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RESUMO 

Introdução: Medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) representam 

um importante problema de saúde para os idosos, e estão associados com 

morbidade, mortalidade e custos hospitalares elevados. Abordagens quanto ao 

uso de MPI e preditores são amplamente explorados na literatura. No entanto, 

no âmbito das unidades de terapia intensiva, os estudos ainda são incipientes. 

Objetivo: Analisar o uso de MPI em idosos internados em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). Método: Coorte retrospectiva de idosos internados em UTI 

(Clínicas, Cirúrgicas e Especialidades) de um Hospital Público de São Paulo. A 

amostra foi composta por idosos que haviam recebido pelo menos um 

medicamento. Utilizou-se um instrumento para coletar os dados referentes às 

variáveis demográficas clinicas e de regime terapêutico. Os MPI foram 

identificados pelo Critério de Beers Versão 2015. Na análise estatística 

utilizaram-se os testes Mann Whitney, Kruskal-Wallis e correlações 

Pearson/Fisher/Spearman e regressão logística múltipla. Resultados: 

Participaram do estudo 283 idosos. A maioria dos pacientes era do sexo 

masculino (55,1%), com comorbidades (67,8%) e sobreviveu à internação na 

UTI (77%). A idade média foi 71,15 anos. A quase totalidade dos pacientes 

usou pelo menos um MPI (99,6%). Quanto ao regime terapêutico foram 

identificados 219 medicamentos, destes, 14,2% eram MPI. Os MPI mais usados 

foram omeprazol (80,9%), insulina (70,4%) e metoclopramida (51,6%). O 

número de medicamentos foi preditor independente para maior consumo de 

MPI (OR: 1,248; IC95%: 1,167 – 1,344; p < 0,001). A condição de saída da 

UTI de óbito foi fator de proteção (OR: 0,404; IC95%: 0,182 – 0,861; 

p=0,022). Conclusões: Prescrições de MPI foram comuns entre os idosos 

internados. Os MPI mais frequentes neste estudo foram prescritos baseando-se 

na condição de gravidade dos pacientes e considerando-se as circunstancias 

e/ou contexto clinico da abordagem terapêutica na UTI, procurando reduzir as 

complicações associadas à internação e, assim, reduzir a morbimortalidade dos 

idosos internados. 

 

Palavras-Chave: Idoso, Prescrição inadequada, Unidades de Terapia Intensiva, 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 

Introduction: Potentially inappropriate medications (PIM) represents an 

important health problem for the elderly, and are associated with morbidity, 

mortality and high hospital costs. Approaches related to the use of PIM and 

predictors are widely investigated in the literature. However, in the field of 

intensive care units, studies are still incipient. Objective: To analyze the use of 

PIM in elderly patients admitted to intensive care units (ICU). Method: 

Retrospective cohort of elderly patients in ICU (Clinical, Surgical and 

Specialties) of a public hospital in São Paulo. The sample consisted of elderly 

people who had received at least one medication. Data were collected using an 

instrument consisting of demographic, clinical and therapeutic regimen 

variables. The MPI were identified by Beers criteria (2015 version). In the 

statistical analysis Mann Whitney, Kruskal-Wallis test and 

Pearson/Fisher/Spearman's correlations and multiple logistic regressions were 

used. Results: The study included 283 elderly. Most patients were male 

(55.1%), with comorbidity (67.8%) and survived internment in the ICU (77%). 

The average age was 71.15 years; probability of death SAPS II was 18.7%; 

average ICU length of stay was 6.81 days; average prescription medication was 

15.23; and average use of PIM was 3.52. Almost all patients used, at least, one 

PIM (99.6%). Concerning to the treatment regimen they were identified 219 

drugs, 14.2% of these were PIM. The most commonly used PIM were 

omeprazole (80.9%), insulin (70.4%) and metoclopramide (51.6%). The 

number of drugs was an independent predictor for increased MPI consumption 

(OR: 1.248, 95% CI: 1.167 - 1.344, p <0.001). The ICU death condition was a 

protective factor (OR: 0.404, 95% CI: 0.182-0.861, p = 0.022). Conclusion: 

The PIM prescriptions were common between hospitalized elderly. The most 

common PIM in this study were prescribed based on the condition of patient 

severity and considering the circumstances and/or clinical context of 

therapeutic approach in the ICU, seeking to reduce the complications associated 

with hospitalization and, in this way, reduce morbidity and mortality of 

hospitalized elderly. 

 

Keywords: Elderly, Inappropriate Prescription, Intensive Care Unit, Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

Medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) são aqueles para 

os quais o risco potencial de causar dano supera os benefícios clínicos 

destes, quando existe uma alternativa terapêutica mais segura, devendo ser 

evitados em pessoas idosas1.  

Pelo fato de aumentar a morbidade, mortalidade e ocasionar um 

impacto negativo nos custos no sistema de saúde2, os MPI são considerados 

relevantes no âmbito do estudo da farmacoterapia, uma vez que representam 

uma faixa etária de especial atenção quanto ao cuidado sanitário e uso de 

medicamentos2-3. 

Os idosos constituem um grupo etário que possui uma maior 

quantidade e coexistências de doenças e um maior consumo de 

medicamentos3, afetados pelas alterações anatômicas e funcionais próprias 

do envelhecimento (senescência), incluindo mudanças farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas relacionadas com a idade, assim como as doenças que 

podem acometê-los (senilidade)4.  

Por outro lado, a tendência progressiva de crescimento demográfico 

destas pessoas os tornou relevantes como grupo etário a ser estudado dentro 

da saúde publica mundial. Relatórios de organismos internacionais como da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), estimaram um aumento na 

proporção da população idosa, a qual se duplicará até a metade do século 

XXI5. Apenas nos EUA, 14,5% da população total têm idade acima de 65 

anos, representando uma proporção significativa populacional nesse país6. 

No caso do Brasil, este será o sexto país com maior população de idosos (60 

anos ou mais) no mundo, estimativa esperada até o ano 20507-8. 

Nesse sentido, existe uma tendência favorável de crescimento desta 

faixa etária, que associada à melhora na disponibilidade dos medicamentos, 

pode ser traduzida em um incremento no consumo destes e, logicamente, em 

um aumento da incidência de prescrição inapropriada (PI)9.  

Adicionalmente, as evidências mostram que os idosos com 65 anos ou 

mais apresentam uma maior prevalência de doenças crônicas, incapacidade 
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e dependência do que as pessoas 65 anos ou menos9. As coexistências de 

doenças e um maior consumo de medicamentos levariam os idosos a 

estarem mais predispostos à prescrição inapropriada3. 

Estudo revelou que existe maior probabilidade de prescrição 

potencialmente inapropriada (PPI) para pessoas acima de 75 anos do que 

para aquelas com idades entre 65 e 75 anos10. Prevalência alta de uso do 

MPI também foi identificada em idosos com idades entre 70 e 74 anos em 

comparação com pessoas de 85 anos a mais11. 

Assim, o uso do MPI e as suas associações têm sido estudados ao 

longo do tempo. Desde a aparição do primeiro critério explícito de Beers 

para identificá-lo em 199112 e o desenvolvimento de múltiplas ferramentas 

no auxílio da classificação e descrição do MPI, assim como a sua ampla 

aceitação e importância no âmbito da farmacoterapia durante a prática 

clínica tem sido vital para a prevenção de erros derivados da assistência 

sanitária13. A identificação do uso de MPI vem sendo estudada também nas 

UTI, mas com poucos estudos e achados sobre esse assunto de pesquisa.  

 

1.1. USO DE MPI NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA 

 

As UTI são cenários importantes no estudo da segurança do paciente 

e, em especial, da farmacoterapia e do uso de Medicamentos14. Em países 

desenvolvidos, os pacientes idosos (acima de 65 anos) representam de 26% 

a 51% de todas as admissões da UTI e em 60% do gasto das estâncias 

hospitalares15. Além disso, as UTI também representam cerca de um terço 

dos gastos por hospitalização16.  

Os avanços tecnológicos e médicos no atendimento dos idosos 

internados na UTI permitiram ter sobreviventes, porém com uma elevada 

prescrição de MPI após sua saída do hospital11. Somado a isso, os 

sobreviventes são expostos a várias transições durante o seu cuidado 

hospitalar, polifarmácia e alto risco de eventos adversos a medicamentos na 

sua saída do hospital11.  
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Estudo em UTI apontou que 85,5% dos pacientes idosos usaram pelo 

menos um MPI após alta hospitalar da UTI e que 50% dos MPI prescritos 

na alta foram prescritos pela primeira vez na UTI17. 

No entanto, em contextos como as UTI, o uso de medicamentos que 

possuem o caráter de inapropriado em outros cenários, poderia ser prescrito 

na UTI considerando-se as justificativas, a complexidade e condições 

clínicas do paciente, o balanço do risco/benefício do medicamento, assim 

como o julgamento do profissional para prescrever um MPI no idoso 

criticamente doente, motivos pelos quais não poderiam ser totalmente 

inapropriados11.  

Nesse sentido, existem dois termos nos quais pode ser identificada a 

prescrição inapropriada na UTI. Os MPI, já conhecidos e amplamente 

estudados, e os MRI ou Medicamentos Realmente Inapropriados. Estes são 

MPI que, após serem avaliados considerando as circunstâncias e/ou 

contexto clínico individual do paciente, concluiu-se que o balanço 

risco/beneficio é negativo, ou seja, são prejudiciais quando usados em 

idosos11.  

Desse modo, pesquisa internacional considera reduzir os MPI 

avaliados, como MRI no hospital onde foram prescritos pela primeira vez, 

identificar as classes terapêuticas que envolvem medicamentos avaliados 

com maior frequência como MPI após avaliação clínica individual e, por 

último, focar-se nos pacientes mais propensos a receberem MRI e naqueles 

profissionais com maior probabilidade de prescrevê-los11. 

No aspecto do idoso internado na UTI, as pluripatologias, a presença 

de doenças crônicas e a polifarmácia, características inerentes ao idoso, 

poderiam ser fatores contribuintes de prescrição inadequada nestes cenários 

e seriam decisivos na escolha dos medicamentos 3,9,17. Embora a terapia 

medicamentosa possa ser favorável nas condições acima citadas, e somada 

ao aumento da sensibilidade aos medicamentos nos idosos, múltiplos 

medicamentos que podem exacerbar a condição clínica pré-existente 

(Interações medicamento – doença) ou associada a desfechos clínicos 

negativos (Interações medicamentosas), é importante serem identificadas, 
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pois o impacto clínico em idosos pode ser muito maior, porque possuem 

reserva fisiológica muito menor, comparada com indivíduos mais jovens19. 

Por outro lado, os poucos estudos que abordam a problemática do uso 

de MPI nas UTI17,20, assim como em outras fases do atendimento21 expõe a 

necessidade de investigação na UTI, sobretudo pela contribuição que as 

descobertas podem trazer na identificação das condições ou circunstâncias 

nas quais os MPI são prescritos e, talvez, revelar se as prescrições são 

suportadas em práticas protocolizadas de ordem prioritária nas Unidades de 

Terapia Intensiva. Neste cenário, as evidências do uso de MPI são 

limitadas20, especialmente quanto aos fatores associados e sua utilização. 

Contudo, estudos sobre o uso do MPI são amplamente abordados na 

literatura e têm sido realizados em vários países, encontrando-se 

prevalências que variam de 2,4% a 85,5%, dependendo do cenário 

assistencial 9,17,20-26. No Brasil, algumas pesquisas identificaram uso de pelo 

menos um MPI entre 62% a 67,1% dos idosos hospitalizados28-29. 

Cenários de estudos da epidemiologia do MPI incluem a comunidade, 

Unidades de Atenção Básica (UBS), instituições de longa permanência, e 

centros hospitalares (ambulatórios, enfermarias, emergência e as Unidades 

de Terapia Intensiva). Dentre estes, as UTI merecem destaque pelo grande 

desafio que elas representam para a segurança do paciente devido à 

complexidade no atendimento do paciente30. 

Para abordar com maior especificidade o uso dos MPI, estudos que 

investigaram o uso de MPI tiveram como cenários de pesquisa os hospitais 

9,23-27. Deles, três estudos foram realizados em enfermarias 23,25-26 e fizeram 

uma pesquisa na emergência26. As Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) 

também foram incluídas no rastreio do MPI em pacientes idosos17,20-21. 

No caso dos hospitais, os critérios de Beers (2003) foram os mais 

utilizados 9,23-25. Critérios de Beers 2012 identificaram um maior número de 

MPI do que seu antecessor25. Na UTI, os critérios explícitos mais utilizados 

foram Critérios de Beers 200317,21 e 201220. Neste cenário não houve 

comparações de critérios para determinar eficácia na identificação do MPI. 

Quanto à prevalência, os resultados dos estudos que identificaram a 

prescrição de MPI para idosos nos hospitais foram heterogêneos9,23-27. 
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Pacientes que receberam pelo menos um MPI obtiveram prevalências de 

32%9. Nesse cenário, houve pacientes que os utilizaram em 20,6% no 

momento da admissão e 9,7% durante a sua internação23. Os estudos que 

fizeram comparação de critérios (Beers 2003 e Beers 2012) apresentaram 

prevalências em cerca de 25% dos casos24-25. Em contraposição, uma alta 

prevalência de uso de MPI foi observada durante uma pesquisa onde foi 

comparado Beers 2012 com STOPP/START26.  

No caso do uso de MPI na UTI, as prevalências também foram 

heterogêneas 17,20. Pacientes que receberam pelo menos um MPI foram 

81,3%20. Nesta categoria foi detectado uso de MPI em 66% durante a pré-

admissão e 85% na alta hospitalar. Durante a internação, MPI foi prescrito 

para 39% dos idosos17. 

Por sua vez, pacientes de hospitais que ingeriram três MPI ou mais, 

mostraram prevalências de 2%9. Da mesma forma, os pacientes que 

receberam ≥ 2 MPI apresentaram prevalências muito baixas24. O uso de três 

ou mais MPI foram achadas em 32,1% dos pacientes de UTI20. Também foi 

detectada em 16% dos pacientes na pré-admissão e 37% na alta hospitalar17. 

Assim mesmo, os achados revelaram 28% dos pacientes que receberam MPI 

pela via intravenosa20. 

Em hospitais, dos MPI independentes da doença, merecem destaque o 

uso frequente de Psicotrópicos26 (ISRS, mirtazapina, duloxetina, 

antipsicóticos, hipnóticos não benzodiazepínicos25 e benzodiazepínicos), 

medicamentos cardiovasculares26, nitrofurantoína e o alprazolam24.  

MPI como amitriptilina e digoxina foram prescritos em 12% dos 

pacientes internados em hospitais24. Também foi detectada prescrição 

inadequada de medicamentos como ticlopidina e medicações que causam 

hipotensão ortostática em 10% dos pacientes23. Usando Critérios STOPP, 

verificou-se uma frequência de 24% de medicamentos não recomendados 

para pacientes em risco de quedas e inapropriados para o sistema 

cardiovascular27. Finalmente, os medicamentos atribuíveis à interação e/ou 

exacerbação da doença/síndrome foram relacionados com o uso de 

benzodiazepínicos (Insônia e Agitação) e Antipsicóticos, no caso de 

pacientes com demência25. 
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Os MPI identificados com maior frequência em UTI foram 

Barbitúricos20, Anticolinérgicos21, e Opiáceos20-21; 12% dos pacientes 

receberam antidepressivos, agonistas do receptor H2, amitriptilina e 

digoxina, todos classificados como MPI20-21. Em 8% dos pacientes 

internados, foram prescritos MPI que causavam hipotensão ortostática21. 

Cabe indicar que estudos realizados na UTI não encontraram MPI na 

categoria de interações medicamento – doença ou interações 

medicamentosas.  

As evidências mostraram que o MPI (quando usado em hospitais) é 

fator associado com a aparição de eventos adversos medicamentosos 

(EAM)9,31, polifarmácia10-11,32, e sexo feminino33. Também são importantes 

preditores de quedas recorrentes, agravamento de doenças pré-existentes 

(Doença pulmonar obstrutiva crônica, por exemplo) e um maior risco de 

mortalidade após o seu uso9,34. Ademais, foi observado aumento de o gasto 

hospitalar em usuários de MPI35. 

Pesquisas realizadas na UTI mostraram aparição de eventos clínicos 

adversos por uso do MPI, neste caso MRI (Antipsicóticos e 

Benzodiazepínicos) com prolongamento na duração do delirium21. Outro 

estudo associou a utilização de MPI com um tempo maior de recuperação 

em pacientes usuários acima de dois MPI, bem como um maior tempo de 

permanência nas UTI (29 horas)20. Assim mesmo, as pesquisas apontaram 

que os fatores associados foram tempo de internação20, comorbidades9 e 

número de MPI prescritos21.  

 A Meta-análise que analisou as evidências disponíveis sobre o uso de 

MPI com mortalidade em idosos, que incluía estudos desenvolvidos, tanto 

na comunidade como no hospital, demonstrou que existe risco de ocorrência 

de mortalidade em usuários MPI independentemente da fase de estudo, 

comorbidade, polifarmácia ou prescrição inadequada34.  

Para desfechos negativos, as evidências mostraram associação de MPI 

com a aparição de EAM em pacientes internados em hospitais9,23. 

Eventos adversos atribuíveis a medicamentos (EAM) por uso de MPI 

foram associados às quedas recorrentes, sonolência, declínio cognitivo e 

comprometimento da função psicomotora no caso dos benzodiazepínicos de 
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diferentes tipos9. Assim mesmo, 16% dos pacientes internados sofreram 

EAM durante a sua internção9. Algumas delas como Hiponatremia (por 

IRSS), Hipotensão postural sintomática (por doxazosina), hemorragia 

digestiva alta (por AINEs) foram relatadas9.  No outro estudo, EAM foram 

atribuíveis para uma pequena minoria de pacientes durante sua internação23. 

