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INTRODUÇÃO
O envelhecimento da população

O
aumento da esperança média de vida em
Portugal, nas últimas décadas, coloca um
dos principais desafios do nosso século que
será satisfazer a maior procura de cuida-

dos de saúde, adaptá-los a esta nova realidade e man-
tê-los económica e socialmente viáveis numa socieda-
de reflexamente com menos população ativa.1-4

O envelhecimento da população é um fenómeno
global. Prevê-se que os 11% de população com idade su-
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RESUMO
Introdução: A melhoria dos cuidados de saúde e das condições socioeconómicas contribuíram para o aumento da longevidade
da população, associando-se-lhe uma maior prevalência das doenças crónicas. A polimedicação, muitas vezes necessária nesta
população, condiciona um aumento do risco da doença iatrogénica. As interações medicamentosas, bem como o uso de medi-
cação potencialmente inapropriada a que o idoso fica exposto, pode resultar em consequências nefastas para a própria saúde.
Objetivos: Este estudo pretendeu conhecer a terapêutica crónica nos idosos com idade igual ou superior a 75 anos, utentes de
uma unidade de saúde familiar de Braga e, especificamente, pretendeu determinar a frequência de polimedicação, medicação
potencialmente inapropriada e fatores predisponentes associados.
Resultados: Foram estudados 86 utentes, 96,5% estavam a fazer toma, de forma crónica, de pelo menos um medicamento,
24% consumiam dois a quatro fármacos e 74,4% consumiam cinco ou mais fármacos na população estudada. Em 37,7% da
amostra existia medicação potencialmente inapropriada segundo os Critérios de Beers, tendo em 90,7% dos casos grau de ina-
dequação «elevado». Verificou-se associação, com significado estatístico, entre o número de fármacos e medicação potencial-
mente inapropriada. Estas duas variáveis relacionaram-se ainda, de forma estatisticamente significativa, com a «autoperceção
da saúde», com «quem prepara a medicação» e com o «conhecimento da finalidade da medicação».
Discussão/Conclusão: Polimedicação e medicação potencialmente inapropriada são extremamente frequentes nos utentes,
com idade igual ou superior a 75 anos, na população estudada. Os autores procuraram a partir dos dados obtidos ter uma com-
preensão do contexto socio-económico associado a maior risco, para ajudar a estabelecer uma estratégia de diminuição dos
riscos de iatrogenia.

Palavras-chave: Polimedicação; Medicação potencialmente inapropriada; Critérios de Beers.

perior a 60 anos, existentes em 2006, aumentem para
22% em 2050.5

Doença crónica e polimedicação
A população idosa apresenta com mais frequência

pluripatologia e, por isso, é a que tendencialmente uti-
liza mais os serviços de saúde, sendo também a maior
consumidora de fármacos. A polimedicação (PM) tem
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sido definida de várias formas, nomeadamente utiliza-
ção de vários medicamentos, a toma de mais medica-
mentos do que os indicados, o regime terapêutico que
inclua pelo menos um medicamento desnecessário
e/ou o uso de medicamentos que podem causar rea-
ções adversas/interações medicamentosas.6-8

A PM pode ser classificada em polimedicação minor
(PMMinor), de dois a quatro fármacos, e polimedica-
ção major (PMMajor) quando se utilizam cinco ou mais
fármacos,9-10 sendo a cronicidade definida como aque-
la que é realizada por um período nunca inferior a três
meses.11

Num estudo efetuado nos Centros de Saúde de Que-
luz e do Lumiar constatou-se que, dos 571 utentes com
uma média de idade de 58,2 anos, o consumo médio de
medicamentos era de 2,2.

Este número aumentou para 3,9 nos utentes com
mais de 65 anos. Observou-se ainda que a PMMinor na
população idosa era de 39,6% e a PMMajor era de
37,1%.10 Num estudo efetuado em 3.481 utentes da zona
Norte de Portugal (Porto, Braga, Viana do Castelo, Vila
Real e Bragança), tendo por base a lista de utentes de
45 médicos de MGF, observou-se que, no que diz res-
peito à medicação crónica, o número médio de fárma-
cos em maiores de 18 anos era de 2,94 e que 91,1% dos
utentes com idade igual ou superior a 75 anos faziam
medicação crónica.12

Nos idosos, a PM deve-se essencialmente ao núme-
ro de doenças crónicas associadas à idade,11 a falhas na
revisão ou descontinuação da medicação e à dificulda-
de económica em obter terapêuticas não farmacológi-
cas.13-14

Polimedicação e reações adversas
Na medida em que o número de medicamentos pres-

critos aumenta é também de esperar um aumento das
reações adversas e interações medicamentosas.6-8

Evento adverso pode ser definido como uma reação,
esperada ou não, num doente, devido à toma de um fár-
maco prescrito, ou não, pelo médico.15-16

