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Resumo

O presente relatorio encontra-se dividido em trés capitulos: os capitulos I e IT incidem sobre
a experiéncia adquirida da realizacao do estdgio em Farmacia Hospitalar e Farmacia
Comunitéria, respetivamente; e o capitulo III, que descreve o trabalho de investigacao

realizado.

O estagio em farmécia hospitalar foi realizado no Hospital Sousa Martins, entre setembro e
outubro do ano 2020. A realizacdo deste estagio permitiu a obtencdo de conhecimentos
sobre o funcionamento dos servicos farmacéuticos e papel do Farmacéutico em ambiente

hospitalar, possibilitando o contacto com todas as 4reas inerentes a farmécia hospitalar.

O estégio realizado no Ambito de farmAacia comunitéria decorreu na FarmAcia Vale D’Alvaro,
em Braganca, entre novembro de 2020 e fevereiro de 2021. Neste capitulo faz-se uma breve
descricao do que foi a integracdo numa equipa de exceléncia, de todas as atividades
inerentes ao farmacéutico para além do atendimento ao ptblico, do contacto com o utente

e do aconselhamento farmacoterapéutico.

O ultimo capitulo diz respeito a vertente de Investigacao, realizada na freguesia de Sortelha
e do Casteleiro, pertencentes ao concelho do Sabugal, distrito da Guarda. Esta vertente teve
como objetivo o estudo da frequéncia de H. pylori nessa populacao, uma vez que continua
a ser, a nivel mundial, um dos maiores problemas de satide publica, tornando-se importante

a sua prevencao e controlo.
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Farmacia Comunitaria; Farmacia Hospitalar; Helicobacter pylori; Bactéria; Estomago;

Adenocarcinoma gastrico; Populacao; Fezes; Diagnostico; Frequéncia.
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Abstract

This report is divided into three chapters: chapters I and II focus on the experience gained
from carrying out the internship in Hospital Pharmacy and Community Pharmacy,

respectively; and chapter III, which describes the research work carried out.

The hospital pharmacy internship was held at the Hospital Sousa Martins, between
September and October of 2020. The completion of this internship allowed the acquisition
of knowledge about the functioning of pharmaceutical services and the role of the
Pharmacist in the hospital environment, allowing contact with all areas inherent to the

hospital pharmacy.

The internship carried out in the context of community pharmacy took place at Farmécia
Vale D'Alvaro, in Braganca, between November 2020 and February 2021. This chapter
provide a breve discretion of what it was like to be part of a team of excellent of all the
activities inherent to the pharmacist beyond customer service, contact with the user and

pharmacotherapeutic advice.
The last chapter concerns the research, carried out in the parish of Sortelha and Casteleiro,
belonging to the municipality of Sabugal, district of Guarda. This aimed to study the

prevalence of H. pylori in this population, since it continues to be, worldwide, one of the

biggest public health problems, making its prevention and control important.

Keywords

Community Pharmacy; Hospital Pharmacy; Helicobacter pylori; Bacterium; Stomach;

Gastric adenocarcinoma; Population; Feces; Diagnosis; Prevalence.
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Capitulo I — Estagio Curricular em Farmacia

Hospitalar — Hospital Sousa Martins, Guarda

1. Introducao

O relatdrio de estagio em farmacia hospitalar (FH) foi realizado no ambito da disciplina
“Estagio”, integrado no 5° ano do curso Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas e

lecionado na Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior.

O estagio decorreu nos Servicos Farmacéuticos (SF) do Hospital Sousa Martins (HSM),
integrado na Unidade Local de Satude do distrito da Guarda (ULSG), entre o periodo de 8
de setembro a 30 de outubro, do ano 2020. A ULSG integra dois hospitais, treze centros de
saude, uma Unidade de Satiide Familiar e 75 extensoes de centro de satide. O meu percurso
foi acompanhado pelo diretor técnico (DT) dos SF da ULSG, Doutor Jorge Manuel
Gongalves Aperta, assim como pela Dra. Cristina Dinis, aquando da auséncia do referido

diretor técnico.

Os Servicos Farmacéuticos Hospitalares (SFH) tém como funcao assegurar a terapéutica
medicamentosa aos doentes, bem como a qualidade, eficaicia e seguranca dos
medicamentos. Integram equipas de cuidados de saiide e promovem atividades de
formacao, tanto de investigac¢ao cientifica, como de ensino, a fim de formar profissionais de

saude competentes (1,2).

Todas as atividades e conhecimentos adquiridos ao longo destes dois meses, bem como o
seu impacto em termos de desenvolvimento académico e pessoal, estao descritos neste
relatorio de estagio cujo principal objetivo € integrar os conhecimentos adquiridos ao longo
dos cinco anos e conhecer as areas de intervencao de um Farmacéutico em contexto

hospitalar.

2. Servicos Farmacéuticos Hospitalares da Unidade Local
de Satde da Guarda

2.1. Caracterizacao da Unidade Local de Satide da Guarda

As Unidades de Satude Locais (ULS) sao pessoas coletivas de direito publico de natureza
empresarial, dotadas de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, que tém como
principal objetivo fornecer a populacio cuidados de saide e articular os cuidados de satde

primaérios, diferenciados e continuados, naquele municipio. E uma tnica entidade publica,



provida de gestao empresarial, que contém servicos e instituicoes do Servico Nacional de
Saude, daquela regido. A ULS alia-se, assim, a gestdo caracteristica das entidades publicas

empresariais (2).

Na regiao da Guarda, a ULS integra dois centros de cuidados de satide, o Hospital Sousa
Martins, na Guarda, e o Hospital Nossa Senhora da Assuncao, em Seia. Também integra
treze Centros de Saude e uma Unidade de Satde Familiar, nomeadamente: Centros de
Satde da Guarda, Almeida, Celorico da Beira, Figueira de Castelo Rodrigo, Fornos de
Algodres, Gouveia, Manteigas, Méda, Pinhel, Sabugal, Seia, Trancoso e Vila Nova de Foz

Coa, assim com a Unidade de Satde Familiar em Ribeirinha (3).

2.2. Localizacdo dos Servicos Farmaceéuticos

Os SF encontram-se no piso -1 da parte nova do hospital da Guarda sendo, por isso, uma
zona moderna, cuidada, simples e organizada. Situam-se neste piso estrategicamente, uma
vez que, assim, o acesso € descomplicado pelo exterior e pelo interior, o que facilita a entrada
de pessoal e das mercadorias/abastecimento. Todas as areas do servigo se situam no mesmo

piso, com proximidade dos sistemas de circulagao vertical (1).

Os SF tém relacoes preferenciais de proximidade. Desta forma, localizam-se perto dos
servicos considerados graves ou urgentes, nomeadamente a Unidade de Cuidados

Intensivos, o internamento, as urgéncias, entre outros (1).

2.3. Espaco Fisico

E importante existirem areas especificas funcionais para que os farmacéuticos consigam
realizar as suas tarefas de forma profissional e competente. A FH é um servico que
compreende vérias vertentes relacionadas com a gestdo de medicamentos, de produtos
farmacéuticos e de dispositivos médicos, tais como a selecdo, aquisicdo, rececao,
armazenamento, preparagdo, controlo e distribuicdo. Os farmacéuticos também sao
responsaveis pela divulgacdo da informacao correta dos medicamentos, assim como o

aconselhamento aos utentes acerca do seu uso seguro (1).

A area dos SF do HSM abrange um grande espaco fisico constituido por diferentes areas
funcionais que estao devidamente identificadas. Existe uma zona mais restrita, o vestiario
feminino e masculino, com acesso a instalacoes sanitarias e duche, uma sala de limpeza e
uma sala de pausa/reunioes. Ha um gabinete destinado ao responséavel pelos SF, o DT, e os
assistentes de secretariado também tém uma sala reservada, onde auxiliam no exercicio das

funcoes de administracao. A sala de estagiarios esta equipada com material cientifico e de



consulta para os profissionais do servico. Apesar da maior parte dos registos se realizar
informaticamente, ha uma sala de arquivo especialmente destinada aos farmacos sujeitos a
um controlo especial. Para a manipulagio de preparacoes nao-estéreis, existe o laboratorio
de farmacotecnia. As preparacgoes estéreis sao realizadas na sala de manipulacao de
citotoxicos, composta pela sala de registos e stocks, a antecamera e a sala limpa, onde se
encontra a Camara de Fluxo Laminar Vertical (CFLV). A maioria do trabalho efetuado pelos
farmacéuticos é realizado na sala open space, onde é feita a gestao de compras, a anélise de
stocks, a validacao e o processamento das prescri¢oes médicas e o doseamento de farmacos.
O ambulatério é uma zona essencial ao servico e estd bem identificada, visto que é a este
espaco que se dirigem os utentes nao institucionalizados que necessitam de medicacao
dispensada exclusivamente em meio hospitalar. Existe, ainda, uma sala de reembalamento
e reetiquetagem e uma sala de lavagem de sujos onde consta o material que foi enviado para
os servicos, como as cassetes da medicacao, que sao desinfetadas periodicamente.
Recentemente houve a necessidade de criar uma sala de Ensaios Clinicos no cumprimento
da lei que exige a segregacdo do circuito do medicamento experimental. Durante o meu

estagio nao se encontrou operacionalizado nenhum ensaio clinico.

As encomendas chegam pelo cais e sdo rececionadas pelos Técnicos Superiores de
Diagnostico e Terapéutica (TSDT) na sala de rececao de encomendas, onde, depois, vao ser
distribuidas para os respetivos locais. Os soros s3ao direcionados para um armazém
especifico, o armazém de soros, tal como os desinfetantes e os produtos inflamaveis, que
também possuem um local de armazenamento isolado. A maior parte da medicacao é
guardada no armazém principal por ordem alfabética de Denominacdo Comum
Internacional (DCI). Neste armazém também se encontram os medicamentos que
necessitam de frio e os Medicamentos Estupefacientes e Psicotropicos (MEP), bem como as

benzodiazepinas, que estdo guardados num cofre.

Ligada ao armazém central situa-se a sala de distribui¢do, uma sala ampla com visibilidade
para o corredor central, onde os TSDT preparam toda a medicacao necessaria aos servicos.
Existe, também, uma area onde é preparada, em dias definidos, toda a medicacao com

destino aos centros de satde que englobam a ULS da Guarda.

2.4.Horario de Funcionamento

A equipa da FH do HSM trabalha das 9:00 horas da manha até as 16:00 horas da tarde.
Porém, ha sempre um Farmacéutico que assegura, fisicamente, os servicos minimos no
horario das 16:00 horas até a meia-noite, de 22 a 62 feira. A partir dessa hora, tem de existir

sempre um farmacéutico contactavel, em caso de necessidade durante a noite. Durante o



fim de semana e nos feriados, o Farmacéutico assume a presenca fisica entre as 9:00 e as
20:00h e, das 20:00h as 9:00h do dia seguinte, permanece em regime de prevencao, o qual
podera nao estar nas instalagoes dos SFH. Apesar disso, deve estar contactavel e, em caso
de necessidade, podera ter de se deslocar de imediato ao servico. Existe um TSDT, nos fins-

de-semana e feriados, que deve assegurar presenca fisica, entre as 11:00 e as 18:00h.

2.5. Recurso Humanos

Os recursos humanos assumem um especial relevo na reorganizacao da FH e sao, por isso,
uma base essencial dos SF. Este papel cabe, maioritariamente, ao diretor do servico que, em
conjunto com a sua equipa, tem a responsabilidade de organizar, planear e distribuir

funcoes.

Nos SF deste hospital cooperam 10 farmacéuticos, 9 TSDT, 4 Auxiliares de Acdo Médica
(AAM) e 2 assistentes administrativos, sendo a equipa coordenada pelo Doutor Jorge
Aperta. Cada farmacéutico tem a sua responsabilidade uma area pré-definida,
nomeadamente a Distribuicao Individual Diaria em Dose Unitaria (DIDDU), a zona de
ambulatério e de cuidados primarios, a farmacotecnia e a selecio e aquisicao de toda a

medicacdo, como indicado na Tabela 1.

Durante o estagio tive a oportunidade de verificar que é muito importante gerir tanto as
funcoes técnicas e as despesas, como o fator humano, a fim de existir um bom ambiente de

trabalho e um convivio natural entre colegas.

Tabela 1 - Farmacéutico Responsével por cada uma das areas dos SFH da ULSG.

3

Farmacéutico Responsavel Area
Dra. Célia Bidarra Citotoxicos
Dra. Anabela Canotilho Distribuicao de dose unitaria
Dra. Isabel Silva Ambulatoério

Controlo Estupefacientes, Psicotropicos e Benzodiazepinas
Farmacotecnia
Dra. Conceicao Quinaz
Reembalagem

Cuidados Primarios

Dra. Cristina Dinis Aprovisionamento



3. Circuito do Medicamento e Produtos Farmacéuticos em

Farmacia Hospitalar

3.1. Aprovisionamento

A gestao de medicamentos num hospital cabe, maioritariamente, a administracdo e nao s
aos SFH, uma vez que 34 das despesas gerais do hospital sdo relativos aos gastos da
Farmécia. O aprovisionamento engloba uma integracdo de tarefas, nomeadamente as
compras hospitalares, a gestao de stocks, a previsao de consumos, entre outras. Nos SF no
HSM existem destacadas duas funcionarias do aprovisionamento que executam a

organizacao do processo de compra dos medicamentos e produtos farmacéuticos.

3.2.Selecdo e Aquisicao de Medicamentos

A selecao dos medicamentos, realizada pela Comissao de Farméacia e Terapéutica (CFT),
deve basear-se no Formulario Hospitalar Nacional de Medicamentos (FHNM) e/ou Adenda
de Medicamentos do Hospital, bem como nas necessidades dos doentes. Esta selecdo tem
de ser feita com base em critérios especificos, nomeadamente nas necessidades
terapéuticas, na melhoria da qualidade de vida dos doentes e em critérios farmaco-

econdmicos. O objetivo é obter produtos de melhor qualidade ao menor preco.

A aquisic@o é uma tarefa de responsabilidade do diretor do servico e deve ser suportada pelo
Sistema de Gestdo dos Servicos Farmacéuticos (1). E, portanto, funcio do farmacéutico
hospitalar realizar o aprovisionamento, a gestao, a selecdo e a aquisicdo de medicamentos,

produtos farmacéuticos e dispositivos médicos(1).

Para todas estas tarefas serem feitas com rigor e competéncia é importante realizar
estimativas do consumo dos produtos e selecionar quais os que devem ser adquiridos. A
analise ABC, a anélise XYZ e o processo “Just in time” sao ferramentas que nos permitem

desempenhar uma gestao mais segura e consciente.

Na anélise ABC deve ter-se em conta a frequéncia e a rotatividade do consumo e os
medicamentos sao categorizados. O grupo A corresponde a 80% do total do dinheiro gasto
e a apenas 20% do ntiimero de medicac¢ao. Sao, portanto, produtos muito caros, mas pouco
utilizados. Sofrem monitorizacao uma vez que sao movimentados por custos. Também
pertencem a este grupo os artigos baratos, mas muito utilizados, que acabam por acarretar
muitas despesas, por haver bastante movimentacao. O grupo B corresponde a 15% do

dinheiro gasto e, por isso, tém uma importancia intermédia. Por fim, resta o grupo C que



corresponde a uma infima percentagem dos custos, apenas 5%. Inserem-se, neste grupo, a

grande parte dos medicamentos, mas a preocupacao com estes € menor.

A anélise XYZ difere da analise acima referida, uma vez que nao se baseia em custos.
Importa, unicamente, investigar se um produto pode, ou nao, ser substituido, ou seja, qual
a importancia que revela. Para isso, a estratégia melhor a adotar é agrupar a medicacao, tal
como na analise ABC. Cabem no grupo X os itens que podem ser facilmente substituidos e
que carecem de menor atencao. No grupo Y permanecem os medicamentos que podem ser
substituidos, mas ha perda de qualidade para o doente. J4 no grupo Z estdao agrupados os
produtos que sdo insubstituiveis, podendo colocar em risco a seguranca dos doentes pela

sua inexisténcia.

Em suma, a analise ABC e XYZ complementam-se, uma vez que sa0 0 processo inverso uma
da outra. Os produtos que se classificam como A sao de extrema relevancia face aos custos
que suportam e os Z sao aqueles que merecem mais atengdo, precisamente porque

representam um grupo de firmacos sem o qual nao é possivel estabelecer uma terapéutica.

O método “Just in Time” assenta no principio “stock zero, rotagdo méaxima”. O objetivo
principal é existir na farmacia apenas o essencial, de modo a haver uma aproximacao do

stock zero e a minimizar os recursos financeiros envolvidos.

Considerando este tipo de anélises, e reconhecendo a rotatividade dos medicamentos, é
possivel realizar uma estimativa do gasto anual previsto. Apds ter em conta essa estimativa,
¢ importante definir o ponto de encomenda (PE), isto é, a quantidade minima de um
produto a partir do qual é aconselhavel realizar uma encomenda. Quando um artigo esta
abaixo do PE, o farmacéutico gera um pedido de compra, a fim de evitar uma rotura de

stock.

E, também, funcao do FH executar uma estimativa do consumo, elaborada no final do ano,
que é enviada ao Diretor de Servico do Aprovisionamento que, de seguida, envia ao
Conselho de Administracao (CA), onde sao autorizados, ou nao, os gastos que se irao
realizar. Se houver permissao por parte do CA, da-se inicio ao concurso para o ano seguinte.
As compras tém por base o catalogo eletronico online dos Servicos Partilhados do Ministério
da Saude, onde estao disponiveis os medicamentos e os respetivos fornecedores. Os SFH
devem apresentar um documento, onde consta o prazo para apresentacio de propostas e as
condicoOes de aquisicao e os fornecedores apresentam a proposta de compra. Este concurso

publico realiza-se na plataforma online “Vortal”. Ap6s uma analise detalhada das propostas,



escolhe-se a que d4& mais vantagens farmaco-econdmicas, justifica-se o fornecedor
escolhido, assim como os que nao foram escolhidos e porqué. Lanca-se a tomada de decisao
e o fornecedor tem 3-5 dias para contestar. Caso nao haja nenhuma reclamacao por parte
dos fornecedores, é realizado um relatério final, onde consta o nome do fornecedor

escolhido, iniciando-se assim o processo de compra.

H4, no entanto, a possibilidade de adquirir um produto que nao esteja no Catalogo de
Compras. Nestes casos, ha outros procedimentos pelos quais se pode optar. Se o valor do
produto a adquirir completar os 5000 euros, executa-se um ajuste direto simplificado. Por
outro lado, se o custo atingir os 20000 euros, realiza-se um ajuste direto. No caso de o valor
atingir os 75000 euros, procede-se a uma consulta prévia. Apos as quantias referidas, opta-
se por um contrato de mandato. Nesta situacdo, a ULS mandata os Servigos Partilhados do
Ministério da Satide para fazer um estudo do mercado que, por sua vez, notifica a ULS para
informar quem ficou adjudicado. Os fornecedores tém 3-5 dias para contestar a tomada de
decisao. Se nao existirem contestacoes, emite-se um relatorio final e envia-se a

administragao para adjudicar. Finalmente o farmaco encontra-se disponivel.

Determinados farmacos nao sao comercializados em Portugal. No entanto, em caso de
necessidade da sua utilizacdo, pode procede-se a um pedido de Autorizagiao de Utilizagao
Especial (AUE). Existem trés casos em que esse pedido pode ser efetuado: se o fiormaco nao
possuir Autorizacdo de Introduciao no Mercado (AIM) em Portugal; se possuir AIM, mas
nao tiver avaliacao terapéutica e econdmica prévia; ou farmacos ao abrigo de um Programa
de Acesso Precoce. O processo de aquisicao de medicamentos AUE, que tem em conta a
estimativa do consumo dos medicamentos no ano anterior, € legislado pelo Decreto-Lei n.°
176/2006, de 30 de agosto regulamentado e aprovado pela Deliberacao n.° 1546/2015, de
18 de junho (4,5).

E, também, bastante comum a realizacao de empréstimos entre hospitais e a industria, de
modo a evitar as roturas de medicacdo ou comprar, a uma farmécia de oficina, um

medicamento que seja gasto em quantidades minimas.

No referente a aquisicito de MEP e de benzodiazepinas o processo necessita do
acompanhamento do “Anexo VII”, com posterior envio da nota de encomenda. Este

documento pode ser consultado no Anexo I (6).



Durante a proximidade com esta area, senti que é necessaria uma atencao redobrada com
os gastos hospitalares. A gestdao de aquisicado de medicamentos nao é um processo simples

e exige transparéncia e organizacao.

3.3. Rececao e Conferéncia de Produtos Adquiridos

O processo de rececao é iniciado no cais aquando da chegada das encomendas transportadas
pelos fornecedores ou transportadoras. Numa primeira instancia, deve-se confirmar se o
produto rececionado nao é falsificado, passando um dispositivo pelo QR code de cada uma
das caixas. Cabe aos TSDT conferir a guia de remessa com a nota de encomenda para
verificar o valor, a quantidade, o produto e se o mesmo est4 nas condicoes pretendidas e o
lote. De seguida, o TSDT realiza o registo de entrada da rececao informaticamente e o
produto é devidamente armazenado. Na zona de rece¢ao encontra-se um frigorifico onde se
guardam os produtos que necessitam de frio, enquanto estes nao sao transportados para o
armazém principal. O triplicado da guia de remessa é imediatamente assinado e carimbado
pelo TSDT e devolvido a transportadora, como prova de rececao da encomenda, sendo que
a via original e o duplicado sao entregues aos administrativos. Estes confirmam o preco e

enviam os documentos para a contabilidade, para dar ordem de pagamento.

Caso o produto se encontre danificado ou quando se verifica que houve alguma troca,
procede-se a devolucao do mesmo ao fornecedor, para que efetue a sua reposi¢cao ou emita
uma nota de crédito aos SF. De notar que um produto nao pode ser rececionado se o prazo
de validade for inferior a 6 meses, a menos que se verifique que este vai ser consumido no

prazo de 6 meses.

Este processo é igual para todos os produtos, exceto para MEP, benzodiazepinas e
hemoderivados. No caso dos MEP e benzodiazepinas, o processo de rececao e conferéncia é
igual, porém é somente o Farmacéutico responsavel que realiza a rececdo da encomenda,
bem como do seu armazenamento. Os hemoderivados devem vir acompanhados pelo
boletim de anélise e pelo Certificado de Autorizacao de Utilizacao de Lote (CAUL) e, sempre

que se rececionam este tipo de substancias, deve registar-se o namero do CAUL (7).

3.4. Armazenamento

Para garantir um atendimento eficiente, de qualidade e seguro é imperativo que os
profissionais de satide da FH possuam um bom conhecimento do processo de
armazenamento e das suas normas. Durante a primeira semana de estagio, tive a
oportunidade de permanecer no armazém para conhecer os medicamentos que este

possuia, como estavam organizados e quais as condicoes ideais para o seu armazenamento.



Todos os medicamentos estavam organizados em prateleiras por ordem alfabética de DCI,
da esquerda para a direita e de cima para baixo, que eram dispensados pelo principio “First
Expire, First Out”, isto é, era deliberado, em primeiro lugar, o firmaco com menor prazo de
validade. As dosagens estao identificadas com cores: verde (que simboliza a dosagem mais
baixa), amarelo e laranja (dosagens intermédias) e vermelho (cor atribuida a dosagem mais

alta), a fim de minimizar confusoes e erros na dispensa.

Os medicamentos LASA sao produtos com aspeto ou ortografia semelhante (look-alike) ou
com nome foneticamente semelhante (sound-alike), que podem ser confundidos uns com
os outros, originando a sua troca. Por conseguinte, tém de ser bem identificados, uma vez
que existe maior probabilidade de se dispensarem erradamente. Criou-se, portanto, uma
maneira eficaz para minimizar equivocos. A sinalizacao com utilizacao de cores, negrito ou
grafismo diferente e a alteracdo do grafismo na denominacao, aplicando o método de
insercao de letras maitisculas (Tall Man Lettering), sao duas maneiras que se encontraram
para reduzir vulnerabilidades ou deficiéncias dos sistemas e incidentes de seguranca do
doente, relacionados com a medicacao (8). De igual forma, os medicamentos de alto risco
também s3o identificados com sinalética propria, uma vez que possuem um risco
aumentado de provocar dano ao doente, em consequéncia de falhas no seu processo de

utilizacao (9).

Neste armazém encontram-se frigorificos onde se inserem os medicamentos termolabeis,
insulinas, anéis vaginais, vacinas, hemoderivados e outros. Estes, devem permanecer
sempre com uma temperatura compreendida entre os 2°C e os 8°C e a humidade deve ser
inferior a 60%. Quando isso nao acontece, soa um alarme, uma vez que sao equipamentos
munidos de sistemas controlo e registo de temperatura e humidade. Também existe um
frigorifico onde se coloca, exclusivamente, a medicacao que é distribuida, mensalmente,

para os centros de saude (10).

Dentro de um armario encontram-se segregados os antidotos, uma vez que a sua utilizacao
¢é focada em urgéncia e emergeéncia e, por isso, devem estar num sitio compacto. Também
nesse armario estao os medicamentos de importacao sujeitos a AUE. A compra destes
ultimos é previamente autorizada pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de
Saude (INFARMED) e a sua dispensa também obedece a autorizacao. O material de penso,
os produtos de uso oftalmico, os reagentes, as pomadas e os cremes, os hemoderivados e os
artigos de planeamento familiar estdo localizados ao fundo da sala, em prateleiras

devidamente identificadas. Existe, também, um armario reservado para nutricdo e



suplementos dietéticos e outro para os produtos de grande rotatividade, apenas por serem
usados em grande quantidade e, por isso, gastam-se muito mais. Num outro armario sao
guardados os medicamentos fora do prazo de validade, onde aguardam até serem trocados
pelo fornecedor ou, quando nao se verifica, sdo incinerados. As benzodiazepinas situam-se
num armario fechado a chave, por uma questao de logistica e de seguranca, onde somente
os farmacéuticos tém acesso. Existem dois cofres com fechadura de seguranca e
devidamente identificados: o dos MEP, tal como é legislado, e o da hepatite C, uma vez que
¢ medicacdo muito cara (10). Os MEP sdo substancias que requerem um controlo e

armazenamento rigorosos e, pelas suas caracteristicas, o acesso é limitado (10).

Para além do armazém central, existem mais dois: o de soros e o dos produtos inflaméaveis
e desinfetantes. Nesta sala, as paredes sao reforcadas e ha um detetor de fumos. Em caso de
incéndio, também existe uma porta que tem ligacdo com o exterior. Os gases medicinais sao
armazenados num local proprio, no exterior dos SF. Na zona destinada ao ambulatério hé
um armario onde sao guardados os medicamentos dispensados mais frequentemente no
atendimento ao publico. Os citotdxicos sdo acomodados no laboratério onde se preparam,

em frigorificos e armarios.

3.4.1. Controlo de Stocks e prazos de Validade
E importante que, regularmente, se dispense algum tempo para controlar os stocks e os

prazos de validade da medicac¢ao presente no armazém.

O programa utilizado no servigo, “Gestao Hospitalar de Armazém e Farméacia” (GHAF),
emite um aviso de alerta sobre os farmacos cuja validade vai expirar em breve. No entanto,
os prazos de validade sdo verificados todos os meses, onde é emitida uma lista de todos os
produtos cuja validade expira no més seguinte. Se, eventualmente, algum produto se
encontrar fora de validade, é necessario enviar um e-mail ao fornecedor a expor o problema.
Na hipétese de o fornecedor aceitar a devolugdo do produto, ou envia uma nota de crédito
indicando quantidades, precos e formas de pagamento acordados, ou executa um
procedimento de troca por outro, de validade superior. Caso se realize a troca por parte do
fornecedor, é necessario efetuar a reclassificacao do lote. Nao sendo aceite a devolucao,
procede-se a um pedido ao Diretor do Aprovisionamento, de modo que este aceite a

inutilizacao do produto em questao.
Diariamente e em sistema “roulement” sao executadas contagens fisicas dos medicamentos

do armazém da farméacia. Recentemente, nos SF do HSM, adotou-se essa estratégia de modo

que a contagem total seja conseguida mensalmente. Depois, compara-se o stock real com o
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informatico e, no caso de existirem diferencas, tenta-se averiguar o erro e executar os
acertos. Desta maneira, espera-se que os medicamentos sejam corretamente controlados,
assegurando a minimizacdo de erros e desperdicios. Também é comum realizar um

inventario anual.