Por outro lado, dois estudos que avaliaram o desfecho mortalidade 

pelo uso de MPI não encontraram associação nenhuma como o consumo 

destes pelos pacientes internados em Hospitais25-26. A mortalidade também 

não foi associada ao uso de MPI em UTI20. 

Cabe ressaltar que a atualização dos critérios de Beers36-38 e a aparição 

de novas listas em outros países39-40 permitiram estender o seu uso para 

cenários de maior complexidade, permitindo-se o rastreio do medicamento 

inapropriado em pacientes críticos. Uma prova disso foi a descoberta de 

prescrição de MPI em 50% dos pacientes que foram à alta hospitalar, e que 

foi iniciada em uma unidade de cuidados intensivos de um hospital 

universitário17. 

 

O quadro 1 mostra a característica dos estudos na UTI. 

  

 



 

Quadro 1 -  Estudos incluídos na revisão de literatura sobre uso de medicamentos potencialmente inapropriados em Unidades de Terapia 

Intensiva. São Paulo, 2016. 

 
Autor 

 
Objetivo 

 
Cenário 

 
Tamanho 

da 
amostra 

 
Critério 
Explícito 

 
Prevalência 
do uso de 

MPI 
 

 
MPI identificado 

 
Desfecho analisado 

 
Fonte da 

informação 

 
Floroff  
et al. 
(2014)20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Avaliar se o uso 
do MPI e um 
maior índice de 
carga de drogas 
estão associados 
com desfechos 
clínicos em 
pacientes idosos 
neurocríticos. 
 

 
Unidade de 

neurociência 
de terapia 

intensiva de 
um hospital 
universitário

EUA. 

 
112 

 
Beers 
2012 

 
81,3 

 
Barbitúricos, 
opiáceos, agonistas 
do receptor H2. 

 

 
Uso de MPI 
associado:  

Opióides: 
Diminuição da 
pontuação de RASS 

Aumento do tempo 
de recuperação 
hospitalar (> 2 
MPI: em 29h) 

Aumento do tempo 
de internação (+5 
dias na UTI; 
Hospital: +15 dias; 
p < 0.0001) 

Não houve 
diferença na 
mortalidade. 
 
 
 

 
Prontuários 

médicos 



 

 
Morandi  
et. al 
(2013)21 

 
Identificar na alta 
hospitalar dos 
idosos 
sobreviventes da 
UTI: 

Tipos de MPI e 
MRI. 

MPI que são mais 
susceptíveis de 
serem MRI 

Fatores de risco 
para MPI e MRI  

 
Unidade de 

terapia 
intensiva de 
um hospital 
universitário

(EUA). 

 
120 

 

 
Beers 
2003 

 
36% 

 
Opiáceos, 
anticolinérgicos, 
antidepressivos e 
drogas que causam 
hipotensão 
ortostática. 

 
Duração do 
delirium associado 
a maior prescrição 
de MPI ou MRI 
específicos como 
antipsicóticos ou 
benzodiazepínicos. 
 
 
 
 
 

 
Prontuários 

médicos 

 
Morandi  
et. al. 
(2011)17 

 

 
Avaliar a 
adequação da 
prescrição em 
pacientes idosos 
críticos em 
Unidades de 
terapia Intensiva 
(UTI) 
 

 
Unidade de 

terapia 
intensiva de 
um Hospital 
Universitário

(EUA) 

 
120 

 

 
Beers 
2003 

 
Pelo menos 
um ou mais 
MPI: 85,8% 
 
 
 

 
ND 

 
ND 

 
Prontuários 
 
Registro 
eletrônico do 
Hospital 

 MPI: Medicamento potencialmente inapropriado; MRI: Medicamento realmente inapropriado; RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale;  
ND: Dado não descrito no estudo. 

 



Introdução 27 
Miguel Angel Tineo Guerrero  

 

1.2 O CRITÉRIO DE BEERS COMO MEIO PARA AVALIAR A 

ADEQUAÇÂO DA TERAPIA MEDICAMENTOSA EM 

IDOSOS 

 

Reduzir o uso de MPI na população idosa tem sido um dos grandes 

esforços dos pesquisadores para garantir a integridade do paciente quanto à 

segurança e qualidade dos cuidados. Estudar o uso de MPI e sua abrangência no 

mundo da farmacoterapia no idoso levaram os pesquisadores a desenvolverem 

várias ferramentas de rastreio do MPI. Critérios foram desenhados de acordo 

com as definições de prescrição inadequada existentes na literatura1,36-41 e 

utilizadas para tal fim42.  

Dos critérios mais reconhecidos pela sua acurácia na identificação do 

MPI, os critérios de Beers são os mais amplamente abordados na literatura e 

utilizados nas investigações relacionadas ao uso de MPI. Eles representam uma 

listagem de medicamentos, os quais possuem uma relação risco-benefício 

desfavoráveis se foram usados em idosos com 65 anos a mais1,36-38. Estes 

critérios foram os pioneiros em apresentar ao mundo a primeira lista de MPI 

nos EUA. Sua iniciativa foi inspiração para atualizações posteriores e o 

desenvolvimento de outras ferramentas no mundo, as quais serão detalhadas a 

seguir.  

A primeira lista de Beers foi desenvolvida como produto de uma pesquisa 

conduzida pelo geriatra americano Mark Beers em 1991. A pesquisa visou 

determinar o uso de MPI em pacientes idosos institucionalizados. Foram 

identificadas 30 categorias de medicamentos usados inadequadamente. Os 

medicamentos achados incluíram hipnóticos sedativos, antidepressivos, 

antipsicóticos, anti-hipertensivos, anti-inflamatórios, anti-hiperglicêmicos orais, 

analgésicos, medicamentos para tratar a demência, inibidores de plaquetas, 

bloqueadores de receptores de histamina H2, antibióticos, descongestionantes, 

suplementos de ferro, relaxantes musculares, antiespasmódicos gastrointestinais 
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e antieméticos. Estes critérios foram validados pelo consenso de Delphi onde 

participaram 13 especialistas dos EUA durante o processo de avaliação41. 

Em 1997 ampliaram-se os Critérios de Beers para idosos não 

institucionalizados. A novidade desta lista foi a inclusão de novos 

medicamentos e as evidências do seu uso. Da mesma forma, novas categorias 

de medicamentos classificadas de acordo com a gravidade do EAM e 

medicamentos que interagem na presença de um diagnóstico médico e/ou 

condições clínicas específicas também foram descritos1.  

Uma segunda atualização dos Critérios de Beers ocorreu em 2003. A 

escolha dos novos medicamentos foi baseada em revisões sistemáticas e nas 

evidências disponíveis nesse momento. Em Beers 2003, destacam-se duas 

definições de MPI: Medicamentos ou classes medicamentosas que devem ser 

evitadas em idosos com 65 anos ou mais devido ao seu alto risco de dano, 

existindo medicamentos alternativos disponíveis mais seguros ou eficazes, e 

aqueles que devem ser evitados em idosos com condições clínicas/médicas 

específicas. Após validação dos critérios, a lista final continha 48 

medicamentos que devem ser evitados em idosos e medicamentos não 

recomendados para idosos com 20 doenças/condições clínicas específicas36. 

Novos critérios foram desenvolvidos em 2012 por 11 especialistas em 

farmacoterapia e cuidados geriátricos em um painel interdisciplinar de consenso 

(Delphi) e com participação da American Geriatrics Society (AGS) para o seu 

desenho28. Ao contrário das versões anteriores, os Critérios de Beers 2012 têm 

uma forte abordagem baseada em evidências, sobretudo nas novas informações 

disponíveis dos medicamentos e dos eventos adversos a medicamentos (EAM) 

em idosos. Três aspectos importantes na definição dos critérios foram 

originados durante o processo todo: MPI independentes da doença/condição; 

MPI usado em idosos com condições médicas específicas e a inclusão de novos 

medicamentos. Posteriormente, foram classificados de acordo com a qualidade 

da evidência (alta, moderada e baixa) e segundo a força da recomendação: 

Forte, quando o risco de dano do medicamento supera o benefício; Fraco, 

quando a relação do risco-benefício do medicamento é a mesma, insuficiente 
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quando não há evidências suficientes ou são escassas para determinar risco ou 

benefício do uso37.  

A mais recente atualização dos Critérios de Beers foi em 2015. Nesta 

nova versão, um painel de 13 especialistas com experiência em medicina 

geriátrica, enfermagem, farmácia, pesquisa, entre outros, foi convidada pela 

AGS. Esse novo painel ficaria composto por membros do painel anterior e os 

novos membros convidados; todos eles com ampla experiência clínica e uma 

compreensão do uso dos critérios anteriores38. 

A revisão de literatura científica relevante para a construção dos novos 

critérios que durou quase três anos; tiveram como base as melhores evidências 

disponíveis sobre medicamentos, classes medicamentosas e eventos adversos 

medicamentosos detalhados em revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios 

clínicos controlados e estudos observacionais. Foram revisados 20 748 artigos 

durante esse período, identificando-se 6 719 estudos clínicos importantes, dos 

quais 342 estudos foram utilizados para construir as tabelas de evidências; 60 

revisões sistemáticas e meta-análises, 49 ensaios clínicos randomizados, 233 

estudos observacionais e outros tipos de publicações conformaram a totalidade 

da nova amostra38.  

Durante o processo da construção dos critérios, o painel foi dividido em 

quatro grupos, cada um avaliando um conjunto específico de critérios e de 

acordo com a especialização clínica de cada grupo. Posteriormente, cada grupo 

revisou a literatura e as citações selecionadas como importantes para a 

elaboração dos critérios atribuídos, determinando-se as citações que deveriam 

ser vistas no artigo completo e que deveriam ser incluídas em uma tabela de 

evidências. Finalmente, os grupos apresentaram seus achados para o painel 

completo para a discussão e consenso final38.  

Da mesma forma que Critérios 2012, o painel multidisciplinar julgou as 

novas declarações de acordo com o nível de evidência e força de 

recomendação, baseados na qualidade das evidências que avaliam o uso, a 

frequência e gravidade dos prejuízos, assim como a descrição de alternativas 

terapêuticas disponíveis. As evidências foram então classificadas como 1) 
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Forte: os danos, prejuízos, eventos adversos e risco superam claramente o 

benefício; 2) Fraca: os benefícios podem não compensar os danos, eventos 

adversos e riscos e 3) Insuficiente: quando existe evidência inadequada ou 

insuficiente para determinar danos, eventos adversos e riscos. No caso de 

critérios classificados como “Forte” e com qualidade da evidência 

“Moderada/baixa” o painel identificou dano potencial importante, mas com 

alternativas terapêuticas seguras e eficazes disponíveis38. 

A versão final de Beers 2015 incluiu 50 critérios atualizados com MPI, 

independente da condição clínica e em presença de uma condição 

clínica/doença, ambas com medicamentos potencialmente inapropriados que 

deveriam ser evitados em idosos acima de 65 anos. Além disso, duas novas 

categorias foram adicionadas: uma lista de 13 interações medicamentosas que 

podem levar a interações prejudiciais e uma lista de 20 medicamentos que 

deveriam ser evitados ou cuja dose deveria ter ajuste diferenciado em pacientes 

com a função renal comprometida. Adicionalmente, uma lista de tratamentos 

alternativos para MPI foi divulgada pela AGS e disponibilizada no site 

www.geriatricscareonline.org38. 

Cabe indiciar que os Critérios de Beers foram os primeiros critérios 

explícitos que aparecem descritos na literatura. A existência de outros critérios 

como os implícitos visam manter, sob a óptica da farmacologia, boas práticas 

durante a terapia farmacológica, sobretudo, em uma faixa etária tão especial 

como é a população idosa3.  
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2 OBJETIVO 

 

2.1 GERAL 

 

Analisar o uso de MPI em pacientes idosos internados em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar o perfil demográfico-clínico e do regime terapêutico dos 

idosos usuários de MPI.  

 

 Classificar o grau do dano/prejuízo do uso dos MPI de acordo com o 

Critério de Beers segundo qualidade da evidência e força de 

recomendação. 

 

 Verificar a frequência de interações medicamento–doença e 

medicamentosas potenciais de acordo com o Critério de Beers. 

 

 Identificar os preditores de maior consumo de MPI em idosos internados 

na UTI. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO 

 

Estudo do tipo coorte histórica composta por pacientes idosos internados 

em unidades de terapia intensiva (UTI) do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas (ICHC). 

Estudos de coorte reúnem um determinado grupo de pessoas que têm 

características comuns, acompanhando-as durante um período de tempo para 

observar os eventos que ocorrem a elas. Coortes históricas (retrospectivas) são 

construídas a partir de informações e registros médicos passados43. O 

pesquisador analisa duas populações ou grupos expostos e não expostos a um 

determinado fator e avalia se desenvolveram desfecho frente ou não a uma 

determinada exposição, acompanhado esse grupo no decorrer do tempo até o 

presente43.  

O estudo foi desenvolvido nas UTI do ICHC, um dos seis institutos que 

compõem o complexo hospitalar do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)44. As UTI, que 

totalizaram 100 leitos44 contam com serviços diferenciados por tipo de 

internação como Clínicas (UTI Clínica Médica/Pneumologia, UTI Pronto 

Socorro de Emergências Clínicas), Cirúrgicas (UTI Pronto socorro cirúrgico, 

UTI cirurgia geral) e Especialidades (UTI moléstias infecciosas, UTI 

Neurologia, UTI Nefrologia e UTI Queimados). As UTI Clínica Médica e 

Pneumologia estão agrupadas em uma única unidade, pois compartilham o 

mesmo espaço físico e a mesma equipe de enfermagem.  

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A presente pesquisa faz parte do estudo: “Segurança do paciente em 

unidades de terapia intensiva: Influência dos fatores humanos de enfermagem 
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na ocorrência de eventos adversos”, aprovado pela Comissão de Ética para 

análise de projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de São Paulo (Protocolo 196/2011) (Anexo A).  

 

3.3 AMOSTRA 

 

A amostra de conveniência foi composta por idosos com 60 anos ou mais 

internados nas UTI no período entre 03/09/12 e 01/12/12. Foram incluídos os 

idosos que tinham recebido pelo menos um medicamento. Foram excluídos 

aqueles que evoluíram a óbito nas primeiras 24 horas, as reinternações, os 

prontuários perdidos, aqueles com falta de prescrição médica por mais de 48 

horas e aqueles ilegíveis. A figura 1 ilustra o fluxograma da amostra. No 

período analisado registrou-se 890 internações, na qual os idosos representam 

35,3%. 

 

Figura 1 - Fluxograma da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Idosos UTI 
n=314 

Idosos elegíveis 
n=283 

 

Óbito ≤ 24 h: n=12 

Prontuários com folhas de prescrição faltantes 
por mais de 48 horas: n=10 

Prontuários perdidos: n=2 

Prontuários com folhas de prescrição ilegíveis: 
n=7 

Adultos UTI 
n=576 

890 
Internações 
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3.4 VARIÁVEIS DE INTERESSE  

 

3.4.1 Variável dependente: 

 

Número de MPI: O número de MPI pode ser definido pela quantidade de MPI 

utilizados pelos pacientes idosos durante sua internação na UTI. Este número 

vai depender apenas do consumo de MPI que são diferentes entre si. Variável 

quantitativa de razão contínua utilizou-se a média para categorizá-la em: 

Usuários com menor consumo de MPI (≤ 3 MPI) e usuários com maior 

consumo (> 3 MPI).  

 

3.4.2 Variáveis independentes: 

 

As variáveis independentes neste estudo foram:  

 

Sexo: Variável nominal categórica. Foi medido dicotomicamente como 

“Masculino” ou “feminino”. 

 

Idade: Variável de razão contínua. Medida em anos.  

 

Tipo de Internação: Variável nominal categórica. Medida em categorias: 

Clínicas, Cirúrgicas e especialidades. 

 

Tempo de internação: Variável de razão contínua, definida como o intervalo 

de tempo da internação à alta da UTI. Medida em dias calendários.  

 

Presença de comorbidades: Variável nominal categórica. Medida em presente 

(sim) ou ausente (não).  
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Comorbidades – Escala de Charlson Modificada: Variável de razão discreta 

que avalia as comorbidades do paciente com uma pontuação máxima de 32 

pontos. Medida segundo escala: Peso 1: Infarto do Miocárdio, Insuficiência 

cardíaca congestiva, Doença vascular periférica, Doença cerebrovascular, 

Demência, Doença pulmonar crônica, Doença tecido conjuntivo 

(reumatólogica), doença ulcerosa, Doença crônica do fígado e cirrose, Diabetes 

sem complicação. Peso 2: Hemiplegia ou paraplegia, Doença renal moderada, 

Diabetes com complicação, Tumor, leucemia, linfoma. Peso 3: Doença do 

fígado moderada ou grave. Peso 6: Tumor maligno, metástase, SIDA. Cada 

peso é atribuído para cada condição que o paciente poderia tiver. A pontuação 

final é igual à somatória dos pesos45. 

 

Multimorbidades: Variável de razão continua, definida como a presença de 2 

ou mais condições de saúde em uma mesma pessoa. Medida pela contagem de 

doenças no idoso durante a sua internação na UTI46. 

 

Pontuação SAPS II: Variável de razão contínua, que mede a gravidade no 

primeiro dia de internação. O Simplified Acute Physiology Score ou SAPSS II 

está composto por variáveis fisiológicas, demográficas (idade, tipo de 

admissão), e variáveis relativas às doenças específicas (Síndrome da 

imunodeficiência adquirida, câncer metastático, e neoplasia hematológica). O 

pior valor de todas as variáveis coletadas durante as primeiras 24 horas, após a 

admissão na UTI, e a soma desses pontos forma o escore SAPS II. As 

pontuações variam de zero a 163 pontos47.   

