. Os 
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critérios de Beers recomendam que se evitem os benzodiazepínicos de longa 

duração devido à sedação excessiva, aumento do risco de quedas e fraturas e 

acúmulo de metabólitos ativos (como no caso do diazepam)128. Aproximadamente 

40% dos pacientes tratados por no mínimo 6 meses com benzodiazepínicos de 

longa duração irão experimentar alguns sintomas da abstinência, tais como insônia 

ou ansiedade, decorrentes da descontinuação abrupta133. Em tempo: em 2008 o 

clonazepam (Rivotril®) foi o segundo medicamento mais vendido no Brasil134.  

Nos estudos que utilizaram os critérios de Beers versão 2003, os 

benzodiazepínicos de longa ação, propoxifeno, amitriptilina e os anti-histamínicos 

foram os MPIs mais prescritos21,87,103,118,119. Estrógenos, relaxantes musculares, 

ticlopidina, clordiazepóxido e anti-inflamatórios também foram citados21,118,119. No 

Brasil, Carvalho31 observou que anti-inflamatórios, metildopa, digoxina, 

benzodiazepínicos de meia-vida longa foram os MPIs mais utilizados por idosos 

paulistanos. Gorzoni et al.43 observaram que os benzodiazepínicos, a metildopa e 

derivados do ergot foram os medicamentos mais encontrados em análise de 

prontuários. Passarelli92 verificou que os MPIs mais comumente encontrados entre 

idosos admitidos em enfermaria foram o diazepam, amiodarona, nifedipino, 

metildopa e cimetidina. 

A tabela 15 apresenta a relação de MPIs mais prevalentes em alguns 

estudos. 
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Tabela 15 – Relação de medicamentos potencialmente inapropriados (MPIs) em 

alguns estudos 

 

Estudo Publicação País Critério 

utilizado 

MPIs mais 

prescritos* 

Piecoro et al.96 2000 EUA Beers 1997 3, 22, 14, 1 

Pitkala et al.121 2002 Finlândia Beers 1997 12, 7, 3, 10 

Lechevallier-Michel et al.97 2004 França Beers 1997 25, 7, 4 

Goulding et al.84 2004 EUA Beers 1997 22, 6, 7, 3 

Howard et al.88 2004 Canadá Beers 1997 7, 5 

Van der Hooft et al.119 2005 Holanda Beers 2003 20, 7, 3, 6 

Azoulay et al.20 2005 Irã Beers 1997 1, 6, 23 

Passarelli et al.92 2005 Brasil Beers 2003 7, 2, 19, 18 

Kaufman et al.112 

 

2005 EUA Beers 1997 

Zhan 

3, 23, 22 

Viswanathan et al.87 

 

2005 EUA Beers 1997 

Beers 2003 

Zhan 

22, 13, 2, 20 

Fialová et al.90 2005 Diversos 

países 

europeus 

Beers 1997 

Beers 2003 

McLeod 

21, 7, 2, 3, 24, 

com variação 

entre os países 

Maio et al.61 2006 EUA Beers 2003 16, 15, 7, 1 

Egger et al.100 2006 Suíça Beers 2003 2, 7, 5 

Martins et al.91 2006 Portugal Beers 2003 7, 24, 2, 7 

Budnitz et al.135 2007 EUA Beers 2003 6 e 4, 20, 22 

Carvalho31 2007 Brasil Beers 2003 1, 18, 11, 7 

De Wilde et al.118 2007 Reino 

Unido 

Beers 2003 22, 7, 3 

Continua 
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Estudo Publicação País Critério 

utilizado 

MPIs mais 

prescritos* 

Nixdorff et al.117 2008 EUA Beers 2003 22, 6, 9, 1 

Fick et al.53 2008 EUA Beers 2003 15, 22, 7, 11 

Gallagher et al.21 2008 Irlanda Beers 2003 7 

Buck et al.103 

 

2009 EUA Beers 2003 

Zhan 

16, 3, 22, 6 

*Relação de MPIs: 

1. AINEs  
2. amiodarona 
3. amitriptilina 
4. anticolinérgicos 
5. antiespasmódicos  
6. antihistamínico  
7. benzodiazepínicos  
8. cimetidina 
9. clonidina 
10.  derivados do ergot  

11.  digoxina > 125mg/d 
12. dipiridamol 
13. doxazosina 
14. doxepina  
15. estrógeno oral  
16. fluoxetina  
17.  meprobamato 
18. metildopa  
19. nifedipino  
20. nitrofurantoína 

21. pentoxifilina  
22. propoxifeno  
23. relaxantes 
musculares  
24. ticlopidina  
25. vasodilatadores 
cerebrais (Gingko biloba 
e ciclandelato) 

AINEs: anti-inflamatórios não-esteroidais. 