A reação adversa ao medicamento (RAM) é definida,
pela OMS, como qualquer efeito que seja prejudicial ou
indesejado que se apresente após a administração dos
medicamentos em doses normalmente utilizadas no
Homem para profilaxia, diagnóstico ou tratamento de
doença ou para modificação de funções fisiológicas.17

A PIM é definida como o uso sem evidência (medica-
mento sem indicação terapêutica válida), uso de um
medicamento errado (dose ou esquema posológico de-
sajustado, inadequado ou numa duração desadequada)
ou subutilização (não utilização de um medicamento
potencialmente benéfico).18-20

Em 1989, Beers e colaboradores consideraram que o
uso de medicamentos podia constituir um auxílio pre-
cioso, mas podia também ser responsável por doença
iatrogénica, principalmente no doente geriátrico.21 As-
sim, em 1991, um consenso de peritos elaborou uma lis-
ta de medicamentos potencialmente inapropriados de
forma a auxiliar a deteção de possíveis riscos de iatro-
genia medicamentosa, que ficou conhecida como Cri-
térios de Beers.22-23 Os Critérios de Beers predomina-
ram na literatura internacional desde a sua descrição
em 1991, tendo sido posteriormente ajustados e atua-
lizados, tendo em conta os novos conhecimentos cien-
tíficos.22-23

Em 2008, os Critérios de Beers foram operacionali-
zados para Portugal tendo em conta a última atualiza-
ção desta lista de medicamentos potencialmente ina-
propriados nos idosos.24

Já em 2015, a Sociedade Americana de Geriatria vol-
ta a atualizar as listas de PIMs. Nestas novas listas, para
cada fármaco avaliado existe uma fundamentação teó-
rica sobre motivos pelos quais não devem ser usados
em idosos, assim como recomendações clínicas, nível
de evidência científica e grau de recomendação.25 Mais
recentemente surgiram os critérios STOPP/START apli-
cáveis aos cuidados de saúde primários, que incluem
medicamentos potencialmente omissos.

Num estudo francês com 150 pacientes com 75 anos
ou mais, admitidos durante dois meses no hospital de
Charpennes, identificaram-se 40 pacientes (26,7%) ido-
sos com prescrições de PIMs, sendo que a classe far-
macológica mais comummente detetada foi a dos psi-
cotrópicos.26

Este estudo pretende identificar um dos problemas
associado ao envelhecimento das populações: aumen-
to do número de fármacos e do risco de provocar even-
tuais interações medicamentosas. A análise à PM e
PIMs e a fatores contributivos pretende ajudar a planear
futuras intervenções educacionais dos médicos pres-
critores com o objetivo de ajudar a melhorar os cuida-
dos assistenciais ao paciente idoso.
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Os objetivos do presente estudo foram: conhecer a
terapêutica crónica nos idosos com idade igual ou su-
perior a 75 anos numa unidade de saúde familiar de
Braga, determinar a frequência (relativa e absoluta) de
polimedicação e medicação potencialmente inapro-
priada e identificar fatores associados.

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo observacional, transversal, com vertentes

descritiva e analítica, do tipo exploratório. Realizado
na Unidade de Saúde Familiar Manuel Rocha Peixoto
(USF-MRP), Agrupamento do Centro de Saúde Cávado
I – Braga, tendo por base a lista de utentes de dois mé-
dicos da unidade.

A população alvo foi constituída por utentes, de am-
bos os sexos, com idade igual ou superior a 75 anos, ins-
critos nos ficheiros clínicos desses dois médicos. O nú-
mero total de indivíduos elegíveis para este estudo foi
de 198.

A amostra investigada foi do tipo aleatória, simples
e sem reposição.

A dimensão da amostra foi calculada através do pro-
grama Open Epi, com base numa prevalência de 50%,
visto que se desconhece, na população em estudo, a
prevalência do principal objetivo.

Obteve-se, assim, uma amostra de 198 utentes que
foi posteriormente aleatorizada através do programa
informático Random.org, usando os primeiros 131 nú-
meros.

Critérios de inclusão
Utentes da USF-MRP, com idade igual ou superior a

75 anos de idade, inscritos na lista de utentes de dois
médicos da USF-MRP.

Critérios de exclusão
Utentes incapazes de compreender ou responder ao

questionário aplicado; que se encontrassem hospitali-
zados; que residissem ou estivessem institucionaliza-
dos fora do concelho de Braga; cujo contacto telefóni-
co não tivesse sido possível, por não existir no proces-
so, por este já não ser o seu contacto pessoal ou por não
atender a chamada (foram efetuados sempre, pelo me-
nos, duas tentativas de contacto em dias e horas dife-
rentes); que não se encontrassem no domicílio à data
de marcação da visita domiciliária.

