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INTRODUÇÃO 

N
os países industrializados uma parte sig-
nificativa da população tem mais de 65
anos, e esta parcela tende a aumentar. O
envelhecimento da população constitui

um dos aspectos mais marcantes da evolução demo-
gráfica recente, com fortes implicações estruturantes,
sobretudo no sector da saúde, traduzidas num maior
consumo de medicamentos e numa procura cada vez
maior de cuidados de especialidade e cuidados conti-
nuados.1

Com o envelhecimento populacional aumenta a pre-
valência de doenças crónicas e incapacitantes, como as
doenças cardiovasculares (DCV), o cancro, a diabetes
e as doenças respiratórias, responsáveis actualmente
por 60% das mortes a nível mundial.2 Na população por-
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RE SU MO
Objectivos: Quantificar e caracterizar omissões de prescrição de fármacos modificadores do risco cardiovascular utilizando os
critérios START (Screening Tool to Alert Doctors to The Right Treatment).
Tipo de Estudo: Estudo observacional descritivo.
Local: Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC) do Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB).
População: Idosos (idade ≥ 65 anos) internados com doença aguda cardiovascular.
Métodos: Os processos clínicos de todos os idosos internados entre 1 de Outubro e 31 de Dezembro de 2009 foram revistos e
os critérios START aplicados à medicação nos momentos de admissão e de alta clínica.
Resultados: Durante o período de estudo foram admitidos na UAVC 56 doentes idosos. No momento de internamento detec-
taram-se 63 omissões de prescrição em 69,8% dos idosos (média 1,19 omissões por doente), que em 74,5% (n=38) dos casos
foram corrigidas no momento de alta. Nos doentes medicados com 5 ou mais medicamentos diários detectaram-se omissões
de prescrição à admissão em 80,9% dos casos. Em 10 doentes, 13 omissões detectadas à entrada permaneciam por corrigir e
em 3 doentes registaram-se 3 novas omissões de prescrição.

Os critérios START identificaram, tanto na entrada hospitalar como na alta clínica, omissões de prescrição sobretudo de me-
dicação do sistema cardiovascular e do sistema endócrino.
Conclusões: A omissão de fármacos em idosos admitidos no hospital com doença aguda cardiovascular é frequente. Os critérios
START revelaram-se um instrumento útil de validação da prescrição farmacológica, de acordo com a evidência das normas de
orientação clínica actuais, sobretudo em termos de prevenção cardiovascular.

Palavras-Chave: Idoso; Reacção Adversa a Medicamento; Prescrição de Medicamentos; Acidente Vascular Cerebral; Doenças Car-
diovasculares.
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te Kappa 0,68). Após a sua validação, os critérios START
foram aplicados às informações de diagnóstico e de
prescrição farmacológica de uma amostra prospectiva,
aleatória consecutiva, de 600 idosos (idade ≥65 anos)
provenientes da comunidade e admitidos por doença
aguda num hospital universitário, tendo-se identifica-
do uma ou mais omissões de prescrição em 57,9% dos
doentes.21 Neste estudo os critérios START foram con-
siderados válidos, efectivos e fáceis de usar na identifi-
cação de omissão inapropriada de terapêutica essen-
cial.21

Atendendo à elevada prevalência e mortalidade por
DCV da população idosa portuguesa, torna-se funda-
mental assegurar neste grupo populacional uma pres-
crição preventiva adequada à redução do risco global,
a longo prazo, de doença e morte cardiovascular.22 O
presente estudo pretendeu, por isso, quantificar e ca-
racterizar problemas de omissão de prescrição de fár-
macos modificadores do risco cardiovascular na popu-
lação idosa internada com doença aguda do foro car-
diovascular, detectados mediante utilização dos crité-
rios START.

MÉTODOS
Efectuou-se um estudo epidemiológico descritivo,

incluindo todos os doentes idosos (idade ≥65 anos) in-
ternados na Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais
(UAVC) do Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB)
entre 1 de Outubro e 31 de Dezembro de 2009. Nas
UAVC são admitidos doentes com início súbito de dé-
fices neurológicos focais de presumível origem vascu-
lar, com a finalidade de iniciar precocemente o trata-
mento e a neuro-reabilitação, prevenir complicações e
recorrências, identificar factores de risco, tratar co-
morbilidades e desenvolver um plano de alta e de mo-
nitorização adequados.