 

Neste estudo, a amitriptilina, o carisoprodol e a fluoxetina foram os MPIs 

mais prevalentes entre as mulheres e os demais MPIs foram mais prevalentes entre 

os homens. Apenas dois estudos verificaram as diferenças de prescrições de MPIs 

entre os sexos. No primeiro, Carey  et al.63 observaram que a prescrição de MPIs 

sedativos e ansiolíticos foi maior entre as mulheres em relação aos homens. Já no 

estudo de Bierman et al.94, os MPIs considerados analgésicos, psicotrópicos e 

anticolinérgicos foram mais prescritos para as mulheres; e, no caso dos homens, os 

MPIs  mais prescritos foram a indometacina, o dipiridamol e a ciproeptadina. 

Alguns medicamentos dos critérios de Beers não são padronizados no 

HCFMUSP, tais como a clorpropamida, guanetidina, reserpina e cimetidina108. 

Continuação 
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Outros, inclusive, não são registrados na ANVISA, tais como o oxazepam, quazepam, 

halazepam, doxepina e ciclandelato, não sendo, portanto, comercializados no 

Brasil136. Apesar de os medicamentos anfepramona, femproporex, mazindol e 

sibutramina constarem nos critérios de Beers e serem padronizados na instituição, a 

prescrição destes são restritas a médicos autorizados da Clínica de Endocrinologia e 

Metabologia, conforme o protocolo de recomendação de tratamento da obesidade 

aprovado108. Nenhum destes medicamentos foi prescrito aos pacientes das 

subespecialidades selecionadas. O ambulatório de Geriatria possui um protocolo de 

recomendação de utilização de medicamentos (tratamento da depressão em 

idosos) e o da Clínica Geral, até o momento, não possui nenhum protocolo 

especificamente voltado para idosos aprovado na instituição. Ambos os serviços 

não possuem atividades interdisciplinares que pudessem interferir nas prescrições, 

como por exemplo, revisões realizadas por farmacêuticos, cujas intervenções 

mostraram-se eficazes na otimização da terapia medicamentosa em pacientes 

idosos de outros países137. 

 

Prevalência de sexo e idade nos ambulatórios 

 

A prevalência de pacientes do sexo feminino na amostra foi superior à 

prevalência dos pacientes masculinos nos dois ambulatórios em todas as faixas 

etárias, em acordo com a tendência de composição da população no município de 

São Paulo. Na Clínica Geral, a presença de pacientes do sexo masculino decresce na 
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composição das faixas etárias à medida que a idade avança, fenômeno oposto ao 

verificado na Geriatria. Em ambos os ambulatórios, as mulheres foram mais velhas 

do que os homens. Até a faixa etária de 20 a 24 anos ocorre a prevalência do sexo 

masculino na população paulistana138
. Porém, como a mortalidade masculina é mais 

alta que a feminina, praticamente em qualquer idade, a percentagem de mulheres 

aumenta com a idade, e a larga vantagem de homens desaparece5. De acordo com 

a projeção da população residente para o ano de 2009, São Paulo possuía em torno 

de 1.267.929 idosos, dos quais 59,4% são mulheres138. 

Hipóteses foram propostas para explicar a diferença populacional entre os 

sexos na terceira idade. Algumas sugerem que o homem tem as mais altas taxas de 

mortalidade relacionadas à violência, acidentes de trânsito e doenças crônicas; já as 

mulheres têm as mais altas taxas de morbidade em quase todas as doenças crônicas 

não-fatais.  Além disso, elas apresentam uma postura diferente em relação às 

doenças e ao conceito de saúde, sendo mais inclinadas a prestar atenção aos sinais 

e sintomas e procurar assistência mais frequentemente em comparação aos 

homens34,94. 

