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RESUMO 
Na população idosa, o consumo 

de medicamentos inapropriados 
leva ao desenvolvimento de 

eventos adversos.
Objetivos: 

Conhecer a dimensão do 
problema e perceber se a 

reconciliação de medicamentos 
é uma solução viável (clínica e 

economicamente).
Metodologia: 

Revisão sistemática da literatura, 
usando o método PICO.  

Utilizaram-se os descritores 

INTRODUÇÃO
A prevalência de polimedicação, nas pessoas idosas, tem vindo a au-
mentar(1); quanto maior é o consumo de fármacos maior é a ocor-
rência de eventos adversos causados por medicamentos (EACM) 
(nível de evidência A): reações adversas(2,3,4,5,6), interações medica-
mentosas(3,4), interações fármaco doença(3) e não adesão ao regime 
medicamentoso(3). Como consequências surgem o aumento da mor-
bilidade(3),  mortalidade(3,6) e da utilização dos serviços de saúde - 
consultas de urgência(3,5) e internamentos hospitalares(1,3,5,6) - causan-
do um impacto económico substancial(5). 
Nos Estados Unidos, anualmente, causam cerca de 2.000.000 de in-
ternamentos, sendo responsáveis pelo seu prolongamento entre 1,7 
a 4,6 dias(1). Na comunidade, provocam mais de 3.500.000 consul-
tas médicas e cerca de 1.000.000 de idas ao serviço de urgência(1). 
Na Europa, são responsáveis por 20% dos eventos adversos na co-
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“Polimedicação”, “Prescrição Inadequada”, 
“Reconciliação de Medicamentos”, “Revisão de Uso 

de Medicamentos” e “Desprescrição”.
Resultados:

 A existência de prescrições inapropriadas é muito 
prevalente. A reconciliação de medicamentos é 

eficaz na sua redução, mas não está provado que 
é capaz de reduzir os eventos adversos. A falta de 
envolvimento dos profissionais, a não adesão dos 

doentes e o custo da implementação são barreiras a 
ter em conta. 

Conclusões: 
Os programas de reconciliação de medicamentos 
precisam de ser melhorados para serem clinica e 

economicamente sustentáveis.

Palavras-chave: 
Idoso; Prescrição Inapropriada; 

Reconciliação de Medicamentos

ABSTRACT
In the elderly, the consumption of inappropriate 

drugs leads to the development of adverse events.
Objectives: 

To know the magnitude of the problem and to 
understand whether drug reconciliation is a 

clinically and economically viable solution.
Methodology: 

Systematic review, using the PICO method. The 
descriptors “Polypharmacy”, “Inappropriate 

Prescription”, “Drug Reconciliation”, “ Drug 
utilization review “ and “ Deprescribing “ were used.

Results: 
The existence of inappropriate prescriptions is very 

prevalent. Drug reconciliation is effective in reducing 
it, but it is not proven to reduce adverse events. Lack 

of professional involvement, patient noncompliance 
and cost of implementation are barriers to consider.

Conclusions:
 Drug reconciliation programs need to be improved 

to be clinically and economically sustainable.

Key-words: 
Aged; Inappropriate prescription; 

Medication Reconciliation.