Após a aprovação do protocolo do estudo pelo con-
selho de administração do CHCB, um investigador in-
dependente consultou os processos clínicos, recolhen-
do informação sobre antecedentes clínicos, informação
sobre a medicação em ambulatório e o motivo de in-
ternamento – referidos na nota de entrada – bem como
a medicação prescrita e diagnósticos de alta – referidos
na nota de alta. Adicionalmente, foi obtida informação
demográfica de cada doente (idade e género) e infor-
mação de exames complementares de diagnóstico efec-

tuguesa, as DCV constituem a primeira causa de mor-
te prematura e uma importante causa de incapacida-
de, fundamentalmente como consequência do aci-
dente vascular cerebral (AVC) e da doença coronária,
com maior expressão a partir dos 65 anos (42% do to-
tal de mortes).2,3

Este aumento da prevalência de doenças crónicas
na população idosa conduz inevitavelmente a um au-
mento do consumo de medicamentos, particularmen-
te fármacos modificadores do risco cardiovascular, anti-
-inflamatórios não esteróides (AINE’s) e medicamentos
psicotrópicos.4,5 A polimedicação, juntamente com al-
terações farmacocinéticas e farmacodinâmicas pró-
prias da idade e, por vezes, alterações cognitivas que
comprometem o cumprimento do regime terapêutico,6

predispõem a população idosa a problemas relaciona-
dos com medicamentos (PRM).7,8 Os PRM abrangem o
uso excessivo ou inapropriado de fármacos, a utiliza-
ção de fármacos fracamente tolerados ou a subutiliza-
ção de medicação considerada necessária, com proba-
bilidade de exacerbar uma condição clínica.7,9,10

Vários estudos sugerem que os PRM no idoso são
responsáveis por 3 a 12% de admissões hospitalares e
mais de 50% podem ser prevenidos, sobretudo causa-
dos por prescrição inapropriada (PI).11,12,13 Este é am-
plamente reconhecido como um problema de saúde
pública, o que torna a optimização da prescrição para
este grupo de doentes uma componente fundamental
da farmacoterapia geriátrica. A detecção precoce de
PRM, identificando oportunidades de prevenção e di-
minuição das suas consequências, é hoje imperativa
em cuidados geriátricos.14

Vários critérios têm sido publicados para auxiliar os
clínicos a identificar PRM devido a PI.3-20 No entanto, no
que se refere a critérios que auxiliem a identificação da
subutilização de medicação considerada benéfica, as
publicações são escassas, sendo este um problema com
significativa prevalência entre idosos que recorrem ao
hospital com doença aguda.10 Recentemente foram pu-
blicados os critérios START «Screening Tool to Alert Doc-
tors to the Right Treatment», que constituem um méto-
do de identificação sistemática de omissão de prescri-
ções, baseado em sistemas fisiológicos.20,21 Os critérios
START foram validados através do processo de Delphi,
por 18 especialistas em geriatria, apresentando um grau
de concordância razoável entre avaliadores (coeficien-
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tuados. Os dados recolhidos foram analisados utilizan-
do os critérios START para identificar omissões de pres-
crição no momento de internamento («entrada») e no
momento da alta clínica («saída»).

Os critérios START incorporam 22 indicadores de po-
tenciais omissões de prescrição em idosos, agrupados
em sistemas fisiológicos. No presente estudo apenas
foram utilizados os indicadores do sistema cardiovas-
cular e do sistema endócrino (Quadro I), que sinalizam
omissão de prescrição fármacos modificadores do ris-
co cardiovascular.

De notar que a tradução adoptada não foi validada
pelo método «traduz - retraduz», pelo que qualquer dú-
vida de linguagem ou gramática deve ser esclarecida
com consulta da versão original.20

Para codificar as omissões de prescrição foi atribuí-
da a letra A ao sistema cardiovascular e foi atribuída a
letra F ao sistema endócrino. A cada critério foi atri-
buído um número (ex. A8 - Critério 8 do Sistema Car-
diovascular). Em relação ao critério A4, não foi consi-
derado na análise o limite de 160 mmHg, proposto pe-
los critérios START, por falta de registos dos valores de
tensão arterial nos processos clínicos, considerando-se
apenas a referência ou não a antecedentes de hiper-
tensão arterial. No critério A5 não foi considerado o li-
mite de 5 anos para a Esperança Média de Vida (EMV)
pois na literatura recente a terapêutica com estatinas
mostra ainda benefícios em idades superiores, pelo que
foi considerada a idade limite de 85 anos.23,24 Sempre
que se observou qualquer contra-indicação a uma te-
rapêutica sinalizada nos critérios START, a referida si-
tuação não foi considerada omissão de prescrição.