 Foi observada diferença de 9 anos de idade entre os pacientes idosos da Clínica 

Geral (71,3 anos) e Geriatria (80,1 anos). Dentre os idosos da Clínica Geral, a maior 

parte da amostra foi composta por pacientes com 60-69 anos (47%) e, na Geriatria, 

a maior parte foi composta por pacientes com ≥80 (53,7%). A explicação para este 

resultado está relacionada aos critérios de encaminhamento de pacientes idosos a 

estes ambulatórios. Para ser encaminhado à Geriatria, o idoso deve apresentar pelo 
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menos 3 comorbidades e idade avançada; na ausência destas condições, ele 

provavelmente será encaminhado à Clínica Geral.  

Poucos estudos se propuseram a verificar a idade média de pacientes idosos 

atendidos por serviços diferentes. Maio et al.61 encontraram uma diferença de 

apenas 4 anos em relação à média de idade entre os pacientes idosos ambulatoriais 

atendidos por geriatras (77 anos) e aqueles atendidos por médicos de família (73 

anos), nos EUA. Em pacientes idosos internados na Suíça foi observada uma 

diferença de idade de 8 anos, sendo que os internados na Geriatria possuíam 84 

anos e na Clínica Geral, 76 anos100. Diferentemente do Brasil, nestes países um 

cidadão é considerado idoso quando possui ≥65 anos.  

 

Polifarmácia e média de medicamentos prescritos 

 

Quanto à média de medicamentos prescritos, verificou-se que a prevalência da 

polifarmácia foi de 100% em todas as faixas etárias em ambos os ambulatórios. A 

prevalência de polifarmácia em pacientes idosos varia na literatura devido às 

diferentes definições do termo e diferentes tamanhos de amostras, ocorrendo 

entre 5 a 78%48
. Os dados da prevalência de polifarmácia (uso de ≥5 medicamentos) 

também diferem entre os estudos brasileiros139:  

 A prevalência mais baixa foi encontrada entre idosos atendidos na Santa 

Casa de São Paulo, correspondendo a 10,9%120.  
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 Na área metropolitana de Belo Horizonte 14,3% dos idosos foram 

expostos a polifarmácia44.  

 Em Porto Alegre, 27% dos idosos assistidos por um serviço de saúde 

comunitário faziam uso de ≥5 medicamentos34. 

 38% das idosas em estudo no Rio de Janeiro faziam uso de 

polifarmácia39.  

O critério adotado para a definição de polifarmácia neste estudo tem sido 

amplamente utilizado por pesquisadores do tema, porém, este valor de corte para a 

identificação de polifarmácia ainda não foi validado. Se a polifarmácia causa 

preocupação por estar relacionada à ocorrência de reações adversas e interações 

medicamentosas48, por outro lado, a preocupação exagerada com os aspectos 

negativos e a realização de tentativas para evitar a prescrição de muitos 

medicamentos pode fazer com que seja dada menos atenção ao fato de que é 

preciso prover todos os medicamentos necessários ao paciente110,140.  

A adoção de um valor de corte neste caso tem a finalidade de apontar grupos 

com elevada prescrição de medicamentos, e que, portanto, possam estar mais 

expostos à ocorrência de problemas relacionados à terapia medicamentosa. Um 

motivo provável para as altas médias de medicamentos prescritos encontradas 

neste estudo é que o IC HCFMUSP é um serviço de saúde de nível terciário, e, 

portanto, os pacientes ambulatoriais atendidos neste serviço possuem um perfil 

mais complexo que a média dos idosos da população.  
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A média geral de medicamentos prescritos os idosos na Clínica Geral foi 7,1 e na 

Geriatria foi 7,5. Esta diferença foi significativa (p=0,039) e não dependeu do sexo 

(p=0,871) e nem da faixa etária (p=0,243).   

Estes resultados se aproximam dos encontrados por Bierman94 e Carey63. 

Bierman et al.94, ao investigar um banco de dados estadunidense de 965.756 

pacientes com ≥65 anos, atendidos por hospitais do sistema Veterans Health 

Administration, entre os anos de 1999 e 2000, verificou que a média de itens 

recebidos foi 7,2 por paciente. Carey et al.63 ao analisarem o registro de 230.000 

pacientes em banco de dados no Reino Unido, entre 1996 e 2005, constataram que 

a média de itens prescritos aumentou ao longo dos anos, sendo que em 2005 a 

média foi de 7,4. Neste estudo, além dos pacientes ambulatoriais, também foram 

considerados os dados de idosos que recebiam home care. Martins et al.91 

encontraram a média de 7,2 itens por prescrição em uma população de idosos 

portugueses, porém, no estudo foram incluídos apenas os pacientes que utilizassem 

≥2 medicamentos. A maior parte dos estudos em outros países apresenta valores 

menores nas médias de medicamentos prescritos para idosos ambulatoriais, 

variando de 3,7 a 6,8 itens19,20,21,83,103,141.  