munidade, 66% em contexto hospitalar e 40% em 
regime de institucionalização(2). Em Portugal, 13% 
das notificações de incidentes relacionam-se com 
medicamentos e a prevalência de pessoas idosas 
polimedicadas é elevada(8-10 ). 
Uma das causas dos EACM é o consumo de me-
dicamentos potencialmente inapropriados (MPI) 
para as pessoas idosas, independentemente de se 
adequarem às patologias diagnosticadas(2,3). Com 
o envelhecimento, alteram-se os processos de 
farmacocinética e farmacodinâmica, tornando as 
pessoas suscetíveis aos efeitos tóxicos e adversos 
das drogas(3,11,12); alguns fármacos podem provo-
car reações adversas por si só, com outros fárma-
cos (diminuindo ou potenciando o efeito) ou com 
outras patologias coexistentes(2,3,6). O seu caráter 
inapropriado resulta da ponderação entre a segu-
rança, comorbilidade, estado funcional(2,3,6) e tem-
po de semivida(3). A prescrição pode ser incorreta 
em função da dose, frequência de administração, 
modo de administração(2) ou duração do trata-
mento(6).
Os MPI são prescritos, por vezes, por múltiplas es-
pecialidades médicas em simultâneo(11), pois as gui-
delines para o tratamento de patologias emergem 
a partir de evidências com pessoas mais jovens 
(os ensaios clínicos excluem os mais velhos, deter-
minadas patologias e/ou polimedicados) (2,6,13); so-
mam-se os fármacos de venda livre.
As prescrições médicas potencialmente inapro-
priadas (PIM) põem em causa a segurança e, em 
2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou o projeto High 5s para melhorar a quali-
dade dos serviços de saúde(13). Um dos desafios foi 
assegurar a reconciliação de medicamentos (RM) 
nos momentos de transição (internamentos, altas 
clínicas ou transferências)(13).
A RM visa a adequação do regime farmacológico 
à pessoa, otimizando os benefícios da medicação 
e mitigando os efeitos adversos(7,13); concretiza-se 
através de 4 passos: 1) recolha integral da anam-
nese farmacológica; 2) comparação com outras 
informações disponíveis; 3) reorganização do 
regime medicamentoso e 4) atualização da lista 
de fármacos e empoderamento dos indivíduos/ 
famílias(13). 
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Em Portugal, prevista desde fevereiro de 2015(7), 
a sua sistematização está longe de ser concreti-
zada, pelo que se procedeu ao estudo para perce-
ber a dimensão do problema e equacionar a sua 
relevância clínica e económica. Assim, formula-
ram-se as seguintes questões: 1) qual será a preva-
lência e a etiologia das PIM na população idosa? 
2) em pessoas idosas polimedicadas ou com PIM, 
a RM é uma solução clínica e economicamente 
viável? 3) na RM, que profissionais devem estar 
envolvidos e quais as dificuldades para a sua im-
plementação?

Material e Métodos

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, 
em Maio de 2015. 
Para sistematizar a seleção dos estudos utilizou-se 
o método PICO(14). O método pressupõe a constru-
ção de questões de investigação e a sua decompo-
sição nas componentes: a) População/interesse (P) 
– define quais as pessoas/ assuntos em estudo; b) 
Intervenção (I) – reporta a estratégia terapêutica 
que importa estudar; c) Controlo (C) – compara 
estratégias ou define o tipo de estudo(s) que me-
lhor responde(m) à(s) pergunta(s); d) Resultados 
(O) - relata as consequências relevantes para os 
participantes ao aplicar a estratégia ou os conhe-
cimentos emergentes relativos ao(s) assunto(s) em 
estudo(14) (Quadro 1).
Escolheram-se os termos de pesquisa, as bases de 
dados eletrónicas e os critérios a usar (Quadro 2).
A seleção foi realizada por dois investigadores, 
independentemente, ficando ao critério do 
terceiro decidir ou não a inclusão dos estudos 
não consensuais.
Dos 4774 artigos iniciais, 3616 não foram in-
cluídos, após leitura do título, por não se en-
quadrarem nos diversos assuntos em pesquisa; 
666 foram rejeitados pelos critérios de exclusão 
(estudos que não visavam pessoas idosas, cen-
trados em grupos farmacológicos, patologias 
específicas ou situações paliativas); ficando 492.
Após leitura dos resumos, 387 foram rejeita-
dos, 95 devido aos critérios de exclusão e 292 
por não responderem às perguntas de investi-
gação.

Dos 105 estudos seriados para leitura integral, 
foram escolhidos 45 tendo em consideração o 
melhor design para dar resposta aos objetivos 
elencados. O processo encontra-se retratado 
na Figura 1.

Figura 1

Processo de seleção dos estudos

Revisão da literatura

Para a primeira questão selecionaram-se 23 
estudos observacionais; para a segunda 9 
revisões da literatura; e para a terceira, 8 re-
visões da literatura, um estudo observacional, 
uma tese de doutoramento e 3 relatórios de in-
stituições de referência.  