Os dados recolhidos foram tratados no programa
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão
17.0.

RESULTADOS
Durante o período de estudo foram admitidos na

UAVC 56 doentes idosos, maioritariamente do sexo fe-
minino (51,8%), cujas idades variaram entre os 65 e os
98 anos (média 78,05 ± 6,87 anos). Mais de 50% dos
doentes pertenciam à faixa etária dos 70-80 anos.

O principal motivo de admissão hospitalar foi o AVC
isquémico (71,4%), seguido do AVC hemorrágico e AIT
(14,3% cada).

Devido às particularidades dos doentes admitidos

Sistema Cardiovascular

A1 – Varfarina na presença de fibrilhação auricular

A2 – Aspirina na presença de fibrilhação auricular crónica,
quando a varfarina é contra-indicada, mas não a aspirina

A3 – Aspirina ou clopidogrel com história documentada de
aterosclerose coronária, cerebral ou doença vascular perifé-
rica em idosos com ritmo sinusal

A4 – Terapêutica anti-hipertensiva quando pressão sanguí-
nea sistólica persistente >160 mmHg

A5 – Terapêutica com estatinas com história documentada
de doença coronária, cerebral, ou vascular periférica, quando
o estado funcional do idoso permite independência nas acti-
vidades de vida diárias e a esperança média de vida é maior
do que 5 anos

A6 – Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 
(IECA’s) na insuficiência cardíaca crónica

A7 – IECA’s após enfarte agudo do miocárdio

A8 – β-Bloqueantes na angina crónica estável 

Sistema Endócrino  

F1 – Metformina em diabéticos tipo 2 +/– Síndrome meta-
bólico (na ausência de insuficiência renal)  

F2 – Inibidores ou bloqueadores do receptor da enzima de
conversão da angiotensina em diabetes com nefropatia, ex.
análise urinária com proteinúria ou microalbuminúria (>30
mg/24 horas) +/– bioquímica da função renal alterada

F3 – Terapêutica com antiagregante plaquetário em diabe-
tes mellitus com factores de risco cardiovascular major co-
existentes (hipertensão, hipercolesterolémia, história de ta-
bagismo)

F4 – Terapêutica com estatinas em diabetes mellitus se fac-
tores de risco cardiovascular major coexistentes

QUADRO I. Critérios START20.

na UAVC, os antecedentes clínicos eram sobretudo car-
diovasculares (91,1%) e endócrinos (34,0%) (Quadro II).
A medicação de ambulatório incluía sobretudo fárma-
cos com acção no sistema cardiovascular (80,4%), no
sistema nervoso central (46,4%) e no sistema endócri-
no (32,2%). Os idosos incluídos no estudo tomavam em
média 4,62 medicamentos por doente (mínimo 0; má-
ximo 12) e 37,5% (n=21) estavam medicados com 5 ou
mais medicamentos, simultaneamente (polimedica-
dos).



um total de 16 omissões de
prescrição, em média 0,36
omissões por doente, regis-
tando-se um máximo de 2
omissões num mesmo
doente.

Os critérios START per-
mitiram identificar omis-
sões de prescrição de medi-
cação do sistema cardiovas-
cular em 62,3% (n=33) dos
idosos na entrada hospita-
lar e em 27,3% (n=12) idosos
na alta clínica; e omissões
do sistema endócrino em
22,6% (n=12) idosos na en-

trada e 6,8% (n=3) idosos na alta (Quadro III).
No momento de internamento, a principal omissão de

prescrição do sistema cardiovascular foi a da terapêuti-
ca com estatinas em doentes com história documenta-
da de doença coronária, cerebral, ou vascular periférica
(A5), representando 27,9% (n=12) do total de omissões
do grupo A (n=43) (Figura 1). Seguiram-se as omissões
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Em 3 dos 56 idosos não foi possível aplicar os crité-
rios START no momento da entrada na UAVC, por se
desconhecerem os antecedentes clínicos em dois des-
ses doentes e noutro por se desconhecer quais os me-
dicamentos em ambulatório. No momento de alta clí-
nica, foi possível aplicar os critérios START a todos os
doentes.