3.5. Distribuicao

A distribuicao é uma das dreas com maior relevincia no ambito da farmacia hospitalar, uma
vez que abrange o circuito do medicamento, desde a sua prescricao até a entrega pelos
servicos ou pelas instituicoes que pertencem a ULSG. Pretende-se tornar disponivel, para
cada doente, o medicamento certo, na quantidade e qualidade corretas, no momento preciso
(10). Como é uma area ampla, que foca varios pontos, exige uma comunicacao recorrente

entre profissionais.

O processo inicia-se com a prescricao do médico no programa GHAF. De seguida, cabe ao
farmacéutico analisar, processar e validar a prescricao, que posteriormente sera preparada
pelo TSDT. O farmacéutico deve validar as prescricoes, dado que a distribuicdo da
medicacdo é sempre da sua responsabilidade. Se o farmacéutico tiver alguma questao
relacionada com a prescricio médica deve discuti-la de imediato com o prescritor.
Finalmente, o enfermeiro é o responsavel pela administracdo da medicacdo, que é
transportada pelo AAM aos servicos, no horario previamente estabelecido. Esta dinamica é
importante para garantir a minimizacao de erros que possam surgir durante todo o circuito
do medicamento e assegurar uma monitorizacao da terapia. A distribuicao tem, entao, como
objetivo garantir o cumprimento da prescricao, a correta administracao do medicamento e

racionalizar a sua distribuicao, bem com os seus custos (1).

Nos SF do HSM ha 5 farmacéuticos que estao encarregues pelas fungoes da distribuicao.
Cada um é responsavel por determinados servicos e recorrem ao GHAF para gerir e
monitorizar o processo. O GHAF é um programa informatico onde constam os servigos do

HSM e que, para além das vantagens evidentes, facilita o envio de alertas aos médicos.

Distinguem-se varios tipos de distribuicao: tradicional ou classica com base em stocks pré-
definidos, reposicao de stocks nivelados pré-definidos, DIDDU, distribuicao a doentes em
regime de ambulatorio e os circuitos especiais. A proximidade que tive em relacao a estes
sistemas de distribuicao fez-me perceber que ainda nao existe um sistema 100% eficaz e que
todos estdo em constante renovacao e atualizacio. E fundamental que o profissional esteja
atento as adversidades e que, com sentido critico, consiga estabelecer ideias que contribuam

para a resolucao de problemas.
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3.5.1. Distribuicao Tradicional ou Classica com base em Stocks Pré-definidos

Este tipo de distribuicao inicia-se com a requisicao, pelo enfermeiro-chefe, de medicacao a
farmécia, semanalmente, a fim de completar o stock do servico clinico. Por sua vez, a
farmécia fornece a medicacdo a cada um dos servicos abrangidos por este tipo de
distribuicao, que deve ser conferida por um farmacéutico, antes do seu envio. Cada servico
tem um stock determinado de acordo com o perfil de consumo, o qual deve ser reposto, de

acordo com a periodicidade definida pelos intervenientes.

Reconhece-se como vantagem desta distribuicdo o grande nimero de medicamentos
disponiveis aos enfermeiros, diminuindo o nimero de solicitagoes, devolucoes e tempo
gasto. No entanto, ha um menor controlo da medicacao e respetivos prazos de validade,
devido ao stock em grande quantidade. Este sistema de distribuicao também é aplicado aos
centros de satde, onde a medicacgao é preparada e entregue, pelo menos, uma vez por més.

E um dos sistemas onde o Farmacéutico despende menos tempo.

No presente estagio tive a oportunidade de auxiliar na preparacao de toda a medicacgao e

assistir a conferéncia por parte do farmacéutico.

3.5.2. Distribuicdo de Reposicao de Stocks Nivelados Pré-definidos

Tal como no sistema de distribuicao anterior, também este contém um stock fixo pré-
definido. Este, compreende um nimero minimo aceitdvel e um nimero maximo de
medicamentos que devem existir, baseados nos gastos semanais de cada servico,
estabelecidos com o acordo do Diretor do servico, Enfermeiro Chefe e Farmacéutico. A
composicao qualitativa e quantitativa do stock deve ser revista sempre que necessario e

deve-se efetuar, pelo menos, uma revisao anual.

E um tipo de distribuicio dinAmico, uma vez que existem duas cassetes: uma que vai para
o servico, semanalmente, e outra que vem para a farmacia, de forma que o farmacéutico
reestabeleca os niveis propostos. O enfermeiro-chefe faz o pedido da medicacao, mas, antes
da mesma ser enviada aos servicos, compete ao farmacéutico executar a conferéncia da
mesma. Compreende-se, entdo, que neste tipo de distribuicio é o farmacéutico o
responsavel pela gestao do stock, o que permite ter um maior controlo sobre as validades

de cada produto, tornando-se uma vantagem em relacao a distribuicao tradicional.
A neonatologia e o servico de urgéncia sao dois exemplos da distribuicao por niveis. Porém,

devido a uma grande rotatividade de stocks, cabe ao farmacéutico realizar, presencialmente,

a contagem dos mesmos, no servico de urgéncia. Durante o estagio tive a oportunidade de
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acompanhar o farmaceéutico e auxilid-lo na contagem do stock, bem como na avaliagao dos

niveis definidos para cada produto.

3.5.3. Distribuicao Individual Diaria em Dose Unitaria

O sistema DIDDU ¢é o que se tem mostrado mais adequado para um correto seguimento da
terapéutica farmacoldgica do doente. E um sistema individualizado, onde a medicacdo é
preparada por doente, apresentando vantagens a nivel do seguimento terapéutico e da
diminuicdo do risco de interacdes, essencialmente dos doentes internados. H4, portanto,
menos erros e uma maior reducao de custos. Para além disso, ha uma diminuicao dos
desperdicios e do tempo despendido na gestao do medicamento, o que contribui para uma
racionalizacdo da terapéutica e para um aumento da seguranca no circuito do medicamento.
Apesar de todas as vantagens referidas, este sistema nao é 100% eficaz, uma vez que ha

servicos com caracteristicas particulares que nao tornam viavel este tipo de distribuicao (1).

O modo como se processa a distribuicao da medicacao em DIDDU é diferente dos sistemas
ja referidos, onde se fazia uma reposi¢cao semanal do stock. A distribuicdo em dose unitaria
realiza-se diariamente, exceto aos fins-de-semana e feriados, que deve ser preparada

antecipadamente.

Apos a prescricao da medicacao pelo médico e da validagdo pelo farmacéutico, cabe aos
TSDT a preparacao da mesma, manualmente, por toma, por doente, para um periodo de
24h. Na DIDDU existem cassetes de medicacao, identificadas com o dia que sao dispensadas
por servico, em modulos que contém gavetas individuais onde é colocada a medicacao de
cada doente. Estas gavetas sdo divididas em compartimentos que correspondem a
diferentes partes do dia (manh3, tarde, noite...), com o fim de a facilitar a administracao da
medicacado pelo enfermeiro. Na identificacao das gavetas consta a designacao do servico, o
nome do doente, o nimero do processo clinico e o nimero da cama. A medica¢ao de volume
superior, como solucdes orais, é separada consoante o servigo e segue por cima das cassetes
de medicacao, com a respetiva identificacio do doente. Quando o TSDT termina a sua
funcao, o farmacéutico deve realizar a dupla verificacdo, de maneira a evitar possiveis
equivocos e a corrigir discrepancias. Por fim, os modulos sao transportados e entregues no
horario definido: durante a semana, pelo AAM dos SF; e nos fins-de-semana pelo AAM do

respetivo servico.
Caso o0 médico proceda a alteracoes na prescricao (nova prescricao, suspensao ou alteracao

de algum farmaco...), o farmacéutico deve realizar uma nova validacao e, se houver

medicacdo que nao foi administrada pelo enfermeiro, deve ser devolvida aos SF. Compete
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ao TSDT registar a medicacao revertida no perfil terapéutico do doente, caso esta se
encontre no correto estado de conservacao e identificagao. Caso haja um pedido urgente de
medicacdo, € o AAM do respetivo servico que se desloca a farmécia para requerer a

medicacao.

Durante o estagio a distribuicao foi a area 4 qual dediquei mais tempo, tendo auxiliado o
farmacéutico na realizacdo de algumas funcoes, tais como a validacdo de prescricoes e a

conferéncia da medicacao nas gavetas.

3.5.4. Distribuicao de Medicamentos a Doentes em Ambulatério

Héa determinadas patologias que necessitam de um maior controlo e vigilancia por parte do
profissional de satude, a fim de monitorizar a adesao do doente a terapéutica, controlar
possiveis efeitos secundarios graves e medicacdo com indice terapéutico estreito (1). O
ambulatério é, entao, a area dos SF que realiza a dispensa deste tipo de medicacao,
contribuindo para uma reducao dos custos e dos riscos relacionados com o internamento

hospitalar, possibilitando o tratamento em ambiente familiar (1).

Os farmacos do ambulatério estdo armazenados na respetiva sala, por ordem alfabética de
DCI. As condicoes de armazenamento sdao asseguradas por armarios munidos com
fechadura e frigorificos, para a medicacdo que necessita de frio. E uma 4area separada dos
outros setores, que preza pela privacidade do utente, composta por uma sala com a
intimidade pretendida para o efeito. Porém, o meu estagio ocorreu em plena pandemia do
SARS-CoV-2, o que obrigou os profissionais a adaptarem-se. Assim, a sala encontrava-se

fechada e o atendimento ocorria por meio de uma janela, com acesso ao exterior.

O processo de dispensa é informatizado e inicia-se no GHAF, onde o farmacéutico é
responsavel pela validacao da prescricio médica. O programa utilizado é uma mais-valia
uma vez que, em caso de necessidade, facilita o acesso a informacgao acerca do doente, como
o histérico de consultas/internamentos, dispensas anteriores, entre outras. Apos a
realizacao da validacao, o farmacéutico regista na ficha clinica do doente, com o ntimero do
processo, o lote, a dose da substancia ativa e a quantidade dispensada. Por fim, efetua a
cedéncia ao doente. E fundamental que o farmacéutico perceba se existem duvidas quanto
a toma da medicacao, para que este as tente esclarecer, bem como alertar para os possiveis
efeitos secundarios da terapéutica. E funcio do farmacéutico garantir, também, que o
doente sai da farmacia com toda a informacao relativa ao uso da medicagao, tais como
consequéncias de nao adesdo a terapéutica, conservacao, proximo ato de dispensa, entre

outros.
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Na primeira vez que o utente se dirige aos SF para levantar a medicacao, é-lhe pedido que
preencha um termo de responsabilidade (Anexo II). E-lhe, também, fornecido um cartio
que deve acompanhar o utente sempre que se desloque aos SF, onde se deve registar o
farmaco, a data e o farmacéutico que efetuou a dispensa, bem como a quantidade cedida.
Nesse cartao, consta informacao pertinente, tal como o nome do utente e do médico, a
consulta, o nimero do processo, o numero do cartao de cidadao e a terapéutica prescrita
(Anexo III). Este cartao permite a dispensa a pessoas que nao o utente, sendo necesséria a

identificacdo completa do individuo que levanta a medicacao (11).

Geralmente, os SF do HSM dispensam medicacao para um més, com o intuito de avaliar a
adesao a terapéutica, garantir a existéncia de stock e controla-lo, devido ao elevado custo da
maioria da medicac¢ao dispensada em ambulatorio. No caso de a duragdo do tratamento ser
superior a um més, o doente ou o cuidador tera de se deslocar a farméacia todos os meses,
necessitando apenas de apresentar o cartao que preencheu e lhe foi cedido na primeira
dispensa. No entanto, a dispensa por um periodo superior a um més pode ser possivel para

alguns farmacos, definidos pela instituicao, apos a devida autorizacao do CA do hospital.

Em certos casos, é possivel a dispensa de medicacao de ambulatorio a doentes que venham
de hospitais privados, pois estdo ao abrigo do Despacho n°18419/2010, de 24 de
julho(12,13). Porém, é necessario que sejam doentes da regiao, neste caso, da Guarda e que

foram estudados e aceites pela CFT.

Durante o periodo de estigio tive oportunidade de assistir a algumas dispensas e
aconselhamento prestados pelo farmacéutico e alarguei o conhecimento acerca de farmacos

que apenas sao acessiveis em ambiente hospitalar.

3.5.5. Distribuicao de Medicamentos Sujeitos a Controlo Especial
Na farmécia hospitalar h4 medicamentos que s3o sujeitos a monitorizagdo restrita,
necessitando de controlo e atencdo especial. Deste modo, apenas um farmacéutico é

responsavel pela sua dispensa garantindo, assim, um controlo acrescido.

A distribuicao de MEP, benzodiazepinas e hemoderivados nao recorre a um programa
informatico. Nestes casos, a dispensa é realizada em formato manual. Os registos devem ser
guardados durante 5 anos, exceto os hemoderivados, que devem ser guardados por um
periodo de 50 anos. Todos os cuidados devem ser tidos em conta a fim de respeitar a

legislacao especifica, garantindo uma dispensa correta e profissional.
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3.5.5.1. Psicotropicos, Estupefacientes e Benzodiazepinas

Os psicotropicos e estupefacientes sao medicamentos utilizados na terapéutica de diversas
doencas. Porém, sao produtos que estao associados a atos ilicitos e efeitos adversos graves,
o que requer uma atencao redobrada por parte dos profissionais de satide. Estas substancias
sdo objeto de legislacdo mediante o DL n° 15/93, de 22 de janeiro alterado posteriormente
pela Declaracao de Retificacdo n.° 20/93(14,15). Tal como foi referido anteriormente, os
MEP estiao guardados num armario metalico com fechadura, dotado de prateleiras, para
permitir uma organizacao e segregacao desses medicamentos, onde apenas o farmacéutico

tem acesso(1).

O processo inicia-se com a prescricao médica. De seguida, o enfermeiro executa a requisicao
e o farmacéutico prepara toda a medicac¢ao, procedendo ao registo da mesma no livro de
requisicoes, denominado Anexo X (Anexo IV), presente na da Portaria n.° 981/98, de 8 de
junho, aprovado pelo INFARMED e emitido pela Imprensa Nacional Casa da Moeda (6).
Assim, preenche os campos da requisicao com o servico a que se destina, o nome do
medicamento, a sua forma farmacéutica, a dosagem e a quantidade dispensada, assinando
e datando no final. O Farmacéutico deve garantir uma letra legivel e seguir um ntmero
sequencial de registo, guardando de imediato o duplicado. Deste modo, caso exista algum
problema entre o envio da medicacdo e a administragio, existe um comprovativo de que
essa medicacao saiu dos SFH. Quando todos estes passos estdo cumpridos, o enfermeiro
fica apto para se dirigir aos SF levantar a medicacao requerida. Deve confirmar a medicacio,
rubricar o Anexo X, como prova de como recebeu toda a medicacao, e levar o original para
o servico. Ja4 no servico, deve proceder aos registos de administracdo, preenchendo os
espacos correspondentes ao nome do doente, ao nimero de processo clinico, a dosagem, a
data da administracdo e assinatura do enfermeiro. Posteriormente, o0 mesmo documento
deve ser reenviado para a farmécia. O farmacéutico responsavel pela medicacao sujeita a
controlo especial deve confirmar as doses e a quantidades administradas e arquivar o

Anexo.

E muito importante que se realize um registo informatico de todos os MEP e
benzodiazepinas que foram fornecidos aos servigos. Para isso, num programa em formato
de Excel, introduz-se o dia, o més e o ano da dispensa, bem como o medicamento e o servico
para o qual foi cedido. O correspondente ao c6digo do Anexo X, a quantidade de entrada e
saida e o stock atual também sao campos de registo obrigatorio. Esta informacao é enviada
ao INFARMED, trimestralmente (15).
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E, também, indispensavel realizar a contagem do stock da medicacio sujeita a
monitorizacdo especial, para manter um controlo rigoroso da mesma. E espectavel que o
stock fisico corresponda ao informatico, registado na folha de Excel. Se tal nao acontecer, o
farmacéutico tem o dever de encontrar e corrigir o equivoco. Para esta tarefa ser mais facil

e para o erro ser mais facilmente detetavel, a contagem é efetuada semanalmente.

Ao longo do estigio, acompanhei todas as tarefas relacionadas com o controlo dos
estupefacientes, psicotropicos e benzodiazepinas: desde a rececao de encomendas, a sua

dispensa, ao registo e a contagem dos stocks e prazos de validade.

3.5.5.2. Hemoderivados

Os hemoderivados sdo medicamentos com elevado risco bioldgico, o que implica um
controlo rigoroso por parte dos farmacéuticos. O Despacho n° 1051/2000, de 14 de
setembro, obriga a realizacao de um procedimento uniforme de registo de todos os atos de
requisicao clinica, distribuicao aos servicos e administracao aos doentes dos medicamentos

derivados do plasma humano (16).

Sempre que possivel, todo o processo é feito informaticamente. Porém, nem todos os
servicos tém acesso ao programa informatizado. Nestes casos, € necessaria a requisicao
Modelo n® 1804, exclusivo da Imprensa Nacional Casa da Moeda, nos SFH (Anexo V). O
farmacéutico deve preencher os campos relativos ao hospital e ao servico que pediu a
medicacdo, bem como o registo de distribuicdo. Neste caso, regista o hemoderivado
dispensado, a quantidade, o lote e o nimero do CAUL, emitido pelo INFARMED, no
respetivo impresso, assinando o nome e o respetivo nimero mecanografico. O médico deve
preencher o nome do doente e o respetivo niimero de processo e o farmacéutico deve
conferir e validar a prescri¢ao, confirmando o nome da substancia ativa, a dose, a forma
farmacéutica e a respetiva justificacdo clinica. Finalmente, quando toda a requisicao estiver
devidamente preenchida, deve ser levantada e assinada com o servico requisitante, a data

da rececdo e o nimero mecanografico de quem a recebeu.

A requisicao é constituida por duas vias: a via farmacia e a via servico. A primeira, deve ficar
arquivada na farmacia. A segunda segue para o servico, onde o enfermeiro assina e preenche
o registo de administracao com a data, a dose e a quantidade administrada e o lote do

hemoderivado. Finalmente, o documento é arquivado no processo do doente.

Durante este percurso foi-me dada a possibilidade de verificar a dispensa deste tipo de

medicacao pelo farmacéutico responsavel.
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4. Preparacao e Controlo Produtos Farmacéuticos

4.1. Preparacao de Formas Farmacéuticas Nao estéreis

Os SF desempenham um papel fundamental na formulacao e producao de medicamentos
que nao se encontram disponiveis no mercado, assim como na personalizacdo da
terapéutica a um determinado doente. O HSM contém um laboratério devidamente
equipado com materiais e fontes de informacao necessarias a preparacao de Medicamentos
Manipulados (MM). O espaco contém duas bancadas com armaérios identificados, onde se

guardam as matérias-primas, os excipientes e todo o material.

Antes de iniciar a manipulacdo, o farmacéutico verifica se as condicoes de assepsia estao
conforme e se estdo disponiveis as matérias-primas, os documentos e os materiais de
embalagem para o acondicionamento dos MM. Depois, da-se inicio ao processo
preenchendo a ficha técnica da preparacao onde se regista: o lote, o prazo de validade, o
laboratério e a quantidade de cada uma das matérias-primas utilizadas; o nome do doente;
e a data da preparacdo. Seguidamente realiza-se o procedimento estabelecido na ficha, bem
como a rotulagem das embalagens preparadas. O lote é determinado segundo uma ordem,
onde é atribuida uma letra, que representa a ordem da preparacao diaria, seguida de 8
algarismos correspondentes ao dia, més e ano da preparacao. As etiquetas da rotulagem sao
impressas e preenchidas por escrito. No final, é importante averiguar as condicoes de
armazenamento e as caracteristicas organoléticas, assinando e rubricando a ficha de
preparacdo que é posteriormente guardada em dossié proprio. O farmacéutico é, entio,
responsavel pela validacao da prescri¢cao, manipulacao, controlo de qualidade e conservacao
das preparacoes feitas, de forma a preservar a integridade e a assegurar a qualidade do

produto final (17).

A realizacdo de MM foi uma tarefa constante no dia-a-dia do HSM, o que me permitiu
ganhar autonomia para realizar algumas preparacoes, sempre com supervisao do
farmacéutico responsavel. A nistatina composta e a solucao de Shohl, foram duas das

preparacoes que executei durante o meu estagio.

4.2.Manipulacao de FaArmacos Citotoxicos

Héa pouco mais de 3 anos, houve a necessidade de criar no HSM a Unidade de Preparagao
de Citotéxicos uma vez que, anteriormente, eram preparados pelos enfermeiros, no
Hospital de Dia. Dois dos objetivos principais ao criar esta unidade foram, essencialmente,
dar melhores condicoes de trabalho aos profissionais de satide, bem como preparar

medicamentos mais seguros e de melhor qualidade. Desta forma, também o farmacéutico
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se tornou responsavel pelo processo de manipulacdo, uma vez que é do seu encargo

supervisionar todo o processo.

Os citotoxicos tém margem terapéutica estreita e sdo considerados de alto risco, pois sao
toxicos até para quem os prepara e os administra. Tém a capacidade de inibir ou bloquear
o crescimento celular. Porém, nao sao seletivos, ou seja, ndo s6 atuam nas células
neoplasicas, como também as células normais sao atingidas. Entende-se, portanto, que sao
necessarias medidas adequadas a sua preparacao, como indicado no Manual Boas Préaticas
FarmAcia Hospitalar, a fim de existirem condicdes de seguranca apropriadas. E uma rea
abrangente que requer alta especializacao e conhecimento por parte dos profissionais que

nela trabalham.

No HSM sao tratados trés tipos de neoplasias: as neoplasias do sistema respiratorio,
digestivo e urinario. Nao obstante, o doente s6 pode ser tratado se estiver conectado a

consulta de oncologia neste hospital.

Sao distintas trés areas na zona de preparacao de citotoxicos. Inicialmente, existe a sala de
registos, destinada a documentacao e ao armazenamento da medicacao. Esta, pode estar em
armarios ou em frigorificos especificos, separados de todos os outros medicamentos (1).
Nesta sala também deve existir todo o material necessario a preparacao dos citotoxicos e
um kit de emergéncia, para ser utilizado em casos de derrame. Seguidamente, surge a sala
cinzenta ou antecamara, indicada para o farmacéutico e o TSDT vestirem o Equipamento
de Protecdo Individual. Por fim, encontra-se a zona limpa equipada com a CFLV, classe II
tipo B, onde sdo preparados os citotoxicos. Toda a zona esta devidamente equipada com
filtros High Efficiency Particulate Air (HEPA), para que o ambiente circundante nao seja
contaminado. De forma a manter toda a area livre de contaminacdes, € importante controlar
o ambiente regularmente. Sdo, entdo, necessarios registos constantes de temperatura,
humidade e pressdo. De 15 em 15 dias sdo realizados controlos microbiologicos, sendo
inoculadas placas de cultura e enviadas, posteriormente, para o laboratério para serem

analisadas(18).

Apos o médico prescrever e autorizar o tratamento e o enfermeiro confirmar a presenca do
utente, o farmacéutico passa a validacdo e a preparacao da medicacao. Na validacao, o
farmacéutico identifica o doente e verifica a via de administracao, bem como a dose do
farmaco. Esta altima é calculada tendo em conta o peso (kg), a altura (cm), a superficie
corporal (m2) do doente. Seguidamente, sdo impressas as etiquetas em duplicado: uma para

ser colocada no soro, outra no aluminio. Estas devem conter o nome do farmaco, bem como
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o nome e o processo do doente. Todos os farmacos e solucoes sao limpos com toalhete
desinfetante e o restante material é borrifado com alcool a 70%. De seguida, sao transferidos
para a sala limpa, através do transfere. Aquando da entrada para a antecamera, o
farmacéutico e o TSDT equipam-se com o Equipamento de Protecdo Individual, estando
assim aptos para entrar na sala limpa e dar inicio a preparacdo (18). E ligada a CFLV, deixa-
se estabilizar o fluxo de ar e o TSDT procede a limpeza. O farmacéutico entrega o material
necessario a manipulacdo e o TSDT prepara os ciclos de quimioterapia. Este deve ter
cuidado para evitar turbuléncias e nao deve retirar as maos dos limites da CFLV. Estao,
entdo, envolvidas duas pessoas na sala: um TSDT a manipular; e o farmacéutico a
supervisionar, auxiliar na passagem e limpeza do material e medicamentos necessarios para
dentro da CFLV, procedendo, de seguida, a rotulagem, acondicionamento e validagao. Apds
terminado o processo, a sala € novamente limpa e a CFLV desinfeta-se com alcool, em linhas
retas, de cima para baixo. Por fim, o farmacéutico através do GHAF, informa o enfermeiro

que pode passar a administracao da preparacao.

Durante o estagio foi-me possivel contactar com esta area pela observacdo dos
procedimentos, apesar de nao me ter sido permitido entrar para a sala limpa. Verifiquei que
€ uma area que requer bastante atencdo e o maior rigor possivel nos procedimentos que

envolvem o manuseio e a manipulacao da medicacao.

4.3.Nutricao Artificial
O estado nutricional do doente pode condicionar a evolucao da patologia, bem como o éxito
da terapéutica, devendo assim o suporte nutricional proporcionar uma combinacio

adequada de nutrientes (19).

Visto que, atualmente, a inddstria farmacéutica ja oferece uma variedade enormissima de
bolsas de nutricao parentérica, preparadas para a administracdo imediata e direcionadas
para problemas de satde especificos, no HSM nao se realizam quaisquer procedimentos de
preparacao das referidas bolsas. No entanto, a sua preparacdo deve realizar-se num
ambiente devidamente esterilizado, sendo fundamental a manipulagao em Camara de Fluxo

Laminar Horizontal, cumprindo as condicoes de assepsia.

4.4.Reetiquetagem e Reembalagem de Medicamentos em Dose Unitéria

A reembalagem de medicamentos em contexto hospitalar faz parte de uma estratégia de
gestao utilizada para promover o acesso seguro e rentavel do medicamento aos doentes. A
reembalagem e rotulagem de medicamentos deve ser efetuada de maneira a assegurar a

qualidade do medicamento, permitindo aos SF dispensa-los na dose prescrita, de forma
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individualizada. Assim, € possivel reduzir o tempo de enfermagem dedicado a preparacao

da medicac¢ao, bem como reduzir possiveis riscos de contaminacao (1).

A reembalagem consiste na remocao do produto e da sua embalagem original, substituindo-
a por outra. Aplica-se a formas farmacéuticas orais solidas acondicionadas em embalagens
multidose ou que necessitam de fracionamento. Para a realizacdo deste método utiliza-se
um aparelho especifico. Antes de iniciar o processo, e sempre que se muda de medicamento,
o operador deve desinfetar o aparelho com alcool 70° e colocar mascara, touca e luvas, para
evitar contaminacoes. A quantidade do contetido a embalar devera ser inferior ao consumo
para 6 meses, pois o prazo atribuido apds a reembalagem é de 6 meses, exceto se o prazo de

validade for inferior.

O processo de reetiquetagem consiste na colocacao de um roétulo com uma determinada
informacdo em todos os medicamentos que sdo rececionados e que nao se encontram
adaptados a DIDDU, isto é, sem identificacao individual de lote, prazo de validade e DCI. O
rotulo deve, entdo, conter o DCI, dosagem, forma farmacéutica, lote e prazo de validade.
Depois de rotulados, sao conferidos pelo Farmacéutico responsavel pela éarea e,

posteriormente, armazenados.