Prevalência e etiologia das PIM
Selecionaram-se 23 estudos(9,10,15-35), com 
2.120.270 indivíduos, de 19 países, distribuí-
dos por quatro continentes (América, Asia, 
Oceânia e Europa). O Quadro 3 descreve a 
prevalência de PIM na comunidade, hospitais 
ou “Nursing Homes”.
A prevalência percentual média de PIM foi de 
44.66±18.39, com um mínimo de 14,6% na Ir-
landa, de 3.454 pessoas idosas(21) e um máximo 
de 82.7%, em Taiwan, em 25.187 indivíduos(25).
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As PIM relacionam-se diretamente com a po-
limedicação (9,10, 15, 17-34) e associam-se ao sexo fe-
minino(10,15,17,19,22,23,27,28,31,32), existência de pluripa-
tologias(18,25-27,30,34), múltiplos prescritores(23,25) e 
consumo de fármacos de venda livre(19). 
A prescrição de psicofármacos (9.10;15-17;19;21-23;25-

27;29;33) e o consumo de anti-inflamatórios não 
esteroides(10,17,19-24, 25-30,34) são os principais res-
ponsáveis pela existência de PIM, justificando 
a sua maior prevalência nas situações de doen-
ça mental(18,30,31) ou musculosquelética(20,30).  
Os momentos de transição são muito susce-
tíveis. Na admissão hospitalar observam-se 
elevadas percentagens(35), tal como no interna-
mento(31) e na alta hospitalar(9,32,34). 
Os custos associados podem ser considerá-
veis. Em França, por exemplo, o custo anual, 
em pessoas com mais de 70 anos, pode rondar 
os €45.631.319(17) e na Irlanda do Norte os 
€6.098.419(12).

Benefícios clínicos/ económicos da RM 
Selecionaram-se 9 estudos de revisão que ti-
nham como indicadores a eficácia e/ ou o cus-
to-efetividade dos processos de RM (Quadro 
4). 
A RM é eficaz na redução do consumo de fár-
macos clinicamente inapropriados ou inócuos 
(grau de recomendação I)(36-40), principalmen-
te quando associada a formação dos profissio-
nais(36,40), follow up dos indivíduos(36) e criação 
de equipas multidisciplinares em cuidados ge-
riátricos(36).
A eficácia na diminuição dos EACM não é 
consensual; alguns estudos demonstram um 
decréscimo(37,41), noutros os resultados são in-
conclusivos(38,39).
Não é possível determinar se a RM realizada 
isoladamente é eficaz a reduzir o número de 
(re)admissões hospitalares(36-39,41-43), diminuir a 
mortalidade(40,42) ou aumentar a qualidade de 
vida(39). 
É difícil avaliar o custo da RM(44). Os estu-
dos apenas avaliam os potenciais benefícios, 
tais como, a redução de PIM ou de potenciais 
EACM, que podem não compensar os gastos(38). 

Profissionais a envolver no processo de 

reconciliação de medicamentos

Os farmacêuticos poderão ser os melhor qua-
lificados para orientar a RM e coordenar a 
equipa multidisciplinar, nos diversos degraus 
do sistema de saúde(2,13,45). No entanto, verifi-
ca-se que o número de hospitais que os têm 
a recolher os antecedentes farmacológicos é 
reduzido(13) e a integração dos profissionais já 
existentes no processo faz aumentar a carga 
de trabalho, sendo incompatível a acumulação 
de funções(42). O recurso a painéis de farma-
cêuticos para aconselhamento da equipa de 
saúde pode ser facilitador (2). 
Os enfermeiros têm como prioridade a segu-
rança dos clientes e promovem ativamente a 
comunicação entre os vários elementos da 
equipa multidisciplinar(46). No hospital, reco-
lhem a medicação no ato da admissão, estan-
do em situação privilegiada para participar 
na primeira fase do processo(47,48) e na última, 
pois colaboram na preparação para o regresso 
a casa(46). Na comunidade, a intervenção domi-
ciliar pode contribuir para a adesão ao regime 
medicamentoso(8,46).
A decisão final sobre a terapêutica a manter 
ou a incluir cabe aos médicos, embora a sua 
utilização como força de trabalho seja a opção 
mais dispendiosa(13,48); no entanto, a sua lide-
rança é vista como fundamental para assegu-
rar a adesão da equipa multidisciplinar(48). 

