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RESUMO 
 
O avanço da medicina e a melhoria dos cuidados de saúde possibilitam que os 

indivíduos vivam mais e com melhor qualidade de vida. O envelhecimento é um 

processo natural que conduz a alterações anatomofisiológicas e metabólicas que 

modificam a farmacocinética e farmacodinâmicas dos medicamentos num idoso.  

Além destas alterações, o avanço da idade diminui a autonomia e a perceção de 

autocuidado, sendo necessário recorrer a instituições de cuidados, como as 

Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI). A revisão da medicação é um 

processo eficaz que procura a otimização e gestão correta da medicação, além da 

identificação de problemas relacionados com uso de medicamentos, como interações 

medicamentosas e reações adversas. O principal objetivo deste trabalho foi a 

caracterização do perfil farmacoterapêutico, por meio da revisão da medicação, de 

idosos institucionalizados em ERPI, no Algarve. Foram analisados os perfis 

terapêuticos dos 96 pacientes, com média de idade de 86.57±7.86 anos. Os idosos 

utilizavam em média 9.13±4.15 medicamentos e mais de 90% eram polimedicados. A 

revisão terapêutica ainda revelou que mais de 44% dos pacientes apresentavam 

elevada complexidade farmacoterapêutica e 91.7% possuíam potenciais interações 

medicamentosas. Mais de 86% fazia uso de pelo menos um Medicamento 

Potencialmente Inapropriado, segundo a EU(7)-PIM List, sendo os medicamentos 

para o sistema nervoso central os mais utilizados. A população idosa institucionalizada 

possui inúmeros problemas de saúde e é tendencialmente polimedicada e com 

problemas relacionados à medicação. A revisão farmacoterapêutica é uma ferramenta 

completa que pode minimizar a ocorrência destes obstáculos, buscando melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes, além de facilitar e potencializar o regime terapêutico. 

 

 

 

 
 
 
Palavras-chave: ERPI, EU(7)-PIM List, Idosos, Índice de Complexidade do Regime 
da Medicação, Revisão da Medicação. 
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ABSTRACT 
 

The advancement of medicine and the improvement of healthcare allows individuals 

to live longer and with better quality of life. Aging is a natural process that leads to 

anatomophysiological and metabolic changes, which alter the pharmacokinetics and 

pharmacodynamics of medications in an elderly person. In addition to these changes, 

advancing age reduces autonomy and self-care perception, making it necessary to 

resort to care institutions, such as Residential Structures for Elderly People (ERPI). 

Medication review is an effective process that aims to optimize and correctly manage 

medication, furthermore, identifying problems related to medication use, such as drug 

interactions and adverse reactions. The main objective of this work was to characterize 

the pharmacotherapeutic profile, through medication review, of institutionalized elderly 

people in ERPI, in the Algarve. The therapeutic profiles of 96 patients were analyzed, 

with a mean age of 86.57±7.86 years. The elderly individuals used an average of 

9.13±4.15 medications and more than 90% of the cohort had polypharmacy. The 

therapeutic review also revealed that more than 44% of patients had high 

pharmacotherapeutic complexity and 91.7% had potential drug interactions. More than 

86% were using at least one Potentially Inappropriate Medication, according to the 

EU(7)-PIM List, with medications for the central nervous system being the most 

frequent. The institutionalized elderly population has numerous health issues and tend 

to be polymedicated, hence a medication-related problems. The pharmacotherapeutic 

review is a comprehensive tool that can minimize the occurrence of these obstacles, 

seeking to improve quality of life, whilst facilitating and enhancing the therapeutic 

regimen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: ERPI, EU(7)-PIM List, Elderly, Medication Regimen Complexity Index, 

Medication Review. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO TEÓRICA  
 

1.1. Envelhecimento Populacional  

O avanço nos cuidados de saúde e na medicina promovem uma melhor qualidade e 

expectativa de vida, resultando no aumento do envelhecimento populacional global 

(1). Atualmente, a Europa é o continente mais envelhecido, onde cerca de 25% da 

população mundial tem mais de 60 anos (1). Em Portugal, o cenário segue a mesma 

tendência pois segundo o Instituto Nacional de Estatística o índice de envelhecimento, 

valor que representa a relação entre a população idosa e a jovem, passou de 180.6%, 

em 2021, para 184.9%, em 2022. Tal aumento também foi verificado na população 

europeia, onde o índice passou de 183.1% para 187.4% (2). Além disso, segundo a 

Organização das Nações Unidas (ONU), o número de idosos com 60 anos ou mais 

pode duplicar até 2050 e passar de 962 milhões em 2017, para 2.1 mil milhões de 

indivíduos, em 2050 (1). Dados de 2022 em Portugal, referem que 29.70% da 

população possuía 60 anos ou mais e a projeção é que este valor aumente para cerca 

de 40.30% em 2050 (Figura 1.1) (3).  

 
 

 

Figura 1.1 – Percentagem do total da população em Portugal com idade igual ou superior a 60 anos. Adaptado de 
(3). 
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Segundo a ONU, idoso é aquele que possui 60 anos ou mais, ainda que esta definição 

não seja universal e muitos estudos e análises demográficas considerem idosos 

aqueles com 65 anos ou mais (4,5). Embora o envelhecimento seja um processo 

complexo e com efeitos diferentes em cada indivíduo, na prática médica e nas 

pesquisas clínicas a idade cronológica de 60 ou 65 anos ainda é o principal critério de 

inclusão (5,6).  

 

1.1.1. Alterações anatomofisiológicas e metabólicas e consequente 
resposta à farmacoterapia 

O envelhecimento é um fator de risco para o desenvolvimento de patologias crónicas, 

como doenças neurodegenerativas, cardiovasculares e o cancro, além de conduzir a 

alterações anatomofisiológicas e metabólicas que devem ser consideradas no 

tratamento farmacológico e cuidado médico dos pacientes (7).  

Sabe-se que o envelhecimento é um processo distinto, capaz de afetar cada indivíduo 

de forma heterogénea (8). Considerando as alterações fisiológicas no seu global 

observou-se que as funções renal e hepática são particularmente importantes para 

perceber como essas alterações podem influenciar a farmacocinética de cada 

fármaco (9,10).  

A farmacocinética e a farmacodinâmica são conceitos diferentes. A farmacocinética 

estuda como cada organismo atua em diferentes fármacos, ou seja, como é feita a 

absorção, distribuição, metabolização e excreção de cada substância (11). Por outro 

lado, a farmacodinâmica analisa como cada fármaco atua em cada órgão-alvo, 

considerando a concentração da substância e a resposta clínica de cada indivíduo 

(11,12).  

É importante perceber como cada organismo reage a cada medicamento e como o 

envelhecimento influencia a atividade e ação de cada fármaco (9). A diminuição da 

massa corporal total e da taxa metabólica total, as alterações no sistema circulatório 

e renal, como a diminuição do débito cardíaco e o decréscimo na filtração glomerular, 

são algumas das alterações que podem influenciar a farmacocinética dos fármacos e 

consequentemente a resposta terapêutica de cada paciente (9) (Figura 1.2).  

As alterações metabólicas, fisiológicas e anatómicas decorrentes do envelhecimento 

alteram o comportamento dos medicamentos no organismo, podendo conduzir a uma 
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diminuição da autonomia e capacidades individuais (10). Os idosos necessitam de 

uma rede suporte de cuidados que integre apoio familiar e médico e, em alguns casos, 

é preciso recorrer a cuidados contínuos especializados, como o caso das Estruturas 

Residenciais para Idosos (ERPI). 

 

 
 

Figura 1.2 – Alterações anatomofisiológicas e metabólicas do envelhecimento. Adaptado de (9). 

 

1.2. Apoio Social – Estruturas Residenciais para Idosos  

A Assembleia Geral das Nações Unidas adotou em 1991 os “Princípios das Nações 

Unidas para o Idoso”, onde se evidencia que toda a pessoa idosa tem direito à 

independência, participação, assistência, autorrealização e dignidade (13). Foram 

enumerados 18 direitos básicos que devem ser garantidos, encontrando-se entre 

estes a menção ao acesso à assistência de saúde de forma a prevenir a incidência de 

doenças e atenção institucional, que assegure proteção, reabilitação, estimulação 
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mental e desenvolvimento social (13). Em 2015, em Portugal, foi aprovada a 

“Estratégia de Proteção ao idoso”, sancionada para assegurar aos idosos os direitos 

básicos então previstos pela resolução da Nações Unidas (14).  

Ainda que todo o idoso tenha legalmente direito à independência, proteção social e 

cuidados de saúde, em muitos casos, como consequência do envelhecimento físico e 

cognitivo, há diminuição da capacidade de autocuidado (15,16). Este problema 

acrescido da fragilidade no ambiente familiar e de problemas sociais, económicos e 

culturais, colocam em causa a garantia dos direitos básicos previstos na lei.  

As ERPI são instituições que coadjuvam na garantia desses direitos, ao assegurar o 

cuidado de saúde e o apoio psicossocial, proporcionam autonomia, promoção da 

saúde e proteção ao indivíduo idoso (17). Acolhem indivíduos com 65 anos ou mais e 

funcionam 24 horas por dia, em casos excecionais podem receber menores de 65 

anos, desde que as condições sejam justificadas e aceites. Em 2012, foi outorgada a 

portaria que indica as condições de organização, funcionamento e instalações das 

ERPI, na qual está inserida a obrigatoriedade de oferecer cuidados de saúde, como 

os cuidados de enfermagem e a administração de medicamentos, além de permitir o 

convívio do idoso com familiares e comunidade (17).  

Em Portugal atualmente existem 2597 ERPI, com mais de 100 mil lugares disponíveis 

para acolhimento, sendo que cerca de 25% do total de lugares disponíveis estão 

concentrados nos distritos de Lisboa e Porto (18). A região do Algarve, detém menos 

de 3.5% (84 em 2597) do total de ERPI possuindo apenas 3816 lugares disponíveis, 

ou seja, menos de 1% do total da capacidade de resposta das instituições nacionais 

(Gráfico 1.1) (19). Do total de lugares disponíveis, o concelho de Faro, dispõe de 528 

lugares, sendo o segundo concelho com maior resposta depois do concelho de Loulé 

(544 lugares) (Gráfico 1.2) (18,19).   

Os portugueses também têm à disposição outros instrumentos de resposta social, 

como os centros de dia e de noite, o serviço de apoio domiciliário e o acolhimento 

familiar de idosos (17,20). Ainda que existam outras ferramentas de suporte, as ERPI 

são instituições que provêm um cuidado mais global, com equipas multidisciplinares 

que garantem bem-estar e qualidade de vida, além dos cuidados de saúde, incluindo 

a gestão da medicação.  
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Gráfico 1.1 – Capacidade da Resposta Social das Estruturas Residenciais para Idosos, por distrito, em Portugal. 
Adaptado de (19). 

 
 

Gráfico 1.2 – Capacidade da Resposta Social das Estruturas Residenciais para Idoso, por concelho (Distrito de 
Faro). Adaptado de (19). 
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1.3. Polimedicação  

O envelhecimento é responsável por inúmeras limitações e dificuldades enfrentadas 

pela população idosa. Grande parte apresenta doenças crónicas que, além de 

contribuírem para a diminuição da autonomia e da capacidade de autocuidado, 

resultam na prescrição de diversos medicamentos e consequentemente em 

polimedicação (21). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), não há uma 

definição universal de polimedicação, aproximadamente 50% dos estudos analisados 

consideraram como polimedicação o uso regular de cinco ou mais medicamentos 

concomitantemente (22).  

Embora não exista um consenso sobre o que se considera polimedicação, sabe-se 

que o consumo de cinco medicamentos ou mais eleva os riscos de reações adversas 

e interações medicamentosas e pode potenciar resultados clínicos negativos e não 

esperados (23). Em pacientes idosos, frequentemente divide-se a polimedicação em 

dois grandes grupos, quando há a toma de cinco a nove medicamentos 

simultaneamente e quando há o consumo de 10 ou mais fármacos, denominados, 

respetivamente, polimedicação e polimedicação excessiva (24–26).   

Além de ser classificada de acordo com o número total de medicamentos usuais, a 

polimedicação também pode ser dividida em dois grandes grupos, a polimedicação 

adequada e a não adequada (27). Esta classificação deixa de lado a importância 

numérica e foca-se na necessidade da prescrição, visto que, principalmente em 

pacientes com múltiplas patologias, a utilização de vários medicamentos é necessária 

e fundamental para o controlo das doenças e sintomas associados (28). Por isso, a 

polimedicação adequada pode ser definida como o uso otimizado e baseado em 

evidências dos medicamentos focado em todas necessidades clínicas de cada 

paciente (28,29). A polimedicação inadequada, por sua vez, reflete o uso de 

medicamentos inapropriados, duplicados e desnecessários, além das subprescrições 

como consequência do receio médico em originar novas interações e reações 

adversas (29). 

A polimedicação é um problema crescente, na população idosa o número de pacientes 

polimedicados e polimedicados excessivamente são, respetivamente, 31.5% e 20.1% 

(25). Atualmente, há uma tendência de aumento na prevalência da polimedicação, 

seja devido ao envelhecimento populacional, à multimorbidade, à falta de 
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comunicação entre os diferentes médicos prescritores ou à descoberta de novos 

medicamentos  (22,26,30).  

Além das interações medicamentosas e das consequências que ela acarreta, a 

polimedicação conduz a inúmeros problemas económicos e clínicos, como o aumento 

no risco de quedas e no número de hospitalizações e o consequente aumento dos 

gastos em saúde (Figura 1.3) (30,31). Em Portugal, segundo o relatório anual 

“Estatística do Medicamento e Produtos de Saúde 2020”, o consumo per capita de 

medicamentos no Serviço Nacional de Saúde (SNS) acompanha a tendência de 

aumento anual, e em 2020 alcançou valores de 286.59€ e 16.44 embalagens de 

medicamentos (32). Estima-se que cerca de 18 mil milhões de dólares poderiam ser 

poupados se houvesse um consumo responsável dos medicamentos (22).   

 

 

Figura 1.3 – Consequências da Polimedicação em Idosos. Adaptado de (30,33). 

 

A promoção do uso adequados dos medicamentos por meio da introdução de equipas 

multidisciplinares, da revisão da farmacoterapia e da individualização da medicação 

poderiam contribuir para diminuir a mortalidade e os riscos associados a 

polimedicação (22,34).   

A polimedicação é um problema crescente na população idosa, pois além de 

possuírem alterações anatomofisiologias e múltiplas patologias que aumentam a 
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complexidade dos cuidados de saúde, raramente têm auxílio e orientação para a 

gestão correta da medicação e da farmacoterapia (35). Quando estão sob cuidados 

em instituições especializadas ou são orientados por profissionais de saúde 

qualificados, os riscos de problemas relacionados à medicação tendem a diminuir 

(36,37). A avaliação farmacoterapêutica é capaz de prever e detetar a ocorrência de 

efeitos adversos e interações medicamentosas que comprometem a eficácia do 

tratamento e a qualidade de vida do paciente (38,39).   

 

1.4. Interações Medicamentosas e Reações Adversas 

As interações medicamentosas são eventos que podem se dar devido à relação de 

determinados fármacos com outros fármacos, alimentos, álcool ou outras substâncias 

químicas, ou com a condição médica (40). Este acontecimento pode ser capaz de 

alterar a farmacodinâmica e/ou farmacocinética do medicamento, conduzindo ao 

aumento ou diminuição da sua biodisponibilidade. Estas alterações podem ser 

intencionais, visando o aumento do efeito terapêutico ou diminuição dos efeitos 

tóxicos, ou não intencionais, conduzindo a toxicidade, falha terapêutica e 

agravamento no caso clínico (41–43).  