5. O papel do Farmacéutico na Monitorizacao Terapéutica

5.1. Acompanhamento da Visita Médica

A Visita Médica pretende uma andalise multidisciplinar sobre o estado de satide em que se
encontra o doente internado envolvendo os clinicos do servico, o pessoal de enfermagem, o
farmacéutico responsavel pela area, um nutricionista, um psicologo e, pelo menos, um
assistente social. A equipa retine para discutir questoes clinicas relevantes sobre cada um
dos doentes e o Farmacéutico tem um papel fulcral em alertar para possiveis interacoes da
medicacao, ajuste de doses ou até mesmo indicar alternativas terapéuticas possiveis. Estas
visitas permitem maximizar a intervencao do farmacéutico, participando ativamente e
colaborando na prevencao e detecao de possiveis problemas, com os restantes profissionais

de saude.

Face a segunda vaga do virus Sars-CoV-2, nao foram realizadas visitas médicas nos servigos,

nao tendo concretizado esta tarefa.

5.2. Farmacovigilancia
A Farmacovigilancia é muito importante na pratica clinica, uma vez que, a partir desta, é

possivel notificar o surgimento de reacoes adversas aos medicamentos (RAM). O objetivo
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fundamental é melhorar a qualidade e seguranca do medicamento, em defesa do doente e

da satde publica, através da detecdo, avaliacdo e prevencao das RAM.

O farmacéutico, como profissional de satide, deve estar atento e notificar uma RAM, sempre
que tenha alguma suspeita. Essa notificacao processa-se no site do INFARMED, no portal
RAM, onde ¢ necessario preencher alguns passos obrigatorios. Cada profissional dispoe de
campos distintos para notificar e as notificacoes sdo enviadas ao centro regional da area em
que insere a instituicdo ou residéncia do doente. Neste caso, a ULSG esta associada a

Unidade Regional de Farmacovigilancia da Beira Interior (1,20).

Esta prética é pouco frequente no HSM e nao tive oportunidade de realizar nem observar a

notificacdo de nenhuma RAM, durante o decorrer dos dois meses de estagio.

5.3. Farmacocinética Clinica

A farmacocinética é uma funcao fundamental para uma boa utilizacdo do medicamento e
necessita de farmacéuticos especializados, para conseguir responder as solicitagoes dos
servicos. O objetivo principal da farmacocinética clinica é realizar uma correta
administracao de farmacos, nas doses certas, resultantes dos seus niveis séricos, evitando

perigos de sobredosagem ou subdosagem (1).

Neste sentido, h4 farmacos que necessitam de maior atencdo no que toca aos riscos
referidos, quer por possuirem um indice terapéutico estreito, quer por terem grande
variabilidade cinética. Exemplos disso sdao a vancomicina, a gentamicina e a amicacina, que

necessitam de uma monitorizacao para garantir uma terapéutica segura.

Durante o estagio tive a oportunidade de observar a realizacdo de um doseamento,
informaticamente. Depois da colheita das amostras, as anélises clinicas enviam os
resultados aos SF. O farmacéutico coloca, num programa informatico especifico para o
efeito, os resultados tais como: parametros de identificacao demograficos do doente (idade,
sexo, nome, altura, peso), os valores de clearance de creatinina e o histérico do farmaco
(dose, frequéncia, duracao e quando iniciou o tratamento). Depois, o programa efetua os
calculos automaticamente e avalia-se a concentragao de farmaco no sangue. Se os valores
estiverem fora do intervalo terapéutico, o farmacéutico deve ajustar as doses, por tentativa-
erro. Por fim, é enviado um relatério ao médico com a dose recomendada e a proposta de

uma data para um novo doseamento.
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5.4. Participacao em Comissoes Técnicas do Hospital

As Comissoes Técnicas Hospitalares assumem um papel basilar no que respeita a tomada
de decisdes e a garantia da qualidade dos servicos prestados ao doente. No HSM existem
varias comissoes multidisciplinares, a fim de salvaguardar conflitos de interesses em areas
que merecem especial atencao. Neste momento, sdo trés as comissdes que necessitam de
um farmacéutico, descritas posteriormente. Para além dessas, o farmacéutico ainda

participa na Comissao de Prevencao e Tratamento de feridas.

5.4.1. Comissao de Farmacia Terapéutica

E de destacar, inicialmente, a CFT, regida pelo Despacho n° 1083/2004, de 01 de dezembro
de 2003, onde o farmacéutico tem um papel imprescindivel. A CFT é uma comissao
paritaria, constituida por 3 farmacéuticos e 3 médicos, presidida pelo diretor clinico do
hospital ou por um dos seus adjuntos e deve atuar com vista a aumentar a ligacao entre os
servicos de acdo médica e os servicos farmacéuticos. Tem como fungao elaborar adendas de
adiamento ou exclusao de fairmacos do FHNM e vigiar o seu cumprimento. Garantir que os
doentes tém acesso a terapia e monitorizar o seu custo e as prescricoes da mesma,

corrigindo-as, se necessario, também sao responsabilidades da CFT(21—23).

E importante que seja feita uma monitorizacio do circuito do medicamento e que
determinados doentes com patologias complexas, que necessitam de medicacao especial,

sejam aprovados por esta comissao.

5.4.2. Programa de Prevencdo e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos

Antimicrobianos

O Programa de Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
monitoriza e controla, do ponto de vista epidemiologico, o uso de antibidticos e a area de
desinfecdo, acompanhando os consumos de desinfetantes e de antibioticos, desde a
prescricdo ao seu consumo. Paralelamente, deve verificar e escolher quais os melhores
desinfetantes para a flora predominante no hospital, de modo a combater as estirpes
prevalentes e as suas resisténcias. E composto por uma vasta equipa, onde também figuram
farmacéuticos, que tém como objetivo geral a reducao da taxa de infecOes associadas aos

cuidados de saude hospitalares (24).

5.4.3. Comissdo de Etica
Os farmacéuticos também tém um papel fulcral na Comissdo de Etica. Compete a esta
comissao zelar pela ética do exercicio das funcoes médicas, de forma a proteger a dignidade

humana, como definido no Decreto-Lei 97/95, de 10 de maio(25).
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5.5. Prestacao de Informacoes Relativas aos Medicamentos

O medicamento constitui uma das mais importantes tecnologias da humanidade,
contribuindo para a saude e a qualidade de vida das pessoas. O farmacéutico assume um
papel essencial no meio hospitalar, como especialista do medicamento, promovendo o seu
uso racional. O principal objetivo é garantir o acesso correto ao medicamento, na dose e no
tempo adequados, com o menor custo possivel e promover uma terapéutica mais segura e

racional (26).

Cabe ao farmaceéutico prestar informacoes sobre o medicamento e ajudar na resolucdo de
problemas relacionados com a terapéutica, de modo a minimizar erros suscetiveis de
ocorrer em qualquer etapa do circuito do medicamento. Sendo assim, o farmacéutico deve
ter iniciativa para fornecer ao doente ou a outros profissionais de satide toda a informacao
indispenséavel relativamente aos produtos farmacéuticos (26). Destacam-se, portanto, a
informacao passiva e a ativa. A primeira, normalmente, é dada apenas quando solicitada, ja
a segunda baseia-se em fontes irrefutaveis, atuais e com grande evidéncia cientifica (1). E
importante que o Farmacéutico adapte o seu discurso mediante o publico, isto &,
dependendo se esti a transmitir uma informacao a um doente ou a um profissional de
satde. O doente requer uma explicagdo mais pragmaética, ja o profissional necessita de

informacao rigorosa, com a maior clarividéncia possivel.

No setor do ambulatorio, é visivel a importancia de cada uma das informagoes prestadas no
ato da dispensa, uma vez que o farmacéutico cede toda a informacao necessaria, com
linguagem clara, simples e compreensivel, mas com uma base cientifica inerente para
sustentar as suas intervencoes. E essencial que se transmita a informacéo de forma direta,
ou seja, dando informacao oral, onde o doente ndo deve ter duvidas. Também a forma
indireta deve ser aplicada, por informacao escrita. Sao fornecidas instrucoes, precaugoes de
utilizacdo e acdo esperada, possiveis efeitos adversos e interagbes medicamentosas e

implicacoes da nao adesao a terapia.

Apesar do ambulatorio ser a area que mais informacoes presta em relacao ao medicamento,
também pude verificar que a prestacao deste servigco acaba por ser realizada um pouco por

todos os Farmacéuticos.

6. Conclusao

O estagio realizado nos SFH do HSM foi, sem davida, uma experiéncia desafiante e
enriquecedora. Durante o decurso dos 2 meses contactei com a realidade profissional da

farmécia hospitalar e tomei conhecimento acerca das areas nas quais o farmacéutico
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hospitalar atua. Verifiquei, também, que sdo areas que abrangem um leque enorme de

oportunidades e conhecimentos.

As expetativas iniciais foram superadas, uma vez que adquiri competéncias técnicas e
cientificas para evoluir enquanto futura farmacéutica. Esta experiéncia contribuiu para a
minha formacao académica e pessoal, visto que me permitiu nao sb6 a aquisicao de novos

conhecimentos, como contribuiu para o meu crescimento.

Devo esta aprendizagem a uma equipa multidisciplinar competente e empenhada que
concede o seu melhor para garantir uma terapéutica correta a cada doente, colmatando as
adversidades e contribuindo para a qualidade do sistema de satide. Tive a oportunidade de
integrar uma equipa de trabalho dindmica que se mostrou sempre disponivel a ajudar. Em
conclusdo, esta etapa foi uma experiéncia tnica pois, permitiu-me nao s6 a aquisicao de
novos conhecimentos nas varias vertentes da farmacia hospitalar, como contribuiu para um

crescimento pessoal.
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Capitulo II — Estagio Curricular em Farmacia
Comunitaria — Farmacia Vale D’Alvaro,

Braganca

1. Introducao

A Farmacia Comunitaria é um estabelecimento que assegura a continuidade dos cuidados
prestados aos doentes, sendo uma das portas de entrada no Sistema de Satude. O exercicio
da profissao farmacéutica deve ser executado com rigor, prestando cuidados de saude de

qualidade técnico-cientifica, a fim de avaliar o resultado de cada doente individualmente(1).

As responsabilidades do farmacéutico comunitario prendem-se com o facto da farmacia ser
o primeiro local a que os utentes recorrem em questoes de satide e é, por isso, a area mais

proxima entre o farmacéutico e a populacao.

O estagio de Farmacia Comunitéria, integrado no Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas, é um complemento a formacao académica, onde se poem a prova os
conhecimentos adquiridos ao longo dos 5 anos. Euma oportunidade de crescimento a nivel
profissional e pessoal, onde se ganham competéncias fundamentais para nos tornarmos

melhores profissionais de satide, antes da entrada no mercado de trabalho.

O presente relatorio de estagio pretende mostrar as atividades que realizei, bem como as
competéncias que adquiri, na Farmacia Vale D’Alvaro (FVD), em Braganca, no periodo
compreendido entre o dia 2 de novembro a dia 28 de janeiro de 2020/2021, sob orientacdo

da Diretora Técnica (DT) Dra. Isabel Carolina Serra.

2. Farmacia em Contexto de Pandemia

No final do ano de 2019 surgiu, em Wuhan, na China, um novo Coronavirus, SARS-CoV-2.
Em pouco tempo, esse virus atravessou fronteiras e chegou a todo o mundo, obrigando a
Organizacao Mundial de Satde a declarar uma pandemia. Rapidamente houve necessidade
de adotar novas medidas de protecao, individuais e gerais, para tentar travar a transmissao,

sendo que as farmacias nao foram excecao.
Desta forma, as farmacias comunitarias sofreram algumas alterac6es para aumentarem a

seguranca dos profissionais que nela trabalham e dos utentes que as frequentam. A equipa

da FVD utilizava mascaras, luvas e realizava a desinfecao das bancadas e a das maos, com
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solucOes antisséticas a base de alcool, apds cada atendimento. Também foi essencial a
colocacdo de acrilicos em todos os balcoes, de modo a manter o distanciamento entre o
profissional e o utente. O uso de mascara por parte dos utentes passou a ser obrigatorio e a
entrada na farmaécia estava limitada, uma vez que apenas podia permanecer um utente por

cada profissional de saude.

Ao longo dos 3 meses de estagio verifiquei que os produtos mais requisitados eram, sem
davida, os equipamentos de protecao contra este virus, nomeadamente mascaras, luvas e

desinfetantes.

3. Caracterizacao geral e organizacao da Farmacia Vale
D’Alvaro

3.1. Localizacao e contextualizagao

A FVD localiza-se na Rua Vale D’Alvaro, n°46, uma parte central/urbana da cidade de

Braganca. E um espaco de satide que recebe, diariamente, inimeros utentes, a maioria dos

quais sao regulares e fidelizados. Deste modo, nota-se um ambiente familiar, uma vez que

existe uma relacdo proxima e camplice entre a equipa e a restante populacao.

E uma farmécia tnica, independente e autobnoma que tem como objetivo garantir aos
cidadaos seguranca, bem-estar, acessibilidade e privacidade, zelando pela sua satide. Assim,
deve possuir uma estrutura adequada para o cumprimento das funcdes, de acordo com as

normas definidas pelas “Boas Praticas Farmacéuticas para a Farmacia Comunitaria” (1,2).

3.2. Horéario de funcionamento

A farmacia permanece aberta de segunda a sexta-feira das 8:30h as 20h, sem interrupcao
para almoco. Aos sabados apenas funciona das 8:30h as 13h e aos domingos encontra-se
encerrada. Deste modo, é cumprido o periodo de funcionamento semanal minimo, segundo
a Portaria n.° 277/2012 de 12 de setembro (3). Realiza-se servico noturno a cada 7 dias,

onde a farmadcia esté aberta 24h seguidas.

3.3. Caracterizacao do espaco exterior

Como definido pelo n°2 do Artigo 28° do Decreto-Lei n°307/2007, de 31 de agosto,
posteriormente alterado pelo Decreto-Lei n°171/2012, de 1 de agosto, o espaco exterior é
facilmente visivel e devidamente identificado com uma cruz verde, luminosa, perpendicular
afarmacia. No cimo da fachada, encontra-se um letreiro com a inscricio “FARMACIA VALE

D’ALVARO”. Consta, também, no exterior, uma placa com o nome do DT (tal como no
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interior), a farmacia que esta em regime de servigo e o horario de funcionamento. O acesso
¢é garantido a todos os utentes e, durante o servico noturno, o atendimento é feito através de
um postigo e uma campainha, que também estdo no lado de fora do edificio (2). Faz,
igualmente, parte integrante do exterior, a montra elaborada de acordo com a época festiva

e com a estacdo do ano.

3.4.Caracterizacao do espaco interior

O espaco interior da farmacia é um espaco amplo que abrange diversas zonas, tal como
descrito nas “Boas Praticas Farmacéuticas para a Farmacia Comunitaria” e na Deliberacao
n.° 1502/2014, de 3 de julho (1,4). As instalagoes de uma farmacia devem seguir os
requisitos definidos no Artigo 29° do Decreto-Lei n°307/2007, de 31 de agosto,

posteriormente alterado pelo Decreto-Lei n®171/2012, de 1 de agosto(2,5).
Todas as areas da FVD encontram-se descritas posteriormente.

3.4.1. Area de atendimento ao publico
A area de atendimento é considerada a zona principal da farmacia e é, por isso, um espaco
cuidado, limpo, iluminado e ventilado, de modo a transmitir um ambiente calmo com

condicoes adequadas para um bom didlogo e aconselhamento aos utentes.

Visto que é nesta area que ocorre o contacto entre o utente e o profissional de satide, estao
ao dispor cinco balcoes de atendimento devidamente separados entre si, de modo a permitir
privacidade no didlogo. Entre cada posto podem ser encontrados expositores de produtos
de pequenas dimensdes. Ainda na mesma sala, esta exposto um equipamento que mede a

altura, o peso e calcula o respetivo Indice de Massa Corporal.

Atrés de cada balcao estao expostos produtos de venda livre que, apesar de ndo estarem ao
alcance do utente, podem ser vistos por ele. Aqui encontram-se produtos de higiene intima
e oral, suplementos vitaminicos e dietéticos, assim como alguns Medicamentos Nao Sujeitos
a Receita Médica (MNSRM). Estes, encontram-se organizados em funcao da indicacao
terapéutica e sao alvo de uma rotatividade frequente, por questoes de sazonalidade. Sao
restritos ao utente com o objetivo de promover o aconselhamento farmacéutico. Ja numa
dimensao mais proxima, sao exibidos os produtos de podologia e ortopédicos, produtos de
dermocosmeética, capilares e de higiene corporal. Existem, ainda, diversos expositores com
acessorios de manicure, perfumes e produtos de puericultura, bem como expositores

alusivos a campanhas em vigor.
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No meu entender, a distribui¢do dos produtos é fundamental, uma vez que permitem aos
utentes terem uma maior percecdo dos produtos existentes na farmacia, contribuindo de

igual forma, para o aumento da rentabilidade econémica da mesma.

3.4.2. Area de rececdo de encomendas
O backoffice é toda a area que engloba a parte de rececdo de encomendas e o

armazenamento dos medicamentos, bem como dos seus excedentes.

A zona de rececao de encomendas é constituida por uma bancada e uma secretaria onde se
encontram dois computadores, dois dispositivos de leitura 6tica, uma impressora e todos os
utensilios necessarios para facilitar o trabalho dos profissionais. E, também, onde se efetua

a rececao e a etiquetagem dos produtos encomendados.

Foi neste local que realizei as primeiras atividades enquanto estagiaria e onde tive o
primeiro contacto com todos os artigos da farmacia. Foi-me incumbida a funcao de realizar
a entrada de encomendas, o que reconheco que foi uma mais-valia porque fiquei a perceber
quais eram os produtos com que a FVD trabalhava, bem como associar o nome dos

principios ativos a marca do medicamento.

3.4.3. Armazém
O armazém é o local onde se situam, organizados por ordem alfabética e segundo a forma

farmacéutica, todos os Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) e alguns MNSRM.

Nas gavetas, localizam-se as ampolas, os granulados, as pomadas, cremes e géis, os colirios,
as solucoes orais, os supositorios, os medicamentos para uso inalatorio, injetavel e vaginal,
bem como as marcas dos comprimidos e capsulas. Os produtos de uso externo, produtos
relativos ao protocolo da diabetes e do colesterol (tiras, medidores de glicémia e lancetas) e

as suspensoes liquidas de uso oral e auricular também se encontram neste local.

Numas prateleiras a parte encontram-se os medicamentos genéricos organizados por
ordem alfabética e dosagem. Os excessos da zona de reposicao ou dos lineares também sao
aqui armazenados. Encontram-se, ainda, sacos de ostomia, produtos de dermocosmética,
leites infantis, fitoterapicos, fraldas, soros, desinfetantes e antisséticos, material de penso,

entre outros que nao tém lugar com acesso mais imediato.

Os Medicamentos Estupefacientes e Psicotropicos (MEP) situam-se numa gaveta propria,

isolada dos restantes medicamentos, com a seguranca pretendida, de modo a existir um
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controlo mais rigoroso. Os medicamentos de uso veterinario (MUV) também tém uma
gaveta destinada a eles. Existe, ainda, um frigorifico que armazena medicamentos que

requerem condicOes especiais de temperatura, de forma a manterem a sua estabilidade.

Por fim, existe uma zona de arrumacao de reservas e de medicamentos pagos, para facilitar

o trabalho da equipa.

3.4.4. Laboratorio
O laboratério apresenta uma bancada lisa, um lavatério e todo o material necessério a

eventuais preparacoes de Medicamentos Manipulados (MM). As matérias-primas, o

[

material para fabrico e acondicionamento, assim como a bibliografia indispenséavel
preparacao dos MM encontram-se nesta area. No entanto, sao cada vez menos as vezes que

estes sdo realizados, pelo que nao me foi possivel ter contacto com esta area.

3.4.5. Zona de recolhimento

A FVD preza pelo bem-estar dos colaboradores. Visto isto, para além de todas as divisoes
referidas, ha ainda uma zona de recolhimento/copa, com um micro-ondas, cacifos
individuais e uma cama, para as noites de servico. Dispoe, ainda, de duas instalacoes

sanitarias adequadas as necessidades dos funcionarios da farmécia e dos utentes.

3.4.6. Gabinete de atendimento personalizado e outros

A zona de atendimento permite o acesso a um gabinete reservado e personalizado, onde se
realizam todos os servigos farmacéuticos disponiveis na farmacia, bem como as consultas
de nutricdo, como consta no artigo 2.° da Portaria n.° 1429/2007, de 2 de Novembro,
alterada pela Portaria n.° 97/2018, de 9 de abril(6,7). E possivel, também neste espaco, dar

um aconselhamento privado ao utente.

Existe mais um gabinete onde é desempenhada toda a gestio e atividade administrativa. E
neste espaco que se realiza a gestao financeira, particularmente a conferéncia de receituario
e a faturagdo. Dispoe de um armario onde se arquiva a documentagao relativa aos MEP,
registo de temperatura e humidade, dossiers com a documentacao relativa as encomendas,
bibliografia de suporte a pratica farmacéutica, entre outros. Neste gabinete efetuam-se,

também, formacoes e reunioes.

3.5. Recursos Humanos
Os recursos humanos sao a chave para o funcionamento de uma farmacia. Sendo assim, a

equipa deve permanecer em constante desenvolvimento, de modo a assegurar uma

33



abordagem adequada e ir de encontro as necessidades de cada um dos utentes. A principal
responsabilidade do farmacéutico é promover o direito a um tratamento com qualidade,

eficicia e seguranca (1,2).

O quadro técnico da farmacia vale D’Alvaro é composto por trés farmacéuticos: a Dra. Isabel
Carolina Serra, a quem compete o papel de DT, o Dr. Frederico Rocha, Farmacéutico
Adjunto, e a Dra. Carla Vieira. Existem ainda duas Técnicas Superiores de Diagnostico e
Terapéutica (TSDT), a Rita e a Adriana, e duas Técnicas Auxiliares de Farmacia, a Olivia e
a Cristina. Para além do pessoal técnico, existem mais trabalhadores nesta instituicao: a
equipa de contabilidade e gestdo a qual pertencem os proprietarios, o servico de limpeza
garantido pela Dona Carolina e a nutricionista, responsavel pelo servico das consultas de

nutricao.

Assim, o quadro técnico esta de acordo com o Decreto-Lei n.° 307/2007, de 31 de agosto,
alterado pelo Decreto-Lei n.° 171/2012, de 1 de agosto, que estabelece como obrigatorio a

existéncia de um diretor-técnico e de outro farmacéutico substituto (2).

Durante todo o meu percurso consegui verificar que ha, de facto, um espirito de equipa e
cooperacao mutua entre todos, o que torna o ambiente de trabalho mais produtivo e
agradavel. Tal s se consegue com uma equipa dinamica, organizada, competente e com

elevados valores morais e éticos.

3.5.1. Diretor Técnico e respetivas responsabilidades e funcgoes

A Direcao Técnica é uma peca fundamental sem a qual nao é possivel sustentar e manter
uma farmaécia. Sao intmeras as suas funcoes, mas podem-se destacar algumas, tais como
ser responsavel por toda a documentagdo, implementacdo, manutencdo, melhoria e
controlo do sistema de gestdo da qualidade. As atividades da farmacia e a responsabilidade
pelos atos farmacéuticos, bem como o esclarecimento dos utentes sobre o modo de
utilizacdo e uso racional dos medicamentos, também s3o encargos da DT. Pode ser
coadjuvado por farmacéuticos e por pessoal devidamente habilitado, sob a sua direcao e

responsabilidade (1,2).

Durante o estagio percebi que o papel da DT vai muito para além do mencionado, passando
por liderar e incentivar uma equipa, a fim de alcancar os objetivos. Também me certifiquei
que o Farmacéutico Adjunto é indispenséavel para a farmacia, uma vez que substitui a DT

quando esta nao pode estar presente e é o seu braco direito em muitos casos.
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3.6. Sistema informatico

E indispensavel a existéncia de um sistema informéatico que atenda as necessidades dos
utentes e que permita que o pessoal técnico desempenhe as suas fungoes da forma rapida e
eficiente. Um dos objetivos principais de existir um programa especifico € minimizar os
erros de todo o processo do medicamento, desde a sua chegada a farmacia, até a sua
dispensa. Para isso, e para agilizar a atividade farmacéutica, utiliza-se uma ferramenta

informatica, de modo a facilitar a execucao das tarefas.

Na FVD o software utilizado é o SIFARMA 2000®, que se encontra instalado em todos os
computadores. Para aceder ao programa, é necessario que cada utilizador possua um
cbddigo, que permite identificar todas as tarefas realizadas pelo proprio. Em cada balcao de
atendimento, existe ainda um terminal de pagamento por multibanco, leitores e

impressoras de codigos de barras e um sistema de videovigilancia e alarme.

O programa permite, entre outras coisas, a dispensa de produtos (com ou sem receita
médica ou em venda suspensa), elaborar e rececionar encomendas, controlar stocks,
analisar a rotatividade de um determinado produto e controlar prazos de validade. A
informacao cientifica sobre o medicamento estd disponivel num atalho que contém a
indicacao terapéutica, a posologia, as contraindicagoes, reacoes adversas e interagoes. Para
auxiliar o atendimento também é possivel aceder a ficha de utente, quando existente. Os
atalhos e o dicionério cientifico garantem que a atencao esta focada no fundamental: o bom

aconselhamento do utente.

E, ainda, de salientar que, no decorrer do meu estégio, foi introduzido um novo software, o

“SIFARMA novo”. No entanto, foi pouco utilizado.

3.7. Fontes de informacao e documentacao
Dado o rapido e constante desenvolvimento cientifico, torna-se essencial a atualizacdo de

informacao relacionada com os medicamentos.

Na farmacia comunitaria devem existir fontes de informacao cientifica ao dispor do
farmacéutico e dos outros elementos da equipa. Para isso, é necessaria uma biblioteca
atualizada da qual facam parte o Prontuario Terapéutico e o Resumo das Caracteristica do
Medicamento, entre outras fontes complementares. A Farmacopeia Portuguesa também é
de caracter obrigatorio, em edicao de papel ou em formato eletronico ou online, a partir de
sitio da Internet reconhecido pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de

Saude (INFARMED) (1,2). Além destas fontes, como dito anteriormente, o proprio
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SIFARMA 2000® possui informacao cientifica acerca do medicamento, o que possibilita
uma consulta imediata. Na FVD também podemos encontrar, em formato fisico, o
Formulario Galénico Portugués (FGP), mapas terapéuticos, o livro de direitos farmacéuticos
e algumas circulares informativas provenientes do INFARMED e da Associacao Nacional
das Farmacias (ANF).

4. Aprovisionamento e Armazenamento

Existem diversas estratégias de gestao de stock que podem ser utilizadas na farmacia, para
um bom funcionamento da mesma. E necessario considerar um equilibrio entre o capital
disponivel e a capacidade de dispensa de produtos pela farmacia, para que os recursos sejam
geridos de forma eficiente. O objetivo principal é prestar cuidados de satide e dispensar
medicamentos em tempo util, na quantidade necessaria, embora também represente um

negocio com objetivos financeiros.

Foi-me possivel, nesta fase, realizar a rececio de encomendas, controlar os respetivos
prazos de validade, realizar reservas de produtos, entre outros. Como ja referi no ponto
3.4.2, a familiarizacao com os produtos da farmacia foi fulcral para o meu desempenho na
dispensa e no aconselhamento ao utente. Serviu, também, para me habituar a rotina e ao
dia-a-dia da FVD.

4.1. Selecao do Fornecedor e Realizacao de Encomendas

O principio de uma boa gestao passa pela selecao adequada dos fornecedores. O critério da
sua escolha baseia-se no tempo e na disponibilidade de entrega, na politica de devolucoes,
na oferta de melhores condi¢des de venda e de pagamento e na existéncia do produto no

fornecedor.

A FVD trabalha com dois distribuidores grossistas: a OCP Portugal e a Cooprofar. Ambos
procedem a entrega duas vezes ao dia: a primeira, logo pela manha, as 8.30h; a segunda,
entre as 15:00h e as 16:00h. No entanto, também realiza encomendas diretas aos
laboratorios. Este dltimo caso é mais comum nos produtos de venda sazonal (protetores
solares, antitissicos/antigripais), sapatos ortopédicos, produtos de dermocosmética,
higiene oral, entre outros. Esta opcao apenas costuma ser economicamente rentavel quando

se adquirem elevadas quantidades de produto.