Dificuldades na implementação da 

reconciliação de medicamentos

A consciencialização face ao problema(49), por 
parte dos médicos, e o seu não envolvimento 
no processo(48) surgem como barreiras; ape-
sar de concordarem que certos fármacos não 
devem ser prescritos em idades avançadas, 
continuam a prescrevê-los porque, aparente-
mente, não acreditam que os efeitos adversos 
se manifestem nos seus clientes(49).
A existência de múltiplos prescritores, com di-
ferentes especializações, onde cada qual tende a 
ter um foco primordial de atuação, pode levar a 
uma diluição da responsabilidade face à RM(49). 
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A inércia face à necessidade de reconciliação 
surge associada a receios por parte da equi-
pa de saúde, do utente e da família(49). Para 
o médico, há o medo de que o resultado final 
não seja o esperado, pondo em causa a rela-
ção terapêutica e a credibilidade profissional; 
há ainda o aumento da carga de trabalho e o 
potencial conflito com outros prescritores ou 
outros profissionais da equipa(49). Para outros 
profissionais de saúde o entrave é essencial-
mente o aumento da carga de trabalho(49). 
Para os indivíduos/ famílias, as consequências 
negativas envolvem a possibilidade de síndro-
me de abstinência, a recidiva dos sintomas ou 
aumento do risco de doença para a qual a me-
dicação preventiva estava prescrita(49). 
A falta de autoeficácia dos profissionais resulta 
do elevado número de variáveis intervenientes, 
sendo extremamente difícil equacionar benefí-
cios e malefícios das terapêuticas implemen-
tadas, reconhecer efeitos adversos e decidir 
sobre a manutenção ou sessação de medica-
mentos inapropriados, especialmente em pes-
soas idosas com múltiplas co morbidades(49). 
Os indivíduos/ familiares, por vezes, manifes-
tam resistência à mudança ou não aceitam os 
regimes alternativos propostos(49). A omissão 
de informação, intencional ou não, é também 
frequente, não permitindo a agregação da to-
talidade do regime medicamentoso em uso(44). 
A falta de alocação de recursos financeiros e 
humanos poderá sobressair como a principal 
dificuldade(48). A nível hospitalar, o tempo e o 
esforço despendidos, para rever e desconti-
nuar a medicação, são a restrição de recursos 
mais comum(49). Já na comunidade, a RM exige 
um período de follow up, fatores que implicam 
um acréscimo significativo de trabalho para os 
profissionais(48). 
A limitada disponibilidade de opções de tra-
tamento alternativo(48,49), bem como a ausên-
cia de soluções baseadas em tecnologias de 
informação(12;48) para apoio à decisão clínica, 
são também dificuldades a equacionar. Estas 
tecnologias permitem reduzir os erros graves 
e respetivos EACM (força de recomendação 
II)(2,15,37,46), uma vez que facilitam a partilha de 

informação entre as instituições e permitem 
aceder e rastrear todas as prescrições, dentro 
do sistema de saúde(2,46). 
A identificação de PIM pode ser realizada re-
correndo a critérios explícitos e normativos ou 
a critérios implícitos(2,51,52) (apêndice 1); a hete-
rogeneidade dos métodos utilizados(51) dificulta 
a sua implementação generalizada. Os primei-
ros reúnem maior evidência e, a nível mundial, 
existem listas, contendo MPI e critérios rigo-
rosos para a sua utilização e interação, que 
podem ser incorporadas nos sistemas de infor-
mação da saúde(2,51); contudo, não consideram 
a condição individual das pessoas, podendo fa-
lhar na identificação de problemas ou fornecer 
falsos positivos(51), nem são transferíveis entre 
cenários de prática clínica/ países, dificultando 
a comparabilidade entre os dados(51). Os segun-
dos centram-se no indivíduo e não no fármaco 
ou na doença(2,51) e fornecem itens para ava-
liação específica da pertinência clínica do regi-
me, considerando as indicações terapêuticas, 
a efetividade da resposta, a dosagem e as po-
tenciais interações entre os fármacos e entre 
os fármacos e as doenças(51); contudo, são pro-
cessos demorados, que exigem conhecimento 
aprofundado em prescrição geriátrica e aces-
so aos dados clínicos do indivíduo, podendo ter 
baixa confiabilidade entre avaliadores(2). Sinte-
tizando, a heterogeneidade dificulta a obten-
ção de consensos científicos(49), dificultando o 
envolvimento tanto dos profissionais como dos 
decisores políticos(18;48). 