Método e recolha de dados
O guião de entrevista foi construído pelos investiga-

dores, após constatar a inexistência de formulário que
contemplasse os objetivos propostos. Foi efetuado um
estudo piloto a fim de testar e averiguar a eficácia do
método e a aplicabilidade do formulário de investiga-
ção.

O guião de entrevista é constituído por duas secções.
A primeira é a secção «Caracterização do Utente» da
qual fazem parte questões respeitantes à caracterização
socio-demográfica, clínica e de autoperceção da saúde.
A segunda é a «Secção Medicação Crónica», que inclui
questões de escolha múltipla e espaços para preenchi-
mento sobre o esquema terapêutico.

Os utentes foram contactados telefonicamente para
marcação da entrevista, tendo esta sido realizada no
domicílio.

Para a recolha de dados utilizou-se o guião de entre-
vista após o utente ter assinado o consentimento in-
formado. Apenas foi considerada a informação oral for-
necida pelo utente e a visualização, com devido regis-
to, da terapêutica efetuada por este (foi pedido, a cada
utente, que, no momento da entrevista, tivesse dispo-
nível toda a medicação efetuada). O método de colhei-
ta foi totalmente anónimo, sendo as questões coloca-
das de forma a não identificar o utente.

Os utentes foram previamente informados do âm-
bito da investigação e teve-se em consideração a Lei n.º
12/2005, de 26 de janeiro – Informação genética pessoal
e informação de saúde, nomeadamente o artigo 4.º (tra-
tamento da informação de saúde).

Toda a informação obtida foi introduzida numa base
de dados no programa informático Statistical Package
for the Social Sciences vs. 20.0 (SPSS 20.0) e protegida
com palavra-chave.

A avaliação da utilização dos medicamentos foi re-
trospetiva e não interventiva.

O estudo foi submetido à Comissão de Ética para a
Saúde, da Administração Regional de Saúde do Norte,
tendo sido aprovado por parte desta entidade e pela
Coordenadora da USF-MRP.

Os dados constantes no guião de entrevista foram in-
troduzidos numa base de dados no programa infor-
mático SPSS 20.0, seguindo-se a sua depuração para
corrigir eventuais erros de registo.

Na análise univariada as variáveis categóricas foram



descritas através de frequências absolutas e relativas. As
variáveis contínuas foram descritas através da média e
desvio-padrão. A definição do intervalo de confiança de
95% (p=0,05) foi efetuada para rejeitar as hipóteses nu-
las. Para a análise bivariada, análise da relação entre
duas variáveis qualitativas (nominais), utilizou-se a
prova Qui�quadrado (χ2).

Para averiguar as PIM foram usados os Critérios de
Beers.

RESULTADOS
Dos 131 utentes selecionados, aleatoriamente 86

participaram no estudo, perfazendo uma taxa de par-
ticipação de 65,6%. Dos 45 utentes que não participa-
ram, 35 (77,8%) preenchiam os critérios de exclusão e
10 recusaram participar.

Caracterização socio-demográfica
Os participantes tinham entre 78 e 100 anos, com

média de 84 anos. A distribuição por sexo revela uma
predominância do sexo feminino, 63 (73,3%).

Verificou-se uma percentagem de analfabetismo de
36,0%, sendo a mais frequente, seguindo-se o 1º ciclo
incompleto (32,6%) e o 1º ciclo completo (19,8%), per-
fazendo 89% da amostra.

Na maioria eram viúvos (54,7%). De relevar que
69,8% da amostra viviam em freguesias que integram 
a cidade e que mais de metade da amostra (57%)
tinha rendimento individual até um salário mínimo.

Outras características relevantes encontram-se no Qua-
dro I.

Caracterização dos cuidados de saúde e principais
doenças associadas 

Relativamente ao número de consultas nos últimos
12 meses verificou-se que o número mínimo (zero con-
sultas) ocorreu em quatro utentes e o número máximo
ocorreu em um utente (20 consultas). A média de con-
sultas por ano é de 5,1, o que significa aproximada-
mente uma consulta a cada dois meses. Em relação ao
número de internamentos, 63 utentes (73,3%) não es-
tiveram internados nos últimos 12 meses. As doenças
identificadas com maior prevalência foram HTA, disli-
pidemia e doenças osteoarticulares, presentes em 55
(74,3%), 41 (55,4%) e 47 (63,5%) utentes, respetiva-
mente.
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Variáveis N (%)

Idade* (média) 84,1 (4,8)

Sexo

Feminino 63 (73,3)

Masculino 23 (26,7)

Escolaridade

Sem escolaridade 31 (36,0)

1º Ciclo incompleto 28 (32,6)

1º Ciclo 17 (19,8)

2º Ciclo 0 (0)

3º Ciclo 3 (3,5)