4.1.1. Encomendas diarias
As encomendas baseiam-se em stocks minimos e maximos definidos nas fichas de produtos

previamente criadas, tendo em conta os consumos e os historicos de venda. Quando o stock
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minimo é atingido, o sistema informatico elabora automaticamente um ponto de
encomenda com um nimero de unidades necessarias para atingir o valor de stock maximo,
de forma a manter o nivel correto. O profissional responsavel pela area, neste caso a DT,
analisa a lista proposta e procede as respetivas alteracoes, quando necessarias. Por fim, a

encomenda é enviada eletronicamente ao fornecedor.

Na FVD sio realizadas as encomendas didrias duas vezes ao dia. A primeira, ao fim da
manha, com o fim de repor os stocks dispensados durante a manha. A segunda, ao fim da

tarde, para repor os produtos dispensados durante o decorrer do dia.

4.1.2. Encomendas instantaneas

Em certos casos pode existir um pedido de um produto que nao existe na farméacia ou que
nao foi pedido na encomenda diaria. Quando tal acontece, realiza-se uma encomenda
instantanea. Os produtos podem ser pedidos ao fornecedor via telefénica ou através do
programa SIFARMA 2000®.

Neste tipo de encomendas é possivel fornecer uma resposta rapida ao utente, uma vez que
se averigua no imediato néo s6 a disponibilidade do produto, como também o dia e a hora
de entrega do mesmo. Assim, é possivel gerar uma reserva ao utente no atendimento, de

forma a dar resposta as suas necessidades, num curto espaco de tempo.

4.1.3. SituacOes excecionais

Devido a boa relacdo com algumas farmacias da cidade, a FVD também solicita
medicamentos a estas, quando os mesmos nao estao disponiveis e é necessario assegurar a
terapéutica ao utente. Neste caso, o programa SIFARMA 2000® permite verificar se as
farmacias dispdem stock do medicamento ou produto em questao, a partir da op¢ao “stock
remoto”. Caso exista, confirma-se via telefone e dao-se 2 op¢oes ao utente: a de ele proprio

se deslocar até uma dessas farm4cias, ou ainda, solicitar o envio do produto para a FVD.

4.1.4. Via verde do medicamento
Para além de tudo o que ja foi referido, ainda ha a opcao de realizar as encomendas através
de uma via excecional de aquisicao de medicamentos, denominada “Via Verde”, com base

numa receita valida. Para tal, o medicamento tem de pertencer a uma lista especifica(8).
O processo ¢ efetuado no SIFARMA 2000®, mediante a op¢ao “encomenda instantanea” e,

posteriormente, “via verde”. S6 é possivel efetuar este tipo de encomenda se o fornecedor a

quem ¢ feito o pedido for aderente a este projeto.
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4.2.Rececao de encomendas

Quando as encomendas chegam a farméacia é necessario receciona-las, a fim de haver uma
posterior venda ao utente. Para dar inicio ao processo, comega-se por identificar a guia de
remessa ou fatura, onde estdo discriminados todos os produtos qualitativamente e
quantitativamente. Também integra a fatura o Preco de Venda a Farmacia (PVF), o Preco
de Venda ao Publico (PVP) (quando aplicavel), possiveis descontos e o valor total da

encomenda.

Cada produto esta armazenado numa caixa identificada com um ntimero, o codigo de barras
e o nome da farmacia. Caso conste medicacao de frio, € referenciada no exterior das caixas
de transporte com um papel “produtos de frio” ou com uma cor diferente, de modo que o
seu armazenamento seja realizado o mais rapido possivel. Sdo, portanto, prioritarias e

rececionadas em primeiro lugar, de forma a minimizar alteracdes dos medicamentos.

De seguida, no SIFARMA 2000®, acede-se ao icone “Rececao de Encomendas” onde se
insere o nimero da fatura, o preco e a data correta. Se a fatura nao possuir nimero, tem de
se recorrer ao separador “Gestao de Encomendas” e criar uma encomenda manual. S6
depois passa a ser possivel realizar o processo anteriormente descrito. Apos a selecao,
procede-se a leitura do Codigo Nacional do Produto (CNP) ou do datamatrix e atualiza-se
a data de validade (se for inferior a validade de embalagens do stock ou se nao existe stock
do mesmo). Imediatamente a seguir comparam-se os dados da fatura com os
medicamentos/produtos: verifica-se o PVF, as condi¢des/descontos e os PVP. Para alguns
produtos sem PVP definido, este deve ser calculado e as etiquetas devem ser impressas com
0 CNP e com o PVP. No final, é necessario comparar o valor da fatura do fornecedor com o
valor da encomenda, bem como as respetivas quantidades. A fatura é enviada para a
contabilidade e os produtos sdo armazenados de forma correta, para tornar a sua procura,
durante o atendimento, rapida e intuitiva. Ainda nesta fase, de forma a facilitar a entrega
dos produtos reservados (ndo pagos) ou pagos ao utente, é realizada a separacido dos

mesmos num armario destinado a produtos encomendados.

Dado o controlo de substancias psicotropicas e estupefacientes, no ato de finalizacao da
rececao, o sistema requer a leitura de um cédigo inscrito na fatura, comunicando a sua

entrada.
Apos a rececao de encomendas, os produtos entram automaticamente em stock. Contudo,

alguns deles podem estar em falta por ndo terem vindo na encomenda. Nesses casos sao

transferidos para serem adquiridos noutro fornecedor.
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4.3. Devolucoes

Por vezes é necessario proceder a devolugao de produtos ao respetivo fornecedor. Durante
o estagio observei algumas destas situacoes e verifiquei que s@o véarias as causas que podem
levar a esse desfecho, nomeadamente: acondicionamento danificado, rececao de produtos
pedidos por engano/nao encomendados ou recebidos em maior nimero que o pedido,
artigos com prazo de validade curta, entre outras. Embora tal ndo se tenha verificado
durante o meu estagio, a retirada de um medicamento do mercado, emitida pelo

INFARMED, pela ANF ou pelos fornecedores também justifica a devolu¢ao dos mesmos.

Para efetuar uma devolucao é necessario recorrer ao programa utilizado na farmacia, onde
se elabora uma nota de devolugdo. A emissdo da guia de devolucdo requer o registo do
fornecedor, do nimero da fatura, do produto e da sua quantidade. Para além disso, deve-se
indicar o motivo pelo qual a mesma esta a ser executada. Todo o processo deve ser realizado
conforme, para posterior comunicacao e aprovacao da Autoridade Tributéria (AT). Apods
terminado o registo, é emitida a guia e imprimida em triplicado. Dois dos exemplares, o
original e o duplicado, sdo carimbados e assinados para, juntamente com os produtos,
serem devolvidos ao fornecedor. O triplicado, assinado pelo fornecedor, deve permanecer

na farmaécia.

A regularizacao do produto pode assumir varios contornos. Se a devolucao for aceite pelo
fornecedor, este envia uma nota de crédito ou o produto correto a farmacia. Caso contrario,
o artigo é reenviado a farmécia, de modo a fazer parte do stock, de novo. Desta forma, é

dado baixa por “quebra” e o prejuizo é suportado pela farmacia.

4.4.Atribuicao de precos e etiquetagem
Segundo a Lei n°25/2011, de 16 de junho, estabelece-se a obrigatoriedade da indicagdo do

PVP na embalagem dos produtos farmacéuticos (9).

Os MSRM e os MNSRM comparticipados comercializados nas farmacias estao sujeitos ao
regime de precos maximos. Ja os MSRM nao comparticipados ou nao comparticipaveis
podem estar sujeitos ao regime de precos notificados (10). Em ambos os casos, o PVP é
fixado pelo INFARMED, I. P. e determinado pelo Decreto-Lei n.° 97/2015, de 1 de junho.
No mesmo Decreto-Lei podemos encontrar regimes especiais de precos maximos para

certos dispositivos médicos (11).

Quando os medicamentos e dispositivos médicos nao sao sujeitos aos regimes referidos e

nao tém PVP definido, é necessario determina-lo e marcar os produtos com etiquetas que
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contém o respetivo codigo de barras e o PVP. Para isso, recorre-se a um fator de ponderacao
que tem em conta o PVF (que varia consoante o valor imposto pelo fornecedor), o Imposto

de Valor Acrescentado (IVA) e a margem de comercializacdo da farmacia.

No decorrer do estagio, aquando da entrada de encomendas, pude realizar os céalculos
necessarios para determinar o PVP, bem como colar as etiquetas, posteriormente, na caixa

do produto, com o cuidado de nao obstruir informacao relevante.

4.5. Controlo de prazos de validade
Para existir uma gestao eficiente na farmacia é importante que se realize o controlo dos
prazos de validade. Assim, para além de salvaguardar a farmacia de perdas monetarias,

evita-se a dispensa de um produto expirado, o que acarreta um perigo para a satude.

O controlo dos prazos de validade inicia-se aquando da rececao de encomendas. No entanto,
para garantir um controlo mais rigoroso, de trés em trés meses é emitida uma lista, através
do SIFARMA 2000®), dos produtos que possuem validade proxima do fim. Apo6s emitida a
lista, conferem-se os produtos individualmente no stock fisico. Quando o prazo de validade
se aproxima sao retirados do local onde estao armazenados e devolvidos, com a respetiva
nota de devolucao, ao fornecedor. Por vezes o escoamento nao € possivel e a devolucgao é
rejeitada. Desta forma, é realizada uma quebra, que permite a farmacia a recuperacao do

valor do IVA, minimizando o prejuizo.

Além do mencionado, duas vezes por ano é emitida listagem dos produtos, cuja validade
apresenta término nos 6 meses seguintes a da de emissao da lista. Este tempo de
antecedéncia permite que a equipa esteja atenta, colocando os produtos numa estante de

destaque, ou realizando campanhas para o escoamento mais rapido dos mesmos.

Durante o estagio tive a oportunidade de realizar este controlo e verifiquei que, por vezes, o
prazo de validade do sistema informatico nao coincidia com o do stock fisico. Quando tal

acontecia, cabia ao responsavel realizar a respetiva alteracao na ficha do produto.

4.6.Rececao e Armazenamento de Matérias-primas e Material de embalagem
Nas areas de armazenamento é importante ser feito um controlo rigoroso da temperatura e
da humidade, a fim de existir uma correta conservacao, respeitando as exigéncias de cada

produto (1).
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Neste sentido, a FVD dispoe de termohigrometros que registam os parametros na zona de
armazenamento, de atendimento ao publico e no frigorifico. No final de cada més realiza-
se a recolha dos dados para o sistema informatico, com posterior impressao e validacao,
sendo arquivados, de seguida, no respetivo dossier. O registo dos parametros garante um

controlo e detecao de eventuais alteracoes, que podem ser prejudiciais.

Os valores de temperatura do frigorifico devem estar compreendidos entre os 2°C e os 8°C,
enquanto o meio ambiente deve rondar os 25°C. Os valores da humidade devem ser

inferiores a 60%.

5. Atendimento e Dispensa de Medicamentos

A cedéncia de medicamentos é o ato em que o farmacéutico cede produtos mediante
prescricao médica, em regime de automedicacao ou indicacao farmacéutica. Na cedéncia o
farmacéutico avalia a medicacao dispensada, protegendo o doente de possiveis resultados

negativos associados a medicacao (1).

Para além disto, a informacdo e o modo como esta é transmitida ao doente tera
consequéncias na adesao e no alcance dos objetivos terapéuticos. Os profissionais de satde
assumem um papel fundamental na informacdo dos doentes quanto ao uso correto e

adequado dos medicamentos (12).

Os medicamentos podem ser classificados, quanto a sua dispensa ao ptblico, em MSRM, se

apresentarem risco para a saude e necessitarem de vigilancia médica, e MNSRM (1,12).

Depois de me integrar na FVD e de realizar as atividades de backoffice, comecei a assistir
atentamente aos atendimentos e fui iniciando os meus. Numa primeira fase estive sempre
acompanhada e, ap0s esse periodo, a autonomia no atendimento foi surgindo. Esta é, sem
davida, uma das fases mais importantes e com maior responsabilidade do estagio e, por

isso, a equipa esteve sempre a disposicao para me esclarecer e ajudar.

5.1. Dispensa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica e Modelos de Receita
Médica

A dispensa de MSRM é um processo complexo na medida em que engloba varias etapas:
inicia-se com a rececdo da prescricio e confirmacdo da sua validade/autenticidade,
seguindo-se da avaliacdo farmacoterapéutica e intervencao para resolver possiveis
problemas relacionados com os medicamentos. Seguidamente, é entregue o produto e sao

dadas as informacGes necessarias para que o utente retire o maximo beneficio do
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tratamento (1,13). Desta forma, é facil compreender que, até na dispensa de MSRM, o papel
do farmacéutico vai para além da simples andlise dos aspetos formais das receitas; cabe-lhe

também fazer uma avaliacdo dos medicamentos prescritos.

No momento da dispensa de MSRM, apds a rececao da prescri¢cao, cabe ao farmacéutico
verificar se a receita médica é valida. De um modo geral, a prescricao deve incluir Codigo
Nacional para a Prescricao Eletronica de Medicamentos, se aplicavel, a forma farmacéutica,
o numero de embalagens, a dosagem, a dimensdo da embalagem, a posologia e a
Denominacao Comum Internacional (DCI) da substancia ativa (12-15). Porém, o
medicamento pode estar prescrito pela denominacao comercial, por marca ou indicagao do
nome do titular de Autorizacao de Introducao no Mercado (AIM): quando o medicamento
tem uma substancia ativa para a qual nao exista medicamento genérico comparticipado ou
para o qual s6 exista original de marca e licengas; quando o medicamento, por razoes de
propriedade industrial, apenas pode ser prescrito para determinadas indicacoes
terapéuticas; quando o médico justifica a insusceptibilidade de substituicdo do
medicamento. Ha trés razoes possiveis para a nao substituicao do medicamento: quando o
mesmo tem margem ou indice terapéutico estreito; quando existe fundada suspeita de
intolerdncia ou reacao adversa a um medicamento com a mesma substancia ativa, mas
identificado por outra denominacao comercial; quando a prescricao se destina a assegurar
a continuidade do tratamento por mais de 28 dias. Nos dois tltimos casos, o prescritor deve
indicar, em local proprio da receita, “reagdo adversa prévia” ou “continuidade de tratamento

superior a 28 dias”(13—15).

E importante frisar que o doente tem direito a optar por qualquer medicamento que
contenha a mesma DCI da substancia ativa, forma farmacéutica e dosagem, exceto quando
o mesmo contenha uma substancia ativa para a qual ndo exista medicamento genérico ou
para a qual sb exista original de marca e licencas; ou quando o médico justifica a
insusceptibilidade da sua substituicdo(13—15). Nos casos em que a justificacdo se prende
com um tratamento com duracao superior a 28 dias, o doente pode exercer direito de opcao.

No entanto, apenas pode adquirir um medicamento de preco inferior ao do prescrito(16).

Para além do que foi anteriormente referido, uma receita deve também conter um niimero
de identificacdo; o local de prescricao ou respetivo cédigo; a identificacdo do médico
prescritor, incluindo o nimero de cédula profissional e, se for o caso, a especialidade; o
nome e numero de utente; a entidade financeira responsavel e namero de beneficiario; se
aplicavel, referéncia ao regime especial de comparticipacao de medicamentos; a duracao do

tratamento; comparticipacoes especiais e data da prescrigao.
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Na FVD parte dos utentes apresentam algum tipo de doenca crénica, sendo que os MSRM
constituem a maior parte dos medicamentos dispensados. Atualmente encontram-se em
vigor dois modelos de receita: a receita médica eletronica e a receita médica manual. A
receita médica eletronica pode tomar duas formas, nomeadamente, receita médica
materializada, onde a prescricao é impressa, e receita médica desmaterializada, em que a

prescricao é acessivel e interpretavel através de equipamentos eletronicos.

5.1.1. Receita médica eletronica desmaterializada/sem papel

Atualmente, é a via preferencial para a prescricio de medicamentos (12,14). O maior
objetivo deste tipo de receitas é controlar o ciclo de prescri¢ao, para minimizar a ocorréncia
de fraude e existir um controlo rigoroso em todo o processo de dispensa, de modo a obter a

completa desmaterializacao do circuito (13,15,17).

No momento da prescri¢ao por via eletronica é disponibilizado o guia de tratamento. Este,
¢ um documento pessoal e intransmissivel, que é destinado ao doente e, por isso, nao deve
ser deixado na farmacia pelo que esta nao o deve aceitar ou, caso aceite para facilitar o
processo de dispensa, deve devolvé-lo no final. Contém informacao acerca da medicacgao
prescrita, bem como os respetivos precos e os codigos necessirios para a dispensa
eletronica. Estes, podem ser remetidos para o endereco de correio eletronico do utente ou
por SMS, através da aplicacio MySNS, mantendo-se a possibilidade de, a pedido do utente,
serem fornecidos em suporte papel (13,15,16). A farmacia apenas pode efetivar a dispensa
apos indicacao, pelo utente, dos respetivos c6digos, bem como o codigo de direito de opcao,
se o utilizar (15). As receitas apenas sao disponibilizadas se ainda estiverem dentro do prazo

de validade ou se nao tiverem sido totalmente dispensadas.

No decurso do meu estagio tive a oportunidade de contactar com os diversos modelos de
receita, o que me permitiu compreender as vantagens das receitas eletronicas sob as receitas

manuais.

5.1.2. Receita médica eletronica materializada e receita médica manual
As receitas manuais e eletronicas materializadas obedecem aos mesmos principios gerais,

apesar de apresentarem algumas divergéncias.

Em ambas, podem ser prescritos até quatro medicamentos distintos, ndo podendo o
numero total de embalagens ultrapassar o limite de duas por medicamento, nem o total de
quatro embalagens (13,15). Estas duas receitas vigoram por 30 dias a contar da data da

prescricao (16). No entanto, a receita materializada pode ser renovavel. Deste modo, pode
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conter até trés vias, com a indicacdo «1.2 via», «2.2 via» ou «3.2 via», que vigoram por seis

meses (16).

Em ambas a receitas deve ser impresso informaticamente, no verso, um documento onde
constam as informacoes acerca da dispensa. O farmacéutico deve datar, assinar e carimbar
a receita médica. O utente também assina a receita, para confirmar os medicamentos que

lhe foram dispensados (13,15).

No caso da receita manual, é obrigatdrio constar a vinheta identificativa do médico, bem
como assinalar o regime especial de comparticipacao, se for o caso. Este tipo de receita esta
em desuso e, por isso, o prescritor deve justificar e assinalar, em local préprio, a alinea que
justifica a sua utilizacao: faléncia do sistema informatico; inadaptacao fundamentada do
prescritor; prescri¢ao ao domicilio, ndo aplicavel a lares de idosos; outras situagoes até um

méaximo de 40 receitas médicas por més (13,15).

No decorrer do estagio verifiquei que, na dispensa de receitas manuais, é exigido ao
farmacéutico um maior grau de atencao na interpretacao das mesmas, uma vez que este tipo

de receitas esta suscetivel a mais erros.

5.1.3. Informacoes relevantes no momento da dispensa

No decurso do meu estagio tive a oportunidade de dispensar iniimeros MSRM. Inicialmente
comecava por verificar se a receita se encontrava valida. De seguida, realizava a dispensa
dos respetivos produtos farmacéuticos. Para tal, tentava verificar qual o medicamento de
referéncia ou qual o laboratoério genérico que o utente havia optado previamente, uma vez
que, na maior parte dos casos, era clara a preferéncia para manter o medicamento. Quando
tal ndo se verificava, informava o utente acerca dos medicamentos disponiveis na farmécia
similares ao prescrito, uma vez que a FVD tinha disponivel, no minimo, trés medicamentos
com a mesma substancia ativa, forma farmacéutica e dosagem, de entre os que
correspondiam aos cinco precos mais baixos de cada grupo homogéneo. Também informava
o utente acerca dos medicamentos que eram comparticipados pelo Servico Nacional de
Saude e qual o preco mais baixo disponivel. Por autonomia, dispensava o de menor preco,
exceto quando essa nao era a op¢ao do doente, que viria a assumir a diferenca de preco,
demonstrando que exerceu o direito de opcao. As farmacias apenas podem dispensar um
méaximo de 2 embalagens, por linha de prescricdo, ou de 4 embalagens, no caso das
embalagens em dose unitaria, por més (13,14,16). No entanto, mediante justificacao, podem

dispensar uma quantidade superior.
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Nos casos em que a receita ndo especificava a dimensao da embalagem, dispensava a de
menor dimensao. O utente podia adquirir produtos prescritos em diferentes linhas, em
farmacias diferentes ou em momentos diferentes, exceto no caso de faléncia do sistema no

momento da dispensa (13,15,17).

Por fim, fornecia informacGes acerca da posologia, duracdo do tratamento, modo de
administracdo, condicoes de armazenamento, precaucoes, contraindicacoes e esclarecia

davidas do utente.

5.1.4. Dispensa de Medicamentos Estupefacientes e Psicotropicos
A dispensa de Medicamentos Estupefacientes e Psicotropicos (MEP) requer procedimentos

extra (15).

O Sifarma 2000® ) facilita todo o processo pois abre automaticamente um documento onde
¢é necessario preencher o nome, a morada e a data de nascimento do doente. A pessoa que
vem levantar a medicacdo, que pode, ou nao, ser o doente, também tem de preencher o
nome, a morada, a data de nascimento, o nimero do cartfio de cidad3o e a sua validade. E
de salvaguardar que a idade do adquirente deve ser sempre superior a 18 anos e deve
apresentar um documento de identificacdo (ex: Carta de conducao; Passaporte; Cartao de
Cidadao...). O nome do médico prescritor e o respetivo nimero mecanografico também
devem constar no documento. No entanto, estes sao assumidos geralmente pelo sistema no

momento que se introduzem os codigos das receitas eletronicas.

A FVD adotou uma pratica com o intuito de controlar a dispensa deste tipo de produtos e
de detetar possiveis erros, caso existam. Antes da dispensa da caixa da medicagao retira-se
o cddigo de barras que é agrafado, posteriormente, ao documento emitido apés a dispensa,
onde consta o nome do medicamento dispensado. Depois é arquivado num dossier por um
periodo minimo de trés anos. Caso a receita seja manual ou materializada, é necessario

anexar, ao documento emitido, uma fotocopia da receita (15).

Todos os registos de saidas e mapas de balanco, onde constam os dados do adquirente e as
receitas dispensadas, bem como as copias das receitas manuais digitalizadas devem ser
enviados por e-mail ao INFARMED, I.P., de acordo com os prazos estipulados, descritos na
Tabela. Qualquer medicamento que contém alguma substancia presente nas tabelas I e 11
do Decreto-Lein® 15/93, de 22 de janeiro, ou no n°1 do artigo 86° do Decreto-Regulamentar

n°61/94, de 12 de outubro, encontra-se sujeito a registo informaético de dispensa(18,19).
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Tabela 2 - Requisitos de envio obrigatério ao INFARMED, L.P.

Estupefacientes e Psicotropicos — Requisitos de envio obrigatorio ao INFARMED

Copia De Receitas

) Registo De Saidas Mapa De Balanco
Manuais
Mensalmente Mensalmente Anualmente
Tabelas I, II-B, II- o . o X ) .
. (Até ao dia 8 do més (Até ao dia 8 do més (Até 31 de Janeiro do ano
seguinte) seguinte) seguinte)
Tabelas II1 E IV Anualmente
(incluem as Nao se aplica Nao se aplica Até 31 de Janeiro do ano
benzodiazepinas) seguinte

Manter arquivo de todos os documentos durante 3 anos

5.1.5. Regimes de comparticipacao e complementaridades

Os planos de comparticipacao tém como objetivo ajudar o utente, para que nao tenha de
pagar os medicamentos na totalidade, isto é, o utente paga apenas uma percentagem do
valor dos medicamentos prescritos e o restante valor é reembolsado a farmacia. Uma
percentagem do preco dos medicamentos é suportada por um organismo especifico, ficando
ao encargo do utente a diferenca entre o valor de PVP e a comparticipacao cedida. Os utentes
podem ser incluidos em dois regimes de comparticipacao: geral e especial, cada qual com

escaldes definidos consoante a sua classificacao farmacoterapéutica (13,20,21).

Sempre que a prescri¢cdo se destine a um pensionista abrangido pelo regime especial de
comparticipacdo, deve constar na receita a sigla “R” junto dos dados do utente. Caso a
prescricao se destine a um utente abrangido por um regime especial de comparticipacdo em
funcdo da sua patologia, deve constar na receita a sigla “O”, sendo ainda obrigatoria a
mencao do despacho que consagra o respetivo regime. Nas receitas manuais a distin¢ao é
observada na cor das vinhetas, onde o regime geral de comparticipacao possui uma vinheta

azul e o regime especial dos pensionistas possui uma vinheta de cor verde (13,15).

A grande maioria dos utentes é beneficiaria do SNS, no entanto, existem outros organismos
que fazem complementaridade com este sistema. Em menor namero, destacam-se o Servico
de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos Bancarios, o EDP-Sa Vida, a Caixa Geral de

Depositos, entre outros.

Durante o estagio tive a oportunidade de contactar com os varios regimes de

comparticipacao, sendo que nas receitas manuais € necessario introduzir o organismo de
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comparticipacdo manualmente no Sifarma 2000®, e nas receitas eletronicas o sistema

informatico assume o organismo automaticamente.

5.1.6. Vendas Suspensas

Em casos de urgéncia, na FVD é possivel dispensar alguns medicamentos sem receita, desde
que o utente seja cliente fidelizado da farmacia e que contenha, no programa informatico, a
respetiva ficha de utente. Desse modo, ja é conhecido o perfil farmacoterapéutico, através

da consulta do seu historico.

Nestas situacoes, é feita uma venda suspensa, na qual ha um compromisso por parte do
utente em levar a receita médica posteriormente a farmacia. Na sua ficha pessoal fica o

registo da venda suspensa, que é regularizada quando este entrega a respetiva receita.

Durante o periodo de estagio dispensei alguns medicamentos como venda suspensa, tendo
sempre em consideracdo o bem-estar e a saiide do utente. A dispensa apenas era realizada

em casos em que era indispensavel a toma regular da medicacao.

5.2. Dispensa de Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica, Automedicacao e
Aconselhamento Farmacéutico

Este grupo de medicamentos nao possui obrigatoriedade de apresentacao de uma receita
para que sejam dispensados. A maioria encontra-se a vista do utente, mas nao ao seu
alcance, e podem ser dispensados mediante prescricio médica, aconselhamento

farmacéutico ou solicitados pelo utente.

Porém, ha MNSRM de dispensa exclusiva em farmacia (MNSRM-EF), onde a respetiva
dispensa é condicionada pela aplicacio de protocolos definidos pelo INFARMED (22). Os
MNSRM sao intimeras vezes adquiridos para automedicagdo. Nestes casos, o farmacéutico
deve analisar os sinais e sintomas do utente e verificar se o medicamento é adequado para
a situacdo em questao, conduzindo a uma automedicacao responsavel. Porém, nem todas
as situacoes sao passiveis de automedicacdo. Foi definida uma lista das situacOes
permitidas, como descreve o Despacho n.° 17 690/2007, de 23 de julho(23), que se encontra

no Anexo VI.

O farmacéutico deve orientar para a utilizacdo, ou nao, do medicamento solicitado,
procurando informacoes sobre o problema em questado, os sinais e sintomas, ha quanto
tempo persistem e se ja foram tomados medicamentos. Também deve analisar se o

medicamento é selecionado e dispensado corretamente, tomado na altura e nas doses
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certas, com intervalos e duracdo adequados. Assim, estd a contribuir para que a
automedicacdo se realize sob uma indicacdo adequada e segundo o uso racional do

medicamento (1).