A aplicação dos critérios START
ao regime terapêutico do momen-
to de internamento (correspon-
dente à medicação de ambulatório)
permitiu identificar omissões de
prescrição em 69,8% (n=37) dos 53
doentes (Quadro III). Foi registado
um total de 63 omissões de prescri-
ção, em média 1,19 omissões por
doente, observando-se um máximo
de 3 omissões num mesmo doente.

Dos doentes medicados simul-
taneamente com 5 ou mais medi-
camentos, 80,9% (n=17) apresenta-
ram omissões de prescrição.

À saída da UAVC a amostra ficou
reduzida a 44, uma vez que 12
doentes faleceram. A aplicação dos
critérios START ao regime terapêu-
tico do momento da alta clínica
permitiu identificar omissões de
prescrição em 27,3% (n=12) dos
doentes (Quadro III). Foi registado

Antecedentes Clínicos Medicação de Ambulatório
(% de idosos) [IC 95%] (% de idosos) [IC 95%]

Sistema Cardiovascular 91,1 [83,5-98,5] 80,4 [69,95-90,77]

Sistema Respiratório 8,9 [1,46-16,4] 3,6 [-1,29-8,43]

Sistema Nervoso Central 25,0 [13,66-36,4] 46,4 [33,37-59,49]

Sistema Gastrointestinal 8,9 [1,46-16,4] 21,5 [10,68-32,18]

Sistema Músculo-esquelético 21,5 [10,68-32,18] 26,8 [15,19-38,39]

Sistema Endócrino 34,0 [21,53-46,33] 32,2 [19,91-44,37]

Outras patologias 30,5 [18,32-42,4] 16,1 [6,45-25,69]

Antecedentes/Medicação 3,6 [-1,29-8,43] 1,8 [-1,68-5,26]
desconhecidos

QUADRO II. Antecedentes clínicos e medicação em ambulatório, por grupo fisiológico.

Unidade de AVC

Entrada Saída

Total de OP (N) 63 16

Doentes com OP
N (%) [IC95%] 37* (69,8) [57,45 -82,17] 12** (27,3) [14,11-40,43]

Média OP/Doente [IC95%] 1,19 [0,91-1,46] 0,36 [0,17-0,56]

OP simultâneas
N (%) [IC95%]

1 17 (32,1) [19,51-44,65] 8 (18,2) [6,78-29,58]

2 14 (26,4) [14,55-38,29] 4 (9,1) [0,6-17,58]

≥3 6 (11,3) [2,79-19,85] 0,0

Doentes com OP
N (%) [IC95%]

Cardiovascular 33 (62,3) [49,21-75,31] 12 (27,3) [14,11-40,43]

Endócrino 12 (22,6) [11,37-33,91] 3 (6,8) [-0,63-14,27]

QUADRO III. Doentes com omissões de prescrição (OP) identificadas pelos
critérios START à entrada e à saída da UAVC

*Em 3 dos 56 idosos não foi possível aplicar os critérios START no momento da entrada na UAVC

**À saída da UAVC a amostra ficou reduzida a 44, uma vez que 12 doentes faleceram



de terapêutica anti-hiper-
tensiva (A4) e de varfarina
na presença de fibrilhação
auricular (A1), ambas com
uma proporção de 18,6%
(n= 8).

Na alta clínica, as úni-
cas omissões de prescri-
ção do sistema cardiovas-
cular registadas foram a
terapêutica com estatinas
em idosos com história
documentada de doença
coronária, cerebral, ou
vascular periférica (A5) e a
prescrição de β-bloque-
antes na angina crónica
estável (A8), correspon-
dendo a 61,5% (n=8) e
38,5% (n=5) do total de omissões do grupo A (n=13), res-
pectivamente.

Relativamente ao sistema endócrino (Figura 2), o
principal critério omitido à entrada foi a terapêutica
com estatinas em doentes com diabetes mellitus e fac-
tores de risco cardiovascular major coexistentes (F4),
correspondendo a 45,0% (n=9) do total de omissões do
grupo F (n=20). Seguiu-se a omissão de terapêutica an-
tiagregante plaquetária em diabéticos
com factores de risco cardiovascular
major coexistentes (F3), representan-
do 40,0% (n=8) das omissões. À saída
6,8% (n= 3) dos doentes apresentavam
omissões sinalizadas pelo critério F4.