Em doentes idosos, esse problema é acentuado pelas alterações resultantes do 

envelhecimento, fazendo com que exista um risco acrescido na gravidade das reações 

adversas medicamentosas (RAM) (44). Estas reações são eventos desfavoráveis e 

indesejáveis que podem piorar o estado de saúde do paciente, levando a novos 

problemas de saúde, intensificando os já existentes e conduzindo a consequências 

clínicas significativas (45).  

A população idosa é heterogénea, os problemas médicos, o declínio físico e cognitivo 

e as alterações metabólicas são algumas das condições que podem divergir dentro 

deste mesmo grupo e dificultar a identificação e prevenção de RAM (46). Existem 

inúmeros fatores de risco associados à ocorrência de reações adversas, envolvendo 

fatores pessoais e associados aos cuidados de saúde (47). Na população idosa, as 

condições individuais, as alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas, a 

polimedicação e a multimorbidade são fatores de risco que devem ser considerados 

na análise farmacoterapêutica (Figura 1.4) (47).  
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Figura 1.4 – Fatores de risco associados à ocorrência de efeitos adversos em idosos. Adaptado de (47). 

 

Embora sejam uma peça essencial para o tratamento, prevenção e controlo no avanço 

de algumas patologias, os medicamentos carregam consigo riscos, principalmente 

quando são utlizados em grande número e concomitantemente. As interações 

farmacológicas inoportunas e nocivas, podem ser evitadas, através de ferramentas 

que permitem identificar potenciais interações (48). 

 

1.4.1. Ferramentas de identificação de interações medicamentosas 

Existem inúmeras formas de triar possíveis interações entre fármacos e outras 

substâncias. Há duas principais formas de identificação, por meio de informações 

baseadas na literatura científica ou por meio de bancos de dados de 

farmacovigilância, através de notificações espontâneas dos utentes e profissionais de 

saúde (49,50). Atualmente existem softwares que auxiliam no planeamento da 

farmacoterapia e na prevenção e deteção de potenciais interações medicamentosas. 

Considerando os programas informáticos criados com a finalidade de identificar 

interações, destacam-se o Lexicomp®, Lexi-Interact® e Micromedex® como aqueles 

• Idade >85 anos
• Fragilidade 
• Baixo Peso Corporal ou Índice de Massa Corporal (IMC)
• Condições Crónicas de Saúde (6 ou mais)
• Problemas Cognitivos e de Memória
• Clearance da Creatinina <50 mL/min
• +9 Medicamentos Prescritos 
• +12 Doses Diárias de Medicamentos 
• Reação Adversa Prévia

Fatores Individuais dos Pacientes

• Múltiplos médicos prescritores 
• Múltiplas farmácias para aquisição dos medicamentos 
• Comunicação deficitária entre os profissionais de saúde
• Elevada Complexidade Farmacoterapêutica

Fatores Associados aos Cuidados de Saúde
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com melhor eficiência por garantirem maior abrangência, precisão e facilidade de uso 

(51,52).  

Essas formas de prevenção de interações medicamentosas são importantes meios de 

suporte médico para uma melhor seleção dos medicamentos a serem prescritos. 

Auxiliam os médicos nas escolhas terapêuticas, assim como podem ser essenciais na 

deteção de problemas decorrentes de interações não identificadas anteriormente (53). 

 

1.5. Medicamentos Potencialmente Inapropriados em Idosos  

Os Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) são um incremento na 

complexidade da farmacoterapia nos idosos. Além das alterações anatomofisiológicas 

e metabólicas, das interações e consequentes reações adversas, existe uma série de 

fármacos que são considerados inapropriados para esse grupo de indivíduos (54). 

Considera-se um MPI todo o medicamento onde os riscos associados superam os 

benefícios clínicos, colocando o paciente em risco e propenso a reações graves 

(55,56). Para auxiliar a prática clínica de prescrição em idosos, foram criadas 

ferramentas que listam quais os MPI, os motivos para a classificação, os riscos 

associados à utilização e possíveis alternativas terapêuticas (56–60). 

Essas ferramentas foram desenvolvidas em diferentes países, por diferentes 

associações e são baseadas nas experiências médicas, registos da literatura e 

medicamentos disponíveis em cada um desses países, por este motivo é comum 

encontrar adaptações de uma mesma ferramenta para diferentes países, 

considerando as opções farmacológicas autorizadas pelas autoridades nacionais 

competentes (56–61). Em Portugal, existem duas ferramentas operacionalizadas para 

o cenário nacional e uma análise recente revelou que, em todo o país, a frequência 

de Dose Diária Definida (DDD) de MPI foi de 9.20% (Gráfico 1.3) (62–64). A região do 

Algarve é aquela que detém a segunda menor percentagem de frequência de DDD de 

MPI, porém é a única região com tendência de aumento neste parâmero (Gráfico 1.4) 

(62).  
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Gráfico 1.3 – Frequência (%) de Dose Diária Definida (DDD) de MPI, por região, em Portugal. Adaptado de (62). 

 

 

 

 
 
Gráfico 1.4 – Frequência (%) de Dose Diária Definida (DDD) de MPI, por região, em Portugal. Retirado de (62). 

 

A prevalência do uso de MPI por idosos é elevada considerando prescrições de rotina, 

uso em hospitais e instituições de cuidados em idosos (65,66). Além de estar 

associado a problemas de saúde e idade, o uso frequente de MPI relaciona-se com a 
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polimedicação, a quantidade de medicamentos utilizados e a ocorrência de efeitos 

adversos (65,67–69). Embora sejam medicamentos que devem ser evitados em 

idosos, é fato que em alguns casos é necessária à sua utilização, seja por falta de 

uma alternativa farmacológica eficaz ou pela não utilização ser mais prejudicial do que 

o uso. Ainda que muitos idosos já utilizem MPI antes da admissão em meio hospitalar, 

é comum a prescrição durante períodos de internamento (70). A reconciliação 

terapêutica é fundamental para avaliar a devida necessidade de tais fármacos e a 

continuação ou não do uso pós-alta, evitando desfechos clínicos desfavoráveis 

(70,71). Quando utilizados inadequadamente, sem seguir critérios médicos e com 

devida monitorização, os MPI estão associados ao aumento das hospitalizações, 

quedas, reações adversas e mortalidade em pacientes idosos (72,73).   

 

1.5.1. Prescrições Inadequadas e Desprescrições  

As prescrições inadequadas são o ponto fundamental dos problemas relacionados 

aos medicamentos, incluem MPI, duplicações farmacoterapêuticas e cascatas de 

prescrição (74,75). São consequência de um principal fator preditor, a polimedicação 

e a elevada sobrecarga que a polimedicação inadequada conduz (76). Em populações 

especiais, como nos idosos, é fundamental que seja feita a otimização das 

prescrições, de maneira a reduzir a quantidade de medicamentos prescritos e as 

consequências negativas associadas a eles (33,74).  

O processo de desprescrição foi criado visando a correta identificação e 

descontinuação de medicamentos nos quais os danos superam os benefícios, 

considerando os objetivos de tratamento e as expetativas, valores e preferências de 

cada paciente (76,77). Embora seja um protoloco bem teorizado e estruturado, a 

desprescrição é um processo trabalhoso que deve ser feito com cautela (Figura 1.5) 

(76). Mesmo quando há comprovação da ineficácia ou do risco, a retirada de 

medicamentos deve ser ponderada, para evitar que resulte em novos problemas 

clínicos não previstos anteriormente e incremente a complexidade farmacoterapêutica 

(76,78).  
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Figura 1.5 – Protocolo de desprescrição. Adaptado de (76,78).  

 

1.6. Complexidade Farmacoterapêutica  

A complexidade farmacoterapêutica é um assunto abrangente, uma vez que 

considera as diferentes características associadas aos regimes terapêuticos de cada 

paciente. Embora não exista um consenso universal sobre como a complexidade deva 

ser avaliada, existem ferramentas com diferentes graus de sofisticação e critérios de 

avaliação (79). Atualmente, o Medication Regimen Complexity Index (ICRM, do 

português Índice de Complexidade do Regime da Medicação) é um dos instrumentos 

de avaliação mais utilizado e completo para quantificar a complexidade 

farmacoterapêutica, estando validado e adaptado para diferentes países e contextos 

clínicos (80). Ele avalia e quantifica três aspetos fundamentais, incluindo as diferentes 

formas farmacêuticas usadas, as posologias e os cuidados adicionais de cada 

medicação (81). Embora seja uma ferramenta prática objetiva, abrange apenas 

questões associadas exclusivamente aos medicamentos, excluindo condições 

clínicas, sociodemográficas e individuais de cada paciente (82). Outra limitação é a 

não referência a pontos de corte ou classificações que definam diferentes graus de 

complexidade, dificultando a sistematização e comparação entre estudos (83).  

A elevada complexidade está associada a resultados clínicos negativos, como a não 

adesão à terapêutica, a ocorrência de eventos adversos, hospitalizações e 

mortalidade (84,85). Em doentes idosos a complexidade extrapola os parâmetros 

analisados pela ICRM, pois devem incluir além dos problemas associados ao regime 

terapêutico, a dificuldade de administração de medicamentos, interpretação e 

organização das medicações e autocuidado, fatores não considerados pelas 
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ferramentas de análise (82,86). Ainda que a polimedicação seja o principal fator 

preditivo para um elevado valor de ICRM, os critérios subjetivos e individuais também 

incrementam a complexidade e são responsáveis pela menor adesão e pior desfecho 

clínico (Figura 1.6) (84,87,88).  

 

 

Figura 1.6 – Fatores associados à complexidade farmacoterapêutica.  

 

A avaliação do ICRM por profissionais de saúde da área da farmácia assegura maior 

segurança ao paciente, identificando problemas, auxiliando na interpretação e 

organização das prescrições e educando acerca do uso correto dos medicamentos 

(89). Esta análise multifatorial é capaz de diminuir a complexidade da farmacoterapia 

e os efeitos adversos, além de favorecer o autocuidado e adesão aos tratamentos 

(35,89). Estes benefícios refletem-se em idosos que buscam auxílio nas farmácias 

locais, mas também em pacientes institucionalizados e em regime de internamento 

(35,89,90).  

 

1.7. Revisão da Medicação  

O regime farmacoterapêutico em idosos é complexo, a multimorbidade e os fatores 

associados ao envelhecimento são um dos responsáveis pela polimedicação e os 

problemas associados ao uso dos medicamentos (37). Além dos cuidados médicos 
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extensivos que já são necessários nessa fase de vida, os cuidados farmacêuticos e a 

revisão da medicação podem favorecer a qualidade de vida e a segurança dos 

pacientes (91).  

Segundo o Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), “A revisão da medicação é 

uma avaliação estruturada dos medicamentos de um paciente com o objetivo de 

otimizar o uso de medicamentos e melhorar os resultados de saúde. Isso implica 

detetar problemas relacionados a medicação e recomendar intervenções” (92). Esta 

revisão pode ser classificada em três tipos diferentes, considerando as informações 

disponíveis e analisadas (Quadro 1.1). A “Revisão da Medicação Simples”, também 

chamada de “Tipo 1”, é aquela onde só está disponível o histórico da medicação 

disponível na farmácia. Embora seja a menos complexa, é capaz de evidenciar 

interações, efeitos adversos, problemas na posologia, dosagem e adesão da 

medicação. A “Revisão da Medicação Intermédia” divide-se em dois tipos, a revisão 

do “Tipo 2A”, inclui além do histórico das medicações, a possibilidade de obter novas 

informações diretamente do paciente, permitindo identificar interações 

medicamentosas, entre alimentos e bebidas e problemas com medicamentos de 

venda livre, além das questões já detetadas pela revisão do tipo 1. A revisão “Tipo 

2B” que inclui a medicação, o acesso aos exames e análises do paciente e por este 

motivo é capaz de detetar condições médicas que não são tratadas, assim como 

medicamentos utilizados sem indicação clínica. O último tipo de revisão, “Tipo 3”, é 

considerada avançada uma vez que inclui a análise dos três fatores 

concomitantemente, o acesso ao histórico de medicações e informações clínicas, 

além do contato direto com o paciente. Por ser a revisão mais completa e abrangente 

é capaz de identificar de uma vez todos os problemas evidenciados separadamente 

pelos outros tipos de revisão (92,93).  

Existem inúmeras definições do que é uma revisão da medicação e de como deve ser 

realizada (91,94,95). Ainda que nem todas recomendem intervenções, a grande 

maioria tem como objetivo encontrar problemas como duplicação de medicações, 

doses e regimes posológicos incorretos, interações e medicamentos potencialmente 

inapropriados, além de conseguir definir e alcançar melhores objetivos de tratamento 

(91,92,94,95). 

As revisões podem ser feitas com intuito de diagnóstico, para verificar possíveis MPI, 

medicações desnecessárias e reações adversas do uso dos medicamentos, ou com 



 16  

 

intenção educativa, para melhorar a perceção de autocuidado e adesão à medicação 

(94). Para a implementação deste recurso é essencial que os profissionais de saúde 

estejam sensibilizados e alinhados com o objetivo de garantir o bem estar e a melhoria 

clínica dos pacientes, além de transmitir a mensagem sobre a importância da 

medicação e seu correto uso. Embora seja um processo que ocorra principalmente 

em ambiente hospitalar, as revisões devem ser expandidas para todos os níveis de 

cuidado de saúde (36). 

Em Portugal, o serviço de revisão da medicação está disponível em muitas farmácias 

e ERPI, porém os benefícios e vantagens ainda são pouco divulgados. Mesmo nas 

ERPI, que são instituições maiores e com vários profissionais de saúde, a revisão da 

medicação ainda não é uma prioridade, ainda que os idosos sejam uma população de 

risco constantemente exposta a novos medicamentos (37).   

A falta de um farmacêutico fixo impede a verificação das novas medicações e o 

acompanhamento na evolução dos tratamentos. A não monitorização dos resultados 

clínicos e da terapêutica em idosos, potencializa os perigos de não identificação de 

questões relacionados ao uso de medicamentos (96,97). Embora seja um processo 

que aumente os custos associados, a contratação de um profissional especializado e 

focado na gestão da medicação visa a melhoria dos cuidados em saúde e do manejo  

da medicação (97). Os conhecimentos técnicos e específicos, promovem a 

identificação de problemas relacionados exclusivamente aos fármacos que não 

seriam detetados por outros profissionais (38,96). Além disso, aliviaria a carga de 

trabalho da equipa de enfermagem, que habitualmente é a responsável pela gestão e 

administração dos medicamentos, podendo, desta forma, oferecer atenção 

individualizada e focar-se nos cuidados de enfermagem a cada paciente. 