Secundário 4 (4,7)

Licenciatura 3 (3,5)

Estado civil

Casado 24 (27,9)

Vive maritalmente 1 (1,2)

Viúvo 47 (54,7)

Solteiro 13 (15,1)

Separado 1 (1,2)

Tipo de Freguesia

Que integra a cidade 60 (69,8)

Predominantemente urbana 10 (11,6)

Mediamente urbana 16 (18,6)

Com quem reside

Sozinho 13 (15,1)

Cônjuge 18 (20,9)

Cônjuge e filho(s)/com filho(s) 30 (34,9)

Com outros familiares 3 (3,5)

Institucionalizado 22 (26)

Rendimento individual

Até 1 salário mínimo 49 (57,0)

De 1 a 2 salários mínimos 18 (20,9)

Mais de 2 salários mínimos 6 (7,0)

Não sabe / Não responde 13 (15)

Atividade física

Não pratica exercício 51 (59,3)

1-2 vezes por semana 16 (18,6)

3 ou mais vezes por semana 19 (22,1)

QUADRO I. Caracterização social e demográfica dos
utentes (n=86)

* As distribuições correspondem a média (desvio-padrão)



Perceção sobre saúde e risco para múltipla medicação
Globalmente, 57% dos utentes tinha uma autoper-

ceção negativa da sua saúde e apenas metade dos uten-
tes preparava a sua própria medicação (51,2%). Da
amostra, 40,7% desconhecia a finalidade da medica-
ção que consumia. Dos 86 utentes, 27 (31,4%) desco-
nhecia o conceito de «interação medicamentosa» e ris-
cos associados.

Análise da medicação crónica
Médico prescritor

O grupo de utentes estava sob prescrição/orientação
de vários médicos em simultâneo (65,1% médico de
medicina geral e familiar, 44,2% médico privado e 34,9%
médico hospitalar), sendo que 48 utentes (55,8%) ti-
nham apenas um médico prescritor.

Número e tipo de medicação crónica (PMMinor e
PMMajor): análise por género e escalão etário

Dos 86 utentes estudados, 83 (96,5%) eram consu-

midores crónicos
de pelo menos um
fármaco. A média
de fármacos por
utente foi de 6,2. O
número máximo
de fármacos num
utente foi de 14.

Dos 83 utentes
medicados, 20
(24,1%) consu-
miam de dois a
quatro medica-
mentos (PMMinor)
e 62 (74,7%) consu-
miam cinco ou
mais (PMMajor),
de forma crónica.

Tendo em conta
os parâmetros an-
teriores e compa-
rando-os com o
sexo verificou-se
que dos 63 utentes
do sexo feminino,
23,8% registaram

PMMinor e 69,8% PMMajor. Nos 23 utentes do sexo
masculino registaram-se 21,7% de PMMinor e 78,3%
com PMMajor, não existindo neste grupo qualquer
utente sem PM e verificando-se uma tendência para
maior PMMajor nos idosos do sexo masculino.

Em relação ao escalão etário verificou-se que nos es-
calões etários 75-84 anos (51 utentes) e em ≥85 anos (35
utentes) se verificaram respetivamente 29,4% e 66,7%
de idosos com PMMinor e 14,3% e 80,0% com PMMa-
jor, verificando-se tendência crescente de PMMajor
com o avançar da idade.

Análise dos fármacos prescritos
Dos 536 fármacos prescritos, as classes terapêuticas

mais consumidas, segundo o Prontuário Terapêutico,
foram os fármacos para o sistema cardiovascular (213;
39,7%) e sistema nervoso central (SNC) (118; 22%)
(Quadro II).

Os 16 (3%) fármacos não representados no Quadro II
estão distribuídos pelos grupos 1, 10, 11 e 15 do Pron-
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Grupos farmacoterapêuticos Classes terapêuticas (n;%)

Grupo 2 – Sistema Nervoso Central (SNC) 2.9. Psicofármacos 81; 15,1%
(n=118; 22%)

Grupo 3 – Aparelho Cardiovascular 3.4. Anti-hipertensores 122; 22,7%
(n=213; 39,7%) 3.5. Vasodilatadores 23; 4,3%

3.7. Antidislipidémicos 47; 8,8%

Grupo 4 – Sangue 4.3. Anticoagulantes e antitrombóticos 54; 10%
(n=59; 11%)

Grupo 5 – Aparelho Respiratório 5.1 Antiasmáticos e broncodilatadores 23; 4,3%
(n= 24; 4,5%)

Grupo 6 – Aparelho Digestivo 6.2 Antiácidos e antiulcerosos 19; 3,5%
(n=28; 5,2%)

Grupo 7 – Aparelho Geniturinário 7.4.2. Usados na perturbação da micção 18; 3,3%
(n=19; 3,5%)