As omissões de prescrição identifi-
cadas à entrada na UAVC foram corri-
gidas em 74,5% (n=38) dos casos (Fi-
gura 3). No momento da alta clínica, 13
omissões num total de 10 doentes per-
maneciam por corrigir: em 5 doentes
com história documentada de doença
coronária, cerebral ou vascular perifé-
rica não foi corrigida a falta de tera-
pêutica com estatinas (A5), a omissão
da utilização de β-bloqueantes não foi
corrigida em 5 doentes com angina
crónica estável (A8) e 3 diabéticos com
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factores de risco cardiovascular major coexistentes ti-
veram alta clínica sem prescrição de estatinas (F4).

Em 3 idosos foram identificadas 3 novas omissões
no momento da alta clínica, correspondentes à falta
de prescrição de estatinas após história documenta-
da de doença coronária, cerebral ou vascular periféri-
ca (A5).

Figura 1. Omissões de prescrição do grupo A (sistema cardiovascular).
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Figura 2. Omissões de prescrição do Grupo F (sistema endócrino).



DISCUSSÃO
Os problemas relacionados com a medicação (PRMs)

são uma importante causa de morbilidade e mortali-
dade da população idosa, na maioria dos casos evitá-
vel. Existem diversas publicações sobre indicadores de
prescrição medicamentosa que permitem a identifica-
ção de prescrições inapropriadas que são causas de
PRMs.11,12,13 Contudo, não existem dados epidemiológi-
cos actuais sobre indicadores que permitam identificar
omissão de medicação considerada benéfica na popu-
lação idosa.

No presente estudo, a utilização dos critérios START
permitiu a identificação sistemática de omissões de
medicação em 69,8% dos idosos, no momento de in-
ternamento numa UAVC. As omissões de prescrição
identificadas à entrada na UAVC foram corrigidas du-
rante o internamento hospitalar em 74,5% (n=38) dos
casos. No entanto, no momento da alta clínica, a apli-
cação dos critérios START ao regime terapêutico per-
mitiu ainda identificar 16 omissões de prescrição em
29,3% (n=12) dos doentes. Destas, 13 eram omissões de-
tectadas à entrada em 10 doentes e que permaneciam
por corrigir, e 3 novas omissões em 3 doentes, uma de-
las referente a um doente a quem à entrada não foi pos-
sível aplicar os critérios START.

Na nota de entrada do doente consta apenas a me-
dicação em ambulatório no momento de admissão no
hospital, pelo que não foi possível esclarecer as causas
das omissões de medicação detectadas. Do mesmo
modo, as notas de alta clínica não apresentavam qual-

quer registo a justificar as omissões de medicação de-
tectadas. A não utilização de um medicamento consi-
derado necessário pode dever-se à não prescrição por
parte dos clínicos (por omissão ou justificada por prin-
cípios da proporcionalidade e da precaução iatrogéni-
ca - benefícios esperados devem superar os riscos even-
tuais), ou a situações como a não adesão à terapêutica
por parte do idoso, ou a não aquisição de um medica-
mento de custo elevado, que fazem com que o doente
não use determinado medicamento, apesar de prescri-
to. De qualquer modo, estes resultados demonstram
que a subutilização de medicação considerada neces-
sária é uma realidade não negligenciável entre os doen-
tes idosos admitidos com doença aguda.

Em 80,9% dos doentes medicados com 5 ou mais
medicamentos diários foram detectadas omissões de
prescrição na admissão, evidenciando que mesmo os
doentes polimedicados são frequentemente subtrata-
dos. Estudos epidemiológicos semelhantes observaram
também elevada prevalência de subutilização de me-
dicação considerada necessária e de medicação ina-
propriada em doentes polimedicados.25,26 A polimedi-
cação é frequentemente conotada comoprejudicial por
estar associada a um aumento do risco de efeitos ad-
versos. No entanto, a presença de co-morbilidades na
população idosa e a afirmação crescente da medicina
preventiva aumentam cada vez mais a racionalidade
de uma prescrição múltipla.27 A detecção dos fármacos
omitidos nos idosos polimedicados pode, por isso, tor-
nar-se uma tarefa de considerável complexidade, pelo
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Critérios de Omissão Entrada Critérios Omissão Não corrigidos Alta Novos Critérios Omissão Alta
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Figura 3. Correcção das omissões de prescrição à entrada na alta clínica.



que a utilização dos critérios START se revela uma fer-
ramenta auxiliar importante neste contexto.

