
Resumo

O uso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPIs) nos doentes idosos é bastante preva-

lente e está associado a um risco aumentado de Reações Adversas aos Medicamentos (RAMs), de morbilidade 

e de utilização dos recursos de saúde. Deste modo há necessidade de prestar atenção especial à terapêutica 

do doente geriátrico para aumentar a sua segurança através da instituição de medidas abrangentes envolv-

endo diversas instituições e profissionais de saúde. Os critérios de Beers de Medicamentos Inapropriados 

nos doentes idosos têm sido amplamente usados para documentação desta problemática nos diversos níveis 

de cuidados de saúde.
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Abstract

The use of Potentially Inappropriate Medication (PIMs) affecting elderly patients is quite prevalent and 
associated with a high risk of Adverse Drug Reactions (ADRs), morbidity and consumption of health resourc-
es. Thus, it is essential to pay special attention to the treatment of geriatric patients, to enhance their security 
through the establishment of comprehensive measures involving various institutions and health profession-
als. Beers Criteria concerning the Inappropriate Medication have been used to discuss and to document this 
issue on different levels including those related to medical care.
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Introdução

Os enormes progressos alcançados pelas 

Ciências da Saúde nas últimas décadas têm permitido 

um aumento substancial na esperança média de vida 

e uma qualidade de vida superior para a população 

idosa. Associado ao aumento do número de pessoas 

idosas, o consumo de medicamentos por esta 

população também aumentou, principalmente 

pela elevada prevalência de doenças crónico-

degenerativas associadas ao envelhecimento. As 

doenças não infeciosas ou crónico-degenerativas são 

dependentes, em parte, das inevitáveis alterações 

do processo de envelhecimento, mas sobretudo dos 

estilos de vida adotados por cada indivíduo. Estas 

patologias – as doenças cérebro-cardiovasculares, 

neoplasias, demências, acidentes por perda de 

audição e visão, diabetes, doenças osteoarticulares 
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e doenças mentais – constituem, nas pessoas idosas, 

as principais causas de morbilidade e mortalidade1. 

Os idosos apresentam, com frequência, múltiplas 

co-morbilidades e a farmacoterapia nesta população 

tem as suas particularidades – a redução da 

massa muscular e da água corporal, alterações 

no metabolismo hepático, dos mecanismos 

homeostáticos, bem como da capacidade de 

filtração e de excreção renal, podem alterar a 

farmacocinética e a farmacodinâmica de diversos 

fármacos, levando à dificuldade de eliminação de 

metabolitos, à acumulação de substâncias tóxicas no 

organismo com um risco aumentado de ocorrência 

de interações medicamentosas e de reações adversas 

e consequentemente ao abandono do tratamento2,3. 

Esta situação conduz a um inevitável incremento 

dos gastos em saúde, consequência, em parte, do 

grande consumo de medicamentos4. A frequência 

do uso de medicamentos nesta faixa etária é elevada, 

com valores entre 60% a 90%, dos quais um terço 

utiliza cinco ou mais medicamentos em simultâneo5. 

A complexidade dos esquemas terapêuticos, 

as alterações neurosensoriais (deficit visual e 

hipoacúsia) e o declínio cognitivo tornam ainda 

mais complexo e difícil o uso apropriado dos 

medicamentos nesta população5,6. É fulcral, portanto, 

racionalizar os gastos fazendo uma utilização correta 

dos medicamentos.

Alterações associadas ao envelhecimento
e suas repercussões na farmacologia 
clínica.