O farmacéutico também tem o papel de ceder produtos sob a sua indicacao, se for um
problema se saide nao grave, autolimitante, de duracdo curta, que nao apresente
manifestacoes clinicas de outros problemas de satide. Quando o problema do utente nao é

resolvido, deve ser encaminhado para o médico.

Durante o periodo de estagio, os MNSRM mais solicitados relacionavam-se com situacoes
de gripe e constipacdo ou situacoes de obstipacdo, azia e enfartamento. Para efetuar a
dispensa, no sistema informatico selecionava, no separador “Atendimento” a op¢ao “Sem
Comparticipacao”. Verifiquei que a automedicacdo é uma pratica frequente, onde é
essencial que o farmacéutico intervenha para promover o uso racional do medicamento.
Enquanto estagiaria considero que esta foi a atividade que mais me desafiou, dado que
desconhecia muitos dos medicamentos comercializados e ndo possuia experiéncia no
aconselhamento ao doente. Neste sentido, a equipa FA foi fulcral no desenvolvimento destas
aptidoes, tendo simulado situacoes de aconselhamento e dispensa de MNSRM, antes de

iniciar o atendimento.

5.3. Dispensa e preparagao de medicamentos para instituicoes e domicilios

A FVD, para além da dispensa ao publico em geral, efetua ainda a preparacao e dispensa de
medicacao para o Centro de Educacao Especial, para a Fundacao Betania, para a Casa da
Eira, para a Santa Casa da Misericordia e para o Lar de Santa Vitoria. A farmacia, depois de
receber as receitas, procede a preparacdo da medicacao para, posteriormente, ser enviada
para a respetiva instituicdo. De acordo com os protocolos realizados entre a farmécia e as
instituigdes, o envio é realizado uma vez por més ou semanalmente, podendo haver entregas

de medicacao urgente, quando requisitado.

Enquanto estagiaria foi-me possivel acompanhar e preparar, diversas vezes, os pedidos de
medicacao vindos das instituicoes. Verifiquei que é uma area que exige bastante organizacao
e concentracao, uma vez que as diferentes instituicoes solicitam medicacao de diferentes
laboratorios e, por isso, é facil haver lapsos. Todo o processo despende muito tempo por
parte da pessoa que o executa, o que requer um esforco redobrado da equipa nas outras

4reas da farmaAcia.
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O aparecimento do SARS-CoV-2 teve, de facto, muita implicacao na vida da comunidade
em geral. Durante os meses do meu estagio ocorreu um aumento exponencial de casos, o
que se repercutiu em maiores necessidades na populacao. Assim, a FVD implementou o
servico de entrega ao domicilio. O seu modo de funcionamento passava pelo contacto
telefonico, ou através das redes sociais, do utente com a farmécia. De seguida, registava-se
o pedido da medicacao e procedia-se a uma venda a crédito. Por fim, realizava-se a entrega

ao domicilio, onde se efetuava o pagamento dos produtos requeridos.

5.4. Dispensa de outros produtos de satde

A FVD tem ao dispor uma quantidade infima de produtos que tém como fim a promocao do
bem-estar dos utentes. Ao longo do estégio tive a oportunidade de contactar com muitos
destes produtos e de aconselhar alguns deles. Porém, constatei que é uma area que requer
formacao continua, de modo a manter os profissionais de satide atualizados, uma vez que

existe uma grande quantidade de marcas comerciais para o mesmo fim.

5.4.1. Produtos para alimentacado especial e dietéticos infantis

Atualmente, constata-se uma grande preocupacao da populacdo como o estilo de vida e o
modo de alimentacdo. Na FVD existem, a disposicao dos utentes, produtos que abrangem
necessidades nutricionais (24). A Resource®, por exemplo, é uma gama da Nestlé® que
apresenta produtos com nutrientes especificos e que permitem ajudar o utente a colmatar
eventuais problemas de nutricao, tal como a Fortimel®. Durante o meu percurso enquanto
estagiaria, sempre que dispensei este tipo de produtos, alertei para o consumo destes
suplementos como parte de uma alimentacdo variada e equilibrada, nao excluindo as
refei¢Oes principais do dia-a-dia. Porém, pude constar que a maioria dos utentes consome

este tipo de produtos habitualmente e por indicacao médica.

Também é notoria a procura pela alimentacdo infantil, essencialmente os leites. Existem
varias marcas disponiveis, especificamente a Nutriben®, a NAN® e a Novalac® sendo que,
dentro de cada marca, existem gamas para condicOes especificas: sem lactose, anti
regurgitacao, hipoalergénico ou anti obstipante. Para além dos leites, também os boides de
fruta fazem parte do leque dos produtos infantis. As formulas sao desenvolvidas de acordo
com a idade da crianca pelo que, no atendimento, é essencial ter esse ponto em

consideracao.
5.4.2. Fitoterapia e Suplementos nutricionais

O uso de produtos a base de plantas, é uma constante no dia-a-dia da FVD e o seu consumo

tem vindo a aumentar entre os utentes, devido aos inimeros beneficios que estes produtos
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apresentam para a saude. Ainda assim, esta terapéutica nao é totalmente isenta de
contraindicacoes e, neste sentido, o farmacéutico desempenha um papel determinante no
aconselhamento e dispensa destes produtos. Os principais fitoterapicos procurados pelos
utentes, durante o meu estagio, foram produtos contendo extratos de valeriana (ex:
Valdispert®) que, devido as suas propriedades ansioliticas e sedativas, melhoram a
qualidade do sono; e Biofast®, um complexo de prébidticos, probioticos e vitaminas

indicado no equilibrio da flora intestinal.

Um regime alimentar adequado e variado, em circunstancias normais, fornece os nutrientes
necessarios, nas quantidades estabelecidas e recomendadas. Todavia, esta situacdo ideal
pode nao ser alcancada e os consumidores podem complementar as quantidades ingeridas
de algumas substancias através de suplementos alimentares (25). Sdo procurados,
maioritariamente, para melhorar a capacidade cognitiva e aumentar o desempenho fisico.
No decurso do meu estagio, os mais solicitados foram Structomax®), usado para preservar
a integridade da cartilagem oOssea e das articulagoes; varias féormulas Centrum® e

Venopress®, indicado no tratamento de varizes (26).

5.4.3. Produtos de dermofarmacia

De acordo com a defini¢do legal, um produto cosmético “é qualquer substancia ou mistura
destinada a ser posta em contacto com as partes externas do corpo humano (epiderme,
sistemas piloso e capilar, unhas, 1abios e 6rgios genitais externos) ou com os dentes e as
mucosas bucais, tendo em vista, exclusiva ou principalmente, limpa-los, perfuma-los,
modificar-lhes o aspeto, protegé-los, manté-los em bom estado ou corrigir os odores

corporais” (27).

Os cosméticos abrangem um espetro muito amplo, englobando os produtos de higiene
corporal, como sabonetes, geles de banho, champ6s, desodorizantes, pastas dentifricas, e
os produtos de beleza, como tintas capilares, vernizes e maquilhagem. Na FVD sio varias as
marcas disponiveis, cada uma delas com gamas distintas para problemas especificos: a
Avéne®, a Vichy®, a Aderma®, a Filorga®, a Mustela®, a Elgydium®, a Arthrodont® entre
outras. Durante o estagio, senti algumas dificuldades no aconselhamento deste tipo de
produtos devido as varias gamas e as diferentes finalidades de cada uma. No entanto, nao

tive muito contacto com esta area.
5.4.4. Medicamentos de Uso Veterinario

De acordo com Decreto-Lei n.° 148/2008, de 29 julho, alterado pelo Decreto-Lei n.°

314/2009, de 28 outubro, medicamento veterinario é “toda a substancia, ou associacao de
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substancias, apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de
doencas em animais ou dos seus sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no
animal com vista a estabelecer um diagndstico médico-veterinario ou, exercendo uma acao
farmacologica, imunolégica ou metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar fungdes
fisiologicas”. Todos os MUYV sao sujeitos a padroes de qualidade e avaliados quanto a sua
seguranca e eficacia, contudo sdo regulados pela Direcao-Geral de Alimentacido e
Veterinaria (DGAV) (28,29).

Na FVD os MUV sao mais direcionados para animais domésticos e encontram-se, na sua
maioria, sujeitos a apresentacao de receita médico-veterinaria. Nao sdo comparticipados,

sendo o custo destes produtos totalmente suportado pelo utente.

5.4.5. Dispositivos Médicos

Os dispositivos médicos sao importantes instrumentos de satide utilizados frequentemente
por profissionais de saide. Englobam produtos destinados a serem utilizados para fins
comuns aos dos medicamentos, tais como prevenir, diagnosticar ou tratar uma doenca
humana através de mecanismos que nao se traduzam em a¢oes farmacolédgicas, metabdlicas

ou imunologicas (30).

Estes dispositivos estdo definidos pelo Decreto-Lei n.° 145/2009, de 17 de junho, e sao
classificados consoante: a duracao do contacto do dispositivo com o corpo humano, a
invasibilidade do corpo humano, a anatomia afetada pela utilizacdo do dispositivo e os
potenciais riscos inerentes a sua utilizacdo. Estes critérios permitem classificd-los em
dispositivos médicos de classe I (dispositivos de baixo risco), de classe Ila (baixo médio
risco) e IIb (alto médio risco) e dispositivos médicos de classe III (dispositivos de alto

risco)(31).

Durante o estagio foi-me possivel dispensar alguns dispositivos médicos, nomeadamente:
sacos de ostomia, fraldas e meias de compressao (Classe I); termometros, compressas e
lancetas (Classe Ila); preservativos masculinos; canetas de insulina (Classe IIb), entre
outros. Fazem parte dos dispositivos com maior grau de dispensa as tiras e as lancetas, por

parte de utentes diabéticos.
6. Medicamentos Manipulados

A cedéncia de MM ¢é uma pratica farmacéutica que visa a obtencao de medicamentos

seguros, cuja preparacao tem de ter em conta o perfil fisiopatolégico do doente (1). Para tal,
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é essencial que se cumpram as Boas Praticas, tal como definido na Portaria 594/2004, de 2

de junho, visando a garantia da qualidade e seguranca das preparacoes (32).

A preparacido dos MM deve realizar-se num laboratoério devidamente equipado, iluminado,
ventilado, com temperatura e humidade adequadas (1). A FVD dispoe de todos os materiais
minimos obrigatorios, cumprindo a Deliberacao n.° 1500/2004, de 7 de dezembro (33).
Para além da Farmacopeia Portuguesa e do FGP, o laboratorio da FVD tem, ainda, um

dossié onde constam as fichas de preparacao.

O PVP é calculado com base na Portaria n. © 769/2004, de 1 de julho e tem em conta o valor
do material da embalagem, das matérias primas e dos honorarios (34). A dispensa de um
MM requer a apresentacao de uma prescricao médica, onde o médico se deve certificar da

sua seguranca e eficacia bem como, posteriormente, o farmacéutico (35).

Dado que a inddstria, cada vez mais, responde as necessidades do tratamento dos doentes,
este tipo de preparacoes é mais escasso. Tal facto foi comprovado durante o meu estégio,
motivo pelo qual ndo me foi possivel observar ou realizar a prepara¢ao dos mesmos. Porém,
apesar da area destinada a preparacao dos MM nao ser utilizada, conta com todas as

condicOes necessarias de equipamentos, materiais e documentacao.

7. Interacao Farmacéutico — Utente — Medicamento

O farmacéutico desempenha um papel fundamental na satide ptblica, dado que, muitas
vezes, o primeiro local de satide que o doente procura é a farmécia. Assim, deve ser-lhe
prestado um servico que se foque no seu bem-estar e na sua saude, colocando-o no centro

da atividade farmacéutica e garantindo a sua satisfacao (1,36).

O farmacéutico de oficina é a ponte entre o utente e o medicamento. Assim sendo, e como
refere o Codigo Deontologico, deve por o bem-estar dos individuos a frente dos seus
interesses e assegurar que o doente recebe a informacao correta sobre o uso da medicacao.
Desse modo, deve adquirir formacao continua, para promover um aconselhamento com

qualidade (36).

E necessaria uma boa capacidade de comunicacio por parte do farmacéutico, de forma a
criar empatia e conquistar a confian¢a do doente. S6 assim é que este se sentira a vontade
para expor possiveis duvidas e dizer qual a situacdo que o levou a procurar um
aconselhamento farmacéutico. O cumprimento do sigilo profissional também ¢é

fundamental para garantir a privacidade do doente.
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Para que tudo acima referido seja cumprido com sucesso, o farmacéutico deve, aquando da
dispensa dos produtos, informar o doente sobre contraindicacdes, interacoes, efeitos
adversos e outras preocupacoes adicionais. No final do atendimento, deve certificar-se que
toda a informacao foi bem assimilada e que nao existem problemas relacionados com a
medicacdo, com a revisio de todo o processo. E fundamental transmitir a informacéo com
uma linguagem clara, simples, compreensivel e adequada ao nivel sociocultural do doente.
A informacao verbal prestada deve ser, sempre que necessario, complementada com
informacdo escrita, pela inscricdo ou colocacdo de uma etiqueta com a posologia na

embalagem, de modo a retirar o maximo beneficio do tratamento.

No decorrer deste periodo contactei com pessoas muito diferentes e tive a oportunidade de
verificar o quao importante é a relacdo farmacéutico-utente-medicamento. Inclusive
realizei um atendimento a um mudo, onde necessitei de recorrer a gestos e pictogramas
para que ele compreendesse a informacdo que lhe tentava transmitir. Nos restantes
atendimentos, também senti a necessidade de adequar o meu discurso ao utente com que
me deparava, como foi o caso do atendimento a um cidaddo de nacionalidade inglesa.
Reparei, também, que alguns utentes preferiam esclarecer as diividas com o farmacéutico

do que com o médico, o que suporta a importancia desta relacao de confianca.

7.1. Farmacovigilancia

Os “Cuidados Farmacéuticos” englobam a cedéncia, a indicacao e a revisao terapéutica, a
educacdo para a saude, a Farmacovigilancia, o seguimento farmacoterapéutico e o uso
racional do medicamento (1). No ato da cedéncia, o farmacéutico pode oferecer todos estes
servicos ao doente e, se este aceitar ser acompanhado, cabe ao profissional avaliar a

efetividade e seguridade do medicamento.

A Farmacovigilancia tem o proposito de identificar, quantificar, avaliar e prevenir possiveis
efeitos adversos do medicamento (1,2). Um seguimento farmacoterapéutico adequado
aliado a uma relacao de confianca entre farmacéutico e utente permite uma detecao precoce
de reacoes adversas a medicamentos (RAM). Desta forma, o farmacéutico deve identifica-
las e notifica-las ao Sistema Nacional de Farmacovigilancia, se for o caso (1). Deve fazé-lo
se suspeita que uma determinada reacdo possa ter sido causada pelo medicamento em
questdo, preenchendo um formulario no Portal RAM. De seguida, deve envia-lo as
autoridades de satide competentes, de acordo com os procedimentos. No preenchimento do
formulario deve constar, para além do medicamento notificado e a relacdo dos sinais e
sintomas a este, a descricao da reacao adversa e a sua duracado, gravidade e evolucao.

Também ¢é importante referir outros medicamentos que o doente esteja a tomar.
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Durante o estigio nao realizei nem observei nenhuma notificacao de RAM.

7.2. VALORMED
A VALORMED ¢é uma sociedade sem fins lucrativos responsavel pela gestao de residuos do
medicamento. Tem como objetivo a sua recolha, evitando que estes estejam acessiveis como

outro qualquer residuo urbano, protegendo o ambiente e a satde publica (37).

Depois de cheios, os contentores sdao selados e é dada saida do contentor no programa
informatico, de modo a ser recolhido pelo armazenista. Em anexo segue, também, um
comprovativo de expedi¢do impresso em duplicado, datado e assinado. Por fim, é feito o

transporte para um centro de triagem, para receber o devido tratamento.

Na FVD os utentes aderem a este programa, uma vez que sao incentivados a trazerem as

embalagens vazias e os medicamentos fora de uso, para serem devidamente eliminados.

8. Cuidados de saude prestados na farmacia

O exercicio da atividade farmacéutica tem como objetivo essencial a pessoa doente. Sendo
um agente de satude, ao farmacéutico compete-lhe executar tarefas para salvaguardar e
promover a saide na comunidade (2,36). Deve promover a educacdo para a saude,
alertando a populacdo para prevenir a doenca, de modo a mudar comportamentos
individuais de risco (1). Tratando-se de uma farmécia em constante evolucao, pretendendo
fazer sempre mais e melhor, a FVD presta outros servicos, além das atividades inerentes a

préatica farmacéutica, como descrito seguidamente (7).

Todos os servicos sdo ministrados no gabinete de atendimento personalizado, devidamente
preparado para a realizacdo dos mesmos. E necessario mencionar que nao prestei tantos

servicos quanto gostaria, uma vez que, devido a pandemia, a sua realizacao era restrita.

8.1. Parametros bioquimicos e fisiologicos

A determinacao de parametros bioquimicos, como o colesterol total e a glicémica capilar,
assim como a medicao de parametros fisioldgicos, como a pressao arterial, sdo servicos
disponiveis na FVD, que pretendem avaliar o estado de saide do doente. Maioritariamente,
€ o proprio que recorre aos mesmos por iniciativa propria, tanto como medida de controlo,
como medida preventiva. No caso de estar a ser seguido e a tomar medicacao, pode recorrer
a estes para avaliar o efeito da terapia instituida. No entanto, o farmacéutico pode

recomendar a sua realizacao, sempre que considere importante. Questionar o utente sobre

54



a alimentacao, a pratica de exercicio fisico e habitos de vida é fundamental para esclarecer

os valores obtidos e aconselhar medidas nao farmacologicas.

8.1.1. Determinacao da glicémia capilar
A diabetes Mellitos (DM) éuma doenca metabolica cronica que conduz a elevacao
permanente da glicemia (concentracao de acticar no sangue). Desta forma, é importante

controlar os seus niveis, de modo a prevenir complicacoes.

Na FVD a determinacao é realizada com recurso a um medidor eletrénico. Deve desinfetar-
se o dedo do doente e estimular a sua vasodilatacao. Apos ser retirada uma pequena gota de
sangue com uma lanceta, introduz-se a tira de teste no medidor e regista-se o resultado.
Para evitar leituras incorretas, é importante que a limpeza do equipamento seja feita de
forma regular. E, também, importante ter em atencio quando foi efetuada a tltima refeicio,

uma vez que os valores variam em func¢ao das horas de jejum.

Ao longo do meu estagio realizei apenas uma medicao da glicémia capilar. Neste caso, a
utente pretendia determinar o valor unicamente para controlo, uma vez que nao era
diabética e ndo tinha resultados elevados de medic¢oes anteriores. Assim, nao foi necessario

nenhum conselho adicional.

Tabela 3- Valores de Referéncia para glicemia (em mg/dl).

Hipoglicémia Normal Pré-Diabetes Diabetes
Pré-prandial <70 70-109 110-125 >126
Pés-prandial <70 70-139 140-199 >200

8.1.2. Determinacao do colesterol total

Enquanto estagiaria foi-me interessante analisar o facto de que, cada vez mais, os utentes
estdo consciencializados acerca os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. A medicao do colesterol total, regularmente, a utentes demonstra essa

crescente preocupacao da populacao.
As determinacoes do colesterol total sao realizadas de forma semelhante a determinacao da

glicémia capilar e, tal como na glicémia, o utente deve estar em jejum. O valor de referéncia

desejavel para o colesterol total é de <19omg/dl.
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Durante os trés meses de estagio realizei medicoes de colesterol e, num dos atendimentos,
aconselhei a um casal adotar um estilo de vida saudavel, recorrendo a pratica de exercicio
fisico e fazendo mudancas na alimentacdo. Frisei, também, que a medicdo destes
parametros dever ser feita de forma regular e, caso os valores nao sejam controlados, deve

ser optar-se por uma posterior avaliacdo médica.

8.1.3. Medicao da Pressao Arterial
A medicao da Pressao Arterial (PA) é o servico mais requisitado na FVD, o que sustenta a

tese da populacao estar ciente para a prevencao e controlo das doencas cardiovasculares.

O processo deve ser efetuado no membro superior onde foram detetados os valores mais
elevados de PA e o doente deve estar sentado e relaxado durante, pelo menos, 5 minutos. E
importante salientar que nao devem ser ingeridos estimulantes 60 minutos antes de uma
medicao e que, durante a realizacao da mesma, o doente deve permanecer em siléncio, com
as costas apoiadas na cadeira, sem cruzar os membros inferiores e com o membro superior
desnudado e apoiado ao nivel do coragdo. Depois do utente estar calmo e descontraido,
recorre-se ao esfigmomanoémetro digital, que calcula o valor da pressao arterial sistolica
(PAS), da pressao arterial diastolica (PAD) e as pulsacoes. Finalmente, registam-se as
medicoes num cartdo fornecido pela farmécia permitindo, assim, a analise e o

acompanhamento do utente.
Durante o estigio prestei este servico algumas vezes. Num dos atendimentos coube-me
encaminhar o utente para o médico, uma vez que apresentava valores descontrolados de

PAS (>160) por trés medicoes consecutivas, feitas num espaco de uma semana.

Tabela 4 - Valores de referéncia para a PA em adultos (em mmHg).

Classificacao PAS PAD
Ideal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal-Alta 130-139 85-89
Grau I 140-159 90-99
Grau II 160-179 100-109
<
H
= Grau III >180 =110
Sistolica Isolada >140 <90

HTA - Hipertensao Arterial; PAD — Pressao Arterial Diastdlica; PAS — Pressao Arterial Sistolica.
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8.2. Administracao de injetaveis

A administracao de vacinas nao incluidas no Plano Nacional de Vacinacdo é um servico
oferecido pela FVD e efetuado apenas por pessoal devidamente qualificado, com formacao
adequada e creditada pela Ordem dos Farmaceéuticos: a DT, o Dr. Frederico e a Dra. Carla.
Todas as administracoes sdo realizadas num gabinete individualizado, garantindo a

privacidade pretendida para o caso.

O processo inicia-se no programa informatico onde sao registados os dados acerca do
utente, a via de administracao, o profissional que vai realizar a administracao, as vacinas e
os respetivos lotes. Também é necessario referir se o utente tem algum tipo de alergia ou se

fez alergias anteriores.

Dado que o meu estagio decorreu entre os meses de novembro e janeiro, presenciei a época
da gripe e assisti a procura incessante da vacina. Para garantir a privacidade de cada utente
e devido ao facto de decorrer a pandemia do Sars-Cov-2, nao me foi possivel assistir a

administragao de injetaveis.

8.3.Consultas de nutrigao

Para além dos servigos acima mencionados, na FVD pode-se recorrer a consulta de nutrigao.
As consultas ocorrem semanalmente e sio realizadas por uma nutricionista habilitada para
o efeito. E um procedimento transversal a qualquer utente que necessite de ajuda para

perder peso ou para ganhar habitos de vida saudaveis.

Devido a pandemia, uma vez que o isolamento social é a principal recomendacdo das
autoridades de satde, impds-se uma mudanga radical no estilo de vida. Desta forma, houve
uma maior afluéncia da populacdo a estas consultas, uma vez que procuraram solucdes

integradas na satde, para promover o seu bem-estar.

9. Farmacias portuguesas
A ANF é uma associagao que representa grande parte das farmécias em Portugal. Além de
representar os proprietarios das mesmas, também tem como objetivo torna-las numa rede

de cuidados de satde mais valorizada (38).
A FVD faz parte do grupo da ANF o que traz inimeras vantagens, principalmente para a

populacao. Da-se como exemplo o Cartao Sauda, um cartao criado pela ANF de modo a

fornecer descontos, acumulacao de pontos e campanhas aos seus utilizadores.

57



Durante o meu percurso enquanto estagiaria tive a oportunidade de realizar o rebate dos
pontos no Cartao Sadda tanto por vales monetarios, como por produtos. Porém, devido a
pandemia do Sars-CoV-2, nao me foi possivel proceder a criagao de nenhum Cartao Saada,
uma vez que essa funcionalidade foi suspensa. A adesao apenas poderia ser feita pelo utente,
através da aplicacao das Farmacias Portuguesas, através do preenchimento dos respetivos
dados.

10. Conferéncia de Receituario e Faturacao

De forma que a farméacia possa reaver o valor correspondente a comparticipacao dos
medicamentos dispensados sob receita médica, é necessario efetuar o processamento
mensal do receituario. Para que seja reembolsada, a farmacia deve realizar o processo de

faturacao, dispondo de 10 dias ap6s o término do més correspondente (17).

Quando se dispensa uma receita médica manual ou eletrénica materializada, o SIFARMA
2000® emite um documento comprovativo, impresso no verso da mesma, que deve estar
em concordancia com a receita. As prescricoes manuais devem conter os dados do utente e
o organismo do qual é beneficiario, a identificacdo do médico bem como a sua assinatura, o
local de prescricao, a validade da receita, a justificagdo da prescri¢do manual e o simbolo de
“40 anos” no canto superior esquerdo. E, ainda, necessario que a correspondéncia entre o
medicamento prescrito e faturado esteja correta. O verso da receita deve estar assinado pelo

utente e datada, assinada e carimbada pelo farmacéutico.

Na FVD as receitas sao conferidas pelo Dr. Frederico e pela Dra. Carla. Posteriormente, o
farmacéutico responsavel deve organiza-las conforme o organismo de comparticipac¢ao, em
lotes de trinta receitas, sendo dispostas por ordem numérica do nimero atribuido pelo
SIFARMA 2000®.

Mensalmente, o receituario é enviado a respetiva entidade, que reembolsara a farmacia.
Para isso, devem ser enviados os lotes e os respetivos verbetes, assim como a
relacdo/resumo mensal de lotes, a fatura mensal e as notas de crédito/débito
correspondentes as retificacoes das receitas (17). Quando a entidade responsavel é o Servico
Nacional de Satde, os documentos sao enviados para o Centro de Conferéncia de Faturas.

J& quando as receitas pertencem a outros organismos, sao enviadas para a ANF.

Se forem detetadas incongruéncias, as receitas em causa sao devolvidas a farmacia, com a

respetiva justificacdo, a qual tem a oportunidade de as retificar (17).
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Nas receitas eletronicas desmaterializadas, o processo é bastante mais simples. Nestes
casos, o programa informatico gera um unico lote que é enviado informaticamente, de

forma automatica, para o Centro de Conferéncia de Faturas.

Enquanto estagiaria efetuei varias verificacoes e detetei alguns erros a nivel do receituério.
O facto de ter conferido varias vezes o processo fez-me ter mais destreza no atendimento,

uma vez que me era mais facil detetar erros e imprecisoes nas receitas.

11. Conclusao

Como vim a referir ao longo deste relatoério, as farmacias estdo em constante inovacao e sao,
muitas vezes, o primeiro e tltimo contacto dos cidadaos com o sistema de satide. Na FVD
tive a oportunidade de conhecer o quotidiano bem como de presenciar um frente a frente
com a realidade que existe atualmente. Num contexto pratico, permitiu-me compreender o
papel que o farmacéutico desempenha e percecionar a confian¢a que os utentes depositam

Nno mesmao.

Este estagio surge como o compilar do mestrado, uma vez que foi aqui que consegui pér em
pratica o que aprendi ao longo dos cinco anos do curso, surgindo como complemento

essencial a minha formacao enquanto futura profissional de satude.

Esta foi uma experiéncia profundamente enriquecedora a nivel pessoal e profissional, que
me permitiu obter conhecimentos, aprender novos conceitos, bem como ter uma posicao
ativa em diversas atividades. Alargou a minha sabedoria a nivel cientifico e deu-me
competéncias humanas e de comunicacao, através do contacto com a populagio, que foi

uma das partes mais gratificantes deste estagio e que mais satisfacdo me deu.