Grupo 8 – Hormonas e medicamentos usados 8.3 Hormonas da tiroide e antitiroideus 6; 1,1%
no tratamento de doenças endócrinas 8.4 Insulinas, ADO e glucagom 17; 3,2%

(n=25; 4,6%)

Grupo 9 – Aparelho Locomotor 9.1. Anti-inflamatórios não esteróides 12; 2,2%
(n=34; 6,3%) 9.3. Tratamento da gota 7; 1,3%

9.4. Tratamento da osteoporose 5; 0,9%
9.5. Atuam no osso e seu metabolismo 10; 1,8%

Total 520; 100%

QUADRO II. Grupos farmacoterapêuticos e classes terapêuticas mais prescritas



tuário Terapêutico, que correspondem respetivamente a
medicamentos anti-infeciosos, medicação antialérgica,
nutrição e medicamentos usados nas afeções oculares.

Os quatro medicamentos com maior prevalência
neste estudo foram: ácido acetilsalicílico, sinvastatina,
furosemida e lorazepam prescritos respetivamente em
34, 31, 26 e 17 utentes.

Análise dos fármacos prescritos – Medicação 
potencialmente inapropriada (PIM) – Critérios de
Beers

Trinta e dois utentes (37,2%) em estudo tinham na
sua prescrição crónica um PIM segundo a operaciona-
lização para Portugal dos Critérios de Beers (CB-OP)
(2008) e este número sobe para 42 utentes (48,8%), pra-
ticamente um utente em cada dois, quando se aplica a
atualização destes critérios efetuada pela American Ge-
riatrics Society (AGS) em 2012.

Dos utentes medicados com PIM, alguns faziam
mais que um medicamento potencialmente inapro-
priado (Quadro III).

Em relação ao escalão etário dos 75-84 anos, observa-
ram-se 41,2% de utentes a fazer PIM segundo CP-OP e
52,9% PIM segundo AGS. No escalão ≥85 anos verificou-
se 31,4% PIMsegundo CP-OP e 57,1% PIM segundo AGS.

Os CB-OP identificam os fármacos considerados PIM
e classifica-os segundo o grau de inadequação das di-
ferentes substâncias em «Ligeiro» ou «Elevado», de
acordo com o seu potencial em desenvolver RAMs. Dos
43 PIM identificados (em 32 utentes), 39 (90,7%) foram
classificados com o grau de inadequação «Elevado». 
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Dos fármacos considerados pelos CB como PIM, os
que foram mais vezes prescritos são os que atuam no
SNC, destacando-se as benzodiazepinas (BDZ), princi-
palmente as de curta duração de ação (12 utentes). Os
PIM que atuam no SNC, segunda a AGS (2012), são 43,
correspondendo a 75,4% do total de fármacos poten-
cialmente inapropriados.

Fatores (socio-demográficos, cuidados de saúde, 
perceção e risco da múltipla medicação) que se 
relacionam com a maior incidência de PMMajor e PIM

Após análise estatística não se encontrou significa-
do estatístico em relação às variáveis independentes
(faixa etária, sexo, escolaridade, tipo de freguesia e ren-
dimento individual), quando comparadas com as va-
riáveis dependentes, PMMajor e NºPIM-CB-OP.

Variável dependente PMMajor
A variável dependente PMMajor apresentou signifi-

cado estatístico com as variáveis independentes auto-
perceção da saúde, preparação da medicação, conhe-
cimento da finalidade da medicação e número de pres-
critores (Quadro IV).

Variável dependente PIM CB-OP
A variável dependente PIM CB-OP apresentou sig-

nificado estatístico com as variáveis independentes au-
toperceção da saúde, preparação da medicação e co-
nhecimento da finalidade da medicação (Quadro V).

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
Contexto do estudo e amostra estudada

A amostra selecionada e investigada neste estudo foi
aleatória, simples e sem reposição de utentes inscritos
numa USF de Braga. Foram considerados válidos para
análise 86 utentes, com as características socio-demo-
gráficas apresentadas anteriormente (Quadro I). Com-
parativamente a outros estudos24,34 e, como definido
previamente, a análise incide sobre o grupo etário aci-
ma dos 75 anos.