A revisão é um procedimento de extrema importância, principalmente para pacientes 

idosos, polimedicados e com múltiplas patologias, é um método moroso que requer 

uma equipa multidisciplinar com conceitos alinhados para obtenção de melhores 

resultados clínicos da prática terapêutica (98). 
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 Quadro 1.1 – Níveis de Revisão da Medicação segundo o PCNE. Adaptado de (92,93). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NÍVEL 
DA REVISÃO 

TIPO 
DE REVISÃO 

HISTÓRICO 
MEDICAÇÃO 

ENTREVISTA 
COM O 

PACIENTE 
INFORMAÇÕES 

CLÍNICAS EVIDENCIA 

BÁSICA 
TIPO 1 

 
Sim Não 

 Não 

• Interações medicamentosas 
• Efeitos adversos 
• Dosagens incomuns 
• Problemas de adesão 

INTERMÉDIA 

TIPO 2A 

 

Sim Sim Não 

• Interações medicamentosas, com 
alimentos e bebidas 

• Efeitos adversos 
• Dosagens incomuns 
• Problemas de eficácia 
• Problemas com medicamentos de 

venda livre 

TIPO 2B 

 

Sim Não Sim 

• Interações medicamentosas 
• Efeitos adversos 
• Dosagens incomuns 
• Problemas de eficácia 
• Patologias sem medicamento 
• Uso de medicamentos sem 

indicação 

AVANÇADA 

TIPO 3 

 

Sim Sim Sim 

• Interações medicamentosas, com 
alimentos e bebidas 

• Efeitos adversos 
• Dosagens incomuns 
• Problemas de eficácia 
• Patologias sem medicamento 
• Problemas com medicamentos de 

venda livre 
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CAPÍTULO 2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo Geral  

O presente trabalho teve como principal objetivo caracterizar o perfil 

farmacoterapêutico de idosos institucionalizados em ERPI, no concelho de Faro. 

A caracterização foi feita através da revisão da medicação utilizada por esses 

idosos. 

 

2.2. Objetivos específicos  

Foram definidos os seguintes objetivos específicos: 

- Descrever clínica e demograficamente a população residente nas ERPI 

incluídas no estudo; 

- Apresentar os grupos farmacoterapêuticos mais utilizados; 

- Caracterizar a presença de polimedicação;  

- Avaliar a presença de interações medicamentosas, por meio da 

ferramenta informática Lexicomp® Drug Interaction Module;  

- Identificar e caracterizar o consumo de medicamentos potencialmente 

inapropriados em idosos, segundo a EU(7)-PIM List; 

- Detalhar a complexidade da farmacoterapia utilizada pelos utentes, 

através do Medication Regimen Complexity Index. 
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CAPÍTULO 3. METODOLOGIA  
 

3.1. Desenho do estudo  

O estudo é do tipo descritivo transversal que objetiva caracterizar os perfis 

farmacoterapêuticos da população idosa de duas Estruturas Residenciais para 

Pessoas Idosas, localizadas no concelho de Faro, Portugal. A caracterização foi 

realizada através da revisão da medicação do “Tipo 2B,” seguindo os critérios 

do Pharmaceutical Care Network Europe (92).  

Os dados foram recolhidos entre fevereiro e março de 2023, e incluíram 

informações pessoais e médicas, como idade, sexo, e patologias diagnosticadas 

ou intervenções cirúrgicas, descritas no processo do indivíduo. Em relação à 

farmacoterapia, foram recolhidos os nomes dos medicamentos e suplementos 

utilizados, incluindo forma farmacêutica, dosagem e regime posológico. Todos 

os dados recolhidos foram organizados em tabelas para facilitar a 

complementação de variáveis e a posterior análise estatística.   

 

3.2. Considerações éticas e codificação  

Para todas as informações recolhidas foi garantida confidencialidade e o 

tratamento dos dados foi exclusivamente utilizado para obtenção dos resultados 

do presente estudo. Os dados foram tratados seguindo os termos e condições 

da Política de Proteção de Dados e serão retidos pela Universidade do Algarve 

pelo menor tempo necessário para a realização e conclusão do projeto. Foram 

adotadas medidas para assegurar segurança e proteção das informações 

coletadas, incluindo a assinatura do consentimento informado pelos pacientes 

que aceitaram participar no estudo e a pseudoanonimização dos dados. Os 

indivíduos incluídos no estudo tiveram os seus nomes ocultados e substituídos 

por números de identificação, sendo que apenas a investigadora e os 

responsáveis da instituição tiveram acesso a estes dados. A recolha dos dados 

foi realizada por meio do preenchimento de fichas individualizadas, nas quais 

foram incluídas as seguintes informações: o número de identificação, a data de 

nascimento, o sexo, as patologias diagnosticadas e a medicação usual. Após o 

tratamento dos dados, potenciais interações medicamentosas relevantes 
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identificadas foram reportadas junto com o respetivo número de identificação do 

paciente para os profissionais de saúde responsáveis nas instituições 

avaliassem individualmente cada situação.  

Este estudo teve em consideração a Declaração de Helsinki como uma proposta 

de princípios éticos para as investigações médicas em seres humanos, na qual 

é dever dos investigadores proteger a vida, a saúde, a dignidade, a integridade, 

o direito à autodeterminação, à privacidade e à confidencialidade da informação 

pessoal dos indivíduos em investigação (99). Todas as etapas do 

desenvolvimento deste estudo respeitaram os princípios e valores do Código de 

Ética da Universidade do Algarve, nomeadamente o progresso e valorização do 

conhecimento, a qualidade da investigação e a verdade científica, respeitando 

os valores da honestidade intelectual, da autenticidade, da objetividade, do 

respeito pela propriedade intelectual e do rigor metodológico e experimental. 

 

3.3. Critérios de inclusão e exclusão  

Foram incluídos no estudo todos os pacientes que autorizaram a recolha das 

informações necessárias e que tinham 65 anos ou mais à data da recolha. A 

autorização foi confirmada mediante consentimento informado assinado pelo 

paciente ou por um responsável legal.  

Foram excluídos aqueles que utilizavam menos de dois medicamentos e com 

idade inferior a 65 anos. Após análise das informações recolhidas, inicialmente 

foram incluídos 104 pacientes no estudo, sendo excluídos oito por não 

cumprirem os critérios de inclusão. Dos oito pacientes excluídos, sete 

apresentavam idade menor que 65 anos e um utilizava menos de dois 

medicamentos.  

 

3.4. Variáveis analisadas   

Para o desenvolvimento do trabalho foram recolhidas variáveis 

sociodemográficas, o histórico patológico e o perfil farmacoterapêutico de cada 

idoso institucionalizado. Através do perfil farmacoterapêutico foi possível analisar 

o número total de medicamentos e a polimedicação, a distribuição dos 
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medicamentos mais utilizados por código Anatomical Therapeutic Chemical 

(ATC), as potenciais interações medicamentosas, os medicamentos 

potencialmente inapropriados e o índice de complexidade do regime 

farmacoterapêutico.  

 

3.4.1. Variáveis sociodemográficas  

Para cada idoso foram recolhidas variáveis sociodemográficas, nomeadamente 

sexo e idade, sendo esta dada em anos completos à data da recolha. Para a 

análise estatística, além das idades de cada indivíduo, os pacientes foram, 

posteriormente, divididos em grupos de acordo com as seguintes faixas etárias: 

entre 65 e 74 anos, entre 75 e 84 anos e com idade igual ou maior a 85 anos.  

 

3.4.2. Histórico patológico 

As patologias diagnosticadas, descritas no perfil do indivíduo, também foram 

incluídas e categorizadas, de acordo com o nível 1 da Classificação Internacional 

de Doenças (CID) (Quadro 3.1) (100). De forma a caracterizar a amostra, foi 

considerado o total de patologias diagnósticas por indivíduos e as CID mais 

prevalentes na população. Por se tratar de um grupo de indivíduos idosos e 

institucionalizados, as patologias crónicas: diabetes mellitus, dislipidémia, 

hipertensão arterial e demência foram consideradas as condições clínicas mais 

relevantes para o estudo.    

 

Quadro 3.1 – Classificação Internacional de Doenças (CID). Adaptado de (100). 

CÓDIGO CID CLASSIFICAÇÃO  

A e B Doenças infeciosas e parasitárias 

C Neoplasias 

D Neoplasias, doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns 
transtornos imunitários 

E Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 

F Transtornos mentais e comportamentais 

G Doenças do sistema nervoso 

H Doenças do olho e anexos e Doenças do ouvido e da apófise mastoide 
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Continuação Quadro 3.1 – Classificação Internacional de Doenças (CID). Adaptado de (100). 

CÓDIGO CID CLASSIFICAÇÃO  

I Doenças do aparelho circulatório 

J Doenças do aparelho respiratório 

K Doenças do aparelho digestivo 

L Doenças da pele e do tecido subcutâneo 

M Doenças do sistema oste muscular e do tecido conjuntivo 

N Doenças do aparelho geniturinário 

O Gravidez, parto e puerpério 

P Afeções originadas no período perinatal 

Q Malformações congénitas, deformidades e anomalias cromossómicas 

R Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, 
não classificados em outra parte 

S e T Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas 
externas 

U Códigos para propósitos especiais 

V, W, X, Y Causas externas de morbidade e de mortalidade 

Z Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato com os serviços 
de saúde 

 

3.4.3. Número total de medicamentos e Polimedicação 

Todos os suplementos alimentares e medicamentos sujeitos e não sujeitos a 

receita médica foram compreendidos na análise, incluindo aqueles com 

recomendação para serem usados pontualmente, em “SOS”. O número total de 

medicamentos foi obtido através da soma de todos os medicamentos utilizados. 

Caso existissem medicamentos com a mesma substância ativa, mas em formas 

farmacêuticas ou dosagens diferentes, foram considerados mais de uma vez na 

contagem total.  

Através do número total de medicamentos utilizados, considerou-se 

“polimedicação” o uso de cinco ou mais medicamentos concomitantemente e 

“polimedicação excessiva” o consumo de 10 ou mais medicamentos. Os idosos 

que apresentavam menos de cinco medicamentos foram considerados “não 

polimedicados”. Para fins estatísticos, o grupo denominado “polimedicado”, 

incluiu os indivíduos com polimedicação e com polimedicação excessiva, ou 
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seja, todos aqueles que possuíam cinco ou mais medicamentos no perfil 

terapêutico.  

 

3.4.4. Anatomical Therapeutic Chemical Code 

 Todos os medicamentos foram organizados de acordo com o Anatomical 

Therapeutic Chemical Code, código universal que classifica as substâncias 

ativas em cinco níveis diferentes considerando o sistema ou local de ação onde 

o fármaco atua (Quadro 3.2) (101). 

No presente estudo, as substâncias foram classificadas a nível 3, no qual é 

considerado o grupo anatómico principal, o subgrupo terapêutico e o subgrupo 

farmacológico de cada substância. Para cada idoso, contabilizou-se o número 

de medicamentos utilizados, incluindo a quantidade por código ATC, 

considerando o nível 3 de classificação. 

 

Quadro 3.2 – Classificação Anatomical Therapeutic Chemical  (ATC). Adaptado de (101). 

CLASSIFICAÇÃO 
ATC SISTEMA/LOCAL DE AÇÃO 

A Trato Alimentar e Metabolismo 

B Sangue e Órgãos Hematopoiéticos 

C Sistema Cardiovascular 

D Dermatológico 

G Sistema Geniturinário e Hormonas Sexuais 

H Hormonas Sistémicas 

J Anti-infeciosos gerais para uso sistémico 

L Agentes Antineoplásicos e Imunomoduladores 

M Sistema Musculoesquelético 

N Sistema Nervoso Central 

P Antiparasitários 

R Sistema Respiratório 

S Órgãos dos Sentidos 

U Outros 
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3.4.5. Interações Medicamentosas 

As interações medicamentosas foram classificadas com base na ferramenta 

Lexicomp® Drug Interaction Module, da plataforma UpToDate. A plataforma 

permite adicionar inúmeras substâncias para realizar a análise cruzada de 

potenciais interações e identificação de duplicações da terapêutica. É possível 

inserir os medicamentos pela substância ativa ou pelo nome comercial, para os 

medicamentos de venda livre comercializados nos Estados Unidos e Canadá, 

além de ser permitido escolher a via de administração das substâncias 

analisadas (102).  

Esta ferramenta foi eleita para o desenvolvimento da investigação uma vez que 

apresenta um excelente desempenho e abrangência na identificação de 

potenciais interações medicamentosas, segundo a literatura científica (103).  

A ferramenta identifica interações entre medicamentos de venda livre, 

medicamentos sujeitos a receita médica, medicamentos fitoterápicos 

suplementos alimentares, alimentos e bebidas, incluindo o álcool. Após a 

introdução de todas as substâncias utilizadas pelo paciente, a plataforma 

classifica as interações em cinco categorias diferentes, de acordo com o risco 

associado, conforme descrito na tabela abaixo (Quadro 3.3).  

 

Quadro 3.3 – Classificação de Risco das Interações Medicamentosas. Adaptado de (102). 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Classificação Descrição Ação  

Classificação de 

risco A 

Indica que não há dados sobre potenciais 

interações farmacocinéticas ou farmacodinâmicas. 
Sem interações 

Classificação de 

risco B 

Indica que há registos sobre potenciais interações, 

porém com pouca ou nenhuma evidência de risco 

associado. 

Nenhuma ação é 

necessária 
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Continuação Quadro 3.3 – Classificação de Risco das Interações Medicamentosas. Adaptado de (102). 

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Classificação Descrição Ação  

Classificação de 

risco C 

Indica que há evidências de interações 

significativas entre as substâncias, porém os 

benefícios clínicos superam o risco. 

Necessário 

monitorizar a 

terapêutica 

Classificação de 

risco D 

Indica que há evidências de interações 
significativas entre as substâncias, porém deve 

ser avaliado o risco-benefício da utilização. 

Considerar alteração 

da terapêutica 

Classificação de 

risco X 

Indica que há evidências de interações 

significativas entre as substâncias e os riscos 

superam os benefícios clínicos. Os 

medicamentos são contraindicados. 

Evitar utilização 

combinada dos 

fármacos  

 

Através do perfil terapêutico fornecido para cada idoso, foi possível identificar 

quais medicamentos possuíam risco de potenciais interações medicamentosas. 

Devido ao risco associado para o paciente, as interações tipo X encontradas ao 

longo da análise dos regimes, foram imediatamente comunicadas ao médico 

responsável pela ERPI. Para todos os idosos que possuíam potenciais 

interações, foram contabilizadas de acordo com classificação de risco A, B, C, D 

e X, além do total das potenciais interações detetadas (102).  

 

3.4.6. Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

Os medicamentos inapropriados para idosos foram considerados de acordo com 

a lista europeia EU(7)- PIM List, que se encontra operacionalizada para Portugal 

(63). Essa lista foi publicada pela primeira vez em 2015 e tem como principal 

objetivo a identificação de medicamentos inapropriados, incluindo alternativas 

terapêuticas e ajustes de dose. A lista original inclui medicamentos que não 

estão comercializados em Portugal, e de forma a incluir apenas as substâncias 

já comercializadas optou-se por utilizar a lista operacionalizada para Portugal 
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(56,63). Para facilitar a identificação, os medicamentos estão nomeados de 

acordo com a Denominação Comum Internacional (DCI) e foram separados de 

acordo com o código ATC (Quadro 3.4).  

A partir do perfil farmacoterapêutico, foi possível identificar os medicamentos que 

cada paciente fazia uso e que eram considerados potencialmente inapropriados, 

segundo a EU(7)-PIM List. Após a identificação, foi realizada a análise do 

número total de MPI detetados para a amostra e para cada idoso 

individualmente, incluindo a separação e quantificação dos MPI para cada grupo 

ATC.   

Quadro 3.4 – Exemplo da lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados, segundo a EU(7)-PIM List. 
Adaptado de (63). 