Deparei-me com um ritmo de trabalho alucinante e bastante exigente, no entanto, com a

ajuda de todos, esse foi mais um desafio superado.
Por fim, resta-me agradecer a toda a equipa da FVD por me terem recebido, por me

auxiliarem em todos os momentos e por terem fomentado a certeza de que é esta a profissao

que quero exercer. Nao poderia estar mais grata pela oportunidade.
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Capitulo IIT - Helicobacter  pylori na
populacao da Freguesia de Sortelha e do

Casteleiro — Sabugal

1. Contextualizacao Historica

Ao longo de varios anos foi repetidamente observada e reportada, em doentes com
patologias gastrointestinais, uma bactéria caracterizada por ser um bacilo Gram negativo,
flagelado e microaerofilo (1—4). Porém, foi em 1982 que Marshall e Warren, através das suas
investigagoes, chegaram a conclusio que se tratava de uma bactéria que colonizava o trato
gastrointestinal e que poderia estar relacionada com a origem de patologias neste sistema,

sendo mais tarde classificada como membro do género Helicobacter (1,2,4,5).

2, Estrutura e fisiologia

Helicobacter pylori (H. pylori) é uma bactéria patogénica humana que infeta o
revestimento epitelial do estdbmago e é responsavel por morbilidade gastrointestinal,

afetando mais de metade da populacdao mundial (2,3,6—8).

Caracteriza-se por ser um bacilo de coloracao Gram negativo, espiralado, no entanto, nas
culturas antigas, apresenta forma cocoide (1—4,9—12). A nivel laboratorial, a bactéria
apresenta positividade nos testes de catalase, oxidase, urease e H.S, sendo indol negativa
(2,4,10,12). Nao fermenta a glucose e cresce numa atmosfera de microaerofilia, a 37°C, em

gelose de sangue (1,2,4,12,13).

A analise da base do acido desoxirribonucleico (deoxyribonucleic acid, DNA) mostra um
teor de guanina + citosina de 36 mol%, um valor idéntico ao género Campylobacter (1,4).
H. pylori e Campylobacter apresentam semelhancas no que toca a morfologia, composicao
do DNA e aos requisitos atmosféricos. Diferem na morfologia flagelar, pois H. pylori possui
4 flagelos, com 2 a 4 ym de comprimento e 0,5 a 1 um de didmetro, com bainha numa
extremidade (Figura 1A), enquanto Campylobacter tem apenas 1 flagelo sem bainha em

uma ou em ambas as extremidades (Figura 1B) (1,2,4,12).

O modo de transmissao é realizado pela disseminacao de pessoa para pessoa, normalmente

intrafamiliar, por via oral-oral ou fecal-oral (2—4,8,10,11,14,15).
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Figura 1- H. Pylori (A), Campylobacter (B).

3. Fatores de Viruléncia

H. pylori tem a capacidade de interagir com a célula do hospedeiro de forma de garantir a
sua sobrevivéncia no trato gastrointestinal (4,10). Utiliza varios fatores de viruléncia para
desregular as funcées do hospedeiro, para se adaptar as condi¢des acidas do ambiente

gastrico e para estabelecer uma infecao persistente (4,16).

Na fase inicial da infecdo, a forma espiralada da bactéria permite que esta atravesse com
facilidade a camada de muco que protege o epitélio géstrico. Para colonizar a mucosa
géstrica, a bactéria produz urease que, ao hidrolisar a ureia, produz amoniaco e neutraliza
o ambiente acido do estdomago. Esta producdo, juntamente com a acdo de proteases,
catalases e fosfolipases sao responsaveis pela acao agressora as células epiteliais gastricas e

todas estas caracteristicas fazem com que sobreviva ao acido gastrico (1,2,4,10,12,16).

Os flagelos unipolares, que tornam H. pylori altamente moével, ajudam na penetracao do
muco até chegarem a superficie das células epiteliais gastricas (2,4,10,12,16). A adesado a
estas células e ao muco é feito pela producdo de adesinas e de algumas proteinas da

membrana externa (outer membrane proteins, OMPs) (10,12,16).

Os genes de H. pylori codificam para fatores de viruléncia que exercem diferentes tipos de
acoes e estdo associados a uma maior agressividade. Os principais sao o ilhéu de

patogenicidade Cag (Cag-PAI) e a proteina vacuolizante VacA (4,10,16):

e cagA
O gene cagA, que codifica para a proteina CagA (cytotoxin associated gene), pertence a uma
regiao do genoma bacteriano denominada IlThéu de patogenicidade (PAI) (4,10,12,16). As
estirpes que possuam este gene, denominadas cagA positivas, aumentam o risco de os
individuos infetados desenvolverem uma maior resposta inflamatoéria, gastrite severa,
atrofia, displasia e adenocarcinoma gastrico, quando comparados com individuos que nao

possuem este gene (cagA negativo) (10,12,17).
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Os genes do I1héu de patogenicidade Cag PAI podem produzir um sistema de secrecao tipo
4 (SST4) que vai ativar a inflamacao no estomago do doente e transportar proteinas
bacterianas, penetrando a membrana plasmatica das células do hospedeiro (4,10,12,16). O
SST4 induz citocinas pro-inflamatorias, perda de polaridade celular e transporta a proteina
CagA para o hospedeiro, onde é fosforilada (10,16). Para além disso, causa fosforilacao de
uma proteina endogena, que provoca uma multiplicacao celular exagerada, aumenta a
mobilidade celular e invade o tecido adjacente, caracteristicas observadas em células
cancerigenas (10,16). A proteina Cag PAI também afeta a resposta imune devido a sua

capacidade de induzir apoptose de células T (10).

A proteina CagA esta associada a alteracoes na morfologia das células epiteliais do
hospedeiro, proliferacao celular, evasao de supressores de crescimento, invasividade,

resisténcia a morte celular e instabilidade genémica (10).

e VacA
A proteina VacA (autotransporter vacuolating cytotoxin) foi descoberta como uma
proteina secretada pela bactéria e codificada pelo gene vacA. Tem trés atividades celulares
confirmadas: vacuolizacao celular, apoptose dos linfocitos T e proliferacao (10,12,16). Esta
proteina destréi as jungoes epiteliais, forma poros na membrana celular e vactolos
citoplasmaticos, aumenta a permeabilidade das células epiteliais gastricas, provoca a

apoptose de macréfagos e suprime as células T (4,10,12).

4. Patologias Associadas a Infecao por Helicobacter pylori

A descoberta de H. pylori veio insurgir-se nos conceitos das patologias gastroduodenais.
Apesar da resposta humoral e celular do organismo, H. pylori é capaz de viver no muco
géstrico, aderir 2 mucosa e permanecer no estbmago por toda a vida, tornando-se uma
infecao croénica (8,10,15,18). Contudo, a maioria dos doentes nao apresenta envolvimento

gastrico significativo, sendo assintomaticos (8,11,12,15).

O quadro clinico mais frequente é a gastrite, podendo esta evoluir e estar relacionada com
patologias mais graves como gastrite atrofica, ulcera péptica ou ainda adenocarcinoma
gastrico e linfoma de tecido linféide associado a mucosa (mucosa-associated lymphoid
tissue, MALT) (2,4,8,10,11,15). H. pylori é a causa mais comum destas doencas e o seu

principal agente etiologico (1,2,8,19).

Podem considerar-se 3 fases da infecao por H. pylori. A fase inicial comeca pela aquisicao

da infe¢do com alteracgOes atroficas raras que, normalmente, ocorre antes dos 20 anos.
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Seguidamente, ocorre uma diminuicdo da secrecao de acido, a medida que a infecao
progride. Esta fase é designada por fase cronica e ocorre entre os 20 e 0s 40 anos. Por fim,
ja depois dos 40 anos, desenvolve-se gastrite atrofica, onde ha um aumento de risco de

cancro gastrico e atrofia da mucosa (6,8,10,12,20,21).

4.1. Dispepsia

A dispepsia é a sensacao de desconforto na parte superior do abdémen que, normalmente,
¢ acompanhada por dor ou queimadura epigastrica, sensacao de saciedade precoce apos a
refeicdo, inchaco no trato gastrointestinal superior, nduseas e vomitos (19). Pode classificar-
se como organica, quando ha alteragdo num 6rgao e responde a erradicacao, ou funcional,
quando nao existem lesoes endoscoOpicas aparentes (11,15,19,22,23). Quando um doente
dispéptico nao tem diagnostico, a condicao é classificada como dispepsia nao investigada e,
se for realizada uma endoscopia, pode resultar em diferentes diagnosticos (11,24). Pode ter

varias causas, entre as quais infecao por H. pylori (15,19,22).

4.2. Gastrite

A gastrite por H. pylori é uma doenca infeciosa, independentemente dos sintomas,
complicacoes e do estado da doenca, que esta presente em todos os individuos que sao
colonizados por esta bactéria (1,2,6,8,10,11,15). Ha inflamacdo e erosao da parede
superficial do estobmago, ao contrario da tlcera, que é mais profunda (15). A colonizac¢ao por
H. pylorileva a infiltracdo da mucosa gastrica, tanto no antro quanto no corpo do estomago,

de células mononucleares e neutroéfilos (4,10).

O padrao da gastrite € o maior determinante da evolucdo clinica da infecdo (15).
Dependendo dos subsitios gastricos envolvidos, a fun¢do gastrica e, em particular, as
secrecoes de 4cido podem ser afetadas, resultando em hipersecrecao ou hipossecrecao (11).
A caracterizacdo do subsitio da gastrite também é importante para identificar os doentes
que permanecem em alto risco apos a erradicacdo de H. pylori e, portanto, sao candidatos

ao acompanhamento endoscopico e histologico regular (8).

Na fase aguda da gastrite hA um aumento de gastrina (hipergastrinémia) e de acido
(hipercloridria), bem como uma diminuicao de somatostatina, que danificam o duodeno,
provocando uma gastrite de predominio antral, ndo atroéfica, relacionada com tulcera
duodenal e com dispepsia nao-ulcerosa (2,4,10,11,15). A gastrite aguda, sem tratamento

adequado, evolui para gastrite cronica, na maioria dos casos.
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Na gastrite cronica, a infecao por H. pylori, além de envolver o antro, abrange também o
corpo gastrico. Com a cronicidade da inflamacdo, ha diminuicdo da secrecao acida
(hipocloridria), podendo levar a uma pangastrite (4,10,11,20). Pode haver evolucao para
gastrite atrofica, metaplasia e displasia e culminar no adenocarcinoma gastrico (10,12,21).
A gastrite cronica é habitualmente assintomatica e o seu principal significado reside na
correlacdo com tlcera gastrica, adenocarcinoma géstrico e linfoma de MALT géstrico

(2,6,10,11,25,26).

Tabela 5- Padrao da Gastrite e doenga resultante (2,4,10—12,15,20,21).

Gastrite predominante no Antro Gastrite predominante no Corpo
Hipergastrinémia Hipocloridria
Hipercloridria Atrofia
Ulcera duodenal Ulcera géstrica e cancro gastrico

Se a gastrite progredir para formas mais graves, o risco de cancro gastrico aumenta e a
erradicacdo da infecdo precisa de ser integrada numa estratégia de acompanhamento
(8,11,12,15). A gastrite causa dispepsia, que é revertida apds a erradicacdo da bactéria
(11,15,19). No entanto, a eliminacao dos sintomas dispépticos pode levar até 6 meses, que é
0 tempo necessario para a recuperacao da gastrite (11,15). A cura leva a cicatrizacao da
mucosa inflamada, que pode voltar ao normal, prevenindo complicacoes graves,

especialmente na fase inicial da infe¢ao (15,20).

4.3.Doenca ulcerosa péptica: tlcera gastrica e duodenal

A presenca de tlcera é avaliada durante a endoscopia, se for observada perda de integridade
e continuidade da mucosa com uma profundidade de, pelo menos, 5 mm de diametro (27).
Apenas cerca de 15%-20% dos individuos infetados por H. pylori desenvolvem doenca

ulcerosa péptica (10). Porém, 85% das ulceras sdo causadas por H. Pylori.

O uso de antiagregantes plaquetares, como o acido acetilsalicilico (AAS), e de anti-
inflamatoérios nao esteroides (AINES) aumentam o risco do aparecimento de tlceras em
individuos infetados com H. pylori (2,6,8,11,21,22). O AAS, os AINES e H. pylori sao
considerados fatores de risco na patogénese da doenca ulcerosa péptica e das suas
complicacOes, como por exemplo o sangramento (8,10,21,22,27). A presenca da bactéria
deve ser pesquisada nesses doentes antes de se iniciar o tratamento e, uma vez positiva, a

erradicacgio esta recomendada.

As taxas de remissao sao elevadas e o tratamento reduz significativamente o risco de tlcera,

tal como a recidiva (8,10,22,24). Os niveis de gastrina, secrecao acida e somatostatina
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também tendem a normalizar. Recomenda-se que todos os doentes sejam tratados, até

mesmo os que nao tém manifestacoes clinicas da doenca (11).

4.4.Adenocarcinoma gastrico e Linfoma de MALT

O cancro gastrico continua a ser um dos mais frequentes e € uma das principais causas de
morte por cancro no mundo (3,10,20,25). O nimero de casos tem vindo a aumentar devido
ao envelhecimento da populacao e, apesar das melhorias das condicoes de vida, estima-se
que cerca de 89% destas neoplasias sao atribuidas a infecao por H. pylori (3,7,8,15,16). A

incidéncia de cancro gastrico em Portugal é das mais elevadas da Europa (7,10).

H. pylori é considerado um carcinogéneo tipo 1 para o adenocarcinoma gastrico e € um fator
crucial no processo carcinogénico de varias etapas do cancro gastrico (3,6,13,24). O
processo consiste numa infecdo por H. pylori, passando para uma inflamac¢ao continua,
onde ha produgao de moléculas genotoxicas e dano oxidativo, desenvolvimento de epitélios
metaplasicos e instabilidade genética (6,13). A mucosa gastrica evolui pelos estagios de
atrofia, metaplasia intestinal e displasia, resultando em adenocarcinoma (6,11,14,25). Apos
a infecdo, a bactéria ativa vias intracelulares em células epiteliais, que afetam as funcgoes
celulares. H4 producdo de citocinas inflamatoérias, alteracao das taxas de apoptose,
proliferacao e diferenciacao de células epiteliais, que resultam na sua transformacao
oncogénica (10,12). Os fatores de viruléncia como a citotoxina CagA, a citotoxina

vacuolizante VacA e as OMPs sdo responsaveis por muitos destes efeitos (4,10,12).

A mortalidade por cancro gastrico permanece alta uma vez que, na maioria dos casos, a
doenca é incuravel quando o diagnostico é feito. Assim, a prevencdo é o caminho mais
adequado (7,8,11). O tratamento reverte a atrofia gastrica, uma vez que hé restituicao de
glandulas por células especializadas, podendo prevenir a progressdo para metaplasia
intestinal (7,15,21). Também leva a correcao do acido e evita a progressao para lesoes pré-
neoplasicas, exceto em alteracGes atroficas extensas (2,6,8,11,15,21). Uma vez que essas
lesdes tenham aparecido, a erradicacdo pode nao ser eficaz na prevencdo do cancro
(12,14,20). No entanto, ha estudos que mostram uma reducao do risco de desenvolvimento
de cancro, bem como da morbilidade, em doentes que realizaram a resseccao endoscopica

do cancro gastrico inicial (2,6,11,12,15,20).

O linfoma MALT é uma das complicacoes da infecao por H. pylori que esta associada com
a infiltracao de tecidos linfoides na mucosa gastrica (10). Pode desenvolver-se uma
populacdo monoclonal de células B e evoluir para linfoma MALT (4). Nas fases iniciais, a

proliferacao de células B é dependente da presenca do antigénio de H. pylori. Todavia, ao
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ocorrerem alteracoes no DNA, a progressao passa a ser independente da presenca do
estimulo. Estas mutagdes causam disfuncao dos mecanismos de defesa, aumentando a
formacdo de foliculos linfoides. Verifica-se um desequilibrio entre a apoptose e a
proliferacao celular, resultando numa transformacao para linfoma MALT. H. pylori, através
da translocacao da oncoproteina CagA para dentro dos linfocitos B, provoca a sua ativagao

e a formacao dos linfomas MALT.

A primeira linha de tratamento passa pela erradicacdo da bactéria, principalmente no
estadio localizado, uma vez que a erradicacao em doentes com linfoma MALT pode levar a
uma regressao de 60% a 80% do mesmo (2,6,8,10—-12,24). Todos devem ser acompanhados
apo6s o tratamento de H. pylori e receber tratamentos alternativos se o linfoma nao

responder ou progredir (11).

4.5. Outras associacoes
A producio local e a difusdo sistémica de citocinas pro-inflamatorias parece exercer efeitos
em tecidos distantes. Por esta razdo, a infecdo tem sido relacionada a doencas extra-

gastricas, embora existam dados contraditorios (10,26).

Algumas situacoes clinicas como bronquiectasias, diabetes melittus, doencgas autoimunes,
cardiovasculares, do cdlon e do pancreas (cancro), do sistema hepatobiliar, neurologicas, da
pele , hematologicas e endocrinas que poderao estar relacionadas a infecao por H. pylori

(10—12,22,26). Este também tem sido associado a vomitos e diarreia (9).

Uma revisao sobre as associacoes propostas sugere uma forte ligacao entre dislipidemia e
infecdo por H. pylori, bem como de doengas autoimunes da tiréide (10). No entanto, sao
necessarios mais estudos para comprovar estas associagoes. As associagdes entre a infecao
e obesidade, diabetes mellitus e osteoporose permanece controversa (10,26). Embora
algumas evidéncias sugiram que a erradicacdo possa levar a melhoria de distarbios

endocrinos, mais ensaios clinicos sao necessarios para confirmar esse efeito benéfico (26).

Ha evidéncias que associam H. pylori a anemia por deficiéncia de ferro (ADF), a
trombocitopénia purpura idiopatica (TPI) e a deficiéncia de vitamina B12, onde H. pylori
deve ser pesquisado e erradicado (11,12,15,21,22,28). A erradicacdo melhora a anemia,
aumenta os niveis de hemoglobina e aumenta a contagem de plaquetas em doentes com TPI
(11,21,22,28). A diminuicao da infecdo também parece estar inversamente relacionada com

a asma e a obesidade, que tendem a aumentar (6,11,22,26).
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As influéncias de fatores ambientais tiveram um efeito de adicdo na presenca da bactéria
(7,8,11—13,20). Fatores extrinsecos, como nutricionais (ingestao excessiva de sal, comidas
condimentadas ou em conserva, uso de vinagre), o tabagismo e o alcool mostraram um
desencadeamento na progressao do cancro gastrico (7,8,12,13). Outros fatores como baixo
nivel socioeconémico, farmacos que inibam o acido gastrico e antecedentes familiares de
cancro gastrico também contribuem para o risco de o desenvolver. No entanto, o risco
atribuivel de H. pylori ao cancro gastrico foi de 89% (11,15). Todas estas evidéncias sugerem
que fatores de viruléncia bacteriana, fatores genéticos do hospedeiro e fatores ambientais

contribuem para o risco de desenvolvimento de cancro gastrico.

5. Epidemiologia
H. pylori é responsavel por causar uma das infecoes mais comuns (2,3,6,8,9). E encontrado
em metade da populacdo mundial e apresenta elevada prevaléncia em Portugal (Figura 2)

(2,3,8,9,14).

A aquisicdo da infecdo ocorre maioritariamente na infancia, no entanto, uma vez
estabelecida, podera persistir a vida toda (8,9,11,15). Um estudo realizado em Lisboa, numa
populacdo pediatrica, revelou que a aquisicdo da infecao é feita maioritariamente na
infancia, denotando-se uma diminuicdo com o aumento da idade. 47,5% das criancas

adquiriram a infecdo antes dos 5 anos e a idade média de aquisicdo foi aos 6,3 anos

(4,8,9,15,22).

A prevaléncia aumenta com a idade, mas, em zonas de alta prevaléncia, as criangas mais
velhas adquirem a infecdo num racio similar ao das criancas mais novas (2,4,8,9,13). A
soroprevaléncia de H. pylori é aproximadamente de 30% em individuos com menos de 30
anos e 63% para individuos com idade entre 55 e 65 anos (2). No mesmo estudo realizado
em Lisboa, verificou-se que a prevaléncia global foi de 31,6%, mas similar em ambos os
géneros (9). Um outro estudo realizado em Portugal, mostrou que a prevaléncia da infecao
por H. pylori foi de 82,8% em adultos e de 46% em idades pediatricas (9). No entanto, a

prevaléncia de infecao na populacao adulta em Portugal ronda os 60-86% (29).

Nos paises desenvolvidos a prevaléncia é baixa (inferior a 40%) (Figura 2) e, nas idades
mais novas, ronda os 7%, aumentando exponencialmente com a idade (2,9,13,14). Nos
paises em vias de desenvolvimento, a prevaléncia é maior e ronda os 80% (Figura 2) em
idades menores de 20 anos, sendo quase 100% nos grupos etarios mais avancados (2—
4,9,13,14). Desta forma, conclui-se que a infecao é mais prevalente nas idades mais novas,

em comparacao com os paises desenvolvidos (2,9,14).
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A prevaléncia pode variar dentro da mesma populacdo, notando-se variacoes entre as
populagdes urbanas mais ricas e as rurais, ou entre grupos e etnias, estando relacionada
com o status socioeconémico ou praticas compartilhadas que podem aumentar o risco de

transmissao (3,6,8).

Um estudo realizado em 2017 mostrou que Africa era o continente com maior prevaléncia
da infecao de H. pylori, seguindo-se o Extremo Oriente, ao contrario da Oceania, no qual a
infecao se mostrou pouco prevalente (Figura 2) (3). A prevaléncia e incidéncia de H. pylori
na Europa mostrou-se maior em paises menos ricos (Sul e Leste) e variam consoante a area
geografica e etnia (3,8,13,14,22). Contudo, tém vindo a diminuir nos tltimos anos, tal como
a incidéncia de cancro gastrico, devido as melhores condigdes socioecon6micas e de

saneamento (3,4,7,13,14,22).

No mapa apresentado na Figura 2, elaborado por Hooi et al., verifica-se que Portugal

apresenta uma das maiores percentagens de infecao por H. pylori (86.4%) (3).

Prevalence of
Helicobacter pylori
[J unknown

[ <40%

40 - 49%

Il 50 - 69%

I >70%

The Bahamas and Guadeloupe |Western Europe South China Sea

Figura 2- Frequéncia de H. pylori no mundo (3).

Quanto a incidéncia, ainda o mesmo estudo realizado em Lisboa, revelou que criangas com
4 anos de idade s3o o grupo de maior incidéncia, cerca de 11,6 por 100 criancas. Mostrou,

também, que a mesma nao tem evidéncia significativa com o aumento da idade (9). Apesar
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disto, tem-se notado uma queda na aquisicao de H. pylori e, consequentemente, uma

reducao acentuada na incidéncia de doencas relacionadas ao mesmo (6,13).

Ambos os géneros sao infetados e nao h4 consenso entre os estudos sobre o que tem maior
risco de infecdo. Alguns mostram uma preponderancia masculina, embora existam relatos
controversos (7,22,25). Segundo um estudo coreano, a taxa de infecao de H. pylori é maior
em individuos com histéria familiar de cancro gastrico. Porém, uma pesquisa
epidemiolégica relatou que a taxa de seropositividade era semelhante em individuos com e

sem histoéria familiar (7).

Ao longo dos anos a prevaléncia tem diminuido nos paises industrializados, mas estagnou
nos paises recém industrializados. Essas diferencas refletem o nivel de urbanizacao,

saneamento, acesso a agua potavel e status socioeconémico variado (3,22).

6. Fatores de Risco Associados a Infecao por Helicobacter

pylori

A prevaléncia e a incidéncia da infecdo por H. pylori variam consoante fatores
sociodemograficos, como ja referido anteriormente. Fatores como dados demograficos
(idade e género), estado socioeconémico da familia, ambiente doméstico (fracas condicoes
higiene-sanitarias) e condicoes de vida que promovem o contacto pessoal proximo,
nomeadamente a prevaléncia em creches e bercarios e a partilha de cama sao considerados

potenciais fatores de risco para a aquisicao da infecao (2,4,8,9,13,14,21).

Os individuos de origens socioecon6micas mais baixas e com condicoes de vida precérias,
ou imigrados de uma regiao com alta prevaléncia, apresentam maior risco de desenvolver a

infecao (2,4,8,22).

7. Rastreio

E cada vez mais importante estar consciente acerca dos fatores de risco de cancro gastrico

e de que modo é possivel preveni-lo (6).
As campanhas de consciencializacao publica levaram a introducao de programas de rastreio

que tém como alvos individuos na faixa etaria de risco (50-65 anos) e regioes de alto risco

de cancro, que pretendem avaliar a gastrite atrofica e as lesdes pré-malignas (6,11,15).
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As diretrizes europeias recomendam uma gastroscopia a cada 3 anos se um doente tiver
atrofia gastrica ou metaplasia intestinal. Gastroscopias anuais nos doentes com alto risco
de cancro permitem a sua detecao precoce e tratavel por endoscopia (7). No entanto, podem
levar a uma investigacdo exagerada (11). Os custos podem ser elevados, especialmente

quando h4 necessidade de um longo periodo de vigilancia (6).

A erradicacdo de H. pylori antes de haver alteracoes histologicas pré-cancerosas
demonstrou prevenir o cancro gastrico e justifica os programas massivos de triagem e
tratamento em adultos jovens em paises com alta carga de doenca e recursos suficientes.
Posto isto, os programas de testagem e tratamento de H. pylori devem ter em conta a

doenca, a analise de custo-beneficio e possiveis consequéncias (6,11).

8. Indicacoes para a Pesquisa e FErradicacio de

Helicobacter pylori
A identificacdo de individuos que representam risco gastrointestinal é importante para a
vigilancia e prevencao do cancro. Esses casos devem ser referenciados para diagnostico e
tratamento, sendo de destacar (2,8,11,15,21,22,24,30):
e Dispepsia funcional (nao investigada, sem doenca do refluxo gastroesofagico 6bvia,
sem sinais de alarme e idade < 45 anos)
e Gastrite atrofica
e Doenca ulcerosa péptica, passada ou presente, com ou sem complicagoes;
e Atrofia da mucosa gastrica e/ou metaplasia intestinal
e Carcinoma gastrico e apo6s ressecao do cancro gastrico (doente com carcinoma
ressecado endoscopicamente);
e Linfoma MALT
e Infecao atual ou passada de H. pylori
e Gastroduodenopatia associada a AINES e/ou antiagregantes plaquetarios;

e Histoéria familiar positiva de cancro gastrico

Devido ao efeito sinérgico conhecido entre H. pylori, o uso de terapia anti-plaquetaria e a
toma de AINES no desenvolvimento de tlcera, recomenda-se que os individuos que iniciam
um tratamento cronico sejam estudados quanto a presenca da bactéria. Caso ocorra, deve
proceder-se a erradicacao, antes de se iniciar terapéutica prolongada com esta classe de
farmacos, uma vez que a erradicagdo diminui o desenvolvimento de tlcera e do seu
sangramento (8,11,15,21,22,24,27). Todos os individuos infetados por H. pylori devem

receber terapia de erradicacao, a menos que haja consideracoes concorrentes (6,15).
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9. Abordagens/Estratégias

No geral, é aconselhavel adotar medidas de satide publica, como lavar bem as maos, ingerir
alimentos devidamente preparados e beber dgua de uma fonte segura e limpa (6,14).
Modificac¢oes na dieta, como consumir vegetais e frutas frescas, minimizar o consumo de
alimentos salgados e condimentados, evitar alimentos defumados e cessacdo tabagica
também sao aconselhaveis (7,23,30). Deve evitar-se o consumo de alimentos que aumentam
a producao de 4cido ou danificam as defesas da mucosa (30). Para controlar a infecao, pode

optar-se por duas estratégias: testar e tratar; ou endoscopia (2,14,15,30).

A estratégia “testar e tratar” utiliza-se em doentes com menos de 50 anos e sem sinais de
alarme. Esta estratégia mostrou uma reducdo significativa no cancro gastrico e é
considerada econémica quanto aos efeitos adversos e adesdo. E realizada em casos de
(11,14,15,21,22,30):

e Dispepsia nao investigada/sem complicacoes, que nao respondem as mudancas no

estilo de vida, 2-4 semanas de tratamento com IBP e sem sinal de alarme;
e Historia de doenca ulcerosa péptica nao investigada;
e Doentes que receberao AINES;

¢ Em casos de ADF inexplicada, TPI e deficiéncia de vitamina B12.