 

Probabilidade SAPS II: Variável intervalar contínua que mede a 

probabilidade de Óbito nas primeiras 24 horas de internação na UTI. A 

pontuação final fornece um número que pode ser traduzido em risco de morte. 

A probabilidade é medida de acordo com as pontuações estabelecidas do SAPS 

II: 29 pontos (10%), 40 pontos (25%), 52 pontos (50%), 64 pontos (75%), 77 
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pontos (90%). Quanto mais elevada a pontuação, maior é a gravidade 

esperada47. 

 

Ventilação Mecânica (VM): Variável nominal categórica, que descreve os 

idosos que receberam suporte ventilatório por meio do uso de aparelhos que 

insuflam as vias aéreas com volumes de ar, exercendo pressão positiva ou 

negativa neles48. Foi medido dicotomicamente como presente (sim) ou ausente 

(não). 

 

Tempo de Ventilação Mecânica: Variável de razão contínua, definida como o 

intervalo de tempo desde o início da VM no idoso até o seu desmame. Medida 

em dias.  

 

Terapia renal de substituição: É um termo usado para definir os distintos 

tratamentos para a insuficiência renal, que visa corrigir as anormalidades 

metabólicas que ocorrem durante a disfunção renal, regular o equilíbrio 

acidobásico, eletrolítico, volêmico e nutricional, assim como o manejo do 

líquido extracelular em pacientes com comprometimento sistêmico49. Variável 

nominal categórica medida como presente (sim) ou ausente (não). 

 

Uso de Sonda Nasogástrica (SNG): Variável nominal categórica. Medida 

como presente (sim) ou ausente (não) 

 

Uso de Sonda Vesical de Demora (SVD): Variável nominal categórica. 

Medida como presente (sim) ou ausente (não) 

 

Condição de Saída da UTI: Definida como a situação clínica do paciente a sua 

saída da UTI. Variável nominal categórica medida pela contagem direta nos 

prontuários, categorizando-os como “Não” (Óbito) ou “Sim” (Sobrevivente). 
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Uso de Medicamentos: Para identificar o uso de medicamento no paciente 

idoso foi utilizada a observação direta dos prontuários, mais especificamente a 

folha de prescrição médica. Variável nominal categórica medida 

dicotomicamente como usou (sim) ou não usou (não).  

 

No caso do uso de medicamentos potencialmente inapropriados foram 

utilizados critérios explícitos para o rastreio do MPI, quais sejam: 

 

A) Uso de Medicamentos potencialmente inapropriados 

A definição do termo Medicamento potencialmente inapropriado (MPI) 

foi baseada na classificação de medicamentos inadequados segundo critérios 

explícitos existentes em adequação da terapia farmacológica do idoso, neste 

caso, utilizando os Critérios de Beers 201538. A operacionalização desta 

variável, foi como segue: 

Foram conferidos todos os prontuários e se identificaram todas as 

prescrições médicas de cada paciente idoso desde sua admissão até sua saída da 

UTI. Depois, medicamento por medicamento foi verificado e, ao final, se 

localizaram os MPI, utilizando-se as listas que contêm as declarações para 

definir medicação inadequada segundo a versão mais recente do critério de 

Beers38: 

 

MPI independente da doença é aquele medicamento que não depende de 

nenhuma condição clínica existente, ou seja, o seu simples uso é considerado 

como potencialmente inapropriado para o idoso acima de 65 anos 1,36-38,41. Foi 

medido como não consumido (não) ou consumido (sim). 

 

MPI em presença de diagnóstico/condição clínica específica/síndrome é 

aquele medicamento que, na presença de uma doença ou síndrome, pode 

exacerbá-la ou agravá-la 1,36-38. Foi medido como não consumido (não) ou 

consumido (sim). 
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Interações medicamento - medicamento refere-se à possibilidade de 

desenvolver desfecho clínico (exacerbação/incremento do risco) quando 

interagem dois ou mais medicamentos ou classes terapêuticas específicas, com 

exceção dos anti-infecciosos38. Foram identificadas as classes de medicamentos 

de acordo com a lista específica descrita neste critério e, a seguir, identificaram-

se as combinações de medicamentos que cumpririam com esta declaração. Foi 

medido como ausente (não) ou presente (sim). 

 

B) Número de Medicamentos: Variável de razão contínua, definida pela 

quantidade média de medicamentos utilizados pelos idosos. Medida em 

números.  

 

Polifarmácia: Variável nominal categórica, determinada pela quantidade de 

medicamentos utilizada pelos idosos, medida em categorias: pacientes que 

usaram 4 – 9 medicamentos e naqueles que utilizaram acima de 10 

medicamentos (polifarmácia excessiva)50.  

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

3.5.1 Operacionalização 

 

Os dados foram extraídos de um banco de dados do projeto Matriz e dos 

prontuários digitalizados. As variáveis Presença de comorbidades, Pontuação 

SAPS II, Probabilidade SAPSS II e Terapia de substituição renal foram 

extraídas do banco de dados universal do Projeto Matriz. No caso das variáveis: 

Sexo, idade, tipo de internação tempo de internação, Índice de Charlson, 

multimorbidades, uso de VM, tempo de VM, Uso de cateteres, Uso de Sonda 

Gástrica, Uso de Sonda Vesical, condição de saída da UTI e uso de 

medicamentos foram extraídas diretamente dos prontuários digitalizados dos 
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pacientes idosos. Depois de uma leitura e análise detalhada, os dados foram 

colocados em uma planilha de dados. Utilizou-se o programa Microsoft Office 

Excel 2010®. 

 

3.5.2 Instrumentos 

 

Os instrumentos de coleta de dados foram: 

 

3.5.2.1 Instrumento para o levantamento de dados demográfico-clínicos e 

da evolução clínica dos idosos 

 

O instrumento objetivou identificar as características demográficas e da 

evolução clínica dos idosos (Apêndice A). Este instrumento continha duas 

partes: A primeira parte corresponde às características demográficas do 

paciente e foi composto por variáveis: sexo, idade, data de admissão e saída da 

UTI, Diagnóstico de ingresso, Nº de Doenças, tipo de internação (clínica, 

cirúrgica e especialidade) e tempo de internação. 

A segunda parte conteve as variáveis da evolução clínica do paciente e foi 

constituído pelas seguintes variáveis: Presença de comorbidades, comorbidades, 

índice de Charlson, pontuação SAPS II e probabilidade SAPS II, uso de 

procedimentos invasivos: Ventilação mecânica, terapia de substituição renal, 

sonda nasogástrica, sonda vesical de Demora; Tempo de Ventilação Mecânica; 

Uso de cateteres; condição de saída da UTI: Sobrevivente ou Óbito.  

 

3.5.2.2 Instrumento Regime Terapêutico do idoso na UTI. 

 

Este instrumento teve como objetivo coletar os dados relacionados com o 

regime terapêutico do paciente idoso internado na UTI.  

Foram coletados os seguintes dados: N° Itens da prescrição médica, N° itens da 

terapia medicamentosa, identificação do medicamento prescrito, número de 

medicamentos e condição de saída as UTI como sobrevivente ou óbito. Além 
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disso, foram coletados dados ao respeito do consumo de medicamentos por 

categorias: quatro – nove medicamentos e acima de 10 (polifarmácia excessiva) 

(Apêndice B). 

 

3.6 ANÁLISES DOS DADOS 

 

3.6.1 Regime Terapêutico 

 

Os medicamentos identificados nas prescrições médicas foram 

classificados de acordo ao sistema ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical 

Classification system) do “WHO collaborating Centre for Drug Statistics 

Methodology”, orgão da Organização Mundial da Saúde51.  

 

Este sistema classifica os medicamentos em cinco níveis. No 1º nível, os 

medicamentos são divididos em 14 grupos principais conforme a estrutura 

anatômica; no 2º nível em subgrupos terapêuticos: os 3º e 4º níveis 

correspondem aos subgrupos farmacológicos e químicos e o 5º nível se refere à 

substância química. Todos os medicamentos identificados no estudo foram 

classificados utilizando o nível 1 e 5 da ATC. Para os medicamentos que 

apreentaram maior frequência, utilizou-se, também, o nível 2 da ATC (nível 

subgrupo terapêutico). Este sistema de classificação é continuamente revisado 

pelo Conselho Nórdico de Medicamentos sob a coordenação do Centro 

Colaborativo para Metodologia sobre Estatística de Medicamentos da 

Organização Mundial da Saúde, com sede em Oslo51. O quadro 2 ilustra os 

grupos anatômicos e terapêuticos da classificação “Anatomical, Therapeutic, 

Chemical Classification system”ou (ATC). 
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Quadro 2 - Grupos anatômicos e terapêuticos correspondentes ao primeiro nível da 

classificação ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical Classification 

system). São Paulo, 2016. 

 

 
Fonte: WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, Guidelines for ATC 
classification and DDD assignment 2015. Oslo, 2015 
 
 
3.6.2 Medicamentos potencialmente inapropriados 

 

Para classificar o MPI, utilizou-se Critério de Beers versão 201538. Trata-

se do critério explícito mais utilizado no âmbito internacional para avaliar 

adequação da farmacoterapia em idosos. A última versão, atualizada em 2015 

contém uma lista com mais de 40 medicamentos ou classes terapêuticas que 

devem ser evitadas em idosos, e divididas em três categorias: Medicamentos 

inapropriados que devem ser evitados em idosos, medicamentos em presença de 

uma determinada condição clínica/doença ou síndrome e uma lista de 

medicamentos que devem ser utilizados com cautela em idosos. Nesta nova 

versão incluíram-se duas novas categorias: uma lista específica de combinações 

medicamentosas que podem levar a interações prejudiciais (Interações 

GRUPOS ANATÔMICOS E TERAPÊUTICOS 

A - Sistema digestivo e metabolismo 

B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 

C - Sistema cardiovascular 

D - Medicamentos Dermatólogicos 

G - Sistema genito-urinário e hormônios sexuais 

H - Preparações hormonais sistêmicas, excluindo hormônios sexuais e   

insulinas. 

J - Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico. 

L - Agentes Antineoplásicos e inmunomoduladores 

M - Sistema músculo esquelético 

N - Sistema Nervoso  

P - Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes. 

R - Sistema respiratório 

S - Òrgãos dos sentidos 

V – Vários 
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medicamento – medicamento) e uma lista de medicamentos que devem ser 

evitados ou dosados diferenciadamente para pessoas com comprometimento da 

função renal38 (Anexo B). 

A classificação do dano ou prejuízo dos medicamentos potencialmente 

inapropriados foi baseada segundo a Qualidade da evidência e força da 

recomendação, descritas nos Critérios de Beers 2015 e detalhadas no quadro 3 e 

4, respectivamente. 

 

Quadro 3 - Qualidade da evidência referente ao Medicamento Potencialmente 

Inapropriado. São Paulo, 2016.  

 

Designações da qualidade da evidência 
 

Qualidade da 
Evidência 

 

 
Descrição 

 
 
 
 

Alta 
 

 
A evidência inclui resultados a partir de estudos bem conduzidos e 

desenhados em populações representativas que avaliam diretamente os 

efeitos em desfechos sobre a saúde (≥ dois consistentes, ensaios 

clínicos randomizados ou múltiplos controlados de alta qualidade, 

estudos observacionais consistentes sem falhas metodológicas 

significativas mostrando grandes efeitos). 

 
 
 
 
 
 

Moderada 

 
A evidência é suficiente para determinar os riscos de resultados 

adversos, mas o número, a qualidade, o tamanho ou a consistência dos 

estudos incluídos; generalização para a prática de rotina; ou a natureza 

indireta da evidência sobre os desfechos de saúde (≥ 1 ensaio de alta 

qualidade com 100 participantes; ≥ 2 ensaios de alta qualidade com 

alguma inconsistência; ≥ 2 ensaios de baixa qualidade consistentes; ou 

estudos observacionais múltiplos sem falhas metodológicas que 

mostram pelo menos efeitos moderados) limita a força de evidência.  

 

 
 
 

Baixa 
 

 
A evidência é insuficiente para avaliar danos os riscos em desfechos de 

saúde por causa do número limitado ou poder dos estudos, 

inconsistencia inexplicável e extensa entre os estudos de alta qualidade, 

falhas importantes no desenho do estudo ou conduta, falhas na 

sequencia de evidências, ou falta de informação sobre importantes 

desfechos de saúde. 

 
     Fonte: American Geriatrics Society Beers Criteria, 2015. 
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Quadro 4 - Força da evidência do dano ou prejuízo pelo uso do medicamento 

potencialmente inapropriado, São Paulo, 2016.  

 

Designações de força da evidência 
 

Força de 
recomendação 

 
Descrição 

 
Forte 

 

 
Danos, eventos adversos e riscos ou prejuízos superam 
claramente os benefícios. 
 

 
Fraco 

 

 
Os benefícios podem não compensar danos, eventos 
adversos e riscos. 
 

 
Insuficiente 

 

 
Evidência insuficiente para determinar os danos, eventos 
adversos e riscos. 
 

                                            Fonte: American Geriatrics Society Beers Criteria, 2015. 

 

3.6.3 Analise estatística 

Para caracterizar a amostra, as variáveis qualitativas foram descritas por 

meio de frequências absolutas e relativas e, no caso das variáveis quantitativas 

foram calculados pela média, Desvio padrão (DP), mediana e variação mínimo 

e máximo.  

Para os testes estatísticos, utilizou-se o teste não paramétrico Mann-

Whitney para variáveis qualitativas dicotômicas, e o teste Kruskal-Wallis para 

variáveis qualitativas com mais de duas categorias.  

Para as variáveis qualitativas, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado 

(Pearson), com correção de continuidade ou teste Exato de Fisher. No caso das 

quantitativas, com dados contínuos, foi utilizado o teste de correlação de 

Spearman’s. 

Para identificar os preditores de maior consumo de MPI aplicou-se o 

modelo de regressão logística múltipla. O consumo de MPI (MPI > 3) foi 

considerado a variável dependente e as variáveis Sexo, tipo de internação, Nº de 

Doenças, Índice de Charlson, Tempo de Internação, Nº de medicamentos, 
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Tempo de Ventilação Mecânica e Condição de saída foram consideradas 

variáveis independentes. As análises foram feitas utilizando-se o pacote 

estatístico SPSS®, e foram considerados valores de p estatisticamente 

significantes aqueles ≤ 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

RESULTADOS
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4 RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados foi divida nos seguintes tópicos: 

 

Perfil demográfico-clínico e perfil do regime terapêutico dos idosos usuários de 

MPI. 

 

Classificações do grau do dano/prejuízo do uso dos MPI de acordo com o 

Critério de Beers segundo qualidade da evidência e força de recomendação. 

 

Descrição das interações medicamento-doença e interações medicamentosas 

potenciais segundo Critério de Beers. 

 

Preditores de maior consumo de MPI em idosos internados na UTI. 

 

Análise de subgrupo dos usuários MPI que evoluíram a óbito. 

 

4.1 Perfil demográfico-clínico e perfil do regime terapêutico dos 

idosos usuários de MPI 

 

No que tange às características demográficas e clínicas dos idosos observou-se 

que a maioria deles pertencia ao sexo masculino (55,1%), foram internados em 

UTI do tipo cirúrgica (48,1%), apresentavam comorbidades (67,8%), foram 

submetidos à ventilação mecânica (39,6%) e sondagem vesical de demora 

(70,2%). Além disso, 77% dos pacientes sobreviveram, usaram acima de 10 

medicamentos (75,6%) e consumiram MPI em quase sua totalidade (99,6%), 

como pode ser observado na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Distribuição dos idosos internados na UTI segundo 

características clínico-demográficas e de regime terapêutico. São 

Paulo, 2012  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Demográfico-clínicas e de 

regime terapêutico 

Total 

 n % 

Sexo   

Masculino 156 55,1 

Feminino 127 44,9 

Tipo de UTI   

Clínica 100 35,3 

Cirúrgico 136 48,1 

Especialidade 47 16,6 

Presença de comorbidades   

Sim 192 67,8 

Não 91 32,2 

Ventilação Mecânica   

Sim 112 39,6 

Não 171 60,4 

Terapia de substituição renal   

Sim 119 42,0 

Não 164 58,0 

Uso de cateteres   

Sim 283 100 

Não - - 

Uso de Sonda Gástrica   

Sim 47 16,6 

Não 236 83,4 

Uso de Sonda Vesical   

Sim 198 70,2 

Não 84 29,8 

Condição de Saída   

Óbito 63 22,3 

Sobrevivente 220 77,7 

Polifarmácia   

4-9 medicamentos 69 24,4 

> 10 medicamentos 214 75,6 

Uso de MPI   

Sim 282 99,6 

Não 1 0,4 
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Com relação aos diagnósticos identificados, os mais frequentes foram 

Neoplasias (16,9%), doenças cerebrovasculares (14,8%) e sepse (13,1%). Entre 

as comorbidades, as mais frequentes foram Hipertensão arterial sistêmica 

(68,6%) e Diabetes Mellitus (28,3%). Em frequência abaixo de 1% identificou-

se incontinência urinária (2; 0,7%), Asma (1; 0,4%), Parkinson (1; 0,4%), 

Dengue (1; 0,4%), Crise convulsiva (1; 0,4%), colite (1; 0,4%), etc, detalhados 

na Tabela 2.. 