O envelhecimento constitui um período de 

grandes mudanças a nível biológico, psicológico 

e social, bem como no plano das relações com o 

exterior, e é entendido como um processo dinâmico 

no qual se vão dando alterações morfológicas, 

fisiológicas, bioquímicas e psicológicas que vão 

determinando perda progressiva de capacidade 

de adaptação do individuo ao meio ambiente, 

ocasionando vulnerabilidade e maior incidência de 

processos patológicos, tornando-o mais suscetível às 

agressões intrínsecas e extrínsecas que acabam por 

conduzir o ser humano à morte. O meio ambiente 

e os estilos de vida onde se incluem os hábitos 

alimentares e actividade física, o suporte social e 

comunitário, constituem fatores de risco do processo 

de envelhecimento7. As múltiplas possibilidades de 

inter-relação entre os fatores intrínsecos e extrínsecos 

explicam a heterogeneidade do envelhecimento 

humano. A população idosa apresenta, assim, 

uma grande variabilidade individual, tanto na 

diminuição de actividade fisiológica e psicossocial, 

como na incidência de doença, ao contrário do que 

se verifica na infância e na adolescência, onde o 

desenvolvimento dos vários órgãos se faz de uma 

forma mais uniforme e previsível, constituindo por 

isso os indivíduos com mais de 65 anos um grupo 

muito heterogéneo8. A alteração mais consistente é 

a perda de unidades funcionais relacionada com o 

tempo. Estas unidades são  estruturas menores que 

ainda são capazes de realizar atividades fisiológicas 

específicas características do órgão do qual fazem 

parte (ex. alvéolos, neurónios). Outra característica 

é a roptura de alguns processos reguladores 

essenciais para o funcionamento de células e 

órgãos, provocando uma incapacidade para manter 

a homeostasia em condições de stress fisiológico9. 

A par do declínio funcional, o envelhecimento 

produz também importantes alterações fisiológicas 

(Tabela 1). Razões estas que, em conjunto com a 

complexidade dos regimes farmacoterapêuticos, 

tornam os doentes idosos mais vulneráveis aos 

efeitos adversos da medicação10,11.

Estas alterações anatomofisiológicas têm 

consequências ao nível da farmacocinética e 

farmacodinâmica dos fármacos determinando uma 

grande variabilidade interindividual na resposta aos 

fármacos. A tabela 2 sumaria as principais alterações 

farmacocinéticas observadas no idoso.

Relativamente às alterações farmacodinâmicas 

são sugeridos quatro mecanismos explicativos destas 

mudanças: 1) alteração do número de recetores; 2) 

alteração na afinidade dos recetores; 3) alterações 

ao nível da transdução do sinal (alteração pós-

recetor); e 4) enfraquecimento dos mecanismos de 

homeostasia devido à idade12.
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A farmacoterapia moderna muito tem 

contribuído para o aumento da esperança média 

de vida, retardando as consequências das doenças 

crónicas até às últimas décadas de vida. No entanto, 

a partir dos 80 anos de idade, o peso destas 

doenças torna-se clinicamente significativo com a 

administração simultânea de vários fármacos13. 

Os idosos são os maiores consumidores 

de medicamentos na maioria dos países 

industrializados14. Se é verdade que, quando 

administrados apropriadamente, a maioria 

dos doentes pode beneficiar da administração 

de fármacos, o risco de Reações Adversas aos 

Medicamentos (RAMs) está sempre presente. Nos 

países ocidentais, as RAMs são um importante 

problema clínico resultando em 3% a 5% de todas 

as admissões hospitalares, contribuindo para 5 a 

10% dos gastos hospitalares e estando associadas 

com um aumento substancial na morbilidade 

e mortalidade15, as quais continuam a ser uma 

 Alterações fisiológicas devidas ao envelhecimento

 Composição Corporal   Água Corporal total 
   Massa corporal total 
   Massa gorda 
   ou   albumina sérica 
   α1-Glicoproteína Ácida 

 Cardiovascular   Sensibilidade do miocárdio à estimulação β – adrenérgica 
   Actividade dos Barorrecetores 
   Débito cardíaco 
   Resistência periférica total 

 Sistema Nervoso Central e Endócrino   Peso e volume do cérebro 
  Alterações em vários aspetos da cognição 
  Atrofia da Glândula Tiroide 
   Incidência de Diabetes Mellitus e doenças da tiroide 

 Gastrointestinal   pH gástrico 
   Fluxo sanguíneo gastrointestinal 
  Atraso no esvaziamento gástrico 
   Velocidade do trânsito intestinal 

 Renal   Taxa de Filtração Glomerular 
   Fluxo sanguíneo renal 
   Fração de Filtração 
   Secreção Tubular 
   Massa Renal 

Tabela 1 - Principais alterações fisiológicas devidas ao envelhecimento com repercussão

na Farmacologia Clínica12

Tabela 2 - Principais alterações farmacocinéticas que determinam alterações na resposta aos fár-

macos12

 Alterações Farmacocinéticas devidas à idade

 Fase Farmacocinética Parâmetros Farmacocinéticos 

 Absorção Gastrointestinal   Transporte ativo e biodisponibilidade de alguns fármacos. 
   Metabolismo de 1ª passagem e   biodisponibilidade de alguns fármacos. 

 Distribuição   Volume de distribuição e   concentração plasmática de fármacos hidrossolúveis. 
   Volume de distribuição e   tempo de meia vida de fármacos lipossolúveis. 
   ou    Fração livre de fármacos com elevada ligação às proteínas plasmáticas. 

 Metabolismo Hepático   Clearance e   tempo de meia vida para fármacos com elevada extração hepática. 