Discussão dos resultados 
O aumento da longevidade e da morbilidade 
não tem sido acompanhado pelo desenvolvi-
mento de guidelines farmacológicas adaptadas 
às transformações fisiológicas do envelheci-
mento, originando a existência de PIM, muito 
prevalentes a nível mundial e capazes de pro-
vocar EACM. 
A revisão permite afirmar que a RM é uma boa 
opção para reduzir a sua prevalência, embora a 
simples aplicação de listas com critérios explí-
citos ou o investimento em sistemas informáti-
cos com notificações de alerta para potenciais 
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EACM não sejam suficientes para diminuir 
consideravelmente os eventos adversos, pondo 
em risco a viabilidade económica do projeto.
É necessário que as equipas de saúde estejam 
atentas e informadas, que otimizem o poten-
cial terapêutico do regime medicamentoso 
prescrito, através de uma monitorização, ges-
tão e reavaliação contínuas, focadas nos bene-
fícios/malefícios das drogas prescritas e não 
nos atributos estáticos da decisão inicial de 
prescrição. Estas ações permitem transfor-
mar esquemas de polimedicação em tratamen-
tos eficazes para a prevenção e/ ou controlo 
de múltiplos problemas clínicos, prevalentes 
nesta faixa etária. Assim, prescrever fármacos 
essenciais, pelo menor período de tempo, na 
dose adequada e reavaliar o seu efeito terapêu-
tico regularmente - implementando processos 
de RM sempre que existam novas prescrições 
- é fundamental para garantir a segurança dos 
indivíduos polimedicados. 
Nesse processo a multidisciplinaridade é funda-
mental. Otimizar o potencial de cada uma das 
profissões envolvidas poderá ser a chave para 
o sucesso. Na recolha da anamnese farmaco-
lógica, os enfermeiros, fazendo uso da relação 
empática e da proximidade que estabelecem 
com as pessoas idosas/ famílias, poderão, quer 
em contexto domiciliar (por visualização direta 
dos fármacos prescritos, não prescritos, com-
plementares, recreativos, entre outros), como 
em contexto hospitalar (recolhem a medicação 
domiciliar), assumir essa responsabilidade. 
A existência de sistemas de informação ca-
pazes de cruzar a informação dos diferentes 
contextos requer um trabalho de equipa entre 
médicos e farmacêuticos. A utilização de sis-
temas de sistemas informáticos de apoio à de-
cisão clínica, supervisionados/ atualizados por 
painéis de farmacêuticos poderá ser útil, bem 
como o aumento da formação médica em pres-
crição geriátrica, para ajuizar que mudanças 

deverão ser operadas em função das necessi-
dades clínicas. 
Para o empoderamento e follow up sugere-se 
o envolvimento de toda a equipa, sendo que a 
informação atualizada deverá ser claramente 
transmitida a todos os elementos que lidam 
com o indivíduo, assim como a este e à sua fa-
mília. 
A aposta na formação profissional, o reforço 
das equipas, o envolvimento e empoderamento 
dos indivíduos, famílias e cuidadores que ge-
rem os medicamentos, bem como validação de 
metodologias de identificação de EACM e/ou 
PIM, adequadas à cultura, à medicação dispo-
nível e às terapias praticadas no país, parecem 
ser pontos-chave no processo.

Conclusões

A prevalência de PIM a nível mundial é bas-
tante elevada. A existência de polimedicação, 
múltiplos prescritores, pluripatologias e o con-
sumo de medicamentos de venda livre são os 
principais fatores associados; o recurso ao ser-
viço de urgência ou a hospitalização é também 
problemático.
A RM nos momentos de transição é vantajosa 
para reduzir o consumo de PIM; não está cien-
tificamente comprovada a redução dos EACM 
ou o seu benefício económico. 
O envolvimento multidisciplinar é recomen-
dável; as dificuldades surgem por falta de 
evidência científica quando a equipa não está 
envolvida, os doentes não aderem ou não há o 
investimento necessário das instituições.
Para futuro, acredita-se que a aposta em pro-
cessos de melhoria contínua que contemplem 
a RM, salvaguardando as lacunas identificadas 
e acompanhados por ensaios clínicos randomi-
zados, centrados na construção de guidelines 
orientadoras para refutar as dúvidas atual-
mente prevalentes, será também excelente for-
ma de aproveitar esta grande transição.
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Quadro 1 - Sistematização do processo de revisão segundo o método PICO

Questão População/interesse (P) Intervenção (I) Comparação (C) Resultado (O)