O facto de se ter feito entrevista pessoalmente, ten-
do-se pedido ao utente que se fizesse acompanhar de
toda a medicação efetuada, permitiu diminuir o viés de
memória em relação à medicação. Este viés está pre-
sente noutros trabalhos consultados, que se basearam
na consulta do processo clínico e na medicação pres-

Critérios de Beers – Atualização Critérios de Beers

Operacionalização Portugal pela American Geriatrics

(CB-OP) (2008) Society (AGS) (2012)

Número de PIM Número de PIM

por utente n % por utente n %

1 22 25,6 1 31 36,0

2 9 10,5 2 8 9,3

3 1 1,2 3 2 2,3

4 1 1,2

Total 32 37,2 Total 42 48,8

QUADRO III. Número de PIM nos utentes da amostra
com PIM



crita, que eventualmente poderia não estar a ser feita
pelo utente, não sendo, assim, responsável por intera-
ções medicamentosas. Tentou-se também que a amos-
tra estudada se aproximasse o mais possível da popu-
lação geral. Neste estudo, o facto de se ter aleatorizado
todos os utentes e não apenas os utilizadores dos ser-
viços, tende a representar toda a população servida pela
respetiva USF e não apenas os utilizadores dos cuida-

dos de saúde primá-
rios (CSP), conforme
se verifica noutros es-
tudos.12,28-30

O instrumento de
medição foi um guião
de entrevista cons-
truído de forma a eli-
minar a probabilida-
de de questionários
inválidos e de má in-
terpretação, assim
como colmatar a difi-
culdade que poderia
advir da baixa escola-
ridade da amostra
(36,0% de analfabe-
tismo).

A amostra em es-
tudo tinha uma mé-
dia de idade de 
84 anos, com predo-
minância do sexo fe-
minino (73,3%), idên-
tica à encontrada
noutros estudos por-
tugueses 72,8%30

e internacionais
74,4%.27,36-37

Neste estudo, mais
de metade dos uten-
tes (57%) autoperce-
cionam a sua saúde
como negativa, valor
mais elevado do que
o encontrado no es-
tudo efetuado nos
Centros de Saúde do

Lumiar e de Queluz10 e na população portuguesa.31 Po-
der-se-á pensar em possíveis explicações consideran-
do o espaço geográfico-económico em que se insere
(Minho versus Área Metropolitana de Lisboa) e/ou os
elevados valores nos índices relacionados com o eleva-
do número de fármacos por utente registado nesta po-
pulação, o que poderá indiciar também elevados índi-
ces de patologia crónica.

Rev Port Med Geral Fam 2018;34:78-88

84 estudosoriginais

Sem PMMajor Com PMMajor Teste
Variáveis n=24 N=62 estatístico p

Autoperceção da saúde* χ2(1)= 5,772 0,016
Negativa 9 (37,5) 40 (64,5)
Positiva 23 (54,2) 17 (27,4)
Não sabe/Não responde** 2 (8,3) 5 (8,1)

Nº internamentos nos últimos 
12 meses* χ2(1)=1,481 0,224

0 Internamentos 20 (83,3) 43 (69,4)
1 Internamento 4 (16,7) 18 (29,0)
Não sabe/Não responde** 0 (0,0) 1 (1,6)

Nº consultas nos últimos 12 meses* 0,057
1 a 4 Consultas 17 (70,8) 29 (46,8)
≥5 Consultas 5 (20,8) 25 (40,3)

Preparação da medicação* χ2(2)=7,580 0,023
Próprio 18 (75,0) 26 (41,9)
Familiar 3 (12,5) 19 (30,6)
Outro cuidador 3 (12,5) 17 (27,4)

Conhecimento da finalidade da 
medicação* χ2(1)=14,448 <0,001

Sim 22 (91,7) 29 (46,8%)
Não 2 (8,3) 33 (53,2)

Conhecimento de interações 
medicamentosas* χ2(1)=0,576 0,448

Sim 9 (37,5) 18 (29,0)
Não 15 (62,5) 44 (71,0)

Conhecimento de riscos associados 
às interações medicamentosas* χ2(1)=0,576 0,448

Sim 9 (37,5) 18 (29,0)
Não 15 (62,5) 44 (71,0)

Nº de prescritores** 0,049
1 Prescritor 16 (66,7) 32 (51,6)
Mais de 1 prescritor 5 (20,8) 30 (48,4)

QUADRO IV. Relação entre as características clínicas e a PMMajor

*As distribuições correspondem a n (%)



Verifica-se que 25,6% dos
utentes tiveram um internamen-
to nos últimos doze meses e que
o número médio de consultas
anuais é de cinco, revelando
maior fragilidade e necessidade
de acompanhamento médico
neste grupo etário.

Este grande número de con-
sultas anuais/internamentos re-
leva a necessidade de intervenção
médica e reafirma a necessidade
de alerta para o risco de doença
iatrogénica medicamentosa, re-
forçando, e sendo possível justifi-
cação para, a análise subsequen-
te realizada neste estudo.

Apesar de a amostra aleatória
ser retirada da lista de utentes de
uma USF, apenas 56 utentes ti-
nham o seu médico de família
como um dos prescritores, exis-
tindo nesta amostra um apreciá-
vel número de utentes a ser se-
guido fora dos CSP.