Código ATC Medicamento Potencialmente Inapropriado (DCI) 

A02AB Antiácidos contendo alumínio 

A02AB01 Hidróxido de Alumínio 

A02AB03 Fosfato de Alumínio 

A02AB04 Carbonato de di-hidróxido de alumínio e sódio 

A02AD Combinações e complexos contendo Alumínio, Cálcio e Magnésio 

A02AD02 Magaldrato 

A02BC Inibidores da bomba de protões 

A02BC01 Omeprazol 

A02BC02 Pantoprazol 

A02BC03 Lansoprazol 

A02BC04 Rabeprazol 

A02BC05 Esomeprazol 

A02BC06 Dexlansoprazol 

B03AA Preparações orais de ferro bivalente 

B03AA03 Gluconato ferroso 

B03AA07 Sulfato ferroso 

G03C Estrogénios 

G03CA03 Estradiol 

G03CC07 Bazedoxifeno + Estrogénios combinados 

G03CX01 Tibolona 
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Continuação Quadro 3.4 – Exemplo da lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados, segundo a 
EU(7)-PIM List. Adaptado de (63). 

Código ATC Medicamento Potencialmente Inapropriado (DCI) 

N02CC Triptanos 

N02CC01 Sumatriptano 

N02CC02 Naratriptano 

N02CC03 Zolmitriptano 

N02CC04 Rizatriptano 

N02CC05 Almotriptano 

N02CC06 Eletriptano 

N02CC07 Frovatriptano 

 

 

3.4.7. Índice de Complexidade do Regime da Medicação 

A complexidade do regime farmacoterapêutico foi avaliada seguindo os critérios 

estabelecidos pela ferramenta Medication Regimen Complexity Index e utilizou-

se a versão traduzida e adaptada para o português. Para cada paciente, através 

do perfil farmacoterapêutico fornecido, foi possível contabilizar o valor do ICRM 

para cada uma das partes A, B e C e a partir da soma destes três resultados, 

obteve-se a pontuação total do ICRM.  

De acordo com a ferramenta utilizada para o cálculo da complexidade, o subtotal 

A corresponde ao total de pontos associados as formas farmacêuticas, sendo 

que, independente do número de medicamentos utilizados com a mesma forma 

farmacêutica, apenas considera-se a pontuação uma única vez (Figura 3.1).  

Legenda:  ATC – Anatomical Therapeutic Chemical; DCI – Denominação Comum Internacional.  
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Figura 3.1 – Tabela modelo para cálculo das pontuações relativas ao subtotal A do ICRM. Retirado de 
(104). 

 

O subtotal B corresponde à pontuação da frequência de dosagem de cada 

medicamento, ou seja, dependendo da posologia associada, por exemplo, uma 

vez ao dia ou de 12 em 12 horas, é atribuído uma quantidade de pontos para 

cada medicamento que possua aquele regime posológico. Caso exista mais do 

que um medicamento com a mesma posologia deve-se multiplicar a pontuação 

relativa à aquela frequência de dosagem pelo total de medicamentos (Figura 

3.2).  
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Legenda: S/N – se necessário. 

Figura 3.2 – Tabela modelo para cálculo das pontuações relativas ao subtotal B do ICRM. Retirado de 
(104). 

 

O subtotal C indica aos pontos referente as instruções e cuidados adicionais de 

cada medicação, como por exemplo no caso do paciente utilizar medicamentos 

injetáveis, precisar dividir comprimidos ou administrar com ou sem alimentos 

(Figura 3.3). Além de ser possível ter um mesmo medicamento com mais de uma 

instrução adicional, nesta seção também é preciso multiplicar a quantidade total 

de medicamentos pelo peso correspondente à determinada instrução 

correspondente.   

Para a análise dos dados, além da pontuação total e para cada uma das partes 

do ICRM, os idosos foram classificados em três grupos: ICRM menores ou iguais 

a 9 (ICRM≤9), ICRM entre 9 e 16.5 (9<ICRM≤16.5) e ICRM maiores que 16.5 

pontos (ICRM>16.5). Estes pontos de corte foram baseados na classificação 

utilizada por um estudo também realizado em doentes idosos institucionalizados 

(83).  
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Figura 3.3 – Tabela modelo para cálculo das pontuações relativas ao subtotal C do ICRM. Retirado de 
(104). 

 

3.5. Análise estatística  

A análise estatística dos dados coletados foi realizada por meio do software IBM 

SPSS Statistics para Macintosh, versão 29.0. Armonk, NY: IBM Corp. Foram 

calculadas medidas descritivas, incluindo frequências absolutas, médias, 

desvios-padrões (DP), medianas, amplitudes interquartis (AIQ) e máximos e 

mínimos, sempre que necessário.  

Com o objetivo de selecionar os testes a serem utilizados nas análises 

bivariadas, realizou-se, previamente, o teste de normalidade Kolmogorov-

Smirnov. Uma vez que todas as variáveis numéricas apresentaram distribuição 

não-normal, foram utilizados os testes estatísticos não paramétricos. Para 

analisar associações entre variáveis categóricas, utilizou-se o teste de qui-

quadrado, sempre que possível, ou o teste exato de Fisher, em alternativa, 

quando o resultado apresentado não era considerado válido devido a baixa 

contagem esperada para as células. Em alternativa ao teste exato de Fisher, 

utilizou-se o teste exato de Fisher-Freeman-Halton para as variáveis com mais 

do que dois grupos. 

A comparação entre dois grupos para as variáveis quantitativas foi estudada 

através do teste de Mann-Whitney. Utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis nas 
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situações em que existiam três ou mais grupos. Por fim, as correlações entre 

variáveis numéricas foram realizadas através do teste de Spearman, sendo a 

força da correlação determinada pelo valor do coeficiente de correlação R. Para 

a população geriátrica, a literatura aconselha a utilização dos seguintes pontos 

de corte para a correlação: menor que 0.1 para correlações fracas, entre 0.1 e 

0.3 para correlações moderadas e maior ou igual a 0.3 para correlações fortes 

(105). Além disso, o coeficiente de correlação pode apresentar valores 

negativos, que representam uma associação negativa, ou seja, quando um valor 

aumenta o outro tende a diminuir, ou valores positivos, que revelam a existência 

de uma correlação positiva, na qual os dois valores aumentam ou diminuem 

concomitantemente.  

Para analisar diferenças entre os ATC dos medicamentos consumidos pelo 

mesmo indivíduo utilizou-se o teste de Friedman para grupos emparelhados.  

Para os testes realizados, foram considerados estatisticamente significativos 

valores de p<0.05. 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS 
 

4.1. Caracterização sociodemográfica e clínica  

Dos 96 pacientes incluídos no estudo, todos possuíam idade maior ou igual a 65 

anos e estavam integrados em instituições de cuidados para pessoas idosas. 

Mais de metade dos idosos eram mulheres e a idade média do grupo era de 

86.57±7.86 anos, variando entre 68 e 109 anos (Tabela 4.1), sendo que 66.7% 

possuíam 85 anos ou mais à data da recolha. O número de condições clínicas 

prévias variou entre um e dez, com uma média de 4.19±2.01 patologias 

diagnosticadas por individuo. A análise revelou também que 19.8%, 68.8% e 

32.3% dos pacientes apresentavam,  respetivamente, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial e dislipidemias. Relativamente às patologias 

gastrointestinais (16.7%) e reumáticas (19.8%), estas foram mais prevalentes do 

que as doenças neurodegenerativas, como Alzheimer (8.3%) e Parkinson 

(1.0%). Ainda que a prevalência destas doenças tenha sido relativamente baixa, 

mais de 20% da população analisada apresentava diagnóstico de demência 

(Tabela 4.1). 

 

Tabela 4.1 – Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra. 

 N (%) MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] AIQ 

Idade (anos)  86.57±7.86 88.00 
[68-109] 10.00 

 65-74  9 (9.4%)    

 75-84 23 (24.0%)    

 ≥85  64 (66.7%)    

Sexo     

 Feminino 66 (68.8%)    

 Masculino 30 (31.1%)    

Condições clínicas  4.19±2.01 4.00 
[1-10] 2.00 

 Diabetes Mellitus     

 Sem diagnóstico  77 (80.2%)    

 Com diagnóstico 19 (19.8%)    
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Continuação Tabela 4.1 – Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra. 

 N (%) MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] AIQ 

 Dislipidemias     

 Sem diagnóstico 65 (67.7%)    

 Com diagnóstico 31 (32.3%)    

 Hipertensão      

 Sem diagnóstico 30 (31.3%)    

 Com diagnóstico 66 (68.8%)    

 Doenças Reumáticas      

 Sem diagnóstico 77 (80.2%)    

 Com diagnóstico 19 (19.8%)    

 Doenças Gastrointestinais     

 Sem diagnóstico 80 (83.3%)    

 Com diagnóstico 16 (16.7%)    

 Doença Parkinson      

 Sem diagnóstico 95 (99.0%)    

 Com diagnóstico 1 (1.0%)    

 Alzheimer      

 Sem diagnóstico 88 (91.7%)    

 Com diagnóstico 8 (8.3%)    

 Demências     

 Sem diagnóstico 75 (78.1%)    

 Com diagnóstico 21 (21.9%)    

 

 

Todas as patologias diagnosticadas e registadas foram consideradas e 

posteriormente classificadas através da Classificação Internacional de Doenças 

(CID). As patologias mais prevalentes pertenciam a CID relacionadas com 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (CID E) e transtornos mentais e 

comportamentais (CID F), ambas com uma prevalência de 49.0% e a doenças 

do aparelho circulatório (CID I) com 78.1% (Gráfico 4.1).  

Legenda: Tabela apresenta valores de n (%), as % foram feitas em relação ao total de pacientes incluídos no estudo (n=96). 
AIQ – amplitude interquartil; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – máximo.  
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Gráfico 4.1 – Distribuição da população entre as diferentes CID avaliadas. 

  

Existe uma associação estatisticamente significativa entre as idades e o sexo 

(U=735.500, p=0.044) (Tabela 4.2). No entanto, a análise estatística não revelou 

uma correlação estatisticamente significativa entre as idades e o número total de 

condições clínicas apresentadas (R=0.041, p=0.691). Ainda foram observadas 

associações estatisticamente significativas entre o diagnóstico de hipertensão 

arterial e o sexo (p=0.028) , assim como entre o diagnóstico desta patologia e as 

faixas etárias consideradas (p=0.002).  

Embora apenas tenha sido encontrado resultado significativo relacionado com a 

condição clínica da hipertensão arterial, quando se considerou as CID mais 

prevalentes e as idades dos pacientes, foram encontradas associações 

estatisticamente significativas com as CID F (Transtornos mentais e 
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- Doenças do aparelho respiratório; CID K - Doenças do aparelho digestivo; CID L - Doenças da pele e do tecido subcutâneo; 
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parte; CID S e T - Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas externas; CID U - Códigos para propósitos 
especiais; CID V, W, X e Y - Causas externas de morbidade e de mortalidade; CID Z - Fatores que influenciam o estado de saúde 
e o contato com os serviços de saúde.  
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comportamentais) e I (Doenças do aparelho circulatório), U=1458.00, p=0.024 e 

U=553.00, p=0.037, respetivamente.  

Tabela 4.2 – Relação entre as variáveis idades, sexo e condições clínicas.  

 
IDADES 

p 
SEXO 

p 
65-74 75-84 ≥85  Feminino Masculino 

Idades        0.044† 

Sexo   
 0.021*   

 

 Feminino 3 (3.1%) 14 (14.6%) 49 (51.0%)      

 Masculino 6 (6.3%) 9 (9.4%) 15 (15.6%)     

Condições clínicas         

 Hipertensão 2 (2.1%) 14 (14.6%) 50 (52.1%) 0.002* 50 (52.1%) 16 (16.7%) 0.028* 

 Diabetes 
mellitus 2 (2.1%) 5 (5.2%) 12 (12.5%) 0.936 12 (12.5%) 7 (7.3%) 0.557 

 Dislipidémia 0 (0.0%) 7 (7.3%) 24 (25.0%) 0.077 24 (25.0%) 7 (7.3%) 0.206 

 Alzheimer 1 (1.0%) 3 (3.1%) 4 (4.2%) 0.570 6 (6.3%) 2 (2.1%) 0.690 

 Parkinson 0 (0.0%) 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.201 1 (1.0%) 0 (0.0%) 0.498 

 Demência 0 (0.0%) 4 (4.2%) 17 (17.7%) 0.164 15 (15.6%) 6 (6.3%) 0.764 

 

 

4.2. Caracterização farmacoterapêutica  

4.2.1. Farmacoterapia, grupos ATC e polimedicação  

Os idosos incluídos no estudo consumiam, em média, 9.13±4.15 medicamentos, 

variando entre 2 e 24, e aproximadamente 90% faziam uso de mais do que cinco 

medicamentos, sendo por isso considerados como polimedicados. De entre 

estes, 42.7% era polimedicado excessivamente (≥10 medicamentos). Apenas 

9.4% dos pacientes possuíam perfil farmacoterapêutico com menos que cinco 

medicamentos (Tabela 4.3).  

 

 

 

Legenda:  Tabela apresenta valores de n (%), as % foram feitas relação ao total de pacientes incluídos no estudo (n=96). Os 
valores de p foram obtidos através dos testes de qui-quadrado (*) ou Mann-Whitney (†). * ou †, se  p<0.05. 
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Tabela 4.3 – Caracterização farmacoterapêutica da amostra. 

 N (%) MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] AIQ 

Medicamentos   9.13±4.15 8.50 
[2-24] 5.00 

Polimedicação     

 Sem polimedicação 9 (9.4%)    

 Polimedicação 46 (47.9%)    

 Polimedicação excessiva 41 (42.7%)    

ATC     

 ATC A 75 (78.1%) 1.5±1.24 1.00 
[0-6] 1.00 

 ATC B 63 (65.6%) 0.93±0.81 1.00 
[0-3] 2.00 

 ATC C 77 (80.2%) 1.99±1.58 2.00 
[0-7] 2.00 

 ATC D 3 (3.1%) 0.03±0.17 0.00 
[0-1] 0.00 

 ATC G 20 (20.8%) 0.27±0.57 0.00 
[0-2] 0.00 

 ATC H 8 (8.3%) 0.08±0.28 0.00 
[0-1] 0.00 

 ATC J 8 (8.3%) 0.09±0.33 0.00 
[0-2] 0.00 

 ATC L 1 (1.0%) 0.01±0.10 0.00 
[0-1] 0.00 

 ATC M 19 (19.8%) 0.21±0.43 0.00 
[0-2] 0.00 

 ATC N 92 (95.8%) 3.59±2.22 3.50 
[0-12] 3.00 

 ATC P 2 (2.1%) 0.02±0.14 0.00 
[0-1] 0.00 

 ATC R 9 (9.4%) 0.20±0.71 0.00 
[0-4] 0.00 

 ATC S 6 (6.3%) 0.07±0.30 0.00 
[0-2] 0.00 

 

 

 
 

Considerando a classificação ATC, os medicamentos utilizados para alterações 

mentais e comportamentais, pertencentes ao grupo ATC N, foram os mais 

utilizados (95.8%) (Gráfico 4.2). Relativamente às restantes classes de ATC, 

80.2%, 78.1% e 65.6% dos pacientes faziam uso de pelo menos um 

medicamento dos grupos que atuam no sistema cardiovascular (ATC C), no trato 

Legenda: Tabela apresenta valores de n (%), as % foram feitas em relação ao total de pacientes incluídos no estudo (n=96). 
AIQ – amplitude interquartil; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – máximo; ATC – do inglês, Anatomical Therapeutic 
Chemical, ATC A - Trato Alimentar e Metabolismo; ATC B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos; ATC C - Sistema Cardiovascular; 
ATC D – Dermatológico; ATC G - Sistema Geniturinário e Hormonas Sexuais; ATC H - Hormonas Sistémicas; ATC J - Anti-
infeciosos gerais para uso sistémico; ATC L - Agentes Antineoplásicos e Imunomoduladores; ATC M - Sistema 
Musculoesquelético; ATC N - Sistema Nervoso Central; ATC P – Antiparasitários; ATC R - Sistema Respiratório; ATC S - Órgãos 
dos Sentidos. 
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alimentar e metabolismo (ATC A) e no sangue e órgãos hematopoiéticos (ATC 

B), respetivamente. Com exceção do grupo ATC U, todos os outros grupos 

possuíam pelo menos um paciente que fazia uso de alguma substância.  