1) Prescrições médicas 
potencialmente 

inapropriadas

Estudos observacionais Prevalência na 
população idosa

2) Pessoas idosas 
polimedicadas ou com 
prescrições médicas 

potencialmente 
inapropriadas

Revisão do esquema 
terapêutico ou 

reconciliação de 
medicamentos

Estudos de revisão 
bibliográfica

Redução no consumo 
de fármacos; 

das PIM; dos EACM 
(consultas de urgência, 

internamentos,  
mortalidade), benefício 

económico

3) Reconciliação de 
medicamentos

Todo o tipo de estudos Profissionais a 
envolver; dificuldades

Quadro 2 - Bases de dados, termos de pesquisa e limitadores 

Portal Bases de dados

ERIC, através da 
interface EBSCO

CINALH plus with full text; Medline with full text; Database of Abstracts of Reviews 
of Effects (DARE); Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database 
of Systematic Reviews (CDSR); Cochrane Methodology Register; Nursing and Allied Health 
Collection: comprehensive; MedicLatina. 

BVS LILACS (Literatura Latinoamericana em Ciências da Saúde); IBECS (Índice Bibliográfico Espanhol 
de Ciências da Saúde); 

SciELO SciELO 

RCAAP Todos os repositórios científicos de Universidades e Institutos Politécnicos

 Limitadores

Termos a pesquisar

Acesso a texto integral;
Em português, espanhol ou inglês
Janeiro de 2010 a abril de 2015

Pessoas com idade <60/65 anos;
Situação paliativa, patologias ou fármacos 
específicos

ERIC BVS SciELO RCAAP ERIC BVS SciELO RCAAP

1-(Polypharmacy) or 
(Polimedicação)

1717 105 98 63 283 37 32 8

2-(Inappropriate 
prescribing) 
or (Prescrição 
Inadequada)

928 57 41 54 174 9 13 0

3- #1 or #2 2495 152 132 103 391 37 50 8

Documentos para 
análise após leitura 
do título

404

4-(Medication 
Reconciliation) or 
(Reconciliação de 
Medicamentos)

658 15 15 22 85 2 12 5

5-(Drug utilization 
review) or (Revisão de 
Uso de Medicamentos)

364 306 80 32 53 9 5 3

6-(Deprescribing) or 
(Desprescrição)

24 1 2 0 10 1 2 0

7- #4 or #5 or #6 1046 321 96 429 148 9 16 7

Documentos para 
análise

103

Número final de documentos para análise 492
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Beers(2) 1991 EUA > 65
30 Critérios: 19 Fármacos/classes farmacológicas a evitar, 11 critérios que descrevem doses, frequências, ou 
durações a não exceder.

Beers(2) 1997 EUA > 65
43 Critérios: 28 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 15 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados.

McLeod(2;59) 1997 Canada > 65
38 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas: 18 envolvem drogas geralmente contraindica-
das; 16 envolvem interação droga-doença; 4 envolvem interação droga-droga.

STOP e 
START(2;59) 1998 Irlanda > 65

87 Critérios: STOP: 42 critérios para evitar fármacos em certas doenças ou condições; 4 relativos a combi-
nações de fármacos a evitar; 12 questionam a duração da terapêutica; 2 para ponderação das doses; 3 para 
evitar prescrições sem indicação; 2 para definir necessidades de terapia adicional. START: 22 indicadores de 
prescrição explícita baseados em evidências para doenças comuns em pessoas idosas.

IPET(2) 2000 Canada > 70
14 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas: 10 interações entre droga-doença; 2 classes de 
medicamentos inapropriados; 2 critérios relativos à duração da terapia farmacológica.

Zhan(2) 2001 EUA > 65
33 Critérios: Apresenta 11 drogas consideradas inapropriadas; 8 raramente adequadas; 14 com algumas indi-
cações para o uso. 

Beers(2) 2003 EUA > 65
68 Critérios: 48 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 20 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados.

French 
Consensus 
Panel 
List(2;59) 

2007 França > 75
34 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas e recomenda práticas alternativas: 29 fármacos/
classes farmacológicas a evitar; 5 interações droga-doença.

Beers 
adaptada a 
Portugal(12)

2008 Portugal > 65
68 Critérios: Adaptação portuguesa dos critérios de Beers 2003. 49 Fármacos/classes farmacológicas a evi-
tar; 19 condições clínicas que podem ser agravadas pelos fármacos listados.