A endoscopia € o teste mais usado para doentes com 50 anos ou mais, quer para excluir a
malignidade, quer para excluir a infecao (2,7,11,14,30). Deve ser considerada em zonas de
baixa prevaléncia de H. pylori e um dos seus beneficios prende-se com melhoria dos
sintomas e satisfacdo da populacao (11). Se a prevaléncia é inferior a 10%, deve optar-se por
uma endoscopia, uma vez que outras abordagens podem resultar em falsos positivos,
levando a tratamentos desnecessarios (11). Nestes casos, a probabilidade da patologia nao
se dever a bactéria é maior do que o risco de doenca por H. pylori (11). E a abordagem
recomendada quando existe (2,7,11,30):

e Alto risco de cancro gastrico e sinais de alarme, tais como vomitos recorrentes ou

persistentes, febre, perda de peso, disfagia, sangramento, massa abdominal;
e Dispepsia com inicio recente em doentes com mais de 45 anos;
e ADF;

e Historia familiar de neoplasia maligna.
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Tabela 6- Resumo de fatores de decisdo para aplicacao da estratégia de teste e tratamento ou endoscopia e testes

utilizados (2,14).

>Teste respiratério com ureia
Menos de 50 anos

Individuos com histéria ou o Testar e tratar marcada
d ] A sem sinais de alarme ) L
oenga ulcerosa peptica > Pesquisa de antigénios nas fezes
ativa ou linfoma MALT ou
dispepsia com prevaléncia Mais de 50 anos - Teste da urease
local de H. pylori 210% com sinais de Endoscopia > Avaliacgdo histologica
alarme - Exame cultural

10. Diagnéstico

Apesar da prevaléncia de cancro gastrico estar a aumentar, principalmente nos paises em
vias de desenvolvimento devido ao aumento da longevidade, a erradicacao da bactéria tem
potencial para reduzir o risco do mesmo (6,12,14). Para tal, é essencial realizar o

diagnostico, para depois se poder prosseguir para uma eventual erradicacao.

Para se estudar a infecao por H. pylori é necessario excluir populacao que tenha realizado
tratamento com IBP, antiacidos e antibacterianos, uma vez que estes farmacos contribuem
para os resultados falso-negativos ap6s a erradicacdo, por inibir o crescimento e por
possuirem atividade bactericida contra H. pylori. Antes de qualquer teste de diagnostico,
deve-se garantir que os IBP sdo descontinuados por um periodo minimo de 2 semanas. Os
antibi6ticos e os compostos de bismuto devem ser descontinuados 4 semanas antes da

realizacdo dos testes, para permitir um aumento da carga bacteriana detetavel

(2,5,11,14,21,22,31,32).

Sabe-se se H. pylori aumenta o risco de sangramento de tlcera péptica em doentes que
tomem AINES e antiagregantes plaquetares. Os AINES devem ser interrompidos dentro de
2 meses antes da recolha das fezes, pois o seu uso, bem como de aspirina e de outros

antiagregantes, aumentam o risco de tlcera e do seu sangramento (5,11,21,27).

O diagnostico da infecao por H. pylori é realizado por métodos invasivos ou nao invasivos
(Tabela 7) (4,8,11,31,32). A sua escolha depende da disponibilidade, do custo e do propoésito,
isto é, se pretendemos estabelecer um diagnostico ou confirmar a erradicacao. Também vai
depender da situacao clinica, da prevaléncia, das diferencas da eficiéncia dos testes e dos
fatores que podem influenciar os resultados, como o uso de antibi6ticos ou IBP e presenca

de sangue no limen gastrointestinal (8,12,14,24,32).
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Tendo em conta a grande variedade de testes que ja se encontra disponivel, para o
diagnostico devem ser utilizados os de maior precisao, sendo que a sua especificidade e
sensibilidade devem ser superiores a 90% (12). Como nao existe um método de diagnostico
ideal, podem combinar-se duas ou mais técnicas entre si e o teste deve ser escolhido apos

serem consideradas as vantagens e desvantagens de cada um (5,12).

Tabela 7- Métodos de diagnoéstico da infecao por H. pylori (4,5,12,17).

Meétodos de diagnostico

. . Invasivos - baseados na obtencao de ,
Nao invasivos - detetam a resposta L ) Métodos
. L . biopsias géstricas por endoscopia
imunitaria ativada por H. pylori L moleculares
digestiva alta

Ativos Passivos Teste rapido da urease
Reacdo em cadeira

Pesquisa de Teste de polimerase
: Exame cultural
Pesquisa de (polymerase chain

reaction — PCR)

antigénios de  respiratorio :
. . anticorpos
H. pylori nas com ureia

fezes marcada (sorologia) Exame histolédgico

10.1. Meétodos ndo invasivos
Existem dois tipos de testes nao invasivos. Testes ativos, que detetam infecdo ativa, e
passivos, que detetam um marcador de exposicao atual/prévia a H. pylori pela detecdo de

anticorpos (5,22).

10.1.1. Teste respiratério com ureia marcada

O teste respiratorio com ureia marcada (urea breath test, UBT) baseia-se na administracao
de ureia marcada com 13C ou 14C. Quando um individuo infetado por H. pylori ingere ureia
marcada, a bactéria, produtora da enzima urease, decompde a ureia em amoniaco e di6xido
de carbono (CO.). Este é absorvido pelo sangue e libertado para os pulmdes, onde é exalado
e medido numa amostra de ar expirado. O CO. marcado sera monitorizado, indicando um

resultado positivo (2,12,17,31,32).

13C-UBT ¢é recomendado numa estratégia de testar e tratar e é a melhor opgao para
confirmar a erradicacao da bactéria, com alta especificidade (>95%), sensibilidade (>95%),

precisao (95%) e uma excelente performance, bem como para detetar uma infecao ativa

(2,5,11,12,15,21,31-35).
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A maior vantagem do 13C-UBT é ser seguro para criangas e mulheres gravidas, uma vez que
nao é radioativo (12,31,36). No entanto, nas populacoes pediatricas, poderao existir falsos
resultados, devido a falta de cooperagao das criangas nos exercicios de inalacao e expiragao,
nao sendo, por isso, o teste mais indicado nesta populacdo. Requer a cooperacao do sujeito
sendo relativamente demorado por esta razao (embora nao tdo demorado quanto o exame
cultural) (2,33). Para além disso, é uma técnica exigente e cara, uma vez que € necessario
um espetrofotobmetro de massa (2,5,8,17,31,33,35). A hipocloridria e a medicacdo para
diminuir a acidez, bem como o uso de antibi6ticos e sais de bismuto, podem induzir falsos-

negativos, devido a uma menor carga de bactérias (5,11,31,32). E realizado em jejum

(33,34).

10.1.2. Pesquisa de antigénios de Helicobacter pylori nas fezes

A pesquisa de antigénios nas fezes (stool antigen test, SAT) baseia-se na identificacdo de
antigénios de H. pylori nas fezes (2,12,31,32,35,37). Esta identificacao pode usar anticorpos
policlonais. No entanto, devido a dificuldade da sua obtencao com qualidade constante, os

anticorpos monoclonais apresentaram melhor precisio e sao os mais utilizados

(5,17,31,32,34,37).

O estado de conservacao das fezes pode influenciar a precisao do teste, devendo estas ser
armazenadas a baixa temperatura (-5 a —250C), se nao forem testadas num periodo de sete
dias. Para manter o antigénio por um longo periodo de armazenamento (até 225 dias), estas

devem ser armazenadas a -80°C (5,21,31,32).

Este teste é simples, rapido, barato, disponivel e nao necessita de jejum (5,12,21,31,33,34).
Tal como UBT, é um método nao invasivo de elei¢do, indicado tanto como diagnostico de
infecdo, como na avaliacdo apos terapéutica de erradicacdo, uma vez que deteta a infecdo
ativa e tem alta sensibilidade e especificidade (~95%) (5,12,17,21,31—34,38,39). Na
avaliacdo apo6s o tratamento, deve ser respeitado um intervalo de 4 semanas (no caso de
UBT) e de 6-12 semanas (no caso de SAT) apo6s o final do tratamento, de forma a evitar

resultados falso-negativos (8,21,24,32).

10.1.3. Detecao de anticorpos especificos — Testes sorologicos

Os testes sorologicos detetam anticorpos especificos (4,5,11,12,32). Sao testes simples,
baratos, amplamente disponiveis e a sua maior vantagem prende-se com a utilizacdo em
estudos epidemiolégicos. Para além disso, ndo sdo afetados pela terapia com IBP,

antibioticos ou pela presenca de sangue ou outras alteracées no estomago, sendo assim
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recomendados na avaliagao da presenca de H. pylori em doentes com tlcera hemorragica e

condicoOes associadas a baixa densidade bacteriana (2,5,11,17,21,32).

A sensibilidade varia entre 90%-97%. No entanto, sao pouco especificos (50%-96%) e pouco
precisos (80%-84%), apresentando menor precisao, sensibilidade e especificidade que UBT

e SAT (5,11,12,21,24,31,34).

Apresentam limitacoes pois podem subestimar a prevaléncia da infecao uma vez que, para
serem detetados niveis de anticorpos contra H. pylori, sdo necessarias varias semanas apds
a exposicao inicial (8,9). Resultados falso-negativos podem ocorrer quando os niveis de

anticorpos nao sao suficientemente elevados (5,31).

Os anticorpos IgG anti H.pylori persistem ap0s a erradicacao da bactéria, aumentando o
numero de resultados falso-positivos, levando meses ou anos até descerem aos niveis basais.
Assim, detetam infecOes passadas e devem apenas ser utilizados para validacao e nao para
detetar a infecdo ativa, pois nao ha distin¢do entre doenca ativa e exposicdo anterior,
devendo apenas ser usados para monitorizar a eficicia da erradicacao

(2,5,8,11,17,21,31,32,34).

Estes testes podem funcionar de forma diferente, em diferentes localizacGes geograficas.
Assim, devem ser validados localmente e o desenvolvimento de kits de sorologia deve ser
feito usando estirpes locais, porque existem diferencas regionais na prevaléncia de infecao,

bem como nas estirpes existentes (5,8,11,12,21,31,32,39).

10.2. Métodos invasivos

Os testes invasivos consistem na utilizacdo e avaliacio de uma biopsia com recurso a
endoscopia, que permite avaliar a mucosa gastrica e as lesdes pré-malignas (5,6). A
endoscopia raramente deve ser considerada para confirmacgao de erradicacao e deve ser

limitada a casos em que ha outras indicacoes para endoscopia alta (2,8).

As lesoes pré-malignas do estomago podem estar distribuidas de forma desigual. Posto isto,
¢é necessario recolher duas amostras do corpo e do antro, tanto da curvatura maior como da
menor do estobmago, pois sao os melhores locais para detetar infecao por H. pylori e para
avaliar a atrofia gastrica (5,8,11,15,32). Aumentar o nimero e o tamanho das amostras,
aumentara a sensibilidade dos testes (5). Todos os testes baseados na biopsia gastrica estao
sujeitos a um erro de amostragem devido a distribuicao irregular da bactéria, que pode ser

um motivo de falsos negativos.
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10.2.1. Teste rapido da urease
O teste rapido da urease (rapid urease test, RUT) baseia-se na conversao de ureia que, por
acao da urease produzida por H. pylori, é hidrolisada e produz amoniaco e CO2. A amostra
de biopsia é colocada numa solucao tampao de ureia com um indicador de pH e o amoniaco
libertado aumenta o pH do meio e provoca uma mudanca do indicador observado pela
mudanca de cor (2,5,12,32).

(NH2)2CO + H20 — CO2 + 2NH3

E um teste utilizado como primeira linha quando h4 indicacio para endoscopia, pois é um
teste rapido e, caso haja um resultado positivo, permite a prescricao de um tratamento
imediato (5,11,12). Para além disso, é barato, apresenta alta especificidade (85%-100%) e a
sensibilidade pode variar entre 75-98% (2,5,8,11,12,21,32). O valor preditivo positivo é de
99% e produz resultados em 1-24 horas, dependendo da carga bacteriana presente na

bibpsia (5,32).

Para evitar a detecdo de falsos positivos, as amostras de RUT devem ser descartadas apos
24 horas (5). Resultados falsos-positivos sao incomuns e os falsos-negativos podem ocorrer
em casos de sangramento gastrointestinal, pelo uso de medicacao, ou em caso de atrofia e
metaplasia intestinal. Assim, nao devem ser utilizados para excluir infecao nem para avaliar

a erradicacao apos o tratamento (2,5,11,21,32).

10.2.2. Exame cultural

O exame cultural é um método altamente especifico (100%) usado para ver o crescimento
de um determinado microrganismo. Deve ser realizada em tempo minimo, uma vez que H.
pylori é muito sensivel a fatores ambientais, necessitando de condigdes especificas de
transporte (5,11,12,32). O tempo de incubacao é prolongado (até 2 semanas) e, por isso, €

raramente usada (2,14,22,32). Apresenta menor sensibilidade do que RUT ou histologia

(5,12,32).

Também é usado para escolher a terapia antibidtica, pelo teste de suscetibilidade aos
antibiodticos (TSA), quando um doente nao respondeu a terapia e € necessario identificar a
resisténcia aos antibiéticos, de modo a selecionar um regime de tratamento alternativo
(2,5,8,12,17,22,32). Realiza-se quando a taxa de resisténcia a claritromicina é maior que
15%, assim como quando um tratamento com claritromicina é escolhido como primeira
linha. No entanto, no caso das populacoes ou regides com baixa resisténcia (<15%) e caso

se opte por uma terapia quadrupla com bismuto este teste nao é realizado (11,12,32).
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O TSA pode ser feito a partir da cultura ou pelo teste molecular diretamente na mucosa
gastrica (Teste Molecular de PCR) (11,17,22,32). Embora as diretrizes recomendem que o
TSA seja realizado apo6s duas falhas de tratamento, alguns autores concluem que pode ser
razoavel realiza-lo mais cedo, uma vez que os tratamentos de primeira linha personalizados

sdo superiores aos empiricos e também podem ser custo-efetivos (17).

10.2.3. Exame histologico

A avaliacao histoldgica é um método para o diagnostico da infecao por H. pylori que, através
da analise histologica da biopsia do estomago, permite o exame de inflamacao, metaplasia,
displasia e neoplasia maligna. Avalia a extensao do dano do tecido gastrico (e o estado da

mucosa) causado pela bactéria (2,11).

A especificidade é elevada, na ordem dos 95% (11). No entanto, a sensibilidade pode variar
entre 50% a 95%, uma vez que depende da qualidade, localizacdo e tamanho da bipsia, do
método de coloracao usado e é reduzida em individuos com atrofia gastrica ou metaplasia
intestinal. Os resultados também podem variar dependendo do nimero e da localizac¢ao das
amostras obtidas, da experiéncia do anatomopatologista e da variabilidade interobservador

(2,8,11,12). Demora 1 a 2 dias a obter resultados e costuma ser cara (8).

O exame histologico apresenta as vantagens de ser possivel manter as amostras a
temperatura ambiente e ser a melhor escolha em individuos que usaram recentemente IBP

ou antibibticos, embora esses medicamentos possam interferir na densidade bacteriana

(2,5).

10.3. Métodos moleculares

Os métodos moleculares permitem a detecdo, clonagem e sequenciacio dos genes
envolvidos na colonizacdo e patogénese de H. pylori e permitem a detecdo do DNA da
bactéria. Sao baseados, principalmente, em técnicas de amplificacio do DNA por PCR e
permitem a detecao do DNA de H. pylori em amostras de biopsia, saliva ou fezes. Pode ser
classificado como um método invasivo ou nao invasivo, dependendo do tipo de amostra

testada (32,40).

As técnicas baseadas em PCR permitem a detecao de mutacoes que levam a resisténcia a
antibioticos, fatores de viruléncia bacteriana e quantificacao bacteriana (17,32). Embora a
resisténcia aos antibidticos possa ser obtida por cultura, nestes testes a sensibilidade é
menos afetada por condicdoes pré-analiticas subotimas (como o sangramento

gastrointestinal) e a velocidade é maior sendo, por isso, mais rapidos (17,32). Os valores de
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sensibilidade e especificidade rondam os 95%. Sao testes caros e o laboratorio necessita de

equipamentos apropriados e pessoal experiente (32,40).

11. Regimes Terapéuticos

Uma vez erradicada a bactéria, ha diminuicao das recorréncias e das complicacoes a longo
prazo (3,6,11,12). Para a sociedade, os beneficios incluem a reducdo do ntmero de
individuos infetados capazes de transmitir a infecdo e evita os custos associados ao
diagnostico, gestao e resultados de doencas que sdao prevenidas. Assim, € importante
conhecer os regimes terapéuticos disponiveis e analisar os fatores que envolvem a sua

escolha.

A prevaléncia de infecdo e de cancro gastrico; a carga bacteriana no estdmago; a resisténcia
aos antibidticos; o custo e o orcamento disponivel; a disponibilidade de bismuto, a alergia a
medicamentos e tolerancia; os tratamentos anteriores e os seus resultados; a eficacia do
tratamento; a facilidade de administracao; os efeitos adversos; as dosagens recomendadas
e a duracao do tratamento sao exemplos de fatores a considerar para escolher a terapéutica
de erradicacao de H. pylori (8,11,14,21,29). O sucesso de uma terapia e a combinacao dos
antibidticos escolhidos vai depender, também, da resisténcia local do pais ou regiao e do
uso anterior de antibidticos por parte do doente, uma vez que se identificara a provavel

resisténcia aos mesmos (11,12,15,21,22).

O regime de tratamento é complexo e moroso. A duracido recomendada é, no minimo, de 77
dias, sendo que um intervalo de 14 dias parece ser mais eficaz para superar possiveis
resisténcias e eliminar a bactéria (2,8,11,14,21,22,24). Devido a localizacao particular de H.
pylori no muco gastrico, os medicamentos devem penetrar a camada da mucosa para
prevenir a colonizacdo. Portanto, a monoterapia nao é uma boa escolha para a erradicacao
da bactéria e é necessaria uma combinacdo de trés a quatro fairmacos diferentes, duas a
quatro vezes por dia (11,12,14,22). A vacinacao ainda ndo esta disponivel, mas pensa-se que

sera a inica medida que vai influenciar a prevaléncia e a incidéncia de H. pylori no mundo

(3,4,6,11,14).

Como primeira linha de tratamento, quando a taxa de resisténcia primaria a claritromicina
é inferior a 15%, opta-se por uma combinacao tripla de IBP, amoxicilina e claritromicina ou
metronidazol, duas vezes por dia (Tabela 8). Opta-se pelo metronidazol em casos de alergia
a penicilina. A substituicao de claritromicina por metronidazol também tem mostrado bons
resultados quando existe resisténcia a claritromicina, em areas geograficas onde a

resisténcia ao metronidazol é quase desprezivel (2,4,8,11,12,14,15,21,22,24,29).
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Tabela 8- Primeira linha terapéutica de erradicacao de H. pylori, esquemas de terapia e respetivas alteracoes

segundo necessidade (2,4,8,11,12,14,15,21,22,24,29).

USO TERAPIA FARMACOS

o IBP + amoxicilina 1g + claritromicina 500mg, 2x dia;

Trin] ¢ IBP + metronidazol 500mg + claritromicina 500mg, 2xdia >
. . ripla, . o
» Resistencia <15% di Alergia a penincilina;
14 dias L . C oA
¢ IBP + amoxicilina 1g+ metronidazol 400mg - Resisténcia a

claritromicina.

Caso nao ocorra sucesso com a primeira linha de tratamento, as diretrizes recomendam uma
terapia quadrupla com bismuto ou uma terapia tripla com levofloxacina, como segunda

linha (Tabelag) (2,11,12,18,21,22).

A terapia quadrupla com bismuto, composta por uma associacdo de tetraciclina,
metronidazol, IBP e bismuto, € uma opcao utilizada quando a taxa de resisténcia a
claritromicina é maior que 15%. E a terapia de escolha quando h4 alta resisténcia tanto a
claritromicina, como ao metronidazol e também pode ser uma alternativa em casos de
alergia a penicilina (8,11,14,15,18,21,29). Apresenta maiores taxas de erradicacao, mas pode

nao estar disponivel em todos os paises (11,14,15,18).

Quando ocorre uma falha terapéutica do regime triplo ou quadruplo com bismuto, deve
optar-se por uma terapia com fluoroquinolonas (11,18,21,22). Uma combinacido de IBP,
bismuto, amoxicilina e levofloxacina mostra ser uma estratégia eficaz (=90% de taxa de

cura), simples e segura em casos de falha das terapias anteriores (Tabelag) (11,18).

No entanto, dado o aumento da resisténcia a levofloxacina, a sua prevaléncia deve ser
considerada e, caso exista, deve optar-se por uma combinagdo de bismuto com outros
antibioticos, como rifabutina (8,11,21,22). Devido ao rapido desenvolvimento de resisténcia
as quinolonas, o uso de levofloxacina como primeira linha é, geralmente, desencorajado
(8,18,21). A adicao de bismuto a terapia é essencial uma vez que este tem um efeito sinérgico

com os antibioticos (11).
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Tabela 9 - Segunda linha terapéutica de erradicacdo de H. pylori, esquemas de terapia e respetivas alteragdes

segundo necessidade (8,11,18,21,22).

Uso TERAPIA FARMACOS
Tripla e IBP + amoxicilina 1g, 2xdia + levofloxacina
10 a 14 dias 500mg, 1xdia

» Resistencia > 15%;
» Elevada resisténcia a

claritromicina e 20 Quédrupla e IBP 2xdia +metronidazol 500 mg + tetraciclina

metronidazol; 10 a 14 dias 500mg + bismuto, 4xdia
» Falha da terapia tripla;

> Alergia a penincilina

» Falha na terapia tripla ou

quadrupla com ou sem

Bismuto; Com levofloxacina, . ) o
o . ] e IBP + bismuto + levofloxacina + amoxicilina
» Elevada resisténcia a 10 a 14 dias
claritromicina e ao
metronidazol

H4, no entanto, casos em que o bismuto nado estd disponivel. Quando tal acontece, pode

optar-se por varias terapéuticas diferentes.

A terapia concomitante é composta por um IBP e trés antibidticos (claritromicina,
amoxicilina e metronidazol). Tem uma duracdo de 14 dias, de modo a combater as
resisténcias a claritromicina e ao metronidazol (Tabela 10) (2,11,14,18,22,29). E a terapia
sem bismuto preferencial pois supera resisténcias e tem maior tolerabilidade e adesdo por
parte dos doentes. Esta terapia s6 se mostra comprometida se a taxa de resisténcia de

metronidazol for superior a 30/40% e de claritromicina superior a 40/50%.

Tabela 10- Esquema de terapia concomitante para erradicacio de H. pylori (2,11,14,18,22,29).

TERAPIA FARMACOS

Concomitante, . . . . .
. IBP + claritromicina 500mg + metronidazol 500mg + amoxicilina 1g, 2x dia
10 a 14 dias

A terapia sequencial também é uma opcao para neutralizar o aumento da resisténcia a
claritromicina, quando o bismuto nao esta disponivel (2,11,19,21). Esta terapia é morosa,
complexa e, muitas vezes, confusa para o doente, pois requer troca de antibidticos durante
o tratamento, o que faz com que possam existir tomas incorretas (22,41). Inicia-se com IBP

e amoxicilina durante 5-7 dias e termina com uma associacao de IBP, claritromicina e
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metronidazol, durante mais 5-7 dias (Tabela 11) (2,11,19,21,22,41). A amoxicilina enfraquece
a parede celular bacteriana, permitindo que a claritromicina e o metronidazol ataquem
diretamente as bactérias e evitem o efluxo de antibi6ticos através dos canais de efluxo de

drogas, conhecidos por expulsarem rapidamente o farmaco da bactéria (2,18,41).

Tabela 11- Esquema de terapia sequencial para erradicacao de H. pylori (2,11,19,21,22,41).

TERAPIA FARMACOS

. IBP + amoxicilina 1g, 2xdia, 5-7 dias; IBP + claritromicina 500mg + imidazol
Sequencial . .
500 mg, 5-7 dias, 2xdia

N

A terapia hibrida é ainda pouco estudada, mas eficaz contra estirpes sensiveis a
claritromicina e resistentes ao metronidazol (11,18). Porém, se existir resisténcia dupla a
claritromicina e ao metronidazol, tende a ser menos eficaz (11). Inicia-se, durante 7 dias,
com IBP e amoxicilina, seguidos por 7 dias de terapia quadrupla com IBP, amoxicilina,
claritromicina e metronidazol (Tabela 12) (18,22). Os dados na literatura que comparam a
terapia hibrida com a terapia tripla, sequencial e concomitante sao escassos, no entanto, os

resultados nao mostram diferencas significativas entre elas (18,22).

Tabela 12- Esquema de terapia hibrida para erradicacdo de H. pylori (18,22).

TERAPIA FARMACOS

i IBP + Amoxicilina 1g, 2xdia, 7 dias; IBP + Claritromicina 500mg +
ibrida
Amoxicilina 1g + Metronidazol 500mg, 2xdia, 77 dias

Um dos grandes entraves do tratamento é o custo. Optar-se por um tratamento de 7-10dias,
em vez de 14 e priorizar uma alternativa as combinacoes de terapia tripla com IBP, como a
furazolidona, sdo exemplos de estratégias que se podem usar para diminuir as despesas do

tratamento.

A furazolidona pode usar-se nos paises em vias de desenvolvimento, com alta prevaléncia e
recursos limitados. Nao esta disponivel nos Estados Unidos da América nem na Uniao
Europeia. Possui o menor custo entre as opcoes terapéuticas existentes e é eficaz contra
estirpes com baixas taxas de resisténcia (8,11,14,31). A falta de estudos e os potencias danos
deste farmaco torna nao aconselhavel o seu uso (8,22). E usado em varios paises e isso pode

explicar falhas terapéuticas (11,14).

Em casos de falha de todos os regimes terapéuticos apresentados, pode optar-se pela

repeticdo dos mesmos, utilizando diferentes combinacées de farmacos, tendo em conta a
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resisténcia aos antibidticos de cada regiao (11,21,22). A resisténcia ao metronidazol pode ser
ultrapassada aumentando a dose, a frequéncia ou a duragao da terapia (11,18,21,22). Porém,
na pratica clinica, em caso de faléncia dos tratamentos de 22 linha, o doente deve ser
referenciado a gastrenterologia e deve realizar um TSA para terapéuticas subsequentes
(21,24). O algoritmo da erradicacdo de H. pylori encontra-se esquematizado na tabela 13

(19).

Tabela 13 - Resumo de algoritmo para tratamento de H. pylori (2,8,11,14,21,29).

Regioes de baixa resisténcia a claritromicina Regioes de alta resisténcia a claritromicina

e o . Terapia quadrupla com bismuto

. Terapia tripla ou quadrupla com bismuto Lo ) . .
linha Se indisponivel: terapia quadrupla sem bismuto

28 Terapia quadrupla com bismuto ou tripla o .

) ) Terapia tripla com levofloxacina
linha com levofloxacina

3a
o Teste de suscetibilidade aos antibiticos Teste de suscetibilidade aos antibiticos
inha

Apoés o tratamento da infecao, recomenda-se um teste de confirmacado de erradicacdo em
todos os doentes em tratamento, devido ao aumento da resisténcia ao H. pylori no mundo,
pelo menos 4 a 8 semanas ap6s o término da terapia, pois é o tempo suficiente para que
qualquer bactéria sobrevivente se torne detetavel (2,6,11,15,19,22). Por vezes, é necessario
indicar vigilancia ap6s o tratamento, em grupos de alto risco de cancro gastrico, com base
na extensao e gravidade do dano atrofico. O tratamento antes do desenvolvimento de cancro

evitaria a necessidade de vigilancia (6,15).