 

 

 

 

 
Gráfico 4.2 – Distribuição da população entre as classes ATC avaliadas. 

 

Em média os pacientes consumiam  3.59±2.22 medicamentos pertencentes ao 

ATC N (Sistema Nervoso), valor mais elevado comparativamente ao valor médio 

de outros ATC com elevada prevalência de consumo como ATC A (M=1.5±1.24), 

ATC B (M=0.93±0.81) ou ATC C (M=1.99±1.58), revelando o uso de várias 

substâncias desta mesma classe farmacológica para um mesmo doente. 

Comparando a média do ATC N com as médias dos ATC A, B e C, foi possível 

verificar, segundo o teste Friedman, diferenças estatisticamente significativas 

entre essas médias (p<0.001).  

A classificação ATC nível 3 permite a classificação de classes de medicamentos. 

Dentro das classes de medicamentos mais utilizadas, 50.0% dos idosos 

utilizavam um ou mais medicamentos para úlcera péptica e doença do refluxo 

gastroesofágico (A02B), 53.1% tomavam agentes anti trombóticos (B01A) e 
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32.3% usavam diuréticos da ansa (C03C) e agentes modificadores do perfil 

lipídico (C10A). Em relação à classe de medicamentos para o sistema nervoso 

central, constatou-se que 41.7%, 45.8%, 53.1%, 57.3% dos pacientes tomavam, 

pelo menos um medicamento da classe do analgésico (N02B), antidepressivos 

(N06A), antipsicóticos (N05A) e ansiolíticos (N05B), respetivamente.  

Dos pacientes identificados como polimedicados, 60.4% apresentaram idade 

maior ou igual a 85 anos, 62.5% eram do sexo feminino e 64.6% tinham 

diagnóstico de hipertensão arterial (Tabela 4.4). A média de medicamentos para 

os idosos sem polimedicação foi de 3.00±0.87, enquanto para os polimedicados 

a média foi de 9.76±3.83 medicamentos, revelando diferenças estatisticamente 

significativas (p<0.001). Valor de médias três vezes superior entre os dois grupos 

analisados, e com diferenças estatisticamente significativas, também foram 

registados para os medicamentos dos grupos ATC A (p=0.009), B (p=0.019), C 

(p<0.001) e N (p<0.001).  A análise estatística ainda mostrou existirem 

diferenças entre os grupos de polimedicados e não polimedicados e o 

diagnóstico de dislipidémia (p=0.030).  

 

Tabela 4.4 – Relação entre as características sociodemográficas, clínicas e farmacoterapêuticas da 
amostra e a polimedicação. 

 NÃO POLIMEDICADO 
(n=9) 

POLIMEDICADO 
(n=87) p 

Idade (anos)   0.747 

 65-74  0 (0.0%) 9 (9.4%)  

 75-84 3 (3.1%) 20 (20.8%)  

 ≥85  6 (6.3%) 58 (60.4%)   

Sexo    0.887 

 Masculino 3 (3.1%) 27 (28.1%)  

 Feminino 6 (6.3%) 60 (62.5%)  
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Continuação Tabela 4.4 – Relação entre as características sociodemográficas, clínicas e 
farmacoterapêuticas da amostra e a polimedicação. 

 NÃO POLIMEDICADO 
(n=9) 

POLIMEDICADO 
(n=87) p 

Condições Clínicas     

 Diabetes  3 (3.1%) 16 (16.7%) 0.284 

 Dislipidémia 0 (0.0%) 31 (32.3%) 0.030* 

 Hipertensão 4 (4.2%) 62 (64.6%) 0.098 

 Demência 3 (3.1%) 18 (18.8%) 0.382 

CID     

 CID E 2 (2.1%) 45 (46.9%) 0.092 

 CID F 6 (6.3%) 41 (42.7%) 0.264 

 CID I 6 (6.3%) 69 (71.9%) 0.382 

Nº Medicamentos  3.00±0.87 9.76±3.83 <0.001† 

ATC     

 ATC A 0.56±0.53 1.60±1.25 0.009† 

 ATC B 0.33±0.50 0.99±0.81 0.019† 

 ATC C 0.44±0.73 2.15±1.56 <0.001† 

 ATC N 1.22±0.97 3.84±2.17 <0.001† 

 

 

 

4.2.2. Complexidade Farmacoterapêutica  

A complexidade farmacoterapêutica, calculada através do ICRM, apresentou 

uma média de 19.18±9.90, variando entre 5.00 e 55.00 pontos (Tabela 4.5). 

Considerando os fatores que contribuem para o cálculo do índice da 

complexidade, a maior média de pontos foi registada para o subtotal B, que 

corresponde à pontuação dada para o regime posológico de cada medicação. 

Além disso, em relação ao valor total da complexidade, o regime posológico foi 

o critério mais relevante (R=0.910; p<0.001), seguido pelas instruções adicionais 

Legenda:  Tabela apresenta valores de média±DP ou n (%), as % foram feitas relação ao total de pacientes incluídos no estudo 
(n=96). Os valores de p foram obtidos através dos testes de qui-quadrado (*) ou Mann-Whitney (†). * ou †, se  p<0.05. ATC – do 
inglês, Anatomical Therapeutic Chemical; ATC A - Trato Alimentar e Metabolismo; ATC B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos; 
ATC C - Sistema Cardiovascular; ATC N - Sistema Nervoso Central; CID – Classificação Internacional de Doenças; CID E - 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; CID F - Transtornos mentais e comportamentais; CID I - Doenças do aparelho 
circulatório. 
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de administração (R=0.859; p<0.001) e formas farmacêuticas (R=0.598; 

p<0.001).  

 

Tabela 4.5 – Caracterização dos valores de Complexidade Farmacoterapêutica da amostra.   

 MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] AIQ 

Complexidade Farmacoterapêutica 19.18±9.90 17.50 
[5.00-55.00] 10.50 

 Subtotal A 3.18±2.39 3.00 
[1.00-12.00] 3.00 

 Subtotal B 10.31±5.26 9.25 
[1.50-35.00] 6.00 

 Subtotal C 5.68±3.95 5.00 
[0.00-20.00] 4.75 

 

 

Através do gráfico de dispersão considerando o número de medicamentos e a 

pontuação total do ICRM, é possível observar que existe uma diferença 

significativa no valor da complexidade para uma mesma quantidade de 

medicamentos utilizados (R=0.873; p<0.001) (Gráfico 4.3).  

 

 

 

Gráfico 4.3 – Correlação entre o número de medicamentos e a complexidade farmacoterapêutica.  

 

Embora exista uma tendência para que o aumento do número de medicamentos 

leve a um maior ICRM, existem casos em que um mesmo número de 

medicamentos resulta em valores de complexidade diferentes em 20.0 pontos. 
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Legenda: AIQ – amplitude interquartil; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – máximo.  

Legenda: ICRM – Índice de Complexidade do Regime da Medicação. 
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E o contrário também pode ser verificado. Isso pode acontecer porque o ICRM 

é calculado levando em consideração três critérios diferentes e não apenas a 

quantidade de medicamentos tomados. Por isso, dois pacientes com o mesmo 

número de medicamentos podem ter complexidades diferentes, por exemplo, 

pelo facto de um fazer uso apenas de comprimidos e cápsulas e o outro utilizar 

também injetáveis e colírios, que são formas farmacêuticas mais complexas ao 

nível da sua administração, que requerem mais cuidados e por isso possuem 

maior pontuação associada. O contrário também acontece, alguns idosos podem 

ter um mesmo valor de complexidade, porém com grande diferença no número 

de medicamentos e isso estar associado à complexidade de cada regime 

terapêutico e das suas formas farmacêuticas. 

Considerando o ICRM enquanto variável contínua, além da correlação forte e 

estatisticamente significativa encontrada para o número de medicamentos 

(R=0.873, p<0.001), a análise evidenciou correlações positivas e 

estatisticamente significativas entre os valores de complexidade e o consumo de 

medicamentos dos grupos ATC A, B, C e N (Tabela 4.6). Foi observada uma 

correlação negativa e estatisticamente significativa entre o ICRM e as idades dos 

pacientes (R=-0.219, p=0.032).  

 

Tabela 4.6 – Correlação entre o Índice de Complexidade do Regime da Medicação e as variáveis 
sociodemográficas, clínicas e farmacoterapêuticas.  

 
ÍNDICE DE COMPLEXIDADE DO REGIME DA MEDICAÇÃO  

R p 

Idades  -0.219 0.032^ 

Nº Medicamentos  0.873 <0.001^ 

Nº Condições clínicas  0.107 0.297 

ATC    

 ATC A 0.584 <0.001^ 

 ATC B 0.387 <0.001^ 

 ATC C 0.405 <0.001^ 

 ATC N 0.398 <0.001^ 

 Legenda: Os valores de p foram obtidos através do teste de Spearman (^), ^ se  p<0.05. ATC – do inglês, Anatomical Therapeutic 
Chemical; ATC A - Trato Alimentar e Metabolismo; ATC B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos; ATC C - Sistema Cardiovascular; 
ATC N - Sistema Nervoso Central.  
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Considerando os dois pontos de corte para os valores da complexidade 

farmacoterapêutica, ou seja, ICRM menores ou iguais a 9 (ICRM≤9), ICRM entre 

9 e 16.5 (9<ICRM≤16.5) e ICRM maiores que 16.5 pontos (ICRM>16.5), foram 

encontradas associações significativas entre ICRM e as idades (p=0.032), 

número de medicamentos (p<0.001), polimedicação (p<0.001) e a quantidade 

dos medicamentos dos grupos ATC mais utilizados (ATC A, B, C e N) (Tabela 

4.7).  

 

Tabela 4.7 – Relação entre as características sociodemográficas, clínicas e farmacoterapêuticas da 
amostra e o ICRM.  

 ICRM≤9 9<ICRM≤16.5 ICRM>16.5 p 

Idade (anos)    0.064 

 65-74  1 (1.0%) 0 (0.0%) 8 (8.3%)  

 75-84 1 (1.0%) 7 (7.3%) 15 (15.6%)  

 ≥85  10 (10.4%) 25 (26.0%) 29 (30.2%)  

Sexo     0.168 

 Masculino 1 (1.0%) 12 (12.5%) 17 (17.7%)  

 Feminino 11 (11.5%) 20 (20.8%) 35 (36.5%)  

Condições Clínicas      

 Diabetes  2 (2.1%) 7 (7.3%) 10 (10.4%) 0.918 

 Dislipidémia 1 (1.0%) 14 (14.6%) 16 (16.7%) 0.077 

 Hipertensão 8 (8.3%) 23 (24.0%) 35 (36.5%) 0.896 

 Demência 5 (5.2%) 5 (5.2%) 11 (11.5%) 0.174 

CID      

 CID E 4 (4.2%) 18 (18.8%) 25 (26.0%) 0.393 

 CID F 8 (8.3%) 12 (12.5%) 27 (28.1%) 0.185 

 CID I 9 (9.4%) 27 (28.1%) 39 (40.6%) 0.578 

Nº medicamentos  4.00±1.65 6.81±1.77 11.73±3.63 <0.001§ 
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Continuação Tabela 4.7 – Relação entre as características sociodemográficas, clínicas e 
farmacoterapêuticas da amostra e o ICRM.  

 ICRM≤9 9<ICRM≤16.5 ICRM>16.5 p 

ATC      

 ATC A 0.50±0.52 1.06±0.84 2.00±1.33 <0.001§ 

 ATC B 0.58±0.67 0.69±0.64 1.15±0.87 0.016§ 

 ATC C 0.58±0.67 1.66±1.10 2.52±1.73 <0.001§ 

 ATC N 2.00±1.71 2.81±1.31 4.44±2.40 <0.001§ 

Polimedicação     <0.001* 

 Não polimedicado  7 (7.3%) 2 (2.10%) 0 (0.0%)  

 Polimedicado  5 (5.25) 30 (31.3%) 52 (44.2%)  

 

 

 

Além disso, a análise estatística mostrou que a média de medicamentos 

consumidos pelo grupo com altos valores de ICRM era aproximadamente três 

vezes maior que a média para os pacientes com valores baixos de 

complexidade. Embora não tenham sido relatadas associações significativas 

entre o ICRM e o diagnóstico prévio de condições clínicas, os dados revelaram 

maior prevalência de indivíduos com essas patologias e com valores elevados 

de ICRM. 

 

4.2.3. Potenciais Interações Medicamentosas 

Dos 96 pacientes incluídos no estudo, 91.7% (n=88) apresentaram pelo menos 

uma potencial interação medicamentosa, sendo a média de 10.67±10.55 

interações por idoso, variando entre 0 e 57 (Tabela 4.8).  

Foram detetadas pelo menos uma potencial interação de cada um dos cinco 

tipos considerados pela ferramenta Lexicomp®. As interações do tipo C foram as 

mais prevalentes (86.5%; n=83) e com maior média de ocorrência por idoso 

(7.93±7.68). As interações do tipo A, embora sejam as menos graves e sem 

Legenda:  Tabela apresenta valores de média±DP ou n (%), as % foram feitas relação ao total de pacientes incluídos no estudo 
(n=96). Os valores de p foram obtidos através dos testes de qui-quadrado (*), Mann-Whitney (†), Kruskal-Wallis (§). *, † e §, se  
p<0.05. ATC – do inglês, Anatomical Therapeutic Chemical; ATC A - Trato Alimentar e Metabolismo; ATC B - Sangue e Órgãos 
Hematopoiéticos; ATC C - Sistema Cardiovascular; ATC N - Sistema Nervoso Central; CID – Classificação Internacional de 
Doenças; CID E - Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; CID F - Transtornos mentais e comportamentais; CID I - 
Doenças do aparelho circulatório; ICRM – Índice de Complexidade do Regime da Medicação. 
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evidências de risco associado, foram verificadas em apenas dois pacientes 

(2.0%). No entanto, as interações de maior gravidade (tipo X), que contraindicam 

a utilização combinada dos medicamentos uma vez que os riscos superam os 

benefícios, foram identificadas em 13 idosos (13.5%), sendo que um deles 

apresentou simultaneamente três interações deste tipo.  

 

Tabela 4.8 – Caracterização das interações medicamentosas da amostra.   

 n (%) MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] AIQ 

Interações Medicamentosas 88 (91.7%) 10.67±10.55 8.99 
[0-57] 12.00 

 A 2 (2.0%) 0.10±0.92 0.00 
[0-9] 0.00 

 B 57 (59.4%) 1.34±1.89 1.00 
[0-12] 2.00 

 C 83 (86.5%) 7.93±7.68 6.00 
[0-36] 9.00 

 D 39 (40.6%) 1.10±2.02 0.00 
[0-10] 2.00 

 X 13 (13.5%) 0.19±0.53 0.00 
[0-3] 0.00 

 

 

A análise também revelou que 59.4% (n=57) da amostra apresentou pelo menos 

uma interação do tipo B, com uma média de 1.34±1.89 interações por idoso. As 

interações do tipo D foram identificadas em 40.6% (n=39) dos pacientes, com 

uma média de 1.10±2.02 interações. A presente investigação revelou que 87.5% 

(n=84) dos idosos apresentaram potenciais interações do tipo C e D, que 

representaram 84.7% do total das interações detetadas.  