Polimedicação, respetivos 
determinantes

Na amostra estudada encon-
traram-se 96,5% de utentes con-
sumidores de pelo menos um
medicamento, de forma crónica,
valor muito próximo dos 95,1%
encontrados num estudo efetua-
do em oito países europeus e
igual ao encontrado no Reino
Unido, onde se estudou a medicação efetuada nos sete
dias precedentes à colheita da informação.27 Está tam-
bém muito próximo dos 96,9% encontrados em utentes
maiores de 70 anos num centro de saúde do Porto,28 sen-
do no entanto mais elevada do que a percentagem en-
contrada num estudo de prevalência no Norte de Por-
tugal, que foi de 91,1% em utentes com mais de 75
anos.12

Desconhece-se qual a prevalência de PM nos idosos
portugueses mas, em estudos efetuados em Portugal, o

consumo de três ou mais fármacos teve prevalências
entre 56%29 e 65%.10,28 Neste último estudo, a média de
fármacos por utente idoso foi de 3,9, a PMMinor de
39,6% e a PMMajor de 37,1%. A amostra estudada, no
presente estudo, tinha uma média de 6,2 fármacos por
utente, 23,3% de PMMinor e 72,1% de PMMajor, valo-
res díspares do estudo efetuado nos Centros de Saúde
de Queluz e do Lumiar e dos 51% encontrados no estu-
do europeu referido anteriormente, mas próximo dos
valores encontrados na Finlândia – 73,3%.27
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Variáveis Sem PIM Com PIM Teste
n=54 N=32 estatístico p

Autoperceção da saúde* 0,038
Negativa 28 (51,9) 21 (65,6)
Positiva 24 (44,4) 6 (18,8)

Nº internamentos nos últimos 
12 meses* 0,885

0 Internamentos 39 (72,2) 24 (75,0)
1 Internamento 14 (25,9) 8 (25,0)

Nº consultas nos últimos 12 meses* 0,564
1 a 4 Consultas 28 (51,9) 18 (56,2)
≥5 Consultas 18 (33,3) 12 (37,5)

Preparação da medicação* χ2(2)=8,180 0,017
Próprio 34 (63,0) 10 (31,2)
Familiar 10 (18,5) 12 (37,5)
Outro cuidador 10 (18,5) 10 (31,2)

Conhecimento da finalidade da 
medicação* χ2(1)=7,366 0,007

Sim 38 (70,4) 13 (40,6)
Não 16 (29,6) 19 (59,4)

Conhecimento de interações 
medicamentosas* χ2(1)=3,784 0,052

Sim 21 (38,9) 6 (18,8)
Não 33 (61,1) 26 (81,2)

Conhecimento de riscos associados 
às interações medicamentosas* χ2(1)=3,784 0,052

Sim 21 (38,9) 6 (18,8)
Não 33 (61,1) 26 (81,2)

Nº de prescritores** 0,252
1 Prescritor 32 (59,3) 16 (50,0)
Mais de 1 prescritor 19 (35,2) 16 (50,0)

QUADRO V. Relação entre as características clínicas e PIM CB-OP

* As distribuições correspondem a n (%)



Os 72,1% de PMMajor afastaram-se dos valores en-
contrados noutros estudos efetuados em Portugal e na
Europa. Isto pode ser explicado pelo facto de, apesar de
nos estudos referidos a amostra também ser aleatória,
incluiu idosos com idade igual ou superior a 65 anos,
enquanto no presente estudo a amostra inclui idosos
com idade igual ou superior a 75 anos, provavelmente
com maior morbilidade e medicação.

A PMMajor foi mais prevalente no sexo masculino ao
contrário dos três estudos realizados em Portugal.10,28-29

Isto poderá, em parte, ser explicado pelo facto de nes-
ses estudos ser considerado o uso de anticoncecionais
orais, já que incluem toda a população, incluindo jo-
vem/adulta feminina.

Tendo em conta a idade, verificou-se um aumento
progressivo do consumo de medicamentos, sendo mais
prevalente no escalão etário de idosos com idade igual
ou superior a 85 anos. Este resultado era esperado pois,
associada muitas vezes à idade, existe também uma
maior comorbilidade, o que também se verificou nos
estudos realizados anteriormente.10,27-29

A classe terapêutica mais utilizada foi a do sistema
cardiovascular seguindo-se a do SNC, como também
observado noutros estudos.12-13,28,30,32