 Excreção Renal   Clearance e   tempo de meia vida para fármacos eliminados por via renal 
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importante preocupação dos cuidados de saúde 

contribuindo para milhares de mortos todos os anos 

e para gastos elevados nos sistemas de saúde13.

Os doentes idosos são particularmente 

vulneráveis a RAMs e outros Problemas Relacionados 

com Medicamentos (PRMs), não só devido às 

alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas, 

como também ao consumo de múltiplos regimes 

farmacológicos15,16. Muitos dos acontecimentos 

adversos que ocorrem podem, em larga maioria, ser 

prevenidos, tendo sido identificados como sendo 

fatores de risco para RAMs e outros PRMs (ex: falha na 

terapêutica), no idoso o número de medicamentos 

tomados (polifarmácia), a prescrição inapropriada 

(fármacos a evitar) 13,16 e o número de doenças (mais 

de quatro está associado a um maior risco de RAMs).

Medicamentos Potencialmente 
Inapropriados em Idosos

A prescrição de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados em Idosos (MPIs) é um dos principais 

fatores que influenciam a possibilidade de ocorrência 

de Eventos Adversos relacionados com fármacos nos 

idosos15. Não existe ainda uma definição clara de MPI, 

mas pode-se definir este conceito como sendo o uso 

de medicação que introduz um risco significativo 

de ocorrência de eventos adversos quando existe 

evidência de que há alternativas igualmente ou 

mais efetivas para a mesma indicação terapêutica 

mas que apresentam um risco inferior17. O uso de 

MPIs tem sido associado a uma performance física 

diminuída e uma maior taxa de hospitalização18, 

sendo que esta situação continua a ser um problema 

significativo na instituição de cuidados de saúde 

aos idosos19. Investigações prévias mostram que 

a prevalência do uso de MPIs nos vários níveis de 

cuidados (comunidade, lares, hospitais, unidades 

de cuidados continuados) e países varia de 5,8% a 

51,5%. Especificamente nos doentes hospitalizados 

a prevalência do uso de MPIs varia entre 16% e 49%13. 

Já se referiu a forma como a idade pode 

condicionar a resposta aos fármacos, sendo ela 

própria um fator de risco para a prescrição de 

MPIs a par com as comorbilidades múltiplas. Um 

outro fator de risco, e que é uma das características 

mais marcantes e prevalentes da terapêutica 

medicamentosa no idoso, é a polimedicação17,20, 

pois constata-se que doentes que tomam mais de 

5 ou 6 medicamentos têm uma possibilidade maior 

de receber um medicamento inapropriado21,22. 

O termo polifarmácia refere-se não só ao uso de 

múltiplos fármacos (o número limite diverge entre 

autores) como também ao uso de mais fármacos 

do que aqueles que são clinicamente indicados e 

há indícios de que o principal fator que leva a esta 

condição são as patologias concomitantes22. Há 

também indicações de que existem algumas doenças 

que estão significativamente correlacionadas com a 

polifarmácia tais como a diabetes e a hipertensão 

arterial, ambas doenças altamente prevalentes nos 

idosos22. 

Critérios de Beers

Para identificar os MPIs e, dessa forma, 

prevenir Resultados Negativos associados ao uso da 

Medicação, foram desenvolvidos diversos critérios, 

de entre os quais se destacam os Critérios de Beers 

por terem sido, até aqui, os mais difundidos. 

Os critérios de Beers foram desenvolvidos 

por um conjunto de reconhecidos especialistas 

em cuidados geriátricos, farmacologia clínica e 

psicofarmacologia usando o método de Delphi 

modificado para chegar a um consenso23. Estes 

critérios foram desenvolvidos com a intenção de 

fornecer uma ferramenta útil para avaliar a qualidade 

da prescrição em indivíduos com mais de 65 anos, 

independentemente do nível de fragilidade ou local 

de residência24. 

No início da década de noventa Beers criou a 

sua primeira escala de medicamentos a evitar no 

idoso16. Em 1997, Beers e colaboradores publicaram 

uma revisão mais compreensível deste instrumento 

desenvolvendo um conjunto de critérios explícitos 

para MPIs17,24. Aqui os medicamentos foram 
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classificados como inapropriados em três categorias: 