Entre aqueles que tiveram alguma interação detetada (n=88), 69.3% (n=61) 

eram mulheres, 30.7% (n=27) eram homens e 67.0% (n=59) possuíam idade 

maior ou igual a 85 anos (Gráfico 4.4). Avaliando as condições clínicas 

destacadas, mais de 69% (n=61) apresentavam diagnóstico de hipertensão 

arterial e 33.0% (n=29) de dislipidémia. A análise também mostrou que 93.2% 

(n=82) eram doentes polimedicados (p=0.004), ou seja, que utilizavam mais do 

que cinco medicamentos concomitantemente e 58.0% (n=51) possuíam altos 

valores de complexidade farmacoterapêutica (p=0.019).  

 

Legenda: AIQ – amplitude interquartil; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – máximo. 
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Gráfico 4.4 – Caraterização da população que apresentava pelo menos uma potencial interação 
medicamentosa. 

 

A análise estatística considerando a quantidade total de potenciais interações 

detetadas evidenciou maiores valores de interações para os indivíduos com 

idade entre 75 e 84 anos (14.83±15.73), do sexo feminino (10.74±10.92) e com 

diagnóstico de diabetes mellitus (14.63±12.54) e dislipidémia (11.65±12.95) 

(Tabela 4.9). Ainda que os valores apresentem diferenças pouco discrepantes e 

sem associação estatisticamente significativa, em relação ao sexo e às 

condições clínicas, para o grupo das idades parece haver uma relação com a 

quantidade de potenciais interações medicamentosas (p=0.044). 

Além das interações totais, foram consideradas as interações clinicamente 

importantes, que incluíram os tipos C, D e X (Tabela 4.9). Observou-se que para 

as interações do tipo C, as maiores médias foram observadas para pacientes 

com idade entre 75 e 84 anos (11.30±11.13), do sexo masculino (8.17±7.64) e 

com diagnóstico de diabetes mellitus (11.63±9.74). Além disso foram 

encontradas associações estatisticamente significativas entre essas interações 

e os grupos etários (p=0.042) e diabetes mellitus (p=0.044).  
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Tabela 4.9 – Relação entre as características sociodemográficas e clínicas da amostra e as potenciais interações medicamentosas. 

 TOTAL C D X 

 MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 

[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 

[MIN-MAX] p 

Idade   0.044§   0.042§   0.464   <0.001§ 

 65-74  14.56±7.57 12.00 
[8-31]  10.00±4.64 10.00 

[5-20]  1.78±2.64 1.00 
[0-8]  0.78±0.83 1.00 

[0-2]  

 75-84 14.83±15.73 9.00 
[0-57]  11.30±11.13 9.00 

[0-36]  2.04±3.25 0.0 
[0-10]  0.17±0.65 0.00 

[0-3]  

 ≥85  8.63±7.83 6.00 
[0-34]  6.42±5.99 5.00 

[0-24]  0.67±0.99 0.00 
[0-5]  0.11±0.36 0.00 

[0-2]  

Sexo   0.997   0.809   0.775   0.054 

 Masculino 10.50±9.85 8.00 
[0-34]  8.17±7.64 6.00 

[0-28]  1.10±1.97 0.00 
[0-8]  0.33±0.66 0.00 

[0-2]  

 Feminino 10.74±10.92 8.00 
[0-57]  7.82±7.75 6.00 

[0-36]  1.11±2.05 0.00 
[0-10]  0.12±0.45 0.00 

[0-3]  

Condições Clínicas             

 Diabetes  14.63±12.54 11.00 
[0-48] 0.085 11.63±9.74 10.00 

[0-36] 0.044† 1.42±2.32 1.00 
[0-10] 0.146 0.37±0.76 0.00 

[0-3] 0.076 

 Dislipidémia 11.65±12.95 9.00 
[0-57] 0.775 8.58±9.17 6.00 

[0-36] 0.866 1.26±2.40 0.00 
[0-10] 0.720 0.13±0.34 0.00 

[0-1] 0.817 

 Hipertensão 10.36±10.05 7.50 
[0-57] 0.994 7.65±7.27 6.00 

[0-36] 0.806 0.97±1.65 0.00 
[0-9] 0.708 0.17±0.51 0.00 

[0-3] 0.532 

 Demência 10.14±9.78 7.00 
[1-34] 0.891 8.14±7.77 5.00 

[0-28] 0.866 0.81±1.54 0.00 
[0-5] 0.421 0.10±0.44 0.00 

[0-2] 0.207 

 Legenda: Tabela apresenta valores em relação às interações. Os valores de p foram obtidos através dos testes de Mann-Whitney (†) e Kruskal-Wallis (§). † e §, se  p<0.05. DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max 
– máximo. 
    



 50  

 

Para as interações tipo D não foram constatadas associações significativas e as 

maiores médias foram verificadas, à semelhança das interações tipo C, para os 

grupos com idade entre 75 e 84 anos (2.04±3.25) e com diagnóstico de diabetes 

mellitus (1.42±2.32). Relativamente à análise das médias relativas às interações 

do tipo X, estas foram maiores para os pacientes mais novos, com idade 

compreendida entre os 65 e 74 anos (0.78±0.83), do sexo masculino (0.33±0.66) 

e também com diagnóstico de diabetes mellitus (0.37±0.76), mas apenas a idade 

apresentou associação estatisticamente significativa (p<0.001).  

Em relação à polimedicação, a maior média de interações totais foi apresentada 

para o grupo de indivíduos polimedicados (11.62±10.62), sendo que este valor 

era aproximadamente oito vez maior do que no grupo não polimedicado 

(1.44±1.59) (Tabela 4.10). Avaliando os pacientes de cada um dos dois grupos, 

foi possível perceber diferenças expressivas tanto nos valores máximo de 

interações (4 vs 57), quanto no valor da mediana (1.00 vs 9.00) (Gráfico 4.5). 

Além disso, a análise estatística revelou uma associação estatisticamente 

significativa entre o número total de interações e a polimedicação (p<0.001). 

 

 

Gráfico 4.5 – Correlação entre o número de potenciais interações medicamentosas e a polimedicação.  
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Tabela 4.10 – Relação entre a polimedicação e o ICRM e as potenciais interações medicamentosas. 

 
 TOTAL C D X 

 MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 

[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p MÉDIA±DP MEDIANA 

[MIN-MAX] p 

Polimedicação   <0.001†   <0.001†   0.013†   0.216 

 Não polimedicado  1.44±1.59 1.00 
[0-4]  1.22±1.48 1.00 

[0-4]  0.00±0.00 0.00 
[0-0]  0.00±0.00 0.00 

[0-0]  

 Polimedicado  11.62±10.62 9.00 
[0-57]  8.62±7.73 6.00 

[0-36]  1.22±2.09 0.00 
[0-10]  0.21±0.55 0.00 

[0-3]  

ICRM   <0.001§   <0.001§   <0.001§   0.051 

 ICRM≤9 3.00±3.79 1.50 
[0-13]  2.50±3.18 1.50 

[0-11]  0.00±0.00 0.00 
[0-0]  0.08±0.29 0.00 

[0-1]  

 9<ICRM≤16.5 5.00±4.20 5.00 
[0-16]  4.00±3.61 4.00 

[0-13]  0.41±0.80 0.00 
[0-3]  0.03±0.18 0.00 

[0-1]  

 ICRM>16.5 15.92±11.45 13.00 
[0-57]  11.60±8.33 9.00 

[0-36]  1.79±2.48 1.00 
[0-10]  0.31±0.67 0.00 

[0-3]  

Legenda:  Os valores de p foram obtidos através dos testes de Mann-Whitney (†) e Kruskal-Wallis (§). † e §, se  p<0.05. ICRM – Índice de Complexidade do Regime da Medicação; DP – desvio-padrão; Min – 
mínimo; Max – máximo.    
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Considerando as interações clinicamente significativas, tipo C, D e X, a análise 

estatística revelou associações estatisticamente significativas entre as 

interações C (p<0.001) e D (p=0.013) e a polimedicação. As médias relativas às 

interações tipo C entre doentes polimedicados e não polimedicados, seguiram a 

tendência das interações totais, aproximadamente oito vezes maior entre os dois 

grupos (8.62±7.73 vs 1.22±1.48). Além disso, o grupo polimedicado apresentou 

uma mediana seis vezes maior (6.00 vs 1.00) e o número de interações tipo C 

neste grupo atingiu o valor máximo de 36 interações para um mesmo paciente. 

Apenas pacientes polimedicados apresentaram interações do tipo D e X, com 

médias de 1.22±2.09 e 0.21±0.55 interações, respetivamente.  

A análise entre as interações totais e os pontos de corte previamente 

estabelecidos para os valores da complexidade farmacoterapêutica revelou que 

o maior valor foi descrito para o grupo com maiores valores de complexidade 

(ICRM>16.5) com média de 15.92±11.45 interações (Tabela 4.10). Este grupo 

também apresentou uma mediana oito vezes maior (13.00 vs 1.50) do que o 

grupo com menores valores de ICRM (Gráfico 4.6). O valor máximo de 

interações detetados para os idosos também aumentou gradualmente entre os 

três grupos, sendo que o paciente que apresentou maior número de interações 

(57 interações), pertencia ao grupo com maiores valores de complexidade 

(ICRM>16.5). A análise ainda mostrou uma associação estatisticamente 

significativa entre a quantidade de interações e os pontos de corte de ICRM 

(p<0.001).  

 

 
Gráfico 4.6 – Correlação entre o número de potenciais interações medicamentosas e o ICRM. 

Legenda: ICRM – Índice de Complexidade do Regime da Medicação.   
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A análise considerando as interações C, D e X e os valores de corte 

estabelecidos para o ICRM indicou associações significativas entre esta variável 

e as interações tipo C (p<0.001) e D (p<0.001). Além disso, as médias mais 

elevadas para cada umas das potenciais interações estavam relacionadas com 

o grupo que apresentava maiores valores de complexidade farmacoterapêutica 

(ICRM>16.5), sendo a maior média associada às interações do tipo C 

(11.60±8.33). É importante ressaltar que não foram encontradas potenciais 

interações do tipo D, segundo tipo de maior gravidade, em pacientes com 

menores valores de ICRM (IMRC≤16.5). Porém, em idosos que apresentam 

elevados valores de complexidade, a média foi de 1.79±2.48, variando entre zero 

e dez potenciais interações desse tipo. As interações mais graves, tipo X, 

apresentaram uma tendência diferente das anteriores, uma vez que a média 

associada aos pacientes com menores ICRM foi maior do que a do grupo 

intermédio (9<ICRM≤16.5) (0.08±0.29 vs 0.03±0.18). Contudo, pacientes com 

maior valor de complexidade apresentaram maior média de interações tipo X 

(0.31±0.67) (Tabela 4.10).  

A análise bivariada revelou existir uma forte correlação entre o número de 

medicamentos e o número de potenciais interações (R=0.849, p<0.001), além 

de correlações fortes e estatisticamente significativas entre esta variável e o 

número de medicamentos para o sistema cardiovascular (ATC C) (R=0.482, 

p<0.001), nervoso (ATC N) (R=0.616, p<0.001) e a pontuação total do ICMR 

(R=0.692, p<0.001) (Tabela 4.11). Não foram encontradas correlações 

significativas entre a quantidade de potenciais interações e as idades e o número 

de condições clínicas diagnosticadas.  

Considerando a quantidade de interações por tipo de risco, foram encontradas 

correlações estatisticamente significativas entre as interações tipo B, C, D e X e 

o número total de medicamentos, os grupos ATC mais prevalentes (A, B, C e N) 

e o valor do ICRM (Tabela 4.11).  
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Tabela 4.11 – Correlação entre as potenciais interações medicamentosas e as variáveis 
sociodemográficas, clínicas e farmacoterapêuticas. 

 

INTERAÇÕES 
TOTAIS 

INTERAÇÕES 
B 

INTERAÇÕES 
C 

INTERAÇÕES 
D 

INTERAÇÕES 
X 

R p R p R p R p R p 

Idades  -0.177 0.085 -0.024 0.817 -0.192 0.061 -0.056 0.591 -0.157 0.128 

Nº 
Medicamentos  0.849 <0.001^ 0.571 <0.001^ 0.805 <0.001^ 0.584 <0.001^ 0.317 0.002^ 

Nº Condições 
clínicas  0.095 0.359 0.146 0.156 0.052 0.613 0.030 0.770 0.059 0.571 

ATC            

 ATC A 0.384 <0.001^ 0.353 <0.001^ 0.310 0.002^ 0.323 0.001^ 0.279 0.006^ 

 ATC B 0.286 0.005^ 0.390 <0.001^ 0.243 0.017^ 0.217 0.034^ 0.217 0.034^ 

 ATC C 0.482 <0.001^ 0.390 <0.001^ 0.496 <0.001^ 0.243 0.017^ -0.063 0.542 

 ATC N 0.616 <0.001^ 0.235 0.021^ 0.633 <0.001^ 0.407 <0.001^ 0.071 0.494 

ICRM 0.692 <0.001^ 0.506 <0.001^ 0.639 <0.001^ 0.482 <0.001^ 0.387 <0.001^ 

 

 

 

4.2.4. Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

A análise descritiva relativa aos medicamentos potencialmente inapropriados 

demonstrou que 86.5% (n=83) dos pacientes faziam uso de pelo menos um MPI, 

com uma média de 2.18±1.56 MPI por idoso, variando entre zero e seis. Dos 

idosos que utilizavam pelo menos um MPI, cerca de 67.5% (n=56) eram 

mulheres e 63.9% (n=53) pertenciam à faixa etária com 85 anos ou mais (Gráfico 

4.7). 

Entre as patologias mais diagnosticadas, as mais prevalentes nesses idosos 

foram hipertensão arterial (68.7%, n=57) e dislipidémia (33.7%, n=28). Mais de 

92% (n=77) apresentaram algum tipo de potencial interação medicamentosa e 

eram polimedicados (cinco ou mais medicamentos). Mais de metade dos 

pacientes que faziam uso de algum MPI (54.2%, n=45) apresentaram valores 

elevados de complexidade farmacoterapêutica (ICRM>16.5 pontos). Não foram 

encontradas associações estatisticamente significativas entre o uso de MPI e as 

Legenda: Os valores de p foram obtidos através do teste de Spearman (^), ^ se  p<0.05. ATC – do inglês, Anatomical Therapeutic 
Chemical; ATC A - Trato Alimentar e Metabolismo; ATC B - Sangue e Órgãos Hematopoiéticos; ATC C - Sistema Cardiovascular; 
ATC N - Sistema Nervoso Central; ICRM – Índice de Complexidade do Regime da Medicação.  
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faixas etárias, sexo, patologias, polimedicação, potenciais interações e 

complexidade da farmacoterapia.   

 

 

 
 

Gráfico 4.7 – Caracterização da população que consumia pelo menos um Medicamento Potencialmente 
Inapropriado. 

 

Todos os medicamentos considerados potencialmente inapropriados para 

idosos, segundo a EU(7)-PIM List, foram classificados de acordo com o respetivo 

ATC. Foram identificados 209 MPI e distribuídos entre sete grupos ATC (A, B, 

C, G, M, N e R). Do total dos medicamentos potencialmente inapropriados, 

49.8% (n=104) e 29.2% (n=61) pertencia ao grupo de medicamentos para o 

sistema nervoso central (ATC N) e para o trato alimentar e metabolismo (ATC 

A), respetivamente. Dentro destes dois grupos destacaram-se o uso de 

ansiolíticos (ATC N05B) e de fármacos para o tratamento da úlcera péptica e do 

refluxo gastroesofágico (ATC A02B), que representaram, respetivamente, 23.4% 

(n=49) e 23.9% (n=50) do total dos MPI administrados.  