Medicação potencialmente inapropriada
A prescrição de PIM em idosos na amostra estudada

foi de 37,2% segundo os CB-OP e de 48,8% segundo a
atualização da AGS. Em diferentes estudos, a percen-
tagem de PIM em ambulatório varia de 13,4% a 31% nos
EUA,32-33 18,9% na Noruega34 e 19,8% num estudo que
envolveu oito países europeus,27 não atingindo em ne-
nhum dos casos uma percentagem tão elevada como a
encontrada no presente estudo. Percentagem seme-
lhante à encontrada, segundo os CB-OP, foi observada
num estudo efetuado em doze farmácias portuguesas,
onde se observaram 27,7% de PIM segundo os CB
(1997) e de 38,5% segundo os CB, versão 2003, onde se-
ria expectável encontrar valores mais altos, uma vez
que se tratava de uma população polimedicada com
dois ou mais fármacos que recorriam às farmácias.35 Os
valores mais elevados de PIM, encontrados na revisão
bibliográfica, dizem respeito à República Checa
(41,1%),27 Índia (41,2%)36 e Japão (43,6%).37

Dos PIM, 90,7% eram classificados com grau de ina-
dequação «Elevado», valor superior ao encontrado no

estudo realizado em farmácias portuguesas (87,7%).35

Os PIM segundo CB-OP mais vezes prescritos são os
que atuam no SNC, destacando-se as BDZ que corres-
pondem a 44%. O diazepam, BDZ de longa duração, é
o fármaco PIM mais prescrito, facto que também ocor-
re noutros estudos, nomeadamente no português35 e
nos estudos europeus já referidos.24,27,34

As BDZ correspondem a 44% de todos os PIM se-
gundo os CO-OP e a 75,4% segundo a atualização da
AGS. As de curta ação, no seu conjunto, são os fárma-
cos mais frequentes (27,9% CB-OP; 45,6% AGS) sendo,
como tal, de grande relevância quando se sabe que as
BDZ estão associadas ao maior risco de fraturas, tão
importante nesta faixa etária.38-40 Segundo este último
estudo, o uso de BDZ leva a um aumento potencial do
risco de fratura da anca, que varia entre 1,8% e 8,2% nos
cinco países europeus e Estados Unidos. Estes fárma-
cos devem ser prescritos de forma criteriosa pois, para
além das fraturas, estão ainda associados, principal-
mente nesta população, ao aumento de RAMs como
sonolência, confusão e quedas.33

Fatores de correlação
Na literatura observa-se que a frequência de PIM au-

menta com a idade27,32,41-42 e com o número de fármacos
prescritos.27,32,41-42 Neste estudo verifica-se mesmo sig-
nificância estatística (p=0,001) relativamente ao nú-
mero de fármacos.

O conhecimento da finalidade da medicação pres-
crita e o facto de o utente preparar a sua própria medi-
cação está associado a valores mais baixos de PMMa-
jor e PIM (valores estatisticamente significativos), re-
fletindo a importância da literacia em saúde.

A autoperceção positiva da saúde apresenta também
significado estatístico em relação à PMMajor e PIM.

Este estudo pretende alertar para números relevan-
tes de PM e risco de PIM. Pensamos que devem ser es-
tabelecidos parâmetros de prescrição que tenham em
conta os riscos potenciais, sobretudo na população
mais idosa. É necessário estar alerta e criar o hábito de
rever em todas as consultas toda a prescrição, quer se-
jam em situações agudas quer em consultas progra-
madas, para reduzir o risco decorrente de iatrogenia.
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ABSTRACT

CHRONIC THERAPY IN THE ELDERLY IN A FAMILY HEALTH UNIT: ANALYSIS OF POLYPHARMACY AND 
POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATION 
Introduction: The improvement of health care and socioeconomic conditions have contributed to an increased longevity of the
population, which is associated with a higher prevalence of chronic diseases. This population often needs treatment by means
of polypharmacy, which increases the risk of iatrogenic diseases. In elderly, drug interactions (DI) and exposure to the use of
potentially inappropriate medication (PIM) can result in deleterious consequences for their health. 
Objectives: This study aimed to better understand the use of chronic therapy by elderly aged 75 years old and over, registered
at a Family Health Unit in Braga, Portugal. Specifically, we aimed to determine the frequency of polypharmacy and use of po-
tentially inappropriate medication, and to identify predisposing factors associated to these problems.
Results: Amongst the 86 patients studied, 96.5% were chronic users of at least one medication. Twenty-four percent used 2-4
medications and 74.4% used five or more medications. In 37.7% of the patients, use of PIM was identified according to Beers
criteria, with 90.7% of these cases exhibiting a ‘high’ degree of inadequacy. There was a statistical significant association bet-
ween the number of medications used and PIM. These two variables were also statistically associated with ‘self-perception of
health’, with ‘who prepares the medication’ and with ‘knowledge of the purpose of medication’.
Discussion/Conclusion: Polypharmacy and PIM are extremely frequent amongst elderly aged 75 years or over, in the popula-
tion studied. From the data obtained, the authors sought to have an understanding of the socioeconomic context associated
with an increased risk, to help to inform a clinical strategy to reduce the risks of iatrogeny.

Keywords: Polypharmacy; Potentially inappropriate medication; Beers criteria.