 

Tabela 2 - Distribuição dos idosos segundo comorbidades e diagnósticos 

identificados na UTI. São Paulo, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Continua) 

Diagnóstico da UTI N % 

Neoplasias 48 16,9 

Doenças cerebrovasculares 42 14,8 

Sepse 37 13,1 

Delirium 19 6,7 

Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) 18 6,4 

Cirrose 15 5,3 

Traumatismos 15 5,3 

Hemorragia Digestiva 15 5,3 

Edema agudo de Pulmão (EAP) 12 4,2 

Arritmias  11 3,9 

Broncopneumonia 7 2,5 

Infarto Agudo de Miocárdio (IAM) 6 2,1 

Aneurismas 6 2,1 

Agitação Psicomotriz 4 1,4 

Comorbidades N % 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 194 68,6 

Diabetes Mellitus (DM) 80 28,3 

Tabagismo 67 23,7 

Insuficiência renal crônica (IRC) 66 23,3 

Insuficiência cardíaca congestiva (ICC) 58 20,5 

Dislipidemia 55 19,4 

Fibrilação atrial (FA) 40 14,1 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 29 10,2 

Infarto agudo de miocárdio 28 9,9 

Neoplasias  28 9,9 

Hipotireoidismo 27 9,5 

Etilismo 24 8,5 

História de doença cerebrovascular 20 7,0 
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(continuação) 
Comorbidades N % 

Obesidade 18 6,4 

Depressão 15 5,3 

Demência 12 4,3 

Anemia 9 3,2 

Cirrose Alcoólica  9 3,2 

Trombose Venosa profunda 8 2,8 

Tromboembolismo Pulmonar 8 2,8 

Hipertrofia Prostática Benigna 8 2,8 

Osteoporose 7 2,5 

Glaucoma  6 2,1 

Artrite 6 2,1 

Hepatite 6 2,1 

Arritmia 6 2,1 

Alergia 5 1,8 

História de Transplante renal  5 1,8 

História de Quedas 5 1,8 

Epilepsia  4 1,4 

Alzheimer 4 1,4 

Doença arterial crônica periférica (DAC) 4 1,4 

 

Também se verificou que as variáveis quantitativas relativas aos idosos, 

como a idade, tiveram uma média de 71,2 anos (DP 8,3), com um tempo médio 

de internação e de ventilação mecânica de 6,8 dias (DP 5,3) e 2,6 (DP 5,5) 

respectivamente. Assim mesmo, apresentaram uma média de 6,9 doenças (DP 

3,5). No que tange às variáveis do regime terapêutico, encontrou-se que 15,1 

medicamentos (DP 7,3) foram utilizados. Os MPI apresentaram uma média de 

uso de 3,5 (DP 1,7), conforme visualizado na Tabela 3.   

 

Tabela 3 - Estatística descritiva de variáveis quantitativas relativas aos idosos. 

São Paulo, 2012 

 

(continua) 

Variáveis Média DP Mediana Mínimo Máximo 

Idade (anos) 71,2 8,3 69 60 99 

Tempo de Internação (dias) 6,8 5,3 5 1 28 

Tempo de Ventilação 

Mecânica (dias) 

2,6 5,5 4 1 41 

Multimorbidades  6,9 3,5 6 1 18 

Índice de Charlson 2,5 1,9 2 4 11 
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(continuação) 

Variáveis Média DP Mediana Mínimo Máximo 

SAPS II 31,8 14,3 30 6 74 

Probabilidade SAPS II 0,19 0,2 0,1 0,4 0,88 

Nº itens de prescrições 

médicas 

 

19 

 

9 

 

17 

 

4 

 

53 

Nº de Medicamentos 15,1 7,3 14 2 45 

Nº de Medicamentos 

potencialmente 

inapropriados 

 

3,5 

 

1,7 

 

3 

 

1 

 

10 

 

Foram analisadas 1950 folhas de prescrição médica, nas quais foram 

identificados 23932 itens de medicamentos prescritos. Nesses, foram 

identificados 219 medicamentos distintos. Os grupos terapêuticos mais 

frequentes foram os agentes com ação no sistema nervoso (22%), anti-

infecciosos de uso sistêmico (18%), sistema cardiovascular (17%) e aqueles no 

sistema digestivo e metabolismo (12%) conforme o gráfico 1. Eletrólitos e 

soluções glicosadas representaram 6%.  

 

Gráfico 1 - Distribuição dos medicamentos segundo grupos terapêuticos de 

acordo com a classificação Anatomical, Therapeutic, Chemical 

Classification system (ATC), nível 1. São Paulo, 2012.  
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A Tabela 4 mostra que os medicamentos mais utilizados segundo grupos 

anatômicos e terapêuticos da classificação ATC foram: A. Omeprazol (80,9%) 

e Insulina (70,3%); B. Heparina (45,9%); C. Furosemida (43.8%); H. 

Hidrocortisona (17,7%); J. Ceftriaxona (26,1%); I. Sirolimus (11,3); M. 

Alopurinol (3,9%); N. Dipirona (94,3%); R. Xarope de cloreto de Potássio 

(12,4%). Outros medicamentos avaliados que obtiveram porcentagens abaixo 

de 3% foram colocados no Apêndice C.  

 

Tabela 4 - Distribuição dos idosos internados em UTI, segundo medicamento 

utilizado de acordo com a classificação Anatomical, Therapeutic, 

Chemical Classification system (ATC) nos níveis 1 e 5. São Paulo, 

2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Continuação) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
A. Sistema digestivo e 
metabolismo 
 

 
Omeprazol  
Insulina  
Metoclopramida  
Cloridrato de ondansetrona 
Óleo mineral  
Lactulosa 
Brometo de n-butilhioscina 
Ranitidina  
Atropina 
Bisacodil 
Dimeticona  
Bromoprida  
Dimenidrinato  
Simeticona  
Acido Fólico  
 

 
229 
199 
146 
124 
53 
38 
36 
35 
18 
14 
13 
12 
12 
12 
10 

 
80,9 
70,3 
51,6 
43,8 
18,7 
13,4 
12,7 
12,4 
6,4 
4,9 
4,6 
4,2 
4,2 
4,2 
3,5 

 
 
B. Sangue e órgãos 
hematopoiéticos. 
 

 
Heparina 
Enoxaparina  
Fosfato de Potássio 
Cloreto de Cálcio  
Poliestireno sulfonato Cálcico 
Clopidogrel  
Epoetina alfa ou beta 
Sulfato ferroso  
Albumina humana  
Varfarina  
 

 
130 
90 
42 
32 
22 
19 
18 
16 
15 
14 

 
45,9 
31,8 
14,8 
11,3 
7,8 
6,7 
6,4 
5,7 
5,3 
4,9 
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(Continuação) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
C. Sistema cardiovascular 
 

 
Furosemida 
Noradrenalina  
Sinvastatina  
Amlodipina  
Hidralazina  
Hidroclorotiazida  
Nitroprussiato de sódio  
Amiodarona  
Captopril  
Atenolol  
Nitroglicerina  
Propranolol  
Atorvastatina 
Isossorbida  
Enalapril  
Dobutamina  
Carvedilol  
Diltiazem  
Losartan  
Espironolactona  
Adrenalina 
Milrinona 
Metoprolol  
Clonidina  
 

 
124 
90 
55 
46 
41 
41 
40 
34 
34 
30 
27 
25 
24 
24 
23 
22 
18 
18 
17 
15 
13 
13 
12 
11 
 

 
43,8 
31,8 
19,4 
16,3 
14,5 
14,5 
14,1 
12,0 
12,0 
10,6 
9,5 
8,8 
8,5 
8,5 
8,1 
7,8 
6,4 
6,4 
6,0 
5,3 
4,6 
4,6 
4,2 
3,9 

 
 
H. Preparações hormonais 
sistêmicas 
 
 

 
Hidrocortisona  
L-tiroxina  
Prednisona  
Dexametasona  
Metilprednizolona  
 

 
50 
34 
32 
19 
13 
 

 
17,7 
12,0 
11,3 
6,7 
4,6 

 
 
J. Anti-infecciosos de uso 
sistêmico 
 
 

 
Ceftriaxona  
Piperacilina + tazobactama  
Vancomicina 
Colistimetato de sódio  
Meropenen 
Metronidazol  
Cefuroxima sódica 
Claritromicina  
Clindamicina 
Cefoxitima  
Fluconazol  
Ciprofloxacina  
Cefazolina  
Imipenen/cilastatina sódica  
Levofloxacina  
Lamivudina  
 

 
74 
57 
56 
37 
33 
27 
24 
19 
18 
15 
15 
14 
10 
10 
10 
9 
 

 
26,1 
20,1 
19,8 
13,1 
11,7 
9,5 
8,5 
6,7 
6,4 
5,3 
5,3 
6,9 
3,5 
3,5 
3,5 
3,2 
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De modo geral, os medicamentos de maior frequência nesta amostra 

representaram quatro subgrupos terapêuticos distintos, e pertenceram ao 

sistema digestivo, destacando-se o subgrupo Medicamentos para transtornos 

relacionados com acidez (omeprazol; 80,9%) e Medicamentos para transtornos 

(Continuação) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
L. Agentes antineoplásicos e 
imunomoduladores. 

 
Sirolimus  
Micofenolato sódico  
Tacrolimus 
 

 
32 
18 
17 
 

 
11,3 
6,4 
6,0 

 
 
M. Sistema músculo 
esquelético 
 

 
Allopurinol  
 

 
11 
 

 
3,9 

 
N. Sistema Nervoso 
 
 

 
Metamizol  
Fentanil  
Morfina  
Tramadol  
Acido acetilsalicílico  
Midazolam  
Haloperidol  
Propofol  
Fenitoína  
Paracetamol 
Quetiapina  
Diazepam  
Dexmedetomidina  
Etomidato 
Pancuronio  
Metadona  
Amitriptilina 
Clonazepam  
Cetoprofeno 
Clorpromazina  
Hemitartarato de zolpidem 
 

 
267 
99 
85 
77 
67 
59 
56 
41 
35 
31 
25 
19 
15 
14 
14 
12 
11 
11 
9 
9 
9 
 

 
94,3 
35,0 
30,0 
27,2 
23,7 
20,8 
19,8 
14,5 
12,4 
11,0 
8,8 
6,7 
5,3 
4,9 
4,9 
4,2 
3,9 
3,9 
3,2 
3,2 
3,2 

 
 
R. Sistema respiratório 
 

 
Inalação (Ipatrópio + fenoterol)  
Xarope de cloreto de potássio 
Bromuro de ipratrópio  
N – acetilcisteína 
Tiotoprio  
Fenoterol  
 

 
36 
35 
18 
18 
18 
11 
 

 
12,7 
12,4 
6,4 
6,4 
6,4 
3,9 

 
 
V. Vários 
 

 
Poliestireno sulfonado de cálcio 
 

 
22 
 

 
7,8 
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da função Gastrointestinal (metoclopramida; 51,6%). Os agentes que atuaram 

no sistema cardiovascular, no entanto, tiveram mais subgrupos (n=7). Desses, o 

subgrupo diurético (furosemida; 43,8%), terapia cardiovascular 

(noradrenalina; 31,4%) e agentes modificadores dos lipídios (sinvastatina; 

19,4%) foram os mais frequentes prescritos. Por sua vez, o sistema nervoso 

central apresentou dois subgrupos, sendo Analgésico (metamizol; 94,3% e 

fentanilo; 34,9%) o subgrupo com maior utilização. Outros subgrupos como 

Agentes antitrombóticos (heparina, 45,9%), Anti-infecciosos de uso sistêmico 

(ceftriaxona; 27,6%), e Corticosteroides para uso sistêmico (hidrocortisona; 

17,7%) também foram detectados num número importante de idosos, conforme 

mostra a Tabela 5.  

 

Tabela 5 - Distribuição dos idosos segundo medicamentos mais utilizados 

segundo classificação Anatomical, Therapeutic, Chemical 

Classification system (ATC) nos níveis 1, 2 e 5. São Paulo, 2012 

 

(Continua) 
 

Sistema 
Anatômico 

 
Subgrupo Terapêutico/Categoria 
 

 
Medicamentos 

mais usados 

 
N (%) 

 
Cardiovascular 
 

 
Terapia Cardíaca 

 
Noradrenalina 
Amiodarona 
Nitroglicerina 
Dobutamina 
Issosorbida 
 

 
90 (31,8) 
34 (12,0) 
27 (9,5) 
22 (7,8) 
24 (8,5) 

 
Diuréticos 
 

 
Furosemida 
Hidroclorotiazida 
 

 
124 (43,8) 

41 (14,5) 

 
Bloqueadores dos canais de Cálcio 
 

 
Anlodipino 
Diltiazem 
 

 
46 (16,3) 
18 (6,4) 

 
Anti-hipertensivos 

 
Hidralazina 
Nitroprussiato de 
Sódio 

 
41 (14,5) 
40 (14,1) 

 
Agentes que atuam no sistema 
renina-angiotensina 
 

 
Captopril 

 
34 (12,0) 
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(Continuação) 
 

Sistema Anatômico 
 

Subgrupo 
Terapêutico/Categoria 

 

 
Medicamentos 

mais usados 
 

 
N (%) 

 
Cardiovascular 
 

 
Agentes beta bloqueadores 
 

 
Propranolol 
Atenolol 
Carvedilol 
 

 
25 (8,8) 
30 (10,5) 
18 (6,4) 

 
Agentes modificadores dos 
lipidos 
 

 
Sinvastatina 
Atorvastatina 
 

 
55 (19,4) 
24 (8,5) 

 
 
Digestivo 

 
Medicamentos para 
transtornos relacionados 
com acidez 
 

 
Omeprazol 

 
229(80,9) 

 
Medicamentos para 
transtornos da função 
Gastrointestinal 
 

 
Metoclopramida 

 
146(51,6) 
 

 
Antieméticos e 
Antinauseantes 
 

 
Ondasentron  
 

 
124(43,8) 
 

 
Medicamentos usados em 
Diabetes 
 

 
Insulina  

 
199(70,3) 

 
Nervoso 

 
Analgésicos 

 
Metamizol 
Fentanilo 
Morfina  
Tramadol 
Propofol 

 
267(94,3) 
99 (34,9) 
85 (30,0) 
77 (27,2) 
41 (14,5) 

 
 
Psicolépticos 

 
Midazolam 
Haloperidol 
Quetiapina 
 

 
59 (20,8) 
56 (19,8) 
25 (8,8) 

 
Anti-infecciosos 
 

 
Anti-infecciosos de Uso 
Sistêmico 
 

 
Ceftriaxona 
Piperazilina + 
Tazobactama 
Vancomicina 
Colistimetato de sódio 
Meropenem 
 

 
78 (27,6) 
57 (20,1) 

 
56 (19,8) 
37 (13,1) 
33 (11,7) 

 
Sangue/Hematopoiéticos  

 
Agentes Antitrombóticos 
 
 

 
Heparina 
Enoxaparina 
 

 
130(45,9) 
90 (31,8) 
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(Continuação) 
 

Sistema Anatômico 
 

Subgrupo 
Terapêutico/Categoria 

 

 
Medicamentos 

mais usados 
 

 
N (%) 

 
Preparações hormonais 
sistêmicas 
 

 
Corticosteroides para uso 
sistêmico 

 
Hidrocortisona  
L-tiroxina  
Prednisona 
 

 
50 (17,7) 
34 (12,0) 
32 (11,3) 

 
Agentes antineoplásicos 
e imunomoduladores 
 

 
Imunossupressores 
 

 
Sirolimus 
Micofenolato sódico 

 
32 (11,3) 
18 (6,4) 

 
Vários 
 

 
Medicamentos para o 
tratamento de hipercalemia e 
hiperfosfatemia 
 
 

 
Poliestireno Sulfonado 
de Cálcio 

 
22 (7,8) 

 

 

4.2 Classificação do grau do dano/prejuízo do uso dos MPI de 

acordo com o Critério de Beers segundo qualidade da 

evidência e força de recomendação. 

 

Na análise dos medicamentos observou-se que 14,5% (32/219) eram MPI. 

Destes destacaram-se Omeprazol (80,9%), Insulina (70,4%), Metoclopramida 

(51,6%), Antipsicóticos (31,8%) e Benzodiazepínicos (31,8%), conforme 

Tabela 6. A força de recomendação para os MPI foi classificada como forte 

para a totalidade dos MPI, ou seja, deveria ser evitada em idosos. A maioria 

(70%) deles apresentou qualidade da evidência moderada. (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Distribuição dos idosos segundo medicamentos potencialmente 

inapropriados pelo Critério de Beers, independentes do 

Diagnóstico/condição médica com respectivas justificativas, 

qualidade da evidência e força de recomendação. São Paulo, 2012 

 

    (Continua) 

 
Medicamento 

 

 
Pacientes 

n (%) 

 
Justificativa 

 

 
Qualidade 

da 
evidência 

 
Força  

de 
recomendação 

 
 
Omeprazol 
 

 
229  

(81,2) 

 
Risco de infecção por 
Clostridium difficile, perda 
óssea e fraturas.  
 

 
Alta 

 
Forte 

 

 
Insulina 
 

 
199  

(70,6) 

 
Maior risco de hipoglicemia 
sem melhora no manejo de 
hiperglicemia independente  
do cenário de cuidados. 
 
 

 
Moderada 

 
Forte 

 
Metoclopramida 
 

 
146  

(51,8) 

 
Pode causar efeitos 
extrapiramidais incluindo 
discinesia tardia; o risco pode 
ser maior em idosos frágeis  
 

 
Moderada 

 
Forte 

 
Antipsicóticosa 
Clorpromazina 
Haloperidol 
Quetiapina 
 
 
 

 
90 

 (31,9) 

 
Aumento do risco de acidente 
cérebro vascular (ACV) e 
maior taxa de declínio 
cognitivo e mortalidade em 
pessoas com demência  

 
Moderada 

 
Forte 

 
Benzodiazepinicosa 

Clonazepam 
Diazepam 
Midazolam 
Lorazepam 
 

 
90 

 (31,9) 

 
Idosos têm maior 
sensibilidade aos 
benzodiazepínicos e uma 
diminuição do metabolismo 
de agentes de ação 
prolongada. 
 

 
Moderada 

 
Forte 

 
Anti-inflamatórios 
não esteroides 
(AINEs) 
Ácido 
acetilsalicílico 
Cetoprofeno 
Naproxeno 
Ibuprofeno 
 

 
78  

(27,6) 

 
Aumento do risco de 
hemorragia gastrointestinal ou 
úlcera péptica em grupos de 
alto risco, incluindo grupos 
com idade acima de 75 anos 
ou em aqueles que tomem 
corticosteroides orais ou 
parenterais, anticoagulantes, 
ou antiplaquetários. 
 