1) fármacos que devem ser evitados no idoso 

independentemente da patologia; 2) fármacos que 

excedem a dose diária máxima recomendada, a 

posologia ou duração do tratamento; e 3) fármacos 

que devem ser evitados aquando da presença de 

determinada doença23. A penúltima atualização 

foi publicada em 2003 sendo o resultado de uma 

revisão dos critérios de 1997. Desta revisão surgiram 

duas tabelas: uma que lista fármacos inapropriados 

independentemente da doença e outra que considera 

os fármacos inapropriados atendendo a diagnósticos 

e condições específicas23. Em abril do corrente ano 

a Sociedade Americana de Geriatria publicou a 

última atualização, a qual aplicou o método Delphi 

modificado na revisão sistemática e avaliação de 

forma a conseguir um consenso nos AGS Beers 

Criteria25 de 2012. No final da revisão dos critérios 

foram abrangidos 53 medicamentos/classes de 

medicamentos que foram divididos em 3 categorias: 

1) medicamentos potencialmente inapropriados a 

evitar nos idosos; 2)  medicamentos potencialmente 

inapropriados a evitar nos idosos com determinadas 

patologias e que poderão ser exacerbadas pelo seu 

uso e 3) medicamentos a serem utilizados com 

precaução nos idosos25. Esta atualização tem mais 

força ao incluir o uso de uma abordagem baseada 

na evidência através dos padrões do Instituto de 

Medicina e o desenvolvimento de uma parceria para 

regularmente rever os critérios25. 

Embora já haja imensos estudos que tenham 

aplicado estes critérios, uma das suas limitações é 

a aplicabilidade nos diferentes países atendendo a 

que existem fármacos e grupos farmacológicos que 

são comercializados nuns países e noutros não. 

Atendendo a esta problemática foi desenvolvida 

a Operacionalização dos Critérios de Beers para 

Portugal no sentido de identificar os fármacos com 

Autorização de Introdução no Mercado (AIM) em 

Portugal que correspondem aos listados por Beers16. 

Existem situações em que o acompanhamento 

da terapêutica nos idosos, deve seguir uma 

metodologia case by case, dada a imprevisibilidade 

de resposta terapêutica. Os critérios de Beers são 

apenas uma linha orientadora, e que, por vezes, não 

os cumprir pode ser mesmo a melhor solução.

Outros Critérios

Para além dos critérios de Beers existem outras 

ferramentas, menos difundidas, que permitem 

identificar medicamentos potencialmente inapro-

priados em idosos e otimizar, assim, a qualidade da 

prescrição. Os mais citados são os IPET (Improved 

Prescribing in the Elderly Tool), também referidos 

como critérios canadianos26; os critérios STOPP 

(Screening Tool of Older Persons potentially 

inappropriate Prescriptions)27; o MAI (Medication 

Appropriatness Índex)28; os critérios de Zhan, 

escala desenvolvida a partir dos critérios de Beers29; 

e os critérios ACOVE (Assessing Care of Vulnerable 

Elders)30. Apesar de alguma controvérsia acerca 

de quais os critérios a serem usados, existe uma 

forte evidência de que a prescrição inapropriada é 

perturbadoramente comum em doentes idosos. 

Conclusões

É consensual afirmar que a polimorbilidade 

e a polimedicação são características inerentes à 

população idosa e que a prevalência de MPIs é 

elevada. O processo de reconciliação terapêutica e 

acompanhamento farmacoterapêutico na transição 

entre níveis de cuidados é fulcral e que, mais do 

que categorizar os fármacos como potencialmente 

inapropriados, é necessário verificar se o fármaco 

é apropriado para um doente com uma condição 

clínica particular. Há, de facto, necessidade de 

prestar atenção especial à terapêutica do doente 

geriátrico para aumentar a sua segurança através 

da instituição de medidas abrangentes envolvendo 

diversas instituições e profissionais de saúde. A nível 

regulamentar, sugere-se a criação de formulários e 

outras medidas restritivas para a prescrição bem 

como de sistemas informáticos ligados à prescrição e 

à dispensa com alertas e indicação de alternativas. Os 
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ficheiros destes dois sistemas informáticos deveriam 

ser iguais, criados por equipas multidisciplinares e 

sujeitos a actualizações regulares. A formação pós-

graduada de médicos e farmacêuticos é indispensável, 

bem como a educação dos estudantes de medicina 

e farmácia, devendo constituir parte integrante dos 

planos de estudos de ambas as Faculdades para que 

os futuros profissionais possuam os conhecimentos 

básicos para a terapêutica mais segura no doente 

geriátrico. 

Os critérios de Beers são uma ferramenta útil no 

processo de avaliação da farmacoterapia no doente 

idoso mas a sua aplicação deve constituir apenas uma 

linha orientadora de auxílio ao julgamento clínico de 

cada caso individual e uma base para avaliação da 

qualidade da prescrição.
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