A análise comparativa entre o número total de MPI de cada um dos grupos ATC 

indicados e as restantes variáveis nominais, revelou existirem associações 

estatisticamente significativas entre as faixas etárias e os ATC G e N (p=0.040 e 
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p<0.001, respetivamente), entre a polimedicação e o ATC A (p=0.010) e entre 

os valores de corte da complexidade e o ATC C (p=0.048). Além de serem os 

medicamentos mais usados em termos quantitativos, os fármacos dos grupos 

ATC A e N, também corresponderam aos grupos de MPI utilizados por mais 

pacientes, sendo que 53.1% (n=51) e 62.5% (n=60) dos idosos incluídos no 

estudo apresentaram pelo menos um MPI destes grupos, respetivamente 

(Gráfico 4.8).  

 

 

 

 
Gráfico 4.8 – Caracterização dos pacientes utilizadores de MPI, por grupo ATC. 

 

Considerando os pacientes que faziam uso ou não de pelo menos um MPI, é 

possível perceber uma tendência de maiores médias de número de 

medicamentos, ICRM e potenciais interações medicamentosas para os idosos 

que utilizavam estes medicamentos, embora não existam associações 

estatisticamente significativas para as variáveis analisadas (Tabela 4.12).  

Considerando o número de medicamentos consumidos, a média foi de 9.48±4.18 

para pacientes que tinham prescrição de MPI com mediana de 9.00, variando 

entre 3 e 24 medicamentos prescritos. Para o grupo que não fazia uso de 

nenhum MPI, a média foi relativamente menor, 6.85±3.26, com mediana de 7.00, 

variando entre 2 e 11 medicamentos. Além disso, os valores da complexidade 
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terapêutica e potenciais interações também foram mais elevados para os idosos 

que consumiam MPI, 19.64±10.18 vs 16.23±7.47 e 11.30±11 vs 6.62±5.33, 

respetivamente.  

 

Tabela 4.12 – Relação entre as características sociodemográficas, clínicas e farmacoterapêuticas da 
amostra e a utilização ou não de Medicamentos Potencialmente Inapropriados. 

 Com MPI Sem MPI  

  MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] MÉDIA±DP MEDIANA 

[MIN-MAX] p 

Idade (anos) 86.22±7.85 87.00 
[68-109] 88.85±7.80 89.00 

[71-99] 0.245 

Nº Condições Clínicas 4.33±2.07 4.00 
[1-10] 3.31±1.25 3.00 

[1-6] 0.111 

Nº Medicamentos 9.48±4.18 9.00 
[3-24] 6.85±3.26 7.00 

[2-11] 0.063 

ICRM 19.64±10.18 18.00 
[7.00-55.00] 16.23±7.47 17.00 

[5.00-30.00] 0.368 

Nº Interações Medicamentosas 11.30±11.03 8.00 
[0-57] 6.62±5.33 6.00 

[0-16] 0.187 

 

 

Considerando o total de MPI por idoso, não foram encontradas diferenças 

significativas entre as médias de MPI para os sexos e para os pacientes com 

diagnóstico de dislipidémia, diabetes mellitus, hipertensão arterial e demência 

(p>0.05). No entanto, parece existir uma tendência no uso de mais MPI pelos 

pacientes mais novos, uma vez que, a média de MPI prescritos para idosos mais 

novos (65-74 anos) foi, aproximadamente, duas vezes maior do que para os mais 

velhos (≥85 anos), respetivamente, 3.33±1.73 e 1.83±1.30 (Tabela 4.13). A 

análise estatística demonstrou haver uma correlação negativa (R=-0.215) e 

estatisticamente significativa (p=0.036) entre as idades e o número de MPI 

detetados, ou seja, quanto menor a idade, maior a prescrição de MPI (Tabela 

4.14). 

Para as variáveis relacionadas com o regime farmacoterapêutico de cada idoso, 

também foi identificada uma tendência de maior uso de MPI por pacientes 

polimedicados, com alto valor de ICRM (ICRM>16.5) e com potenciais interações 

medicamentosas. Estes tiveram médias de MPI, aproximadamente, duas vezes 

maior quando comparadas com os indivíduos que não eram polimedicados 

Legenda:  Os valores de p foram obtidos através dos testes de Mann-Whitney (†). † se  p<0.05. ICRM – Índice de Complexidade 
do Regime da Medicação; MPI – Medicamentos Potencialmente Inapropriados; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – 
máximo.  
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(2.29±1.56 vs 1.11±1.05), com baixo valor de complexidade farmacoterapêutica 

(ICRM≤9) (2.62±1.74 vs 1.50±1.17) e sem interações medicamentosas 

(2.30±1.56 vs 0.88±0.64). A análise indicou uma associação estatisticamente 

significativa entre o número de MPI e as faixas etárias (p=0.012), a 

polimedicação (p=0.026), o ICRM (p=0.017) e as potenciais interações 

medicamentosas (p=0.007) (Tabela 4.13).  

 

Tabela 4.13 – Caracterização sociodemográfica, clínica e farmacoterapêutica do uso de MPI. 

 MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p 

Idade (anos) 
  0.012§ 

 65-74  3.33±1.73 3.00 
[0-6]  

 75-84 2.70±1.82 2.00 
[0-6]  

 ≥85  1.83±1.30 2.00 
[0-5]  

Sexo   0.395 

 Masculino 2.33±1.47 2.00 
[0-5] 

 

 Feminino 2.11±1.60 2.00 
[0-6] 

 

Condições Clínicas    

 Diabetes  1.84±1.64 2.00 
[0-6] 0.260 

 Dislipidémia 2.26±1.53 2.00 
[0-6] 0.675 

 Hipertensão 2.11±1.51 2.00 
[0-6] 0.586 

 Demência 1.95±1.46 2.00 
[0-5] 0.597 

Polimedicação    0.026† 

 Não polimedicado  1.11±1.05 1.00 
[0-3]  

 Polimedicado  2.29±1.56 2.00 
[0-6]  

ICRM   0.017§ 

 ICRM≤9 1.50±1.17 1.50 
[0-3]  

 9<ICRM≤16.5 1.72±1.12 2.00 
[0-5]  

 ICRM>16.5 2.62±1.74 3.00 
[0-6]  
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Continuação Tabela 4.13 – Caracterização sociodemográfica, clínica e farmacoterapêutica do uso de MPI. 

 MÉDIA±DP MEDIANA 
[MIN-MAX] p 

Interações Medicamentosas   0.007† 

 Sim 2.30±1.56 2.00 
[0-6]  

 Não 0.88±0.64 1.00 
[0-2]  

 

 

Os resultados ainda mostraram que não parece haver correlação entre o número 

de condições clínicas diagnosticadas e MPI, no entanto há correlações positivas 

e moderadas entre o número de MPI e o de medicamentos (R=0.534, p<0.001), 

a complexidade farmacoterapêutica (R=0.412, p<0.001) e potenciais interações 

medicamentosas (R=0.563, p<0.001) (Tabela 4.14).  

 

Tabela 4.14 – Correlação entre o número de MPI e as variáveis sociodemográficas, clínicas e 
farmacoterapêuticas.  

 Nº MPI 

  R p 

Idade -0.215 0.036^ 

Nº Condições Clínicas 0.085 0.410 

Nº Medicamentos 0.543 <0.001^ 

ICRM 0.412 <0.001^ 

Nº Potenciais Interações Medicamentosas 0.563 <0.001^ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Os valores de p foram obtidos através do teste de Spearman (^), ^ se  p<0.05. ICRM – Índice de Complexidade do 
Regime da Medicação; MPI – Medicamentos Potencialmente Inapropriados. 

Legenda: Os valores de p foram obtidos através dos testes de Mann-Whitney (†) e Kruskal-Wallis (§). † e §, se  p<0.05. ICRM – 
Índice de Complexidade do Regime da Medicação; DP – desvio-padrão; Min – mínimo; Max – máximo.   
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CAPÍTULO 5. DISCUSSÃO  
 
Neste estudo descritivo observacional transversal realizamos a revisão da 

medicação de idosos institucionalizados em ERPI, no Algarve. Foram avaliadas 

variáveis sociodemográficas e farmacoterapêuticas de cada paciente incluído na 

análise. A população institucionalizada é tendencialmente idosa, com média de 

idade superior a 80 anos e na sua maioria mulheres, conforme encontrado no 

presente estudo e em investigações realizadas nos Estados Unidos da América, 

Espanha, França e Colômbia (106–108). Semelhante a estes dados, um estudo 

português realizado em 6 lares no centro e norte do país, que incluiu 31 idosos 

com idade superior a 64 anos, apresentou maioria do sexo feminino (64,52%) e 

com média de idade de 81,65±6,86 anos (38). Segundo as estatísticas nacionais 

e comprovando os resultados apresentados, a população portuguesa é formada 

maioritariamente por mulheres que apresentam maior esperança média de vida 

que os homens (83.5 anos vs 78.1 anos) (109,110). 

Sabemos que os idosos apresentam múltiplas patologias decorrentes do 

envelhecimento (21). Este facto foi comprovado pelos dados recolhidos, onde foi 

encontrada uma média de 4.19±2.01 condições clínicas por idoso 

institucionalizado, com um mínimo de 1 e máximo de 10. Um relatório norte-

americano referente a estimativas nacionais de residentes de comunidades de 

cuidados residenciais, revelou que mais de 66% dos pacientes possuíam entre 

duas e dez condições clínicas crónicas (111). Segundo a tendência regional do 

Algarve, a diabetes mellitus, a hipertensão arterial, as dislipidemias, e as 

doenças gastrointestinais e reumáticas apresentam elevada prevalência, 

embora no presente estudo apenas diabetes mellitus, hipertensão arterial e 

dislipidemias tenham seguido a mesma orientação regional, estando 

diagnosticadas em inúmeros idosos incluídos na presente análise (112). 

A gestão da farmacoterapia é uma temática complexa nomeadamente em idosos 

devido à maior predisposição para doenças crónicas e consequente uso de 

inúmeros medicamentos (9,47). O elevado uso de medicamentos por idosos 

institucionalizados foi relatado por artigos publicados em Portugal e França, que 

demonstraram média e variação no número de medicamentos semelhantes aos 

dados recolhidos. No estudo português a média foi de 10.1±3.89 medicamentos, 
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variando entre 5 e 28 e no estudo francês 8.1±4.0, variando entre 1 e 20 

medicamentos (113,114). O trabalho realizado em Portugal, numa amostra de 

161 idosos institucionalizados no centro do país, maioritariamente mulheres 

(68.9%) e com uma média de idades de 84.7 anos, demonstrou um valor médio 

do número de medicamentos ligeiramente superior ao encontrado no presente 

trabalho (114). Tal como um outro trabalho, com uma amostra similar, em que o 

número médio de medicamentos foi de 10.6±4.2 (96). Contudo, um trabalho 

publicado em 2022, em 210 idosos institucionalizados com uma média de idades 

de 85.10±6.98, também maioritariamente mulheres (75.2%), descreve um 

número médio de medicamentos por idoso de 7.10±2.99 (65). Pode assim 

considerar-se que os resultados encontrados no presente trabalho vão de 

encontro à realidade nacional.  

Atento à polimedicação, um estudo comparativo realizado na Suíça, contrastou 

a polimedicação entre pacientes institucionalizados e não institucionalizados e 

revelou que apenas 17.7% da população que vivia na comunidade era 

polimedicada e tinha média de medicamentos de 5.5±11.6. No entanto, na 

população institucionalizada a média era quase o dobro (9.4±11.3) e mais de 

44% da população era polimedicada excessivamente (≥10 medicamentos)  

(115), correspondente ao encontrado na presente investigação, em que 42.7% 

dos idosos institucionalizados eram polimedicados excessivamente (115).  

O perfil terapêutico dos idosos institucionalizados analisados é semelhante ao 

descrito na literatura científica. As classes farmacológicas focadas nas 

alterações mentais e comportamentais (ATC N), no sistema cardiovascular (ATC 

C), no trato alimentar e metabolismo (ATC A) e no sangue e órgãos 

hematopoiéticos (ATC B), são as mais consumidas  (38,116).  Análises mais 

detalhadas dos grupos terapêuticos evidenciaram uma elevada utilização de 

psicotrópicos, diuréticos, anti-hipertensivos e medicamentos para distúrbios da 

acidez gástrica (38,117). De destacar no presente trabalho o consumo de 

medicamentos pertencentes ao ATC N, que apresentou uma média elevada de 

medicamentos por idoso (3.59±2.22). Os ansiolíticos (N05B) foram os 

medicamentos mais consumidos (57.3%), seguidos dos antipsicóticos (N05A) 

com uma prevalência de 53.1%. Encontrou-se também um elevado consumo de 

medicamentos pertencentes ao ATC A, mais especificamente para o distúrbio 
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da acidez gástrica (50.0%). Semelhante aos dados encontrados, um estudo 

português realizado com 210 idosos institucionalizados, revelou que mais de 

63% faziam uso de inibidores da bomba de protões (A02BC) e 50.52% utilizavam 

lorazepam e/ou alprazolam (N05BA) (65). Outro estudo de base populacional 

realizado em Portugal, com cerca de 2.4 milhões de idosos, revelou um consumo 

de 1.7 milhões de DDD de benzodiazepinas (N05BA) em 2021, evidenciando a 

elevada prescrição de ansiolíticos para a população idosa (118).  

A complexidade farmacoterapêutica pode ser avaliada considerando inúmeros 

fatores, porém o índice de complexidade é uma das poucas metodologias 

capazes de quantificar numericamente tal critério (82,86,104). Embora não 

exista um ponto de corte universal para classificar a complexidade em idosos 

institucionalizados, tendencialmente, sabe-se que maiores valores estão 

associados a regimes mais complexos e que demandam maiores cuidados 

(82,83). A média de ICRM encontrada para a amostra (19.18±9.90) pode ser 

considerada elevada uma vez que está acima do maior ponto de corte 

considerado (ICRM>16.5). Médias semelhantes foram encontradas para estudos 

realizados em Brasil e Portugal, entretanto estudos australianos encontraram 

valores superiores, com medianas acima de 40.0 e ICRM máximo de 113.0 

pontos (119–122). Num dos artigos, os valores foram justificados devido à 

fragilidade e pouca capacidade de realização das atividades diárias pelos idosos, 

que levam a prescrição de medicamentos adicionais e a alteração na via de 

administração destes medicamentos, para facilitar a deglutição (119,122).  

Entretanto, os autores do outro estudo relacionaram os valores elevados com o 

diagnóstico de diabetes mellitus, insuficiência cardíaca congestiva e a doença 

pulmonar crónica que frequentemente necessitam de tratamento combinado 

(119,122).  

Considerando os subtotais que integram o cálculo, observaram-se correlações 

fortes para as três variáveis, sendo que o regime posológico apresenta maior 

destaque, com média de 10.31±5.26 (R=0.910; p<0.001). Ainda que um estudo 

brasileiro também tenha apresentado maior média para a pontuação associada 

à frequência das doses (secção B), as diferenças entre as médias das três 

componentes analisadas não foram tão discrepantes como as encontradas no 
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presente estudo, 4.6±3.0 vs 3.18±2.39, 5.5±3.6 vs 10.31±5.26 e 4.9±3.7 vs 

5.68±3.95, respetivamente para os subtotais A, B e C (120).    