Basger 
criteria 
(Australian 
Prescribing 
Indicators 
Tool)(2;59)

2008 Austrália > 65

48 Critérios: 45 Critérios explícitos, 3 indicadores de prescrição implícitos: 18 condições clínicas que podem ser 
agravadas pelos fármacos listados; 19 indicam prescrições para certas condições clínicas; 4 recomendações 
de monitorização; 3 alertam para interações medicamentosas específicas; 1 questiona a presença de inte-
rações medicamentosas; 1 procura alterações farmacológicas nos últimos 90 dias; 1 aborda o consumo de 
tabaco; e 1 o status vacinal.

NORGEP(2;59) 2009 Noruega > 70
36 Critérios: Apresenta critérios de PIM: 21 destacam a posologia de drogas individuais; 15 salientam interações 
fármaco-fármaco.

Italian 
List(2;59) 2010 Itália > 65

23 Critérios: Medicamentos comparticipados classificados em três categorias: 17 inapropriados; 3 raramente 
adequados; 3 com algumas indicações para uso.

PRISCUS(2;59) 2010 Alemanha > 65
83 Fármacos classificados num total de 18 classes foram definidos como potencialmente inadequados para 
os idosos.

Beers(2;59) 2012 EUA > 65
53 Critérios: 34 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 14 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados; 5 critérios que contêm 14 fármacos/classes farmacológicas para usar com 
precaução.

Basger 
criteria(59) 2012 Austrália > 65 41 Critérios para identificar PIM; 17 sobre medicação omissa; 6 para monitorização.
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MAI(2;59;60) 1992 
1994

EUA

10 Perguntas (critérios) para avaliar a adequação de cada fármaco (indicação, eficácia, dosagem, instruções 
corretas, interações medicamentosas, interações de droga-doença, instruções práticas, custos, duplicação, 
duração). Fornece instruções operacionais para avaliar cada aspeto de uma prescrição, mas requer conhe-
cimento especializado e julgamento clínico. Fornece uma pontuação para cada fármaco e/ou regime farma-
cológico, servindo como uma medida quantitativa da adequação da prescrição. Apresenta boa confiabilidade, 
validade e viabilidade, quer em internamento como em ambulatório.

Lipton(59) 1993 EUA > 65
Escala que avalia 6 domínios: ausência de indicações terapêuticas, horário de administração inadequado, dosa-
gem inadequada, interações medicamentosas, duplicação terapêutica ou alergias. Permite o cálculo de uma 
pontuação ponderada.

AOU(2;59;60) 1999 EUA > 65

Desenvolvido pelos criadores do MAI para avaliar medicamentos que deveriam ter sido prescritos em pessoas 
idosas com condições crónicas. O revisor compara a lista de condições médicas crónicas com os fármacos 
prescritos e classifica; exige que os registos médicos e a lista de medicamentos estejam disponíveis e atua-
lizados.

SMOG(60) 2009 Holanda > 65
Desenvolvido para os farmacêuticos. Divide-se em três categorias: associada ao indivíduo (adesão); ao fornece-
dor (indicação, duplicação da dose, uso sem prescrição, subutilização, inconveniência de utilização); e contrain-
dicações relacionadas com a droga.

ARMOR(60) 2009 EUA > 65

Criada para diminuir os eventos adversos da medicação. Foca-se no estado funcional dos idosos. Combina uma 
revisão implícita com critérios explícitos, enquanto permite rever as interações medicamentosas potenciais 
e as reações adversas subclínicas, avaliar o impacto sobre o estado funcional, diminuir ou eliminar medi-
camentos sem indicações, cujos riscos superam os benefícios ou que têm um impacto negativo nas funções 
primárias do corpo. Otimiza o regime medicamentoso ao reduzir as situações de duplicação e ao ajustar a 
dosagem para a função renal ou hepática. Permite ainda monitorizar os sinais vitais, o status funcional, a 
cognição, a condição clínica e a adesão.

TIMER(60) 2009 EUA > 65

Combina revisão implícita com alguns critérios explícitos. Divide-se em quatro domínios, com questões ex-
plícitas direcionadas aos indivíduos; faz recomendações para resolver os eventos adversos identificados. Os 
domínios abrangem o custo, a adesão, a segurança, os objetivos terapêuticos e a gestão de complicações (ex., 
dor, obstipação, osteoporose, quedas).

Apêndice 1 - Instrumentos com critérios explícitos e implícitos para avaliar o regime medicamentoso