A principal omissão do sistema cardiovascular à en-
trada da UAVC foi a terapêutica com estatinas em doen-
tes com história documentada de doença coronária,
cerebral, ou vascular periférica (A5 - 27,9% do total de
omissões do grupo A). Esta, juntamente com a omissão
de prescrição de β-bloqueantes na angina crónica es-
tável (A8), constituíram as duas únicas omissões do
grupo A no momento da alta clínica (A5 e A8 – 61,5% e
38,5% do total de omissões do grupo A, respectiva-
mente). O critério A5 foi também o único em que se re-
gistaram novas omissões na alta clínica (em 3 idosos).

As estatinas diminuem significativamente a inci-
dência de AVC e EAM, estando, por isso, indicadas
quando há história de doença arteriosclerótica.28-30 Ape-
sar disso, pela falta de estudos em doentes idosos, a sua
utilização neste grupo etário é frequentemente ques-
tionada. Porém, evidência científica recente revela um
benefício da utilização de estatinas em doentes idosos
ao nível da prevenção primária e secundária, igual ou
superior ao dos doentes mais jovens. O aumento do ris-
co de acontecimentos adversos (mialgia e elevação das
enzimas hepáticas), sobretudo nos doentes mais ido-
sos, requer, no entanto, uma avaliação cuidada das co-
morbilidades, qualidade de vida e esperança média de
vida, no momento de prescrição.23,24,31

Além disso, os critérios START devem ser aplicados
de acordo com as orientações da ATPIII (The National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
III), que recomendam, em prevenção secundária, níveis
de LDL <100 mg/dL e sempre que possível níveis de
HDL > 40mg/dL.31

Em relação ao critério A8, a relutância na prescrição
de β-Bloqueantes em idosos pode estar relacionada
com o receio da não tolerância destes fármacos, mas as
evidências actuais mostram que grande parte dos efei-
tos adversos (hipotensão, bradicardia, aumento da re-
sistência à insulina, etc.), são dose-dependentes, não
ocorrendo quando se inicia a terapêutica com uma dose
baixa e se aumenta gradualmente.32 Também a possi-
bilidade de a utilização de β-bloqueantes agravar a ar-
teriopatia periférica, devido ao bloqueio de receptores
β

2
que medeiam a vasodilatação ao nível músculo-es-

quelético, tem levantado preocupações quanto à segu-
rança da sua utilização nos idosos. No entanto, sempre

que a arteriopatia periférica for leve a moderada estes
fármacos não agravam a capacidade de deambular ou
os sintomas de claudicação intermitente nestes doen-
tes.32 Deste modo, os β-bloqueantes são considerados
seguros como medicação de primeira linha no trata-
mento da angina crónica estável em idosos.33,34

Além da omissão de estatinas e β-bloqueantes, regis-
taram-se omissões de terapêutica anti-hipertensiva (A4)
em doentes mencionados como hipertensos nos pro-
cessos clínicos, e de varfarina na presença de fibrilha-
ção auricular (A1) (ambas em 18,6% dos casos), que fo-
ram totalmente corrigidas no momento da alta clínica.