É interessante observar que a média que nós encontramos também se 

aproxima de médias de medicamentos prescritos em algumas instituições 

asilares142. Um estudo em instituições asilares em um grande centro nos Estados 

Unidos relatou que os residentes destes locais recebiam uma média de 7,2 

medicamentos143. Outro estudo, que incluiu mais de 800 residentes de instituições 
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asilares, indicou a média de 8,1 medicamentos144 e, mais recentemente, a análise 

das prescrições de 3.054 residentes de instituições asilares australianas encontrou a 

média de 6,8 medicamentos prescritos145.  

As médias de consumo entre idosos brasileiros que utilizam medicamentos 

(prescritos e não prescritos) também são menores, variando entre 1,3 a 4,3 por 

idoso nos estudos realizados31,34-44,146-148. Apesar de o mercado farmacêutico 

brasileiro ser um dos maiores do mundo (em 2008, a indústria farmacêutica 

nacional realizou mais de R$ 30 bilhões em vendas)149, diferentemente de outros 

países, no Brasil não existe bancos de dados apropriados a pesquisas 

farmacoepidemiológicas abrangentes sobre a prescrição ou o consumo de 

medicamentos150. Até o momento, os estudos nacionais foram realizados 

localmente, geralmente em capitais, e apenas um apresentou amostra com 

abrangência nacional. 

A faixa etária de 60-69 anos foi a que apresentou a média de medicamentos 

mais alta na Clínica Geral (7,3). Na Geriatria, foi a faixa de 70-79 anos (7,8). Após os 

picos, há uma tendência à diminuição da prescrição de medicamentos, o que nos 

faz supor que há um aumento no cuidado da terapia medicamentosa em pacientes 

muito idosos.  

O número médio de medicamentos foi menor no sexo masculino em todas as 

faixas etárias nos dois ambulatórios (p<0,001), sendo que este resultado não 

dependeu do ambulatório e nem da faixa etária.  A tendência a uma média superior 

de medicamentos prescritos e/ou consumidos entre as mulheres está de acordo 
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com o verificado em outros estudos. Pesquisa realizada com cidadãos de várias 

faixas etárias nos EUA observou que o consumo de medicamentos foi maior entre 

as idosas112. Vinte por cento das mulheres com 65 anos ou mais utilizavam pelo 

menos 10 medicamentos à época das entrevistas112. Bierman et al. observaram que 

os homens receberam uma média de 7,1 medicamentos e as mulheres receberam 

7,3 em análise de banco de prescrições estadunidense94. Também nos EUA, Qato et 

al.18 verificaram recentemente que importantes diferenças de sexo no uso de 

medicamentos entre idosos incluem um aumento significativo da prevalência de 

uso de ≥5 medicamentos prescritos entre mulheres com 57-64 anos, e uma alta 

prevalência de uso de suplementos dietéticos. Jörgensen et al.151 observaram que 

as mulheres suecas utilizam mais medicamentos do que os homens, com as 

mulheres utilizando uma média de 4,8 medicamentos prescritos e os homens uma 

média de 3,8.  

Estudos nacionais apontam que as idosas brasileiras consomem mais 

medicamentos em comparação aos homens139,146. Carvalho31 verificou que na 

cidade de São Paulo, em 2000, a média de medicamentos consumidos pelas 

mulheres idosas foi igual a 3,1 e para os homens idosos igual a 2,2. Em Santa Rosa, 

Flores et al.147 encontraram valores semelhantes: o sexo feminino apresentou uma 

média de 3,0 medicamentos consumidos e o sexo masculino 2,4. Coelho Filho et 

al.36 observaram em Fortaleza que o número médio de medicamentos foi maior 

entre mulheres, em idosos com várias comorbidades e naqueles com idade de ≥75 

anos. Vale destacar que os três estudos consideraram, além dos medicamentos 

prescritos, aqueles de venda livre, e se basearam em inquéritos populacionais. 
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  Uma possível explicação para a diferença nas médias de prescrição de 

medicamentos entre homens e mulheres idosos, como já colocado, é que estes 

grupos apresentam diferentes perfis de comorbidades, em número e tipos de 

acometimentos.  