Além de auxiliar na avaliação da dificuldade associada a cada perfil terapêutico, 

o valor da complexidade parece estar relacionado com a quantidade de 

medicamentos uma vez que, semelhante aos resultados encontrados, um estudo 

realizado também em idosos portugueses institucionalizados (n=415) encontrou 

uma correlação forte e positiva entre o número de medicamentos e o valor de 

ICRM (r=0.879, p<0.001) (121). Suportando os resultados encontrados e 

aqueles já descritos na literatura, uma investigação desenvolvida no Brasil com 

227 idosos institucionalizados, com média de idade de 71.4±7.5 anos e 5.2±2.3 

medicamentos por paciente, também obteve correlações entre os valores de 

ICRM e as idades (R=-0.087, p=0.192) e o número de medicamentos (R=0.890, 

p=0.000) (83). Ainda que seja possível analisar o ICRM enquanto variável 

contínua, o estabelecimento de pontos de corte permite a identificação de 

associações entre as variáveis estudadas. Associações significativas entre 

ICRM, número de comorbidades e polimedicação foram encontradas no 

presente trabalho e no estudo brasileiro utilizado como referência para os pontos 

de corte estabelecidos (83). 

Um dos pontos decisivos para uma boa revisão terapêutica é a identificação de 

potenciais interações medicamentosas que podem prejudicar a condições clínica 

e o tratamento das condições patológicas (40,91). Doentes idosos tendem a 

apresentar uma condição clínica mais frágil e facilmente prejudicada por efeitos 

adversos consequentes dessas interações não detetadas previamente. Estudos 

realizados nesta área apresentam resultados distintos quanto à percentagem de 

idosos institucionalizados com potenciais interações medicamentosas. 

Pesquisas realizadas no Brasil, Gronelândia e Espanha revelaram, 25.4%, 

61.0% e 81.1% dos pacientes, respetivamente, com potenciais interações 

apesar do presente estudo apresentar mais de 90% da amostra com potenciais 

interações (123–125). A existência de inúmeras ferramentas de identificação de 

potencias interações com diferentes níveis de gravidade dificulta a comparação 

entre os artigos, entretanto a maioria analisa com maior ênfase as interações 

moderadas e graves, ou seja, aquelas que possuem consequências clínicas 

(44,51). O estudo realizado em idosos espanhóis institucionalizados, descreveu 
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que apenas 22.7% das interações totais eram moderadas e graves (126), no 

entanto também foram encontrados dois estudos que relatam valores acima dos 

50% e 95% de interações clinicamente relevantes (123,125). Outro trabalho, 

realizado em pacientes idosos em regime ambulatório e com diagnóstico de 

demência, que utilizou a mesma classificação de interações do presente 

trabalho, obteve uma prevalência de 62.9% de interações de risco C e D e estas 

representaram 87% do total de potenciais interações (127). Dado ter utilizado a 

mesma ferramenta é possível comprar melhor os resultados, e neste caso a 

prevalência de interações (C e D) encontrada no presente trabalho foi de 87.5%, 

representado 84.7% do total das interações detetadas.  

Mais de 40% dos idosos incluídos na presente investigação apresentaram 

interações do tipo D. Ainda que a média, por idoso, deste tipo de interação tenha 

sido baixa (1.10±2.02), este tipo foi o terceiro mais prevalente (40.6%), além de 

ser o segundo com maior risco associado. Este aspeto requer sem dúvida uma 

maior sensibilização dos profissionais de saúde na ponderação dos riscos e 

benefícios associados à utilização dos fármacos envolvidos (102). No presente 

estudo, as interações do tipo B, C e D foram as mais prevalentes (59.4%, 86.5% 

e 40.6%, respetivamente), embora apenas as interações C, D e X sejam 

consideradas clinicamente pertinentes. No entanto, a identificação das 

ocorrências do tipo B pode ser determinante para identificar potenciais riscos 

ainda não descritos ou com pouca evidência científica, embora não existam 

orientações quanto à necessidade de uma ação preventiva.  

Em Espanha, uma investigação divulgou dados similares aos encontrados em 

relação às interações e o diagnóstico de hipertensão arterial entre idosos 

institucionalizados, uma vez que mais de 68% dos pacientes com potenciais 

interações apresentaram esta patologia (p<0.05) (126). Foi evidenciado também 

que apenas 27.10% dos pacientes tinham diagnóstico de diabetes mellitus, 

semelhante aos 20.45% desta amostra (126). Além disso, foram encontradas 

conformidades entre as médias de idades (81.80 vs 86.59), número de 

comorbidades (3.80 vs 4.20) e de medicamentos (10.0 vs 9.51) dos pacientes 

com potenciais interações de ambos os estudos, ainda que o estudo analisado 

tenha utilizado base de dados do Spanish College of Pharmacists para detetar 

as potenciais interações (126). 
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O número de potenciais interações parece estar relacionado com a 

polimedicação. Elevadas percentagens de pacientes com potenciais interações 

e polimedicados foram encontrados em investigações realizadas na Espanha 

(97.2%), Gronelândia (85.0%) e México (77.8%), suportando os dados obtidos 

(124,126,128). Paralelo a estes resultados, outros trabalhos demonstraram 

também associações estatisticamente significativas (p<0.05) entre essas duas 

variáveis e entre a quantidade de interações e o ICRM, semelhante aos 

resultados anteriormente descritos (120,125,128,129). 

Os dados da presente investigação ainda revelaram que idosos com 85 anos ou 

mais tendem a apresentar menor número de potenciais interações. Tal situação 

pode ser justificada pela opção terapêutica que visa diminuir a quantidade de 

medicamentos administrados para tratamento ou controlo de condições clínicas 

crónicas, em idosos mais velhos em cuidados paliativos (130,131). Embora nas 

residências de apoio a idosos não devam ocorrer cuidados paliativos, o princípio 

da diminuição da prescrição em indivíduos mais velhos poderá ser tido em 

consideração.  

Ainda dentro da análise entre interações e quantidade de medicamentos 

utilizados, sabe-se que a ocorrência de interações aumenta consoante o número 

de medicamentos (132). Embora seja um conceito teórico, tal evidência pode ser 

suportada pelas correlações significativas encontradas entre o número de 

potenciais interações e a quantidade de medicamentos administrados, não só 

na presente investigação (p<0.001), mas também em outros dois estudos 

(p=0.000 e p<0.001) com idosos institucionalizados (123,126). 

Embora não tenham sido encontradas evidências científicas que sustentassem 

uma comparação entre estudos, o presente trabalho permite demonstrar que 

existem correlações entre o tipo de interação detetada e o número total de 

medicamentos (R=0.849, p<0.001), o valor do ICRM (R=0.692, p<0.001) e os 

grupos ATC A (Trato alimentar e Metabolismo) (R=0.384, p<0.001), B (Sangue 

e Órgãos Hematopoiéticos) (R=0.286, p=0.005), C (Sistema Cardiovascular) 

(R=0.482, p<0.001) e N (Sistema Nervoso Central) (R=0.616, p<0.001). 

Tal como para a deteção das potenciais interações medicamentosas, as diversas 

ferramentas existentes para avaliar medicamentos potencialmente inapropriados 

também dificultam a comparação entre os estudos encontrados. Um estudo 
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comparativo entre três ferramentas de identificação de MPI, revelou que para 

uma mesma amostra a percentagem de pacientes com pelo menos um 

medicamento potencialmente inapropriado pode variar entre 35.3% e 96.3%, 

demonstrando que dependendo da ferramenta utilizada, pode haver um maior 

ou menor número de MPI detetados (133). Embora envolvam o uso de diferentes 

ferramentas, as investigações revelam uma tendência elevada de prescrição de 

MPI para idosos institucionalizados, com percentagem que variaram entre os 

79.1% e 96.8%, assim como os resultados encontrados pela presente análise 

(86.5%) (65,115,134). Entretanto, também foram encontrados estudos de base 

populacional, envolvendo não apenas idosos institucionalizados, que 

apresentaram valores menores, de 24.1% e 40% dos indivíduos com prescrição 

de pelo menos um MPI (135,136). Uma vez que estes trabalhos englobaram 

idosos institucionalizados e não institucionalizados, os valores encontrados são 

menores, pois o consumo de MPI entre idosos não institucionalizados é menor. 

Como já apresentado anteriormente, em Portugal um estudo também de base 

populacional, mostrou um elevado consumo de MPI.  Foram prescritos 1232 mil 

milhões de doses diárias definidas de MPI, com uma frequência geral de 9.20% 

(62).  

A tendência de idosos do sexo feminino e polimedicados receberem pelo menos 

um MPI foi relatada em outras análises, suportando os dados encontrados 

(115,136). Além disso, uma investigação recente revelou que usar 10 ou mais 

medicamentos e possuir diagnóstico de demência ou doenças do foro mental 

são potenciais fatores de risco para o uso de MPI por pacientes em instituições 

de cuidados (134). Um estudo comparativo entre duas populações idosas, uma 

institucionalizada e outra em regime ambulatorial, mostrou ainda que parece 

haver uma tendência de maior prescrição de MPI para doentes 

institucionalizados, uma vez que 82.41% dos pacientes nesta situação foram 

expostos a MPI, enquanto apenas 34.39% das prescrições dos idosos em 

regime ambulatório tinham MPI (137). Essa tendência também foi relatada por 

um trabalho realizado na Suécia, que indiciou as institucionalizações como 

potencial fator de risco para o uso de MPI, sugerindo a necessidade de uma 

maior atenção e cuidado na prescrição de medicamentos para idosos 

institucionalizados (138).  
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Em relação à classificação ATC dos MPI e tal como obtido no presente trabalho, 

uma investigação realizada em idosos institucionalizados com diagnóstico de 

demência em oito países e utilizando a mesma ferramenta para classificação de 

MPI, divulgou maior número de MPI associados aos grupos farmacológico dos 

psicolépticos e para o tratamento das alterações causadas por ácidos, ATC N05 

e ATC A02, respetivamente (139). Um estudo português com pacientes 

institucionalizados, que também utilizou a EU(7)-PIM List, revelou tendência 

semelhante, uma vez que os inibidores da bomba de protões (A02BC) eram os 

MPI mais prescritos, seguido pelos ansiolíticos (N05BA), 25.80% e 20.46%, 

respetivamente (65). Outro estudo realizado com três ferramentas distintas para 

identificação de MPI, apresentou quantidades relevantes de inibidores da bomba 

de protões e medicamentos associados ao sistema nervoso entre os MPI 

detetados (133). É esperado que os medicamentos dos grupos ATC A e N sejam 

os MPI mais prescritos, uma vez que também correspondem aos grupos 

terapêuticos mais utilizados por idosos institucionalizados, como já referido 

anteriormente.  

Considerando o número de medicamentos utilizados e a prescrição de MPI, um 

estudo de base populacional revelou uma associação significativa entre essas 

duas variáveis (p<0.001) e maior média associada aos pacientes que faziam uso 

de MPI (7,7 vs 5,6), semelhante aos resultados encontrados (134). Em relação 

à complexidade farmacoterapêutica, a presença de prescrição de MPI foi 

relacionada à probabilidade de ICRM elevado, segundo um estudo realizado em 

idosos institucionalizados (p<0.0001) (120). 

Relacionando a idade dos idosos institucionalizados e a quantidade de MPI, os 

resultados demonstraram uma tendência para o uso de mais MPI pelos 

pacientes mais novos, semelhante a um estudo que comparou três diferentes 

ferramentas de MPI, sendo que para cada uma foi relatado um maior número de 

MPI para pacientes mais novos, ou seja, com idade inferior a 70 anos (140). Tal 

tendência pode ser justificada pela preferência em relação a menor prescrição 

de medicamentos para idosos mais velhos (130,131). 

Ainda  que não tenham sido encontradas referências na literatura que 

permitissem a comparação com os dados obtidos, os resultados indicaram uma 

possível associação entre o número de prescrições de MPI e as faixas etárias 
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(p=0.012), a polimedicação (p=0.026), a complexidade terapêutica (p=0.017) e 

a presença de interações medicamentosas (p=0.007). O presente estudo avaliou 

a correlação entre o número de MPI e outras variáveis quantitativas. Parece 

haver um aumento do número de MPI com o aumento no número de 

medicamentos utilizados (R=0.543 e p<0.001), potenciais interações detetadas 

(R=0.563 e p<0.001) e valores de ICRM (R=0.412 e p<0.001). Embora não 

tenham sido  encontrados relatos na literatura que sustentassem tais 

correlações, esses resultados suportam os dados analisados anteriormente, que 

indicaram uma tendência de maior média de MPI para a faixa etária de idosos 

mais novos, para os pacientes polimedicados, com alto valor de ICRM e sujeitos 

a potenciais interações medicamentosas. 
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CAPÍTULO 6. CONCLUSÃO 
 
A revisão da medicação é uma poderosa ferramenta para evitar e corrigir 

problemas relacionados com o uso dos medicamentos. Em doentes idosos, 

tendencialmente polimedicados, esta prática clínica é essencial para prevenir o 

agravamento de patologias crónicas e a deterioração do estado de saúde geral 

do paciente.  

O presente estudo revelou que, entre os indivíduos institucionalizados em ERPI 

pertencentes à amostra, 66.7% possuíam idade igual ou superior a 85 anos, com 

média de 86.57±7.86 anos e 68.8% eram mulheres. Em relação à 

farmacoterapia, observou-se que mais de 90% eram polimedicados, sendo que 

42.7% faziam uso de 10 ou mais medicamentos. A média de medicamentos 

utilizados por idoso foi de 9.13±4.15, semelhante à média encontrada em outros 

países. Considerando o Índice de Complexidade do Regime da Medicação, mais 

de 54% da população possuía valores acima de 16.5, com uma média geral de 

19.18±9.90.  

A revisão da medicação realizada apontou ainda que mais de 90% dos 

indivíduos apresentaram potenciais interações medicamentosas (M= 

10.67±10.55) e cerca de 86.5% possuíram pelo menos uma prescrição de MPI 

(M=2.18±1.56). Pode-se concluir também que parece existir uma associação 

entre a polimedicação e o elevado consumo de MPI e potenciais interações 

medicamentos em idosos institucionalizados, consistente com a literatura 

existente. 

A revisão permitiu identificar potenciais problemas associados à 

farmacoterapêutica, como o número excessivo de medicamentos prescritos, 

uma elevada complexidade terapêutica, a presença de medicamentos 

potencialmente inapropriados em idosos, assim como uma elevada prevalência 

de potenciais interações medicamentosas.  

A revisão é uma ferramenta acessível e vantajosa que pode diminuir a carga 

associada à equipa de enfermagem, além de visar o sucesso terapêutico aliado 

à melhora na condição física e bem-estar geral do indivíduo. Esta prática clínica 

traz benefícios para todos os indivíduos, principalmente para idosos 

institucionalizados em ERPI que possuem diversas patologias, fazem uso de 
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inúmeros medicamentos e apresentam problemas relacionados com a gestão da 

medicação.  

Ainda que seja uma ferramenta útil e benéfica, que pode prever potenciais 

interações, evitar a polimedicação desnecessária e o uso de medicamentos 

potencialmente inapropriados, é pouco aproveitada nas instituições de cuidados. 

É preciso maior divulgação dessa prática de forma a sensibilizar os responsáveis 

pelas instituições sobre as suas vantagens. É também necessária mais 

investigação em Portugal direcionada a revisão da medicação em idosos 

institucionalizados.  
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