É consensual que a hipertensão arterial (HTA) au-
menta a incidência de doença coronária, AVC, insufi-
ciência cardíaca, doença arterial periférica e insufi-
ciência renal, bem como o risco de deterioração cog-
nitiva e demência.22 Para o seu controlo, são recomen-
dadas alterações do estilo de vida e terapêutica
farmacológica adicional quando essas medidas são in-
suficientes.35,36 Relativamente ao critério A1, sabe-se
que a fibrilhação auricular é uma importante causa de
tromboembolismo, com elevada expressão nos doen-
tes idosos, e que o uso de terapêutica antitrombótica di-
minui a mortalidade por eventos isquémicos.37,38 Uma
das principais razões da omissão de anticoagulantes
em idosos é o receio de hemorragias, particularmente
nos mais idosos (>75anos). Ainda assim, devido ao ele-
vado risco de AVC nestes doentes, o uso de anticoagu-
lantes pode ter benefícios superiores aos verificados
em doentes mais jovens. Como tal, recomenda-se para
os doentes com menos de 75 anos, sem contra-indica-
ções para a anticoagulação, um INR de 2,5 (entre 2 e 3)
e para aqueles com mais de 75 anos e risco mais acen-
tuado de hemorragia, recomenda-se, como prevenção
primária, um INR de 2 (entre 1,6 e 2,5).38 Os critérios
START podem constituir uma mais-valia ao nível da
prevenção secundária, ao alertar os clínicos para esta
indicação terapêutica; no entanto não fazem distinção
entre idosos com mais e com menos de 75 anos. Além
disso não mencionam a utilização do índice CHADS2
(Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke
[Double]) na estimativa do risco de AVC isquémico em
doentes idosos com fibrilhação auricular, importante
na selecção de fármacos antitrombóti cos.38

Relativamente ao sistema endócrino, as principais
omissões registadas na admissão hospitalar foram as
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estatinas, em idosos diabéticos com factores de risco
cardiovascular major coexistentes (F4), e a omissão de
terapêutica antiagregante plaquetária, em idosos dia-
béticos com factores de risco cardiovascular major coe-
xistentes (F3) (F4 e F3 – 45,0% e 40,0% do total de omis-
sões do grupo F, respectivamente). O critério F4 foi o
único em que se detectaram omissões no momento da
alta clínica.

A utilização de estatinas é recomendada em todos os
idosos diabéticos com DCV prévia, independentemen-
te dos níveis de LDL. Nos idosos diabéticos sem DCV, a
terapêutica com estatinas deve ser considerada nos dia-
béticos tipo 2 com níveis de colesterol total >3,5
mmol/L (135 mg/dL) e nos diabéticos tipo 1 com mais
de 40 anos.39,40,41

Os antiagregantes plaquetários são recomendados
como prevenção secundária em doentes idosos com
evidência de doença aterosclerótica dos grandes vasos.
Como prevenção primária, o balanço entre benefício
dos antiagregantes e risco de hemorragia não é claro.
No entanto, na presença de factores de risco major (hi-
pertensão arterial, tabagismo, hipercolesterolémia) os
benefícios superam os riscos devendo-se considerar a
utilização destes fármacos.42

Em relação aos critérios START, a sua aplicação re-
velou-se simples e explícita (não requer julgamento clí-
nico), o que diminui o possível enviesamento da ava-
liação efectuada por uma única pessoa. O tempo nor-
malmente dispendido na aplicação dos critérios START
foi mínimo, e por isso compatível com a rotina diária
de monitorização farmacoterapêutica.

Para uma optimização da terapêutica, os critérios
START deveriam ser combinados com instrumentos de
identificação de prescrições farmacológicas inapro-
priadas.20 Além disso, as medidas terapêuticas não far-
macológicas, como são as recomendações dietéticas, a
cessação tabágica, o exercício físico e o suporte social
e familiar, também deveriam ser alvo de avaliação.

Os nossos resultados necessitam de confirmação
prospectiva com amostras mais robustas e outras po-
pulações de idosos (ambulatório e outros serviços hos-
pitalares). São igualmente necessários estudos adicio-
nais para identificar as causas da não utilização de me-
dicação no doente idoso (não prescrição, não adesão ou
não aquisição), que podem dificultar as decisões tera-
pêuticas no sentido da sua correcção.

A possibilidade de ocorrência de um viés de infor-
mação na identificação de omissões de prescrição, de-
vido ao desconhecimento/esquecimento por parte dos
doentes da sua medicação, foi minimizada através da
confirmação da medicação de ambulatório nos diários
clínicos e registos de enfermagem efectuados durante
o internamento, registos esses onde habitualmente são
escritas as informações do doente obtidas junto dos
seus familiares. Ainda assim, uma vez que a medicação
prescrita não foi confirmada junto da fonte de prescri-
ção, por diversas razões (tais como alguns doentes con-
sultarem diferentes médicos, não terem consultas mé-
dicas regulares apesar das suas co-morbilidades, ou ca-
sos de auto-medicação), reconhece-se que poderá exis-
tir algum viés de informação nos dados recolhidos.