Dependendo do modo como é realizada, a média de medicamentos encontrada 

pode referir-se às percepções de consumidores ou prescritores, ser realizada por 

meio da análise de banco de prescrições de pacientes ambulatoriais ou internados, 

ou incluir ou não medicamentos de venda livre. Portanto, as prevalências de 

polifarmácia e as médias de medicamentos prescritos ou consumidos podem variar 

de acordo com os métodos de investigação utilizados.  

 

Critérios de Beers 

 

Os critérios de Beers possuem limitações. A relação de MPIs deste instrumento 

possui a desvantagem de ser inflexível, desconsiderando as diferenças 

interindividuais e podendo levar a sinais falso-positivos (por exemplo, sinalizando 

que há um problema que na realidade não existe). Além disto, não apontará 

problemas que não tenham sido descritos e deste modo irá falhar em proporcionar 

uma avaliação completa do paciente79,80. Os critérios não mencionam a 

subutilização de medicamentos, não incluem interações medicamento-

medicamento e não fazem referência a classes terapêuticas duplicadas. A 
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apresentação dos medicamentos na lista é confusa, pois não eles não são listados 

por classificação alfabética, por locais de ação ou classificação terapêutica77.  

Alguns medicamentos não são completamente contraindicados em idosos, 

especialmente naqueles com expectativa de vida reduzida, como, por exemplo, a 

amitriptilina, o bisacodil e o naproxeno152.  Se a própria lista for utilizada de maneira 

inapropriada e certos medicamentos forem absolutamente proibidos em 

determinadas situações, paradoxalmente, ela poderá causar prejuízos aos 

pacientes153. Ao avaliar a aplicação dos critérios de Beers em um serviço de 

emergência, Hustey95 coloca ainda a seguinte questão: uma dose única ou um 

tratamento de alguns dias com um MPI traz os mesmos riscos de surgimento de 

uma RAM em comparação ao uso contínuo deste mesmo MPI?  

Ademais, os MPIs dos critérios de Beers podem ser responsáveis por apenas 

uma pequena proporção dos atendimentos de idosos em serviços de emergência, 

devido a eventos adversos relacionados ao medicamento. Budnitz et al.135 

encontraram que apenas 3,6% de todas os atendimentos de idosos em serviços de 

emergência nos EUA ocorreram devido a eventos adversos relacionados ao 

medicamento associados aos MPIs citados nos critérios de Beers, de uma amostra 

nacionalmente representativa. Por outro lado, 33% dos atendimentos associados a 

eventos adversos relacionados ao medicamento em idosos envolveram a varfarina, 

a digoxina ou a insulina. Os MPIs dos critérios de Beers foram associados a um 

menor número de atendimentos do que outros medicamentos135. De acordo com 

os autores, a utilização dos critérios de Beers como padrão único na avaliação da 
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ocorrência de eventos adversos relacionados ao medicamento em idosos pode 

resultar em uma falha em perceber a maior parte dos problemas135.  Eles sugerem 

que os indicadores deveriam ter como foco os medicamentos relacionados à 

ocorrência de desfechos negativos comuns e graves. É importante pontuar que no 

artigo os autores não definem o termo “eventos adversos relacionados ao 

medicamento”, e, desta maneira, não se pode afirmar que todos estes eventos se 

tratam de RAMs135.  

A utilização da relação de Beers possui como aspectos positivos o fato de poder 

ser adaptada a sistemas computadorizados, incorporar informações da literatura 

especializada e de consenso de especialistas, ser facilmente utilizada para 

propósitos educacionais, estudos de utilização de medicamentos e estudos 

epidemiológicos60.  

Nas pesquisas sobre a ocorrência de MPIs em pacientes idosos, o uso de 

critérios explícitos é preferível em relação ao uso de critérios implícitos aplicados 

por revisores especialistas53. As avaliações necessárias para determinar se o uso de 

um medicamento é potencialmente inapropriado não são viáveis quando se 

pretende verificar a qualidade da prescrição em grandes populações. As análises 

extensivas e a revisão de uma grande quantidade de prontuários impossibilitam tal 

tarefa. A importância dos critérios de Beers reside no fato de que eles são fáceis de 

usar, e permitem uma avaliação rápida e barata dos MPIs prescritos ou utilizados 

em uma determinada população, ou seja, auxiliam a identificar populações em 

risco96,97.   
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Vale, portanto, o princípio da cautela, conforme ilustrado por um comunicado 

conjunto da American Medical Directors Association (AMDA) e a American Society 

of Consultant Pharmacists (ASCP), no qual colocam que apesar de ser um 

instrumento útil na detecção de MPIs para idosos, os critérios de Beers devem ser 

utilizados em conjunto com processos de saúde centrados nas necessidades do 

paciente153.   