 
Moderada 

 
Forte 
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(Continuação) 
 

Medicamento 
 

 
Pacientes 

n (%) 

 
Justificativa 

 

 
Qualidade 

da 
evidência 

 
Força 

de 
recomendação 

 
 
Óleo mineral, 
administrado por via 
oral 
 

 
53  

(18,7) 

 
Potencial de aspiração e 
efeitos adversos; alternativas 
mais seguras disponíveis. 
 

 
Moderada 

 
Forte 

 
Amiodaronac 
 
 

 
34 

 (12,1) 

 
Amiodarona é eficiente na 
manutenção do ritmo sinusal, 
mas tem maiores toxicidades 
do que outros antiarrítmicos 
usados na fibrilação atrial. 
 

 
Alta 

 
Forte 

 
Antihistaminicos 
de primeira 
geraçãob 
Dimenhidrinato 

Difendramina 
Hidroxizina 

Prometazina 
 

 
23  

(8,2) 

 
Altamente anticolinérgico; 
depuração reduzida com a 
idade avançada, quando 
utilizado como hipnótico 
desenvolve tolerância. Risco 
de confusão, boca seca, 
constipação e outros efeitos 
anticolinérgicos ou 
toxicidade. 
 

 
Alta 

 
Forte 

 
Antidepressivos 
tricíclicos, sozinhos 
ou em combinação. 
Amitriptilinab 
Sertralina 
Imipramina 
 
 

 
18 

(6,4) 

 
Altamente anticolinérgicos, 
sedativos, e causam 
hipotensão ortostática. 

 
Alta 

 
Forte 

 
Antiespasmódicosb 
Atropina 
 

 
18  

(6,4) 

 
Altamente anticolinérgico, 
eficácia incerta. 

 
Moderada 

 
Forte 

 
Bloqueadores alfa 
centraisc 
Metildopa 
Clonidina 

 
13  

(4,6) 

 
Alto risco de efeitos adversos 
do SNC; pode causar 
bradicardia e hipotensão 
ortostática; não é 
recomendado como 
tratamento de rotina para 
hipertensão. 
 

 
Baixa 

 
Forte 

 
Hipnóticoa 
Zolpidem 

 
9  

(3,2) 

 
Eventos adversos semelhantes 
aos benzodiazepínicos em 
idosos (por exemplo, 
delirium, quedas, fraturas) 
 

 
Alta 

 
Forte 
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(Continuação) 
 

Medicamento 
 

 
Pacientes 

n (%) 

 
Justificativa 

 

 
Qualidade 

da 
evidência 

 
Força 

de 
recomendação 

 
 
Digoxinac 
 

 
6  

(2,1) 

 
Não deve ser usado como um 
agente de primeira linha em 
pacientes com fibrilação 
atrial, pois existem 
alternativas mais eficazes e 
pode estar associada com 
incremento da mortalidade. 
 

 
Moderado 

 
Forte 

 
Fenobarbital 
 
 

 
3  

(1,1) 

 
Alta taxa de dependência 
física, tolerância para dormir, 
maior risco de sobredosagem 
em baixas dosagens. 
 

 
Alta 

 
Forte 

 
Desmopressina 

 
3  

(1,1) 

 
Alto risco de hiponatremia; 
tratamentos alternativos mais 
seguros. 
 

 
Moderado 

 
Forte 

 
Ciclobenzaprinab 

 

 
1  

(0,4) 

 

A maioria dos relaxantes 
musculares é mal tolerada por 
idosos, porque alguns têm 
efeitos adversos 
anticolinérgicos, sedação, 
aumento do risco de fraturas; 
eficácia questionável em 
doses toleradas por idosos.  
 

 
Moderada 

 
Forte 

          aPsicotrópicos; bAnticolinérgicos; cMedicamentos cardiovasculares 

 

Na análise do numero de MPI usados, verificou-se que a maioria dos idosos 

(69,5%) usou três ou mais MPI conforme mostra o gráfico 2. 

Gráfico 2 - Distribuição dos idosos segundo número de MPI usados entre os 

idosos internados na UTI. São Paulo, 2012. 
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De modo geral, os idosos em sua grande maioria foram prescritos de omeprazol 

(80%) e metoclopramida (86,7%) em presença de SNG. Aqueles submetidos à 

VM, omeprazol (83,8%), Metoclopramida (42,5%) e midazolam (42,5%) foram 

os mais frequentes. Omeprazol (80,8%) e metoclopramida (53,2%) também 

foram prescritos para os idosos sem nenhum procedimento, conforme mostrado 

na Tabela 7. 

 

Tabela 7 -  Distribuição dos idosos segundo medicamentos mais frequentes 

identificados em presença de procedimentos invasivos: Ventilação 

mecânica (VM) e Sonda Nasogástrica (SNG). São Paulo, 2012 

 

 

Medicamentos 

Apenas 

sonda 

nasogástrica 

(n=15) 

Apenas 

ventilação 

mecânica 

(n=80) 

 

Nenhum 

dos dois 

 

 

Total 

prescrições 

 n % n % n % N % 

Omeprazol 12 80,0 67 83,8 126 80,8 229 80,9 

Metoclopramida 13 86,7 34 42,5 83 53,2 146 51,6 

Benzodiazepinicos         

Clonazepam 1 6,7 5 6,3 3 1,9 11 3,9 

Diazepam - - 5 6,3 9 5,8 19 6,7 

Midazolam 1 6,7 34 42,5 8 5,1 54 19,1 

Lorazepam 1 6,7 - - - - 1 0,4 

Antipsicóticos         

Clorpromazina - - 4 5,0 3 1,9 9 3,2 

Haloperidol 2 13,3 22 27,5 23 14,7 56 19,8 

 

 

4.3 Descrição das interações medicamento-doença e doenças 

medicamentosas potenciais segundo Critério de Beers. 

 

Na análise das interações medicamento - doenças (Tabela 8) observou-se que 

entre os pacientes com ICC (n=58), mais da metade deles (51,7%) usou 

medicamentos que podem exacerbar sua condição clínica. Também, entre os 
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pacientes com IRC (n=66), cerca de um terço (34,8%) utilizou medicamentos 

que aumentam o potencial para lesão renal. No caso dos pacientes com 

Delirium (n=19), a maioria (89,5%) usou antipsicóticos que podem potenciar o 

quadro clínico. Quase a totalidade dos pacientes com Demência (92,3%) 

utilizou antipsicóticos que estão associados com um maior risco de Acidentes 

cérebro vasculares e mortalidade em presença dessa doença. E, naqueles 

pacientes com histórias de quedas (n=5), 60% tomaram anticonvulsivantes que 

podem aumentar o risco de quedas o fraturas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 8 - Distribuição dos idosos internados na UTI segundo interações medicamento - doenças identificadas pelo Critério de 

Beers e respectivas justificativas, qualidade da evidência e força de recomendação. São Paulo, 2012 

(Continua) 
Doença ou 
síndrome  

Medicamento(s) Pacientes  
n(%) 

 Justificativa Qualidade da 
evidência 

Força de 
recomendação 

 
Doença renal 
crônica estágio 4 ou 
menos 
 

 
AINEsa: 
Aspirina 
Ibuprofeno 
Naproxeno 
Cetoprofeno 
 

 
23 (8,2) 

20 
1 
1 
1 

 
Pode aumentar o risco de lesão renal 
aguda e mais declínio da função renal 
 

 
Moderado 

 
Forte 

 
Insuficiência 
Cardíaca  
  

 
 
 
 

 
AINESa 
Ácido Acetilsalicílico 
 
BCCb: 
Não diidropiridinicos 
Diltiazem 
 

 
 

19 (6,7) 
 
 
 

11 (3,9) 

 
Potencial para estimular a retenção de 
fluido e exacerbar insuficiência cardíaca.  
 

 
AINES: 
Moderado 
 
BBC: 
Moderado 

 
Forte 

 
Delirium 
 
 

 
Antipsicóticos 
Quetiapina 
Risperidona 
Haloperidol 
 
Corticosteroides 
Prednisona  
Dexametasona 
Hidrocortisona 
 
Benzodiazepínicos: 
Diazepam 
Midazolam 

 
17 (6,0) 

6 
1 
10 
 

11 (3,9) 
4 
1 
6 
 

7 (2,5) 
2 
5 

 
Evitar antipsicóticos para problemas 
comportamentais de demência ou 
delirium, a menos que as opções não 
farmacológicas (por exemplo, 
intervenções comportamentais) falharam 
ou não são possíveis e, no caso em que os 
idosos estejam ameaçando graves 
prejuízos a si mesmos ou aos outros. 
 
Antipsicóticos estão associados com 
maior risco de acidente vascular cerebral 
(AVC) e mortalidade em pessoas com 
demência. 

 
Moderado 

 
Forte 



 

(Continuação) 
Doença ou 
síndrome  

Medicamento(s) Pacientes  
n(%) 

 Justificativa Qualidade da 
evidência 

Força de 
recomendação 

 
Delirium 

 

 
Hipnóticos sedativos 
Midazolam. 
Diazepam  
Propanolol 
 
Antagonistas dos receptores H2 
Ranitidina 
 

 
7 (2,5) 

5 
1 
1 
 
 

2 (0,7) 
 

 
Igual ao anterior 

 
Moderado 

 
Forte 

 
Delirium  

 

 
Anticolinérgicos: 
 
-Antiespasmódicos: 
 Atropina 
 Buscan 
 
-Anti-histamínico: 
 Hidroxizine 
 Dimenihidrinato 
 
-Relaxantes   
musculoesqueléticos:  
 Ciclobenzaprina 
 
-Antiemético: 
 Prometazina 
 

 
9 (3,2) 

 
5 (1,8) 

3 
2 

 
2 (0,7) 

1 
1 
 

1 (0,4) 
 
 

1 (0,4) 

 
Evitar em idosos com ou em alto risco de 
delirium por causa do potencial de induzir 
ou agravar essa condição. 
 
 

 
Moderado 

 
Forte 

 
Demência  
 
 
 
 
 

 
Antipsicóticos: 
Clorpromazina 
Quetiapina 
Haloperidol 
Levomepromazina 
 

 
12 (4,3) 

1 
3 
7 
1 
 

 
Evitar por causa dos efeitos adversos no 

SNC. 

 

 
Moderada 

 
Forte 



 

(Continuação) 
Doença ou 
síndrome 

Medicamento(s) Pacientes 
n(%) 

Justificativa Qualidade da 
evidência 

Força de 
recomendação 

 
Demência 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Benzodiazepínicos 
Lorazepam 
Midazolam 
 
Agonista hipnótico do receptor de 
benzodiazepínicos: 
Zolpidem 

 
8 (2,8) 

1 
7 
 

1 (0,4) 
 

 

 
Evite antipsicóticos para problemas 
comportamentais de demência ou 
delirium, a menos que as opções não 
farmacológicas (por exemplo, 
intervenções comportamentais) falharam 
ou não são possíveis e, no caso em que os 
idosos estejam ameaçando graves 
prejuízos a si mesmos ou aos outros. 
 
Antipsicóticos estão associados com 
maior risco de acidente vascular cerebral 
(AVC) e mortalidade em pessoas com 
demência. 

 
Moderada  

 
Forte 
 

 
História de Quedas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anticonvulsivantes: 
Fenitoina 
 
Antidepressivos Tricíclicos 

Amitriptilina 
 
Opioides: 
Fentanilo 

 
3 (1,1) 

 
 

1 (0,4) 
 
 

1 (0,4) 

 
Pode causar ataxia, função psicomotora 
diminuída, síncope, quedas adicionais; 
benzodiazepínicos de ação mais curta não 
são mais seguros do que os de longa ação. 
 
Se uma das drogas deve ser utilizada, 
considere a redução do uso de outros 
medicamentos que atuam no SNC que 
aumentam o risco de quedas e fraturas (ou 
seja, anticonvulsivantes, agonista do 
receptor opióides, antipsicóticos, 
antidepressivos, agonista do receptor de 
benzodiazepínicos, outros sedativos e 
hipnóticos) e implementar outras 
estratégias para reduzir o risco de queda 
do efeitos estimulantes no SNC. 
 
  

 
Alta 

 

 

Opióides: Moderada 

 

Forte 

 

 

Opióides: Forte 



 

(Continuação) 
Doença ou 
síndrome 

Medicamento(s) Pacientes 
n(%) 

Justificativa Qualidade da 
evidência 

Força de 
recomendação 

 
Sintomas do trato 
urinário inferior. 
 
 
 
 
Hipertrofia 
prostática benigna 
 
 
 

 
Antipsicóticos: 
Clorpromazina 
Haloperidol 
 
 
 
Antiespasmódicos: 
Atropina 

 
2 (0,7) 

1 
1 
 
 
 

1 (0,4) 
 

 
Pode diminuir o fluxo urinário e causar 
retenção urinária 

 
Moderado 

 
Forte 

 
História de Úlceras 
Gástricas ou 
duodenais 
 
 
 

 
AINEsa: 
Aspirina 

 
1 (0,4) 

 
 

 
Pode agravar úlceras existentes ou causar 
novas ou adicionais úlceras 

 
Moderado 

 
Forte 

 

aAINES: Anti-inflamatórios não esteroides.        
bBCC: Bloqueadores dos canais de Cálcio. 
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A Tabela 9 mostra que as interações analgésico–opióides (42,6%), seguidas 

das interações dos benzodiazepínicos (21,9%) com medicamentos ativadores do 

sistema nervoso central (SNC) foram as mais frequentes. 

 

Tabela 9 - Distribuição dos idosos segundo interações medicamentosas 

potenciais de acordo com Critério de Beers e respectivas 

justificativas de risco. São Paulo, 2012 

 
Medicamento ou classe 

terapêutica objetivo 

 
Medicamento ou classe 

terapêutica que interage 
 

 
Justificativa  

de risco 

 
Pacientes 

n(%) 

 
Analgésico agonista dos 
receptores opióides  

 

 
≥ 2 Medicamentos ativadores 
do SNCa 

 
Aumenta o risco de 
quedas e fraturas 

 
120 (42,6) 

 
Benzodiazepínicos, não 
benzodiazepínicos, 
Hipnóticos agonistas dos 
receptores 
benzodiazepínicos. 
 

 
≥ 2 Medicamentos ativadores 
do SNCa 

 

 
Aumenta o risco de 
quedas 

 
62 (21,9) 

 
Antipsicóticos 
 

 
≥ 2 Medicamentos ativadores 
do SNCa 

 

 
Aumenta o risco de 
quedas 

 
51 (18,1) 

 
Anticolinérgico 
 
 

 
Anticolinérgico 
 

 
Aumenta o risco de 
declínio cognitivo. 

 
28 (9,9) 

 
Antidepressivos (incluem 
ATC e IRSS) 

 
≥ 2 Medicamentos ativadores 
do SNCa 

 

 
Aumenta o risco de 
quedas 

 
12 (4,3) 

 
Hipnóticos agonistas dos 
receptores 
benzodiazepínicos 
 

 
≥ 2 Medicamentos ativadores 
do SNCa 

 
 

 
Aumenta o risco de 
quedas 

 
8 (2,8) 

 
Varfarina  

 
AINEs 

 
Evitar quando possível; se 
usado em conjunto, 
monitorar cautelosamente 
o sangramento. 
 

 
6 (2,1) 

 
Varfarina 

 
Amiodarona  
 

 
Aumenta o risco de 
sangramento 
 

 
2 (0,7) 

a Medicamentos ativadores do Sistema nervoso central (SNC): Antipsicóticos; benzodiazepínicos; não 
benzodiazepínicos; Hipnóticos agonistas dos receptores benzodiazepínicos; antidepressivos tricíclicos 
(ATC); inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) e opióides.  
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4.4 Preditores de maior consumo de MPI em idosos internados na 

UTI. 

 

A quase totalidade dos pacientes (n=282) internados nas UTI recebeu, pelo 

menos, um MPI. A incidência foi de 99,6% e a média de uso de MPI foi de 3,5 

(DP 1,7). Na análise do grupo de idosos que usou maior número de MPI 

considerou-se como ponto de corte a média de MPI. Desta forma, os grupos 

ficaram divididos em ≤ 3 MPI e > 3. A Tabela 10 mostra que houve diferença 

estatisticamente significativa entre os usuários de menor e maior de consumo 

MPI para as variáveis: Tipo de UTI (p=0,003), ventilação mecânica (p=0,001) e 

polifarmácia (p<0,001). 