Apesar destas limitações, os critérios START revela-
ram-se um instrumento útil de orientação da prescri-
ção farmacológica em idosos, de acordo com a evidên-
cia das normas de orientação clínica actuais, sobretu-
do em termos de prevenção cardiovascular. De realçar,
no entanto, que a individualização terapêutica, com
identificação das causas das omissões de prescrição si-
nalizadas e intervenção para a sua possível correcção,
requer julgamento clínico. Nem todas as intervenções
farmacológicas beneficiam todas as pessoas da mesma
forma, e muitas delas podem mesmo originar prejuízo
e morbilidade.43 Num contexto de prevenção quater-
nária, que visa evitar o excesso de intervencionismo
médico através da detecção de indivíduos em risco de
sobretratamento, a decisão médica de prescrição deve
fundamentar-se em princípios da proporcionalidade e
da precaução iatrogénica (os ganhos esperados devem
superar os eventuais danos).43 Estas decisões são parti-
cularmente complexas na população idosa, com um li-
mite muito ténue entre a subutilização de medica-
mentos considerados necessários e o excesso de medi-
cação.

Assim, os resultados deste estudo devem ser inter-
pretados com precaução, tendo em conta que a infor-
mação da medicação prescrita não foi recolhida na fon-
te de prescrição, o que impossibilitou a identificação
das causas das omissões detectadas.

As omissões detectadas neste estudo pelos critérios
START não podem, de modo algum, ser consideradas
erro médico. Os critérios START não devem ser utiliza-
dos para avaliar a prescrição médica pois não substi-
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tuem o julgamento clínico, mas antes orientar e forta-
lecer a tomada de decisões para optimização da tera-
pêutica.

Numa era em que a utilização de medicamentos
constitui a forma dominante de prestação de cuidados
de saúde, sobretudo na população idosa, e em que a uti-
lização simultânea de múltiplos medicamentos é mui-
tas vezes necessária com base nas orientações tera-
pêuticas estabelecidas, o estudo chama atenção para o
problema de subutilização medicamentosa, mesmo em
doentes polimedicados, com implicações preocupan-
tes em termos de resultados em saúde. É de salientar
que as omissões detectadas pelos critérios START ocor-
rem na sequência de eventos cardiovasculares agudos,
que poderiam eventualmente ter sido prevenidos com
a identificação mais precoce das mesmas. A literatura
demonstra que uma abordagem terapêutica intensiva
e multifactorial para modificação do risco cardiovas-
cular nos idosos diminui a incidência de eventos car-
diovasculares a longo prazo, sem interferir negativa-
mente com a sua qualidade de vida.22,44

Assim, a incorporação dos critérios START em meio
clínico, especialmente ao nível dos cuidados de saúde
primários, pode constituir um importante instrumen-
to para auxiliar a optimização da terapêutica na popu-
lação idosa, com impacto na prevenção de admissões
hospitalares por doença aguda.
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ABSTRACT

PRESCRIBING OMISSIONS OF CARDIOVASCULAR RISK MANAGEMENT THERAPY IN ACUTELY-ILL ELDERLY 
PATIENTS ADMITTED AT A STROKE UNIT
Goals: To quantify and characterize prescribing omissions of cardiovascular risk management therapy using START (Screening
Tool to Alert Doctors to the Right Treatment) criteria.
Type of Study: Descriptive observational study
Local: Stroke Unity of the “Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB)”.
Population: Elderly patients (age ≥65 years) admitted with acute cardiovascular disease.
Methods: Medical records from elderly patients admitted between October and December 2009 were consulted and the START
criteria applied to data on prescribed medicines.
Results: Our study included 56 elderly in-patients. We detected 63 prescribing omissions in 69,8% of these elderly (average of
1,19 omissions by patient), from which 74,5% (n=38) were corrected. Prescribing omissions were also detected in 80,9% of pa-
tients taking 5 or more medications simultaneously. In 10 patients, 13 omissions detected at hospital admission were not cor-
rected and in 3 patients, 3 new prescribing omissions were detected.
Conclusions: The prevalence of omission of evidence-based appropriate drug therapy in cardiac acutely-ill hospitalized elder-
ly patients is high. START criteria are a useful instrument to validate essential drug therapy, particularly in relation to cardio-
vascular disease prevention.

Keywords: Elderly; Adverse Drug Reaction; Drug Prescriptions; Stroke; Cardiovascular Disease.