 

Vantagens do uso de banco de dados e limitações do estudo 

 

Para obtenção dos resultados deste estudo, utilizaram-se planilhas geradas por 

meio de banco de dados. As vantagens da utilização de banco de dados 

computadorizado para a verificação dos medicamentos prescritos por cada 

ambulatório incluem a acurácia do registro do que foi prescrito e o fato de não 

depender das informações fornecidas pelos pacientes. A amostra das prescrições foi 

coletada de um período considerável (4 meses) e houve o cuidado de que apenas as 

subespecialidades de atendimento geral de ambos os ambulatórios fossem 

consideradas na avaliação das prescrições.  Por outro lado, adaptar uma planilha 

com perfil de uso administrativo a um perfil de pesquisa exigiu a elaboração de 

fórmulas complexas e a padronização de dados alfanuméricos. Tais etapas 

dificultam as realizações de estudos farmacoepidemiológicos pelos profissionais da 

saúde da instituição. 
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Este estudo possui algumas limitações. Devido às inúmeras comorbidades, os 

idosos da amostra podem ter sido atendidos por outras especialidades, o que pode 

ter influenciado o perfil das prescrições. Diagnósticos não realizados ou errôneos 

também podem ter influenciado as prescrições de ambos os ambulatórios. Erros de 

digitação das prescrições podem ter ocorrido, porém devido à tripla conferência da 

digitação das prescrições na Farmácia Ambulatorial do IC HCFMUSP acredita-se que 

tais erros pouco influenciaram nos dados encontrados.  

O sistema que gera as planilhas utilizadas neste estudo não possui interface 

com sistemas de prontuário eletrônico, e, portanto, há ausência dos diagnósticos e 

de outras informações nas quais os médicos se basearam para elaborar as 

prescrições. Deste modo, não foi possível verificar se os medicamentos 

considerados MPIs no estudo eram, de fato, potencialmente inapropriados em 

determinados pacientes. Os dados fornecidos na planilha não permitem a avaliação 

da adesão ou de possíveis eventos clínicos que tenham ocorrido durante o 

tratamento. A adesão ao tratamento influencia na probabilidade de um indivíduo 

apresentar uma RAM. Contudo, a avaliação do perfil das prescrições realizadas por 

meio de uma base de dados possibilita que sejam verificadas a prevalência e 

tendências na prescrição de MPIs, mesmo sem as informações sobre a adesão.  

Além disso, sem a monitorização dos desfechos do tratamento, os critérios de Beers 

não permitem que se afirme se as RAMs ocorreram e quais foram; tais critérios 

indicam apenas uma maior probabilidade de ocorrência de RAMs em indivíduos 

idosos96. E, por fim, não foi possível estimar o número de pacientes que realizaram 

uma consulta e não tiveram nenhum medicamento prescrito. 
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Considerações adicionais 

 

A generalização dos resultados à população em geral é limitada, pois o 

estudo se restringe ao perfil das prescrições dos pacientes atendidos em uma 

instituição de saúde de atenção terciária, que, em muitos casos, foram 

encaminhados a estes serviços devido à complexidade de suas comorbidades.  

O limite entre o uso racional e empírico dos medicamentos em idosos é 

estreito, e as decisões são frequentemente prejudicadas pela ausência de 

evidências ou, pelo menos, pela evidência mínima adequada nesta população. Há, 

portanto, a necessidade urgente de se aumentar o número de indivíduos idosos em 

pesquisas clínicas para melhorarmos o entendimento dos benefícios e riscos do uso 

dos medicamentos em indivíduos nesta faixa etária8,154,155. PRMs nem sempre são 

aparentes até que um medicamento seja utilizado em grandes populações de 

idosos, muitos dos quais são mais velhos, com maior número de comorbidades e 

com maior presença de mulheres do que aquelas observadas nos estudos 

clínicos156.  