 

Tabela 10 - Distribuição dos grupos de idosos usuários de MPI segundo 

características demográfico-clínicas e de regime terapêutico. São 

Paulo, 2012 

(continua) 

 
Variáveis demográficas e de 

evolução clínica 

 
Usuários 
≤ 3 MPI 

n (%) 

 
Usuários 
> 3 MPI 

n(%) 

 
Total 
n (%) 

 
p (valor) 

Sexo    0,339 
Masculino 84 (53,8) 72 (46,2) 156 (58,3)  
Feminino 75 (59,5) 51 (40,5) 126 (41,7)  
Tipo de UTI    0,003 
Cirúrgica 91 (66,9) 45 (33,1) 136 (48,2)  
Clinica 47 (47,0) 53 (53,0) 100 (35,5)  
Especialidades 21 (45,7) 25 (54,3) 46 (16,3)  
Presença de comorbidades    0,489 
Sim 105 (55,0) 86 (45,0) 191 (67,7)  
Não  54 (59,3) 37 (40,7) 91 (32.3)  
Ventilação Mecânica    0,001 
Sim 50 (44,6) 62 (55,4) 112 (39,7)  
Não 109 (64,1) 61 (35,9) 170 (60,3)  
Uso de Sonda Gástrica    0.421 
Sim 24 (53,2) 23 (46,8) 47 (16,7)  
Não 135 (57,4) 100 (42,6) 235 (83,3)  
Uso de Sonda Vesical de 
demora 

   0,160 

Sim 106 (53,5) 92 (46,5) 198 (70,2)  
Não 53 (63,1) 31 (36,9) 84 (29,8)  
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(continuação) 

 
Variáveis demográficas e de 

evolução clínica 

 
Usuários 
≤ 3 MPI 

n (%) 

 
Usuários 
> 3 MPI 

n (%) 

 
Total 
n(%) 

 
p (valor) 

Terapia de Substituição renal    0,187 
Sim 18 (41,9) 25 (58,1) 43 (15,2)  
Não 141 (59,0) 98 (41,0) 239 (84,8)  
Condição de Saída     0,151 
Óbito 30 (48,4) 32 (51,6) 62 (22,0)  
Sobrevivente 129 (58,6) 91 (41,4) 220 (78,0)  
Polifarmácia    < 0,001 
4-9 medicamentos 64 (94,1) 4 (6,2) 68 (22,3)  

> 10 medicamentos 95 (44,4) 119 (55,6) 214 (76,3)  

Tabagismo     

Sim 109 (88,6) 14(11,4) 123 (43,6)  

Não 142(89,3) 17(10,7) 159 (56,4)  

Etilismo     

Sim 118 (95,9) 5 (4,1) 123 (43,6)  

Não 151 (95) 8 (5,0) 159 (56,4)  

 

No caso das variáveis quantitativas, o tempo de internação (p <0,001), tempo de 

ventilação mecânica (p=0,016), multimorbidades (p<0,001), Índice de Charlson 

(p=0,014) e número de Medicamentos (p <0,001) foram estatisticamente 

significativas para o grupo usuário > 3 MPI, conforme mostrado na Tabela 11. 

 

 

Tabela 11 - Estatística descritiva das variáveis quantitativas dos idosos 

usuários de MPI. São Paulo, 2012 

 

Variável 

Usuários 

≤ 3 MPI 

Usuários 

> 3 MPI 

 

p- valor 

 n = 159 n = 123  

 Média (DP) Média (DP)  

Idade (anos) 70,85 (8,1) 71.57 (8,6) 0,474 

Tempo de internação (dias) 5,48 (4,7) 8,34 (5,4) < 0,001 

Tempo de ventilação mecânica 1,55 (3,8) 3,98 (6,9) 0,016 

Multimorbidade 6,95 (3,5) 6,94 (3,7) <0,001 

Probabilidade SAPS II 0,19 (0,2) 0,18 (0,2) 0,731 

Índice de Charlson 2,23 (1,7) 2,73 (2,1) 0,014 

Nº de medicamentos 11,92 (5,3) 19,32 (7,5) < 0,001 
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Na regressão logística para identificar os preditores de maior consumo de MPI 

em idosos criticamente doentes, a Tabela 12 mostra que a média do número de 

medicamentos foi preditor independente para aqueles pacientes que 

consumiram > 3 MPI. A condição de óbito foi fator de proteção (OR:0,4; 

IC95%: 0,182 – 0,861; p=0,022). 

 

Tabela 12 - Modelo de regressão logística dos usuários > 3 MPI internados na 

UTI. São Paulo, 2012 

 

 

4.5 Análise de subgrupo dos usuários MPI que evoluíram a óbito 

 

Os pacientes usuários de MPI que morreram representaram 22%. A Tabela 13 

mostra que não houve diferença estatisticamente significativa entre ambos os 

grupos  

 

 

 

Variáveis OR IC 95% p-valor 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

0,895 

1 

 

0,497 - 1,602 

 

 

0,710 

 

Tipo de Internação 

Clínica 

Cirúrgica 

Especialidade 

 

1,371 

0,698 

1 

 

0,585 - 3,261 

0,303 – 1,625 

 

 

0,469 

0,400 

Multimorbidades 1,034 0,936 – 1,141 0,511 

Índice de Charlson 1,022 0,868 – 1,204 0,794 

Tempo de Internação 0,966 0,892 – 1,406 0,396 

Nº de Medicamentos 1,248 1,167 – 1,344 < 0,001 

Tempo de Ventilação Mecânica 0,117 0,367 – 0,133 0,356 

Condição de Saída 

Óbito 

Sobrevivente 

 

0,404 

1 

 

0,182 – 0,861 

 

0,022 
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Tabela 13 - Distribuição dos usuários MPI que evoluíram a óbito segundo 

características demográfico-clínicas e de regime terapêutico. São 

Paulo, 2012 

 

(Continua) 

 

Variáveis demográficas e de 

evolução clínica 

 

Usuários 

≤ 3 MPI 

n (%) 

 

Usuários 

> 3 MPI 

n (%) 

 

Total 

n (%) 

 

p - valor 

Sexo    0,127 

Masculino 18 (60) 13 (40,6) 31 (50)  

Feminino  12 (40) 19 (59,4) 31 (50)  

Tipo de UTI    0,660 

Cirúrgica 12 (40) 15(46,9) 27 (43,6)  

Clinica 14 (46,7) 11 (34,4) 25 (40,3)  

Especialidades 4 (13,3) 6 (18,8) 10 (16,1)  

Presença de comorbidades    0,382 

Sim 21(70) 19 (59,4) 40 (64,5)  

Não  9 (30) 13 (40,6) 22 (35,5)  

Ventilação Mecânica    0,652 

Sim 24(80) 27(84,4) 51(82,3)  

Não 6(20) 5(15,6) 11(17,7)  

Uso de Sonda Gástrica    0,180 

Sim 5(16,7) 10(31,3) 15 (24,2)  

Não 25(83,3) 22(68,8) 47(75,8)  

Uso de Sonda Vesical de 

demora 

    

0,467 

Sim 25 (83,3) 29 (90,6) 54 (87,1)  

Não 5 (16,7) 3 (9,4) 8 (12,9)  

Terapia de Substituição 
renal 

   0,647 

Sim 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (37,1)  

Não 18 (46,2) 21 (53,8) 39 (62,9)  

Polifarmácia    0,189 

4 – 9 medicamentos 4(13,3) 1(3,1) 5(8,1)  

> 10 medicamentos 26 (86,7) 31 (96,9) 57(91,6)  

 

 

Nesse grupo, a idade média foi de 72,5 anos (DP 8,9), tempo de 

internação e de ventilação mecânica de 9,7 dias (DP 6,1) e 5,8 dias (DP 6,3) 

respectivamente. Verificou-se uma média de 8,6 doenças por paciente (DP 3,7), 

probabilidade SAPS II de 18,5% (DP 20,3%) e uma utilização de 19,8 (DP 7,4) 
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medicamentos. Tempo de internação (p=0,031), Multimorbidades (p=0,009) e 

número de medicamentos (p<0,001) foram estatisticamente significativos para 

o grupo > 3 MPI (Tabela 14). 

 

Tabela 14 - Estatística descritiva das variáveis quantitativas dos usuários MPI 

que evoluíram a óbito. São Paulo, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável 

 

Usuários 

≤ 3 MPI 

n =30 

 

Usuários 

> 3 MPI 

n =32 

 

Total 

 

 

 

p - valor 

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Idade (ano) 73(9,6) 72 (8,4) 72,5 (8,9) 0,905 

Tempo de internação (dias) 8,1(5,6) 11,3(6,3) 9,7 (6,1) 0,031 

Tempo de ventilação 

Mecânica (dias) 

5,1(5,8) 6,4(6,9) 5,8 (6,3) 0,571 

Multimorbidades 7,4 (3,8) 9,8 (3,2) 8,6 (3,7) 0,009 

Probabilidade SAPS II (%) 19 (17,4) 18,1 (23) 18,5 (20,3) 0,233 

Índice de Charlson 2,9 (1,9) 2,3 (1,9) 2,6 (1,9) 0,211 

Nº de medicamentos 16,4 (4,8) 23,1(7,9) 19,8 (7,4) <0,001 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. 

DISCUSSÃO
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5. DISCUSSÃO 

Nesta investigação, a incidência de uso de MPI de 99,6% pode ser 

considerada muito similar com outros estudos em cenários críticos20,26, e alta 

em comparação com cenários hospitalares 9,23-25,27.  

Possíveis explicações podem estar relacionadas com a condição da 

gravidade da doença, as condições ou circunstâncias clínicas do paciente crítico 

para a administração dos MPI, o tipo de MPI prescrito, o tempo de internação, a 

prescrição de MPI antes da admissão à UTI e a sensibilidade e atualização das 

evidências do critério de Beers para identificar MPI. 

Estudo prospectivo realizado em uma UTI neurológica achou que aqueles 

pacientes com maior severidade da doença avaliados com 14 pontos no 

APACHE, consumiram mais de 2 MPI durante a internação, com média de 6 de 

diagnóstico, e idade de 75,8 anos (média), encontrando-se uma incidência de 

uso de MPI de 81,3%20. Nesta coorte, a média de multimorbidade foi de 6,9 

doenças por paciente e idade média de 71,2 anos, similar ao estudo citado.  

Pesquisa desenvolvida em cenário crítico na Irlanda26 encontrou uma alta 

incidência de MPI (95,2%) em uma população de idosos com idade de 82,5 

anos (média), 6,43 diagnósticos (média) e Índice de Charlson de 6,95. Embora 

que a idade encontrada neste estudo seja muito menor do que a anterior (82,5 e 

71,2 anos), o número médio de multimorbidades é similar (6,9 doenças). Além 

disso, este estudo encontrou polifarmácia excessiva em 75,6% dos idosos 

internados, mais alta do que estudo irlandês (47,3%), no entanto, achados 

importantes, considerando o tamanho amostral de ambas as pesquisas (209 vs 

283).   

A elevada carga de comorbidades (Charlson 6,95), agudização de 

doenças crônicas (patologias respiratórias; 15,8%) e situações que precisaram 

de atendimento emergencial (quedas; 27,3 %) motivaram uma maior prescrição 

de medicamentos e de MPI26, sendo os benzodiazepínicos (32,5%), 

antipsicóticos (31,6%) os MPI mais prevalentes, em concordância com nosso 

estudo.  
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 Em coorte retrospectiva americana onde foram avaliados MPI e um 

índice de carga medicamentosa (DBI – Drug Burden Index) alta com desfechos 

clínicos negativos em idosos internados, APACHE foi estatisticamente 

significativo para um maior consumo de MPI (p=0,014)20. Este índice foi 

distinto ao utilizado neste estudo, qual seja SAPS II, e que não foi significativo. 

Para alguns autores, o SAPS II é um indicador de gravidade menos sensível em 

pacientes de UTI clínicas e cirúrgicas52-53 sendo os cenários onde permaneceu 

internada a maior parte da amostra (Clínica e cirúrgica: 83,4%).  

Outro aspecto refere-se às circunstâncias ou condições clínicas do 

paciente crítico para a administração do MPI. Pesquisa americana desenvolvida 

em uma UTI neurológica enfatizou que o uso de MPI pode estar justificado nas 

condições ou necessidades médicas para prescrevê-los, ou devido à falta de 

alternativas aceitáveis para o tratamento dos idosos criticamente doentes, os 

quais podem experimentar quadros de dor e agitação durante sua estância na 

UTI, e, nesses casos, o uso de medicamentos altamente anticolinérgicos o com 

maior carga sedativa pode ser necessário20.  

Nesse estudo americano, as doenças cérebro vasculares (53,6%) foram as 

mais prevalentes, achado similar ao nosso, pois nesta coorte as doenças cérebro 

vasculares (14,6%) foram a segunda causa de internação nos idosos. Aliás, os 

MPI mais frequentes utilizados nesse estudo americano (Barbitúricos, 23%; 

opiáceos, 18%; Antagonistas H2, 12%) foram rotulados como altamente 

anticolinérgicos20. Embora que esses medicamentos não foram muito frequentes 

nesta coorte, identificou-se uma importante prescrição de anticolinérgicos 

(15%), sendo os antagonistas dos receptores H1 prescritos para 8,2% dos 

idosos.  

O tempo de internação também contribuiu para uma maior prescrição de 

MPI. Estudo prospectivo realizada em uma UTI determinou que os pacientes 

idosos que tomaram acima de 2 MPI tiveram 4 dias de internação a mais na 

UTI do que aqueles que receberam 2 MPI20. No nosso caso, os pacientes que 

tomaram mais de 3 MPI tiveram uma diferença, em média de 2,86 dias a mais 
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de internação do que aqueles idosos que receberam < 3 MPI, achado muito 

similar à pesquisa citada. 

Maior identificação dos MPI pode estar condicionada pela sensibilidade 

do Critério de Beers para identificar tipos de MPI específicos. Estudo 

retrospectivo desenvolvido na Irlanda que avaliou prevalência de MPI em 

idosos que foram atendidos em cenário crítico encontrou que os critérios de 

Beers identificaram maior quantidade de MPI devido à inclusão de 

medicamentos do tipo psicotrópicos como ISRS e mirtazapina, duloxetina, 

Antipsicóticos, hipnóticos não benzodiazepínicos e benzodiazepínicos26. 

Um aspecto importante é relativo às versões dos Critérios de Beers e às 

atualizações das evidências de dano ou prejuízo dos medicamentos, o qual pode 

ter sido importante na identificação dos MPI. Pesquisas americanas 

desenvolvidas nas UTI17,21 identificaram prevalências muito mais baixas do que 

os nossos resultados (39% vs 99,6%) já que os critérios utilizados foram as 

versões do Beers 2003. Contrariamente, outros estudos internacionais20,26 

utilizaram Beers 2012, nos quais nossos achados são muito similares (81,3% vs. 

95,2% vs. 99,6%).  

No entanto, a versão de Beers 2015 inclui novas categorias e novas 

evidências científicas do MPI que não estão descritas nos critérios anteriores e, 

esse fato, interferiu com a identificação e comparação de alguns MPI incluídos 

neste critério (por exemplo, omeprazol) além de categorias recentemente 

adicionadas (Interações medicamentosas).  

No que tange ao perfil terapêutico, este estudo encontrou que a maioria da 

amostra apresentou uma prescrição média de 15,23 medicamentos, com 

polifarmácia excessiva no 75,6% dos pacientes. Este dado é muito similar aos 

obtidos em pesquisa realizada em cenário hospitalar em que se identificou a 

média de 11,23 medicamentos e polifarmácia acima de nove medicamentos em 

70% dos idosos27.  

De modo geral, a quantidade de medicamentos utilizados em idosos 

hospitalizados tem relação direta com a condição clínica, coexistência de 

doenças crônicas3 e apresentação de síndromes geriátricas que condicionariam 
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o tratamento do idoso54 e, possivelmente, a prescrição de MPI. Pesquisa 

realizada na Espanha com idosos ≥ 65 anos para avaliar prescrição inadequada 

utilizando critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions ou 

Ferramenta para prescrição em idosos) encontrou que a condição clínica dos 

pacientes (idosos frágeis) somado a um elevado número de síndromes 

geriátricas (insônia e Síndrome Confusional Aguda) levaria à prescrição de 

benzodiazepínicos e Antipsicóticos que, segundo estes critérios seriam 

inapropriados27. A situação de hospitalização pode originar ou agravar essas 

síndromes e, nessas condições, a prescrição de MPI para tratamento em curto 

prazo, estaria justificada27. 

Esta pesquisa encontrou uma média de 3,52 MPI prescritos, achado 

concordante com outros estudos 17,20. Em cenários como UTI, as prevalências 

do uso de > 3 MPI foram mais altas (32,1%)20, em comparação com cenários 

hospitalares9,24. Este achado é menor ao nosso (69,5%) em pacientes que 

tomaram três ou mais MPI. As possíveis explicações poderiam ter lógica na 

prescrição combinada de medicamentos que são pilares na prevenção de 

complicações do idoso internado, e que formariam parte de um complexo 

esquema terapêutico próprio do contexto da UTI, entre os quais poderiam ter 

sido prescritos MPI.  

Por sua vez, este estudo descobriu que um 14,2% dos medicamentos 

prescritos eram medicamentos potencialmente inapropriados pelo critério de 

Beers. Assim, este estudo encontrou um alto consumo de psicotrópicos (66 %), 

anticolinérgicos (15,2%), achados similares com outros identificados na Irlanda 

(78,8%) e nos EUA (24%). De forma geral, este tipo de classes terapêuticas já 

foram identificadas anteriormente em outros cenários críticos 

internacionais17,21,26. Os usos destes MPI teriam sua lógica na prevenção de 

complicações e distúrbios que são comumente frequentes na UTI.  

Omeprazol foi o medicamento mais fortemente prescrito nos idosos 

(80,9%). Omeprazol é classificado pelo Critério de Beers como medicamento 

inapropriado pelo fato de ser fator de risco para infecção de Clostridium 

difficile e estar associado com perda óssea e fraturas. Por isso, não deveria 
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ultrapassar as oito semanas de prescrição, com exceção dos pacientes de alto 

risco ou em necessidade demonstrada do seu uso para tratamento de 

manutenção38. Este medicamento deveria ser evitado em idosos, segundo força 

de recomendação, com uma alta qualidade da evidência sobre os danos após o 

seu uso. No entanto, em cenários como a UTI não poderiam ser evitados. 

Omeprazol é utilizado como profilaxia de úlceras de estresse, uma 

afecção muito comum em pacientes críticos55. Estudos apontam que aparição de 

úlceras implicaria um risco de sangramento clinicamente significativo, com 

aumento da internação hospitalar e maior mortalidade55-57. Muitos pacientes 

podem sofrer modificações na estrutura da sua mucosa gástrica e, portanto, 

ficam mais propensos a desenvolver as lesões. Evidências sugerem que o risco 

de sangramento ativo pode aparecer entre o terceiro e sétimo dia de internação 

55,58-59, um fato que é possível de acontecer, pois a média de internação dos 

idosos neste estudo foi de 6,81 dias. 