Alguns autores têm sugerido que para lidar com a complexidade do tratamento 

medicamentoso em idosos é preciso eleger perfis de pacientes, comorbidades, 

classes terapêuticas ou de medicamentos mais relacionados à ocorrência de 

desfechos negativos, com o intuito de priorizar os grupos de risco para o 

surgimento de PRMs. Ademais, o uso de medicamentos em idosos é uma questão 

abrangente, que requer uma abordagem multidisciplinar.   
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É provável que parte dos profissionais prescritores desconheça os critérios 

de Beers, o que culminou em prevalências de prescrições de MPIs consideráveis em 

ambos os ambulatórios. A ciência está muito à frente da capacidade das 

organizações de aplicá-la, pois a maioria delas ainda não está preparada para 

disseminar e utilizar com rapidez novos conhecimentos157. Exemplo disso, é que 

certas estimativas indicam que uma nova prática leva de 10 a 20 anos para ir do 

desenvolvimento à adoção generalizada157.  

É fundamental que o registro e acesso de informações sobre o uso de 

medicamentos sejam cada vez mais aperfeiçoados. O perfil das prescrições 

realizadas deve ser de fácil acesso à equipe de profissionais da saúde e sistemas de 

prontuários eletrônicos adequadamente preenchidos e ligados ao banco de dados 

de prescrições possibilitariam a avaliação sistemática e em profundidade dos 

diferentes aspectos do uso dos medicamentos78. A criação de um aplicativo 

facilitaria a extração das informações do banco de dados do SIGH, em um processo 

chamado mineração de dados, a exemplo do projeto "Mineração, indexação, 

recuperação e visualização de dados em sistemas de arquivamento de imagens 

médicas" patrocinado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

- FAPESP158.  

Os profissionais que tratam de pacientes idosos precisam conhecer quais são as 

práticas apropriadas de prescrição, o que requer padronização – não só de rotinas 

operacionais, mas também de normas para a tomada de decisões clínicas e 

execução de tarefas157.  O conhecimento das práticas apropriadas diminuiria a 
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probabilidade da ocorrência de práticas potencialmente inapropriadas; e soma-se a 

isto a necessidade de elaboração de uma relação de MPIs adaptados à realidade 

brasileira. Esta lista, obtida por meio de estudos de utilização de medicamentos, 

consenso e em literatura baseada em evidências, poderia nortear a seleção de 

medicamentos e a elaboração de protocolos de uso de medicamentos em idosos78.  

Por último, medidas para incentivar a otimização da terapia medicamentosa 

também incluem o registro e a aplicação de conhecimentos gerados na prática, a 

inserção de farmacêuticos nas equipes multidisciplinares, a inclusão de alertas no 

Guia Farmacoterapêutico da instituição, a realização frequente de programas de 

educação continuada de profissionais da saúde, pacientes e cuidadores, e a adoção 

de medidas de prevenção quaternária.   
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6  CONCLUSÕES 

 

 A idade média dos idosos na Geriatria é maior do que na Clínica Geral 

(80,1 e 71,3 anos respectivamente). 

 A média de medicamentos prescritos para os idosos da Clínica Geral é 

7,1 e na Geriatria é 7,5, sendo que a média do número de 

medicamentos por paciente é menor no sexo masculino, em ambos os 

ambulatórios. 

 Não há diferença entre as médias do número de medicamentos por 

paciente nas três faixas etárias, sendo que este resultado não depende 

do ambulatório e nem do sexo. 

 Na Clínica Geral, a prevalência média de prescrição de MPIs em 1800 

prescrições é de 37,6% (677 prescrições). Neste ambulatório, o grupo 

com maior prevalência de prescrição são as mulheres com 60-69 anos. 

 Na Geriatria, a prevalência média de prescrição de MPIs é de 26,9% (342 

prescrições do total de 1270), e assim como na Clínica Geral, a 

prevalência de prescrição de MPIs também é maior entre as mulheres 

com 60-69 anos. 

 A chance de uso de MPI no gênero feminino é maior que no masculino e 

diminui à medida que o paciente envelhece. 
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 Se o número de medicamentos for <9, a chance de uso de MPI na Clínica 

Geral é maior que na Geriatria, porém, se o número de medicamentos 

for ≥9 não há diferença entre as chances de uso de MPI nos dois 

ambulatórios. 

 Os MPIs mais frequentemente prescritos são o carisoprodol, a 

amitriptilina e a fluoxetina, sendo que homens e mulheres apresentam 

perfis diferentes de prescrição destes medicamentos em ambos os 

ambulatórios. 
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