Pacientes submetidos à ventilação mecânica são considerados com maior 

risco de desenvolver úlceras de estresse e sangramento, inclusive em pacientes 

com doenças de base específicas. Para alguns autores existe maior associação 

de sangramento com o número de dias sob VM e tempo de internação na UTI, e 

com maior suscetibilidade em pacientes com insuficiência respiratória com 

necessidade de VM e coagulopatias 57,60-61. Nesse tipo de pacientes, a profilaxia 

de úlceras é considerada como um protocolo de atendimento na UTI, iniciando-

se em aqueles com VM > 48 horas 57,59,62
. Parece ser que a prescrição do 

omeprazol nestes pacientes foi seguindo esses protocolos, pois este MPI foi 

prescrito para 83,8% dos pacientes submetidos apenas à VM. 

Estudo transversal multicêntrico realizada em 21 UTI no Brasil revelou 

que os IBP, além de outros medicamentos como antagonistas do receptor H2 

são utilizados amplamente como profilaxia de úlceras de estresse63. A 

prescrição de omeprazol em 80,8% dos pacientes sem nenhum procedimento 

invasivo (VM e SNG) neste estudo reforça a ideia que omeprazol cumpre um 

papel de profilaxia das úlceras de estresse e, em cenários como a UTI, seria 

necessária sua prescrição. Portanto, evitar este tipo de complicações, 
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atualmente, seria uma prioridade na UTI, justificando assim sua prescrição para 

uma grande maioria de idosos nesta coorte. 

Insulina foi o segundo MPI mais prescrito entre os idosos (70,6%), 

achado em concordância com outro estudo64. Este medicamento, na 

apresentação de insulina sintética para uso clínico, é amplamente utilizado, 

especificamente, a insulina humana NPH (intermediária) e REGULAR (ação 

rápida) estão indicadas em pacientes com Diabetes melito tipo 1 e 2, e naqueles 

pacientes com Diabetes tipo 2 com glicemia não controlada com dieta e 

antidiabéticos orais, em quadros clínicos como cetoacidose diabética, coma 

hiperglicêmico hiperosmolar não cetótico e em condições como cirurgias, 

infecção ou traumatismos em diabéticos de tipos 1 e 265-66. Neste estudo, a 

incidência de pacientes diabéticos foi de 28,3%.  

Consensos recentes de Sociedades internacionais geriátricas como a 

Americam Geriatrics Society (AGS) determinaram que o risco de hipoglicemia 

em idosos por uso de escala móvel de Insulina é latente, independente do 

cenário de cuidado e no uso de insulinas de ação rápida ou de curta duração 

para manejar o evitar quadros de hiperglicemia, motivo pelo qual deveria ser 

evitada em idosos, com uma moderada qualidade da evidência sobre os danos 

após o seu uso38. No entanto, o uso da Insulina na UTI teria justificativa. 

Em pacientes críticos, as alterações glicêmicas são comuns e, delas, a 

hiperglicemia é documentada como prevalente nestes pacientes67. Durante a 

fase aguda da doença, a elevação da glicose é esperada e um tipo de 

hiperglicemia, chamada de “estresse” é manifesta em doentes críticos67-68. As 

Neoplasias, Doenças cérebro vasculares, Sepse, Insuficiência Renal Aguda 

(IRA), Delirium e Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) que foram as de 

maior incidência neste estudo, são consideradas doenças agudas que ocasionam 

estresse metabólico e poderiam ter contribuído para a aparição de quadros de 

hiperglicemia entre os idosos. Internação pós-cirúrgica também é descrita como 

causa da hiperglicemia68, um fato que não deixa de ser importante, pois 48,1% 

dos pacientes foram internados em UTI cirúrgicas.  
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Desse modo, um controle glicêmico na UTI poderia ajudar no manejo da 

redução de complicações que poderiam conduzir à mortalidade em pacientes 

críticos. Em vários estudos, o controle glicêmico reduziu a morbidade, 

mortalidade, infecções, falha de múltiplos órgãos, permanência e custos 

hospitalares69-72.  

Diante do exposto, parece que o tratamento com insulina para corrigir 

alterações glicêmicas nos pacientes, utilizando uma “escala móvel”, foi dado 

para uma grande maioria de pacientes, tornando-se prescrições padronizadas 

baseadas nas recomendações de Guias terapêuticas existentes. Este estudo não 

avaliou se os pacientes apresentaram hiperglicemia durante a internação, mas 

pela quantidade de pacientes que foram prescritos, e pelas condições acima 

citadas faz supor que a insulina foi prescrita de forma protocolizada suportada 

em guias clínicas para um importante número de idosos. 

Metoclopramida foi o terceiro MPI de uso mais frequente entre os 

idosos internados (51,8%). Em pacientes críticos, o uso de metoclopramida 

teria com função evitar o retardo do esvaziamento gástrico, uma alteração 

frequente em mais de 50% destes73, favorecer a alimentação enteral precoce e 

evitar complicações (náuseas e vômitos) e naquelas associadas a procedimentos 

invasivos como VM e SNG, procedimentos realizados em 39,6% e 16,7% dos 

idosos respectivamente.  

Nesta coorte, 42,5% dos pacientes com ventilação mecânica e 86,7% de 

aqueles com SNG receberam metoclopramida. Nesse sentido, vários estudos, 

apontaram que o uso de pro-cinéticos de forma profilática melhoraram a 

eficácia da alimentação e evitaram complicações como vômitos e pneumonia 

associada à Ventilação mecânica em pacientes de UTI geral e naqueles em 

posição prona com Ventilação mecânica74-75. Estudo revelou que o uso de 

metoclopramida pode facilitar a inserção de sondas, sendo um fator 

independente que influencia a taxa de sucesso do procedimento76.  

Outro achado interessante é que 53,2% dos idosos utilizaram 

metoclopramida em ausência de VM e SNG, talvez como profilaxia da 

disfunção gastrointestinal ou para evitar complicações próprias do pós-
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operatório, uma vez que a maioria dos pacientes (48,1%) foi internada em UTI 

cirúrgicas. 

Apesar de os Critérios de Beers recomendarem evitar o uso de 

metoclopramida pelos idosos, devido ao risco de experimentar efeitos 

extrapiramidais, incluindo discinesia tardia38, baseado em moderada evidência 

do dano, o uso de pro-cinéticos como metoclopramida seria administrado como 

profilaxia da disfunção gastrointestinal e seria necessária sua prescrição 

especialmente, naqueles submetidos a procedimentos invasivos (Ventilação 

mecânica) ou para obter sucesso em outros (Sondas nasojejunais). Deste modo, 

o seu uso estendido estaria justificado para um importante número de pacientes 

que compõem esta amostra. 

A prescrição de Benzodiazepínicos foi o quarto MPI mais frequente 

neste estudo (31,8%). Estes medicamentos possuem potente efeito sedativo, 

ansiolítico e hipnótico78 , motivo pelo qual são importantes no contexto na UTI, 

em especial, dos pacientes submetidos à ventilação mecânica. 

Pesquisas desenvolvidas em contextos internacionais apontaram que a 

sedação nesses tipos de pacientes oferece conforto, facilita a sincronia entre 

paciente–ventilador, otimizando a oxigenação, e, em combinação com outros 

medicamentos, facilitaria a tolerância do procedimento invasivo, sendo o 

midazolam um dos medicamentos de preferência utilizados na obtenção deste 

conforto78-80. Este achado é condizente ao nosso, pois, neste estudo, 42,5% dos 

pacientes submetidos à Ventilação mecânica utilizaram midazolam, 

benzodiazepínico de escolha segundo as evidências citadas. Em geral, 55% dos 

pacientes com VM usaram benzodiazepínicos. 

No caso dos idosos, as concentrações dos benzodiazepínicos podem se 

alterar devido ao aumento de massa da gordura e diminuição da massa hídrica e 

albumina sérica, o que implicaria um aumento da vida por meio dos 

medicamentos lipossolúveis como os benzodiazepínicos, e, portanto, os seus 

efeitos podem ser maiores66. 

Nesse sentido, consensos internacionais de especialistas como AGS 

classificaram os Benzodiazepínicos com moderada qualidade da evidência do 
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dano e recomendaram evitar o uso em idosos, pois possuem sensibilidade 

aumentada para estes medicamentos e diminuição da eliminação do 

metabolismo daqueles com ação prolongada38. No entanto, em cenários críticos 

pode ser apropriada sua prescrição, devido às condições acima citadas.  

Antipsicóticos foram o segundo grupo de psicotrópicos de maior 

prescrição entre os idosos e o quinto MPI de maior frequência (31,8%). O seu 

principal uso clínico hospitalar está relacionado com o tratamento de 

transtornos clínicos que aparecem na UTI, o Delirium. Ele é caracterizado por 

uma alteração aguda no estado mental associado a alterações da atenção, 

pensamento, confusão e alteração do nível de consciência, e que, geralmente, 

aparece junto a quadros de agitação e ansiedade em pacientes da UTI81. Neste 

estudo, o Delirium apareceu em 6,7% dos idosos internados.  

A literatura descreve a existência de vários fatores tanto intrínsecos como 

extrínsecos que influenciam na aparição do Delirium, afetando com frequência 

os pacientes na UTI82-83, e que pode ocasionar aumento do tempo de internação 

e mortalidade, sobretudo naqueles submetidos à Ventilação Mecânica84. 

Ocorrência de Delirium em pacientes submetidos à terapia sedativa tem 

sido associada com o uso de benzodiazepínicos85. Agitação e Delirium podem 

aparecer juntos81 e isto poderia levar à prescrição de sedativos, sem considerar 

se o Delirium estiver presente86, o que pode agravar o quadro. Apesar de que o 

Delirium identificado neste estudo foi menor (6,7%), um importante número de 

pacientes com este problema receberam Antipsicóticos (89,5%). Aliás, 55% dos 

pacientes submetidos à VM foram prescritos de benzodiazepínicos, fator de 

risco para Delirium. 

O tratamento para a agitação e alterações do comportamento tem sido 

documentado amplamente na literatura, mostrando-se ainda limitado quanto ao 

cenário de cuidados críticos. O Haloperidol é um medicamento amplamente 

utilizado para tratar estes quadros, devido ao seu início rápido para controlá-

lo81, embora a eficácia e efeitos favoráveis em pacientes na UTI não tenha sido 

determinada81. Atualmente, não há nenhuma evidência sobre se o uso do 

Haloperidol reduz a duração do Delirium em pacientes na UTI. Mesmo assim, 
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as guias clínicas indicam o seu uso87, o que pode ter sido o caso deste estudo, 

pois o uso do Haloperidol detectado nesta amostra (19,8%) parece estar 

suportado nas recomendações de guias clínicas para o manejo da dor, agitação e 

delirium que, embora não existam evidências científicas a respeito, prescrevem 

o seu uso. 

Pelo fato de que Agitação e Delirium podem aparecer juntos, a 

administração de Benzodiazepínicos, poderia ter desencadeado quadros de 

Delirium, uma vez que as prescrições de Benzodiazepinas são preditores da sua 

ocorrência85. Na prescrição de um benzodiazepínico, o risco para desenvolver 

Delirium e a prescrição de outro medicamento para tratá-lo (Antipsicóticos) 

poderia levar ao desenvolvimento de interações medicamentosas prejudiciais, 

sobretudo em idosos38. Isto é um dado relevante, pois neste estudo as interações 

medicamentosas como Benzodiazepínicos e Antipsicóticos com medicamentos 

ativadores do sistema nervoso central (que envolve também Benzodiazepínico e 

Antipsicóticos) apareceram com maior frequência em 21,9% e 18,1% nos 

idosos estudados respectivamente.  

Devido a que, na maioria das vezes, os quadros de dor, agitação e 

delirium aparecem juntos, o uso frequente de Benzodiazepínicos, antipsicóticos 

em combinação com analgésicos opióides, Fentanilo, Morfina e Tramadol que 

foram os mais frequentes neste estudo (34,9%, 30% e 27,2% respectivamente) 

indicaria que a Tríada Dor, Agitação e Delirium (PAD, siglas em inglês)87 pode 

ter sido frequente nesta amostra. 

Nos idosos, o uso de Antipsicóticos deve ser evitado, pois aumenta o 

risco de acidente vascular cerebral (AVC) e incrementa o declínio cognitivo e 

mortalidade em pessoas com demência38. Além disso, deve-se evitar também 

para tratar problemas comportamentais associados com demência e delirium, 

dando prioridade às intervenções não farmacológicas, segundo o último 

consenso de especialistas da AGS que os classificaram com moderada 

qualidade da evidência de dano após o seu uso38. No entanto, sua prescrição 

neste cenário pode ter sido justificada pelas condições acima citadas.  
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Por sua vez, MPI que atuam sobre o sistema cardiovascular foram 

também administrados para um importante grupo de idosos (18,8%) em 

consonância com estudos desenvolvidos na Espanha27 e Irlanda26. 

Amiodarona, o medicamento cardiovascular mais prescrito dentre este grupo 

tem maiores índices de toxicidade do que outros antiarrítmicos utilizados na 

fibrilação atrial38. Clonidina e Metildopa são medicamentos bloqueadores alfa 

central que possuem alto risco de ocasionar efeitos adversos do SNC, 

bradicardia e hipotensão ortostática38, MPI encontrados também em contextos 

internacionais21. Alguns MPI, como no caso da amiodarona, em circunstancias 

específicas, poderiam ser apropriados pelo fato de ser a única alternativa 

terapêutica eficaz para o controle da arritmia, independente do diagnóstico 

subjacente25. 

Este estudo identificou importantes interações medicamento – doença 

entre os pacientes. Os idosos internados com Doença renal crônica foram 

prescritos com AINEs, em concordância com a literatura88. Estudo 

retrospectivo com 100 idosos, que teve como objetivo avaliar MPI em pacientes 

com doença renal, com idade média de 80 anos e média de 6 medicamentos, 

identificou que medicamentos analgésicos, dentre eles, AINEs, foram 

responsáveis por 11% dos MPI prescritos88. 

A condição clínica subjacente (DRC) do paciente, o ajuste da dose de 

muitos medicamentos na terapia farmacológica e as prescrições agudas destes 

determinaram um maior uso de MPI, sendo os Critérios de Beers e outra 

ferramenta de avaliação da terapia medicamentosa, as responsáveis de uma 

maior identificação de medicamentos inapropriados88. Neste tipo de interação 

medicamento–doença, na qual ficam envolvidos os AINEs, especificamente o 

ácido acetilsalicílico, representa um MPI, que segundo Beers, pode aumentar o 

risco de lesão renal aguda e maior declínio da função renal, em presença de 

DRC38.  

No entanto, existiria justificativa para o uso de AINEs em presença de 

DRC. AINEs, sobretudo o ácido acetilsalicílico que apareceu com maior 

frequência nesta interação, é um antiagregante plaquetário de uso amplo em 
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pacientes com infarto do miocárdio e acidente cérebro vascular66, doenças 

prevalentes encontradas neste estudo (IAM, 9,9%; ACV, 14,8%). Os AINEs, 

sobretudo AAS foi prescrito para 23,7% dos pacientes.  

Muitos dos pacientes com DRC precisariam de AINEs, especialmente 

AAS como profilaxias de maiores complicações cardiovasculares, toda vez que 

doenças cardiovasculares foram frequentes nesta amostra. Independente da 

DRC, muitos dos pacientes com esta afecção crônica podem ter apresentado 

outros diagnósticos que seriam os motivos que os levaram para sua internação, 

a própria agudização da DRC como IRA (detectada em 12% dos pacientes), 

além de serem portadores de outras comorbidades, incluso IAM e DCV, que 

foram incidentes neste estudo. A média de multimorbidades de 6,9 doenças e o 

índice de Charlson com variações de 4 a 11 pontos indicaria que existiram 

pacientes com uma alta carga de comorbidades nesta coorte.  

Outro grupo prevalente de interações medicamento – doença foi 

composto por aqueles pacientes com Insuficiência Cardíaca que receberam 

Ácido acetilsalicílico, sendo um achado condizente com contexto 

internacional89. Estudo desenvolvido com idosos em 2002 encontrou interações 

de AINEs com doenças cardíacas como hipertensão89.  

À luz da literatura, o uso de AINEs em presença desta doença é um 

achado controverso, pois alguns autores advertem o seu uso clínico individual e 

a possibilidade de exacerbar condições clínicas preexistentes (Insuficiência 

cardíaca ou ulceras pépticas) em pacientes com este tipo de condição, devendo 

ser utilizado com cautela, assim como outros autores que optam pelo uso de 

alternativas terapêuticas disponíveis para esse tipo de medicamento, sobretudo 

na comunidade, na qual os protocolos clínicos internacionais roteiam o uso 

cuidadoso de AINEs em pacientes com ICC89-90.  

Os AINES, segundo o último consenso de especialistas da AGS, teriam 

potencial para reter fluidos e poderiam exacerbar a insuficiência cardíaca38. No 

entanto, em cenários como a UTI, a prescrição de AINEs no caso de pacientes 

com ICC, teria uma lógica de balanço risco/benefício, sobretudo naqueles 

pacientes com IAM e AVC, os quais poderiam ter coexistência de outras 
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comorbidades, visto que muitos dos pacientes tiveram comorbidades cardíacas 

importantes (HAS, 68,6%; ICC, 20,5%; FA, 14,1%) frequentes neste estudo.  

Tal como aconteceu com os pacientes com DCR, a doença subjacente 

pode ser afetada, mas a condição clínica do paciente, os antecedentes de IAM e 

AVC e agudização de doenças motivos de internação na UTI (AVC), 

motivaram a prescrição de AINEs, em um contexto como a UTI, muito 

provavelmente, apropriado.  

Portanto, reforça-se o fato da importância da avaliação clínica do paciente 

e o contexto para prescrever medicamentos, inclusive MPI em presença de 

Doenças subjacentes, que poderiam ser necessários, visto que muitos dos MPI 

identificados neste estudo tiveram justificativa do seu uso.  

Por outro lado, dentre as interações medicamentosas potenciais 

identificadas, as mais importantes foram as interações analgésico – opióides, as 

quais podem aumentar o risco de quedas e fraturas em idosos expostos38. Outras 

interações frequentes nesta amostra foram aquelas relacionadas como 

benzodiazepínicos e Antipsicóticos que podem aumentar o risco de quedas em 

idosos38. Todas estas interações analgésicas - opióides, benzodiazepínicos e 

antipsicóticos em presença de medicamentos ativadores do sistema nervoso 

central.  

 Achados sobre interações medicamentosas potenciais nas UTI já foram 

relatadas previamente91-93. Estudo que avaliou a prevalência de Interações 

medicamentosas potenciais em uma UTI no Brasil encontrou prevalências de 

67,7% em idosos internados93. Nesse estudo, os medicamentos mais prevalentes 

envolvidos nas interações foram pertencentes ao sistema nervoso central 

segundo classificação ATC, fato condizente ao nosso, pois as interações 

medicamentosas mais frequentes nesta pesquisa (Analgésico – opióide, 42,6%; 

Benzodiazepínicos, 21,9% e antipsicóticos, 18,1%) com medicamentos do SNC 

foram classificados dentro deste grupo terapêutico, além de que o grupo 

terapêutico mais frequente na totalidade dos medicamentos da amostra foi 

aquele pertencente ao sistema nervoso (22%).  
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O grupo terapêutico do medicamento, o número de medicamentos 

prescritos e o tempo de internação na UTI poderiam ser fatores decisivos para 

ocorrência de interações medicamentosas potenciais93. Estudo desenvolvido em 

UTI encontrou que número de prescrições acima de nove medicamentos foram 

estatisticamente significativos para interações medicamentosas93, além de 

identificar associação das interações com medicamentos do grupo terapêutico N 

(Nervoso), segundo classificação ATC. A interação mais frequente nesse grupo 

foi fentanil com midazolam, medicamentos que são utilizados para analgesia, 

sedação e conforto na UTI94. Embora que nesta coorte, as interações 

medicamentosas foram avaliadas por classes terapêuticas, é muito provável que 

o tipo de interação fentanil com midazolam tenha ocorrido, pois estes 

medicamentos foram prescritos para um importante número de idosos 

(Fentanilo, 34,9%; Midazolam, 20,8%).  

Além disso, a média de medicamentos prescritos neste estudo foi de 15,1 

fator de risco para ocorrência de interações92. Pesquisa identificou que o uso 

acima de seis medicamentos/dia aumentava a chance de risco em 9,8 vezes92. 

O tempo de internação também contribuiu para ocorrência de interações. 

Estudo identificou que aqueles pacientes que permaneceram mais de 9 dias na 

UTI, apresentaram alguma interação medicamentosa, sendo estatisticamente 

significativa (p=0,014)93. A média de dias de internação nesta coorte foi de 6,8 

dias com 5 a 28 dias de estância na UTI. 

Muitas das interações medicamentosas neste estudo, em geral, dos 

medicamentos mais envolvidos nelas (do SNC) tiveram foco terapêutico 

importante em contexto como a UTI, como no caso dos psicotrópicos 

(Benzodiazepínicos e antipsicóticos), analgésicos opióides usados em casos de 

procedimentos (VM), controle da dor e para evitar outras complicações, que já 

foram verificadas anteriormente. Estes tipos de interações, nas quais são 

envolvidos medicamentos que pertencem ao grupo terapêutico são concordantes 

com a literatura91-93. De modo geral, vários estudos apontaram as classes 

medicamentosas pertencentes ao Sistema nervoso central como prevalentes de 

interações medicamentosas potenciais na UTI91-93.  
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Por sua vez este estudo encontrou importantes preditores para um maior 

consumo de MPI. Os pacientes que tomaram acima de 10 medicamentos 

(polifarmácia excessiva) foram mais propensos para um maior consumo de 

MPI (p<0,001). Este achado é similar em outros estudos identificados na 

literatura, que associaram a polifarmácia com o uso de MPI no contexto 

hospitalar10-11,23. Um estudo desenvolvido na Irlanda encontrou que pacientes 

que tomaram cinco medicamentos a mais, teriam 3,3 mais probabilidade de 

receberem uma medicação inadequada do que aqueles com < 5 medicamentos9. 

Outro estudo associou a prescrição de MPI com um consumo acima de seis 

medicamentos24. Na análise de regressão logística este dado é confirmado, pois 

aqueles pacientes com maior consumo de medicamentos tiveram 1,2 chances de 

consumir > 3 MPI (IC 95% 1,167 – 1,344; p < 0,001). 

Assim, este estudo revelou que a polifarmácia foi um preditor 

independente para um maior consumo de MPI em pacientes críticos. O próprio 

contexto da UTI e a condição de pluripatologia podem ser determinantes na 

prescrição do grande número de medicamentos e de MPI. Estudo que analisou o 

uso inadequado de medicamentos em pacientes com pluripatologias internados 

em sete hospitais espanhóis, identificou maior consumo de MPI em pacientes 

com pluripatologias do que aqueles sem essa condição18.  

 Deste modo a polifarmácia e polifarmácia excessiva (>10 

medicamentos) que foram prevalentes neste estudo, seria habitual, necessária e 

inevitável, e pode resultar benéfico para os idosos com doenças graves, em 

concordância com a literatura14. A polifarmácia excessiva pode ser apropriada 

na UTI devido à condição clínica própria do paciente e, por acaso, no uso do 

MPI durante sua internação, que como já foi verificado, foram de uso 

justificado na UTI.  

A insulina, como já foi explicitado anteriormente, é um MPI que foi 

consumido em virtude de protocolos clínicos e diretrizes que recomendam o seu 

uso durante a internação hospitalar. Na maioria de doenças graves, os quadros 

de hiperglicemia são comuns, independentemente de diagnósticos prévios de 

diabetes67-68. O seu uso clínico está diretamente relacionado com o controle 
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glicêmico, sobretudo em quadros de hiperglicemia que é identificado como 

fator de risco para mortalidade67 e pior prognóstico de sobrevivência na UTI, 

em presença de determinadas condições clínicas, como infarto de miocárdio e 

lesão cerebral grave100-101. 

Este estudo apresentou importantes limitações, que são citadas a seguir: 

O tamanho amostral: O tamanho da amostra pode ter interferido com a 

associação entre uso de MPI e preditores do maior consumo. Originalmente, a 

amostra foi maior (n =314). Houve pacientes que foram excluídos pelo óbito 

dentro das primeiras 24 horas, enquanto outros foram excluídos pela baixa 

qualidade dos registros dos prontuários, alguns deles apresentando folhas de 

prescrições médicas incompletas ou faltantes, assim como rasuras e caligrafias 

ilegíveis em outros, que impossibilitaram a leitura dos prontuários, inclusive 

com perdas de documentos digitalizados dos pacientes.  

Coleta Retrospectiva: As coletas retrospectivas não permitem coletar 

outros dados que poderiam ser decisivos para determinar o uso de MPI e 

preditores de maior consumo. E, portanto, limitou a coleta de informações que 

poderiam ser relevantes para nosso estudo, como no caso dos valores finais de 

Clearance de creatinina, importantes para poder identificar os MPI com dose 

ajustada em pacientes com função renal comprometida, a quinta lista de Beers 

2015.   

Cenário de Estudo: O presente estudo foi realizado em uma única 

instituição e, portanto, não seria possível a generalização dos resultados desta 

investigação. Outro aspecto a ser levado em consideração são as características 

próprias dos idosos internados na UTI que não permitiriam a extrapolação de 

nossos achados para outros cenários de cuidados.  

Critério de Beers: Sobretudo na ultima versão (2015) que, mesmo com 

atualizações importantes sobre as evidências do dano/prejuízo do medicamento, 

impossibilitou a comparação de estudos recentes usando esta versão.  
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6. CONCLUSÃO: 

 

A incidência do uso de medicamento potencialmente inapropriado foi de 

99,6% em pacientes idosos críticos, sendo os MPI, independentes das condições 

clínicas/doenças, mais frequentes prescritos: Omeprazol, Insulina, 

Metoclopramida, Antipsicóticos e Benzodiazepínicos.  

As interações medicamento–doença mais frequentes foram: Doença renal 

crônica com Ácido acetilsalicílico, Insuficiência cardíaca congestiva com Ácido 

acetilsalicílico e Delirium com Antipsicóticos.  

As interações medicamentosas mais frequentes foram: Analgésico–

opióides, e aquelas dos benzodiazepínicos e Antipsicóticos com medicamentos 

ativadores do SNC.  

O preditor independente de maior consumo de MPI foi o número de 

medicamentos. 

O fator de proteção foi a condição de saída da UTI de óbito  

Os MPI mais frequentes neste estudo foram prescritos baseando-se na 

condição de gravidade dos pacientes e considerando-se as circunstancias e/ou 

contexto clínico da abordagem terapêutica na UTI, procurando reduzir as 

complicações associadas à internação e, assim, reduzir a morbimortalidade dos 

idosos internados.  
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APÊNDICES



 

APÊNDICE A – INSTRUMENTO PERFIL DEMOGRÁFICO 

E CLÍNICO DO IDOSO DA UTI. 

(continua) 
 

A. Perfil demográfico-clínico e da evolução clínica do idoso na UTI. 
 
 

I. Dados demográficos e Clínicos 
 
 
Iniciais/Código do paciente: 

 
  N° Prontuário: 

 

 
Data: _/_/_ 

 
Idade:  
 

 
Sexo: M (  )  F (  ) 
 

 
Data de admissão:   _/_/_                                                           Data de saída: _/_/_ 
  

 
Diagnóstico de Ingresso:                                                        Nº de Doenças: 
 
 
Unidade de internação:  Clínica (   )                       Cirurgia (  )                        Especialidades (  ) 
 
 
Tempo de internação: (   ) dias 
 
 
II. Evolução clínica do idoso na UTI 
 
 
Comorbidades:                                                                               Índice de Charlson: (   ) pontos 
 
 
Pontuação SAPS II: (   ) pontos                                                     Probabilidade SAPS II: (   ) % 

 
 
Uso de procedimentos invasivos: 
 
Uso de Cateteres 
 
Ventilação mecânica:                                          
 
Terapia de substituição renal: 
 
Sondas gástricas: 
 
Sonda Vesical de Demora 
 

Sim Não 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Sim 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(continuação) 

A. Perfil demográfico-clínico e da evolução clínica do idoso na UTI. 
 

 
II. Evolução clínica do idoso na UTI 

 
 

Tempo de Ventilação mecânica: (    ) dias. 

 

 

Condição de Saída da UTI:  

 

Alta Óbito 



 

APÊNDICE B - INSTRUMENTO REGIME TERAPÊUTICO 

DO IDOSO NA UTI. 

 

 

 

 

  

 

 

B. Instrumento Regime Terapêutico do idoso na UTI. 
 

 

Iniciais/Código do paciente: 

 
  N° Prontuário: 
 

 
Data: _/_/_ 

 

Data do inicio das prescrições:  _/_/_                                    Data do fim das prescrições: _/_/_ 
 
 

Nº de Itens da Prescrição Médica:                     Nº de Itens da Prescrição Medicamentosa:  

 

 

Nome(s) do(s) medicamento(s) identificado(s):                                                                      

1.______________________                                                                                                          

2.______________________                                                                                                          

3.______________________                                                                                                          

4. _____________________                                                                                                          

5.______________________                                                                                                          

6.______________________                                                                                                          

7.______________________                                                                                                          

8. ______________________                                                                                                         

9. ______________________                                                                                                         

10.______________________                                                                                                        

 

 

Nº de Medicamentos totais:  

 

 

Polifarmacia:  

 

 

Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 

Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 

Prescrito: ( ) sim    ( ) não 

Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 

Prescrito: ( ) sim    ( ) não 
Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 
Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 

Prescrito: ( ) sim    ( ) não 
Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 
Prescrito:  ( ) sim    ( ) não 

 4 – 9 medicamentos: (  )                   > 10 medicamentos: (  )  



 

APÊNDICE C – DISTRIBUIÇÃO DOS IDOSOS 

INTERNADOS EM UTI, SEGUNDO MEDICAMENTO 

UTILIZADO DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO ATC  

(PORCENTAGENS ABAIXO DE 3%) 

(Continua) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
A. Sistema digestivo e 
metabolismo 
 

 
Carbonato de Cálcio 
Glicerofosfato de sódio  
Budesonida  
Difenidramina 
Domperidona  
Hidróxido de alumínio 
Glibenclamida 
Metformina 
Rifaximina  
Tiorfan 
 

 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
 

 
1,4 
1,4 
0,7 
0,7 
0,7 
0,7 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 

 
 
B. Sangue e órgãos 
hematopoiéticos. 
 
 

 
Filgrastim 
Manitol  
Ácidos aminados  
Hidróxido férrico 
 

 
3 
3 
2 
1 

 
1,1 
1,1 
0,7 
0,4 

 
C. Sistema cardiovascular 
 

 
Digoxina  
Lanatosídeo- C 
Adenosina  
Dopamina 
Nimodipina  
Verapamilo  
Clortalidona 
Mesilato de Doxazosina  
Nifedipino  
Ezetimiba 
Metildopa  
Pentoxifilina  
Esmolol  
Propatilnitrato 
 

 
6 
6 
5 
4 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
 

 
2,1 
2,1 
1,8 
1,4 
1,4 
1,4 
1,1 
1,1 
1,1 
0,7 
0,7 
0,7 
0,4 
0,4 

 
 
D. Medicamentos 
dermatológicos 
 
 
 

 
Oxido de zinco vitaminado  
Glicerina  
Cloreto de benzalcônio  
Lidocaína cloridrato 

 
6 
3 
2 
1 

 
2,1 
1,1 
0,7 
0,4 

 
G. Sistema gênito-urinário e 
hormônios sexuais 

 
Tansulosina  
 

 
1 

 
0,4 



 

 

(Continua) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
H. Preparações hormonais 
sistêmicas 
 

 
Terlipresina  
Desmopressina  
Vasopressina 
Calcitonina 
 

 
4 
3 
2 
1 

 
1,4 
1,1 
0,7 
0,4 

 
J. Anti-infecciosos de uso 
sistêmico 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gentamicina  
Sulfametoxazol 
Cefotaxima sódica  
Amicacina  
Ampicilina  
Cetoconazol  
Oxacilina  
Oseltamivir  
Anfotericina B liposomal 
Cefepime  
Ceftazidima  
Micafungina  
Aciclovir  
Ganciclovir sódico  
Linezolida  
Polimixina B  
RIPEa  
Azitromicina 
Amoxicilina  
Daptomicina  
Estreptomicina 
Teicoplanina  
Tigleciclina 
 

 
8 
8 
7 
6 
6 
6 
6 
5 
4 
4 
4 
4 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
 

 
2,8 
2,8 
2,5 
2,1 
2,1 
2,1 
2,1 
1,8 
1,4 
1,4 
1,4 
1,4 
1,1 
1,1 
1,1 
1,1 
1,1 
0,7 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 

 
 
L. Agentes antineoplásicos e 
imunomoduladores. 
 

 
Everolimus  
Hidroxiureia 
 

 
1 
1 
 

 
0,4 
0,4 

 
 
M. Sistema músculo 
esquelético 
 
 

 
Succinilcolina  
Cisatracúrio  
Rocurônio  
Alendronato de sódio  
Atracúrio  
Baclofeno  
Colchicina  
Ciclobenzaprina 

 
7 
6 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
 

 
2,5 
2,1 
0,7 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 

 
 
N. Sistema Nervoso 
 
 
 

 
Gabapentina  
Oxicodona  
Risperidona  
 

 
7 
7 
6 
 

 
2,5 
2,5 
2,1 

 



 

 

 

(Continua) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
N. Sistema Nervoso 
 

 
Sertralina  
Codeína  
Carbamazepina  
Hidroxizina  
Levomepromazina  
Divalproato de sódio  
Fenobarbital  
Metilfenidato  
Clobazam  
Fluoxetina  
Venlafaxina  
Alprazolam  
Bromazepam  
Cafeína 
Citalopram  
Escitalopram  
Galantamina  
Ibuprofeno  
Imipramina  
Lorazepam 
Naproxeno  
Rivastigmina  
Tiopental sódico 
Topiramato 
 

 
6 
5 
4 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

 
2,1 
1,8 
1,4 
1,4 
1,4 
1,1 
1,1 
1,1 
0,7 
0,7 
0,7 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 
0,4 

 
P. Produtos 
antiparasitários, inseticidas 
e repelentes 
 

 
Ivermectina 
 

 
8 

 
2,3 

 
R. Sistema respiratório 
 

 
Formoterol + budesonida 
Loratadina 
Prometazina  
Fluticasona + salmeterol  
Salbutamol  
Terbutalina  
Aminofilina  
Teofilina 
 

 
8 
8 
5 
4 
4 
2 
1 
1 
 

 
2,8 
2,8 
1,8 
1,4 
1,4 
0,7 
0,4 
0,4 

 
O. Órgãos dos sentidos 

 
Acetazolamida  
Timolol maleato  
Bimatoprost  
Tropicamida  
Clorhidrato de dorzolamida 
Tartarato de brimonidina 
 

 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
 

 
1,1 
1,1 
1,1 
1,1 
0,7 
0,7 

 



 

                        

               aRifampicina+Isoniazida+Piranzinamida+Etambutol 

 

 

 

 

 

(Continua) 
Classificação ATC 

Nível 1 
Classificação ATC 

Nível 5 
Pacientes 
n % 

 
V. Vários 
 

 
Flumazenil  
Naloxona  
Sevelamer 
 

 
3 
2 
1 
 

 
1,1 
0,7 
0,4 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ETICA DO HC – 
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