O tratamento pode alterar a microbiota intestinal saudavel em termos de riqueza,
diversidade e composicdo, levando a consequéncias clinicas de curto prazo. Efeitos
secundarios como mau estar, nuseas, diarreia, vomitos, distensao e dor abdominal podem
diminuir a adesao a terapéutica por parte do doente, consequente risco de falha terapéutica
e/ou desenvolvimento de resisténcia aos antibioticos. E essencial informa-lo que o sucesso
da erradicacao depende da sua adesao ao tratamento. A erradicacao deve ser realizada com
precaucao e o uso de probidticos pode neutralizar os efeitos nocivos dos antibidticos na

microbiota intestinal (2,8,11,14,22).

12. Faléncia Terapéutica

Existem vérias explicacoes para a falha da primeira linha de tratamento, nomeadamente a
pouca adesao a terapéutica por parte do doente, a elevada acidez gastrica e a carga

bacteriana, estirpes bacterianas diferentes e a resisténcia de H. pylori a claritromicina, que
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tem vindo a aumentar e é o principal fator de risco para faléncia terapéutica (11,12,21,22).
As resisténcias mais comummente identificadas sdo a claritromicina e ao metronidazol,
reduzindo assim a eficacia dos regimes terapéuticos que incluem estes farmacos como

primeira linha (29,31).

A resisténcia aos antibioticos esté associada a utilizacao comunitaria dos mesmos (8,22). As
taxas de resisténcia variam geograficamente e tém aumentado em todo o mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento (2,3,11,12,14). Nas areas onde existe alta
resisténcia aos antibi6ticos, o uso dos mesmo deve ser cuidadosamente considerado no
tratamento da infecdo por H. pylori (11,14,22,31). Caracteristicas geograficas, fatores de
viruléncia de H. pylori ou caracteristicas do hospedeiro podem contribuir para a variagao
na resisténcia aos antibioticos (18,31). Existe uma disparidade nas taxas de resisténcia
devido ao consumo de macrolidos e a diferentes politicas para consumo de antibi6ticos em
diferentes paises (18,21,22). Por exemplo, em alguns paises a taxa de resisténcia aos
antibioticos é de 49%, enquanto noutros é de 1%. Tal facto demonstra que existe uma

politica mais rigida em alguns paises, em comparacao a outros (18,22).

De um modo geral, as taxas de resisténcia tendem a aumentar ao longo do tempo (22). A
resisténcia a claritromicina, ao metronidazol e, cada vez mais, a levofloxacina limita o
sucesso dos regimes de erradicacdo. Em geral, a resisténcia de H. pylori a amoxicilina,

tetraciclina e rifabutina permanece rara (abaixo de 5%) (8,22,31).

Quanto a resisténcia de H. pylori a claritromicina, identificou-se uma maior prevaléncia em
paises cujo consumo de macrdélidos € elevado (21). Um estudo identificou resisténcias a
claritromicina superiores a 15% nos paises europeus mediterranicos e uma revisao
sistematica mostrou resisténcia de 42% em Portugal (29). Devido ao aumento da taxa de
resisténcia a claritromicina, a terapéutica utilizada atualmente em Portugal é um regime
quadruplo com bismuto, como tratamento de primeira linha, comercializado como Pylera
(29,42). Uma das desvantagens prende-se com o custo elevado do tinico farmaco disponivel
em Portugal, tornando-se incomportavel para alguns doentes, ou até mesmo para o médico
prescritor, por conhecer antecipadamente o custo do mesmo e poder demonstrar maior
resisténcia a sua prescricao. Para além disso, implica a toma diaria de catorze comprimidos,

o que podera tornar-se demasiado incomodativo ou mesmo inviavel para alguns doentes

(29,42).
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A troca de regimes terapéuticos (de triplo para quadruplo) pode ter implicacées na satide
dos doentes uma vez que limitar-se-a a prescricao da claritromicina, minimizando o risco

de faléncia terapéutica e o surgimento de resisténcias de outros microrganismos (29).

Quanto ao metronidazol, a resisténcia a este é alta nos paises em desenvolvimento.
Aumentar a dose e a duracao do tratamento melhora os resultados, bem como a adicao de
bismuto ao esquema terapéutico (22). A resisténcia a levofloxacina reduz as taxas de sucesso
dos regimes com levofloxacina em cerca de 20 a 40%, embora os dados que abordam o

impacto clinico desta resisténcia sejam muito limitados (22).

13. Abordagens Futuras

Recentemente, tém-se realizado estudos no sentido de utilizar probioticos para tratar a
infecdo por H. pylori, devido ao aumento da resisténcia aos antibioticos (18,22). Estes sao
organismos vivos que, quando administrados oralmente, conferem beneficios ao
hospedeiro, melhorando o equilibrio microbiano no intestino, prevenindo infegoes

intestinais, doencas cardiovasculares, cancro e efeitos antialérgicos (2,18).

Os probidticos podem ser bactérias ou leveduras, sendo que as mais usadas sdo as bactérias
do acido lactico, tipicamente associadas ao trato gastrointestinal, como Lactobacillus e
Bifidobacterium, que atuam na maturacao e integridade intestinal e modulam o sistema
imunologico e os agentes promotores de tumor (18,22). Estas bactérias tém a capacidade de
realizar digestao anaerobia de sacarideos e producao de acido latico, inibindo o crescimento
de H. pylori. Para além disso, resistem ao baixo pH, toleram uma ampla gama de
temperaturas e podem encontrar-se no trato gastrointestinal, na mucosa da boca e no trato
genital (18). Para além de Lactobacillus e Bifidobacterium, Saccharomyces boulardii
também se mostrou eficaz na reducdo dos efeitos colaterais causados por terapias de

erradicacdo de H. pylori (11,18,22).

Os probioéticos podem inibir H. pylori por meio de varios mecanismos, incluindo a liberacao
de produtos antimicrobianos ou a competicdio com H. pylori pela colonizacdo e
sobrevivéncia (11). Tém mecanismos anti-inflamatoérios e antioxidantes que melhoram a
microbiota intestinal e a satide geral (2,18). A grande vantagem é o facto de melhorar os
efeitos secundarios durante a terapéutica, como a diarreia e as nauseas, bem como, quando

associados ao tratamento, melhorarem as taxas de erradicacao (2,18,22).

No entanto, sao necessarias investigacoes no sentido de determinar a dose e a duracao da

terapia, bem como quando deve ser feita a toma. A eficacia dos probioticos ainda nao esta
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bem estudada, nem se as diferencas geograficas e o estilo de vida (dieta, alcool, tabaco)
podem alterar a eficicia dos mesmos (11,22). Porém, uma meta-analise destacou a

importancia de uma duracgao superior a 2 semanas de tratamento (11).

Para além dos probio6ticos, ha novas investigacdes que sugerem que o Vonoprazan, um novo
medicamento supressor de acido, possui taxas de erradicacdo mais altas. Assim, uma
possivel abordagem futura sera optar-se por uma terapia tripla a base de vonoprazan

(vonoprazan, amoxicilina e claritromicina), em vez da terapia tripla padrao (2,8).

14. Objetivos do estudo
O presente estudo teve como objetivo determinar a frequéncia de H. pylori numa populacgao
da Beira Interior (Casteleiro e Sortelha) e descrever o seu perfil sociodemografico e

farmacoterapéutico.

15. Material e Métodos
15.1. Tipo de estudo

Estudo retrospetivo, do tipo observacional descritivo transversal.

15.2. Local da realizacao do estudo e populacao a estudar

O estudo foi realizado no Casteleiro e em Sortelha, duas freguesias do municipio do Sabugal,
no distrito da Guarda. A populagdo alvo foram todos os individuos com residéncia fixa na
freguesia (institucionalizados e nao institucionalizados) e que aceitaram, voluntariamente,

participar no estudo.

15.3. Recolha de informacao

A recolha de informacao foi realizada através de um inquérito sobre dados
sociodemograficos e clinicos, aplicado aos residentes das duas freguesias, casa a casa. A
todos os que aceitaram participar, foi solicitada a assinatura do consentimento informado

e a colheita de fezes.
15.4. Frequéncia de Helicobacter pylori na populacao
A frequéncia de infecao por H. pylori foi determinada através da pesquisa de antigénios de

H. pylori nas fezes, utilizando o teste imunocromatografico PYLORITOP Ag (43).

O PYLORITOP® Ag é um teste imunocromatografico que se baseia na detecao de antigénios

de H. pylori em amostras de fezes. Os anticorpos anti H. pylori sao imobilizados na
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membrana do teste e os antigénios presentes nas amostras de fezes sdo capturados por
anticorpos especificos que estdo ligados a particulas. Esta mistura migra ao longo da
membrana e o complexo antigénio-anticorpo-particula liga-se ao anticorpo especifico na
linha de teste. A presenca da bactéria é indicada pelo aparecimento de uma banda colorida
na cassete (resultado positivo) e a sua auséncia indica um teste negativo (Figura 3). Na zona
de controlo deve aparecer sempre uma linha colorida, confirmando que foi utilizado um
volume correto de amostra, ocorreu uma absorcao correta da amostra pela membrana e que

o procedimento foi efetuado corretamente (43).

Pylori Pylori
11/A9
0303/p|

Figura 3 - Teste imunocromatografico de pesquisa de antigénios de H. pylori nas fezes.

15.5. Analise de dados

Procedeu-se a analise descritiva das variaveis recorrendo a quadros de distribuicao de
frequéncias (no caso das variaveis nominais) e a determinacdo de algumas medidas tais
como a média, desvio padrao, minimo, maximo e mediana (no caso das variaveis de

natureza quantitativa).

Para avaliar a existéncia de relacGes estatisticamente significativas para o diagnostico de
infecdo por H. pylori, realizaram-se testes de independéncia do Qui-Quadrado. Todas as

anélises estatisticas foram realizadas com IBM SPSS Statistics 24.0 (Chicago, IL).

16. Etica e Confidencialidade

Em termos éticos e deontolégicos foi garantida a confidencialidade dos dados pessoais dos
participantes no estudo. O anonimato foi respeitado tendo sido atribuido um cédigo
numeérico a cada questionario e a cada amostra de fezes, antes de se iniciar o preenchimento

dos questionarios.

1 Ho: As duas variaveis sio independentes;
H;: Existe uma relacio de dependéncia entre as duas variaveis; utilizado em tabelas 2 x 2
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17. Analise dos Inquéritos

17.1. Caracterizacao do perfil sociodemografico

O maior nimero de amostras foi recolhido na freguesia do Casteleiro (85,1%) e 14,9% em
Sortelha. Verifica-se que, do total de 94 individuos que participaram neste estudo, 47,9%
pertencem ao género masculino e 52,1% da amostra é do género feminino com uma média
etaria de 69,17 anos (desvio padrao de 17,05), com um minimo de 9 e um maximo de 95
anos. 30,9% tém idade igual ou inferior a 65 anos, mas a maioria dos individuos (69,1%)

tém idade superior a 65 anos (ver Tabela 14).

A maioria da populacao é casada (70,2%), 17% € vitva e a restante divorciada (2,1%) ou
solteira (10,6%). Relativamente ao grau de escolaridade, observa-se uma fraca escolarizagao
(26,9% de analfabetos e 55,9% com ensino de 1° ciclo), onde apenas 4,3% possui o ensino
superior. 90,8% (n=87) da amostra nao se encontra institucionalizada. Apenas 6,2% dos

individuos mora em lar e 20,7% vive sozinho (ver Tabela 14).

Aquando da analise da classificacao profissional dos individuos verifica-se uma elevada
representacdo da categoria ‘Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da
pesca e da floresta’ (44,7%), sendo que os restantes individuos estao essencialmente no setor

dos servicos (14,9%), domésticas (13,8%) ou estudantes (10,8%) (ver Tabela 14).

Tabela 14 - Caracterizacdo da amostra em estudo no que diz respeito a localidade, género, faixa etaria, estado

civil, habilitacoes literarias, habitaco, profissao e idade.

n %
Nome do local (n=94)
Casteleiro 80 85,1
Sortelha 14 14,9
Género (n=94)
Feminino 49 52,1
Masculino 45 47,9
Faixas etarias (n=94)
Até 65 anos 29 30,9
Mais de 65 anos 65 69,1
Estado Civil (n=94)
Casado 66 70,2
Solteiro 10 10,6
Vitvo 16 17,0
Divorciado 2 2,1
Habilitacoes literarias (n=93)
Analfabeto 25 26,9
1° ciclo 52 55,9
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29 ciclo 6 6,5

39 ciclo 5 5.4
Secundario 1 1,1
Superior 4 4,3
Vive em lar (n=87)

Nio 79 90,8
Sim 8 9,2
Vive sozinho (n=87)

Nio 69 79,3
Sim 18 20,7

Classificacao Portuguesa das Profissoes (n=94)

Profissoes das Forcas Armadas 3 3,2
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 2 2,1
Técnicos e profissoes de nivel intermédio 2 2,1
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecao e seguranca e vendedores 14 14,9
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta 42 44,7
Trabalhadores qualificados da industria, construcao e artifices 1 1,1
Operadores de instalacoes e maquinas e trabalhadores da montagem 4 4,3
Trabalhadores nao qualificados 10 10,6
Estudantes 3 3,2
Doméstica 13 13,8

17.2. Utilizagdo de fArmacos

Relativamente a utilizacao de farmacos, os grupos farmacoterapéuticos mais utilizados pela
populacao sao IBP (n=14, 14,9%), anticoagulantes e antiagregantes plaquetares (n=26,
27,7%) e anti-inflamatérios (n=9, 9,6%). Existem 2 individuos a utilizar as 3 classes de
farmacos em simultaneo (n=2, 2,1%) e apenas 1 que toma IBP e anti-inflamatérios ao
mesmo tempo (n=1, 1,1%) (ver Tabela 15). 44,7% dos individuos nao faz qualquer tipo de

medicacao.

Os IBP utilizados pela amostra foram bisoprazol (n=1), lansoprazol (n=3), pantoprazol
(n=8) e omeprazol (n=15). 71,3% (n=67) da amostra nao toma nenhum IBP. Os
anticoagulantes e antiagregantes plaquetares utilizados foram indobufreno (n=1), varfarina
(n=3), clopidogrel (n=4) e AAS (n=21). Relativamente aos anti-inflamatoérios, o menos
utilizado foi o aceclofenac (n=1), acemetacina (n=1) e naproxeno (n=1), seguindo-se o

etoricoxib (n=2) e o ibuprofeno (n=3), sendo o mais utilizado o diclofenac (n=6).

Apenas 9,2% da amostra faz tratamento regular que se divide em fisioterapia, terapia

termal, quimioterapia e oxigénio (ver Tabela 15).
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Tabela 15- Frequéncia de utilizacdo de inibidores da bomba de protdes, anticoagulantes e antiagregantes

plaquetérios, anti-inflamatorios e tratamentos regulares por parte da amostra em estudo.

n %
Tipo de medicacao (n=94)
Inibidores da bomba de protoes 14 14,9
Anticoagulantes e antiagregantes plaquetares 26 27,7
Anti-inflamatérios 9 9,6
Inibidores da bomba de protoes, anticoagulantes e anti-inflamatoérios 2 2,1
Inibidores da bomba de protdes e anti-inflamatorios 1 1,1
Nao faz medicacao 42 | 44,7
Tratamento Regular (n=87)
Nao 79 90,8
Sim 8 9,2
Qual (n=8)
Fisioterapia 1 12,5
Nao especificado 2 25,0
Oxigénio 2 25,0
Quimioterapia 2 25,0
Termas 1 12,5

17.3. Patologias
Na Tabela 16, verifica-se que 23,2% dos individuos tém doencas ativas com especial enfoque
para as doencas do aparelho digestivo. Quando analisados os antecedentes familiares ha a

sinalizar o historico de cancros do aparelho digestivo (23,4%).

Tabela 16 - Caracterizacido de doencas ativas e antecedentes familiares da amostra em estudo.

n %
Doengcas ativas (n=94)
Anemia crbnica 1 1,0
Estomago 4 4,1
Cirrose 1 1,0
Colite 1 1,0
Esofégica 1 1,0
Gastralgia 1 1,0
Intestinal 2 2,0
Nervosa 1 1,0
Pedras vesicula 1 1,0
Persistentes 1 1,0
Hérnia es6fago 2 2,0
Gastrite 4 4,1
Sindrome Célon Irritavel 1 1,0
Ulcera Duodenal 2 2,0

Antecedentes Familiares (n=94)
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Cirrose 3 3,1

Doenca Inflamatoéria Intestinal 1 1,0
Figado 1 1,0
Ulcera 3 3,1
Cancro do aparelho digestivo 23 23,4

17.4. Estilo de vida

No que respeita a estilos de vida, 63,7% dos individuos declarou nao beber e apenas 2,2%
afirmou beber todos os dias. O consumo de alcool caracteriza-se por um consumo durante
as refeicoes (22,0%). Ao nivel de pratica de exercicio fisico, pode dizer-se que 56,5% da

amostra pratica exercicio de forma regular (Tabela 17).

Tabela 17 - Caracterizacdo do estilo de vida da amostra em estudo.

n %
Frequéncia no consumo de alcool (n=91)
Nao bebe 58 63,7
Raramente 9 9,9
1vez por dia 2 2,2
Todos os dias 2 2,2
As refeicoes 20 22,0
Pratica de exercicio fisico (n=92)
Nao se aplica 3 3,3
Nunca 13 14,1
Raramente 21 228
1 vez por semana 3 3,3
2 vezes por semana 21 22,8
Todos os dias 31 33,7

17.5. Dados antropomeétricos
Relativamente aos dados antropomeétricos, verifica-se que a maioria da amostra tem excesso

de peso (87,9%) e apenas 12% dos individuos estdao dentro dos parametros do peso normal
(Tabela 18).

A média do peso da amostra é de 71,14 (desvio padrao de 13,5), com um minimo de 47 e um
méaximo de 115 quilogramas. A média das alturas é de 1,57 metros (desvio padrao de 0,11),
com um minimo de 1,17 e um maximo de 1,87 metros. Relativamente ao indice de massa
corporal (IMC), a média é de 28,90 (desvio padrao de 5,42), com um minimo de 19,07 e um

maximo de 115.
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Tabela 18- Caracterizacdo dos dados antropométricos da amostra em estudo.

n %
Intervalos de IMC (n=83)
Peso Normal 10 12
Pré-obesidade 48 57,8
Obesidade grau I 22 26,5
Obesidade grau IT 2 2,4
Obesidade grau III 1 1,2

18. Resultados Laboratoriais e frequéncia de Infecao por

Helicobacter pylori

Das 94 amostras de fezes analisadas em laboratério (94 individuos), foi detetada a presenca
de antigénios de H. pylori em 69 (73,4%) e nas restantes 25 amostras (26,6%) a pesquisa

do antigénio foi negativa, tal como se pode observar na Figura 4.

Frequéncia de H. pylori na populacao

B Negativo

W Positivo

Figura 4- Pesquisa de antigénios de H. pylori nas fezes da amostra em estudo.

18.1. Frequéncia de Helicobacter pylori e dados sociodemogréaficos

A presenca de antigénios de H. pylori foi detetada em 77,6% (n=38) do total de mulheres
(n=49) e 68,9% (n=31) do total dos homens (n=45). Relativamente a faixa etaria estudada,
no grupo menores de 65 anos (n=29), 72,4% (n=21) testaram positivo para H. pylori, bem

como 73,8% (n=48) do total do grupo maiores de 65 anos (n=65).

Dos individuos que nao vivem em lar (n=79), 75,0% (n=60) testaram positivo para a

bactéria, assim como metade dos individuos institucionalizados (n=8). Relativamente a
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populaciao que vive acompanhada (n=69), 71% (n=49) relatou um resultado positivo, tal

como 83,3% (n=15) do total dos individuos que vivem sozinhos (n=18).

No que diz respeito ao estado civil, todos os divorciados (n=2) testaram positivo para a
bactéria. Do ntimero total de viavos (n=16), 87,5% (n=14) revelaram um resultado positivo
e do total de casados (n=66), 72,7% (n=48) mostraram o mesmo resultado. Metades dos

solteiros também testaram positivo para a infecao.

Foi detetada a presenca de antigénios de H. pylori em 64% (n=16) do total de analfabetos
(n=25), em 73,1% (n=38) dos individuos que fizeram o primeiro ciclo (n=52), em 83,3%
(n=5) dos que tinham o segundo ciclo concluido (n=6) e em 75% (n=3) dos que terminaram
um curso superior (n=4). O tnico individuo que concluiu o ensino secundario também

testou positivo para a infecao.

Tabela 19 - Relacao entre a detecdo de H. pylori e os dados sociodemograficos.

Negativo Positivo

n % n % P
Género
Feminino 11 22,4 38 77,6 0,361
Masculino 14 31,1 31 68,9
Categorias etarias
Até 65 anos 8 27,6 21 72,4 1,000
Mais de 65 anos 17 26,2 48 73,8
Vive em lar
Nio 19 24,1 60 7559 0,200
Sim 4 50,0 4 50,0
Vive sozinho
Nao 20 20,0 49 71,0 0,378
Sim 3 16,7 15 83,3
Estado Civil
Casado 18 27,3 48 72,7 0,159
Solteiro 5 50,0 5 50,0
Viavo 2 12,5 14 87,5
Divorciado (o} 0,0 2 100,0
Habilitacoes literarias
Analfabeto 9 36,0 16 64,0 0,610
1° ciclo 14 26,9 38 73,1
20 ciclo 1 16,7 5 83,3
39 ciclo (o} 0,0 5 100,0
Secundario (o} 0,0 1 100,0
Superior 1 25,0 3 75,0
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18.2. Frequéncia de Helicobacter pylori, utilizacdo de farmacos e tratamentos
regulares

Do total de individuos que nao toma qualquer medicacao (n=42), 71,4% (n=30) testaram
positivo no teste de antigénio para detetar a presenca de H. pylori, bem como 75% (n=39)

dos individuos que faziam medicacio regular (n=52).

Toda a populacdo que utilizava anti-inflamatérios (n=9), bem como anti-inflamatorios e
IBP (n=1) testou positivo para a infecao. Dos utilizadores de anticoagulantes ou
antiagregantes plaquetares (n=26), 69,2% (n=18) testaram positivo, assim como 71,4%
(n=10) do total de individuos que tomava IBP (n=14). Em metade dos individuos que
tomavam as trés classes de farmacos em simultineo (n=2) foi detetada a presenca de

antigénios de H. pylori.

Relativamente a populacao que realizava tratamentos regulares (n=8), 62,5% (n=5) foram

positivas para a infecao, assim como 73,4% (n=58) das que nao faziam esses tratamentos

(n=79).

Tabela 20 - Relacdo entre a detecio de H. pylori e utilizagdo de farmacos.

Negativo Positivo

n % n % P
Toma Medicacao
Nao 12 28,6 30 71,4 0,697
Sim 13 25 39 75
Tipo de medicacao
Nao faz medicacao 12 28,6 30 71,4 0,476
Anti-inflamatorios 0 0,0 9 100,0
Anti-inflamatérios e inibidores da
bomba de protoes 0 .0 ! 100,0
Anticoagulantes e antiagregantes
plaquetares 8 30.8 8 69,2
Anticoagulantes e antiagregantes
plaquetares, inibidores da bomba de 1 50,0 1 50,0
protoes e anti-inflamatorios
Inibidores da bomba de protoes 4 28,6 10 71,4
Tratamento regular
Nao 21 26,6 58 73,4 0,679
Sim 3 37,5 5 62,5
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18.3. Frequéncia de Helicobacter pylori e antecedentes familiares
Do namero total da populacao que nao possuia historico de antecedentes familiares (n=67),
73,1% (n=49) testaram positivo para a infecao, bem como 74,1% (n=20) dos que possuiam

histérico familiar (n=27).

Tabela 21 - Relacao entre a detecao de H. pylori e antecedentes familiares.

Negativo Positivo
n % n % P
Antecedentes familiares
Nao 18 26,9 49 73,1 0,926
Sim 7 25,9 20 74,1

18.4. Frequéncia de Helicobacter pylori e estilo de vida

No que respeita a frequéncia no consumo de alcool na populacao, 69% (n=40) do total de
pessoas que referiram nao beber (n=58) testaram positivo para H. pylori. Em todas as que
mencionaram beber raramente, uma vez por dia ou todos os dias foi detetada a presenca de
antigénios. 70% (n=14) do total da populacdo que mencionou beber as refeicoes (n=18)

também relatou um resultado positivo.

Quanto a pratica de exercicio fisico, do total de individuos que confessou nunca o realizar
(n=13), 61,5% (n=8) revelaram um resultado positivo no teste de pesquisa de antigénios, tal
como todos os que referiram realiza-lo apenas uma vez por semana. Dos que raramente
praticavam exercicio (n=21), 81% (n=17) mostraram um resultado positivo. Ja 77,4%

(n=24) dos que treinavam todos os dias (n=31) indicavam o mesmo resultado.

Tabela 22 - Relacio entre a detecao de H. pylori e estilo de vida.

Negativo Positivo
n % n % P
Frequéncia no consumo de alcool
Nao bebe 18 31,0 40 69,0 0,145
Raramente 0 0,0 9 100,0
1 vez por dia 0 0,0 2 100,0
Todos os dias 0 0,0 2 100,0
As refeicoes 6 30,0 14 70,0
Pratica de exercicio fisico
Nunca 5 38,5 8 61,5 0,626
Raramente 4 19,0 17 81,0
1vez por semana 0 0,0 3 100,0
2 vezes por semana 7 33,3 14 66,7
Todos os dias 7 22,6 24 77,4
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18.5. Frequéncia de Helicobacter pylori e dados antropométricos

No que concerne aos dados antropométricos, todos os individuos com obesidade grau Il e
IIT (n=3) apresentaram um resultado positivo no teste de H. pylori. 68,2% (n=15) da
populacido com obesidade grau I (n=22) e 79,2% (n=38) dos individuos com pré-obesidade
(n=48) também revelaram um teste positivo. 80% (n=8) da populacdo com peso normal

(n=10) revelou o mesmo resultado no teste de H. pylori.

Tabela 23 - Relacao entre a detecao de H. pylori e as variaveis estudadas.

Negativo Positivo

n % n % P
Intervalos de IMC
Peso Normal 2 20,0 8 80,0 0,727
Pré-obesidade 10 20,8 38 79,2
Obesidade grau I 7 31,8 15 68,2
Obesidade grau IT 0 0,0 2 100,0
Obesidade grau III 0 0,0 1 100,0

19. Discussao

O presente estudo tem como principais objetivos a descricao do perfil sociodemografico da
populacdo do Casteleiro e Sortelha, bem como determinar a frequéncia da infe¢ao por H.

pylori na mesma.

A frequéncia de H. pylori na populacio estudada foi de 73,4%. Esta percentagem esté de
acordo com estudos publicados por outros autores que referem um valor de 60-86% na
populacdo adulta em Portugal (29). Num estudo efetuado em 2018, numa localidade do

mesmo concelho, a frequéncia total foi de 70% (44).

Da populagio que aceitou voluntariamente participar no estudo, 47,9% pertence ao género
masculino e 52,1% ao género feminino. Relativamente a frequéncia da infecao tendo em
conta o género, verifica-se uma predominancia no género feminino de 77,6% e no género
masculino de 68,9%. Os estudos publicados referem que nao existe consenso relativamente
a frequéncia da infecdo tendo em conta o género (9). Alguns estudos mostram uma
preponderancia masculina, embora existam relatos controversos (7,22,25). Uma explicacao
pode dever-se ao facto de os homens apresentarem mais comportamentos de risco e das
mulheres utilizarem mais antibiéticos para tratarem outras infecées, podendo ser
propensas a eliminar H. pylori. Por nao haver consenso, serao necessarios mais estudos que
determinem em qual dos géneros a infecdo sera prevalente. No estudo realizado em 2018

revelou que a frequéncia era maior no género feminino, no entanto, a maioria da populagao
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estudada pertencia a esse género, o que também nao permite retirar conclusoes acerca da

frequéncia de H. pylori entre géneros (44).

O mesmo estudo de 2018 referiu uma frequéncia superior (62,2%) nos individuos mais
velhos (maiores de 50 anos), do que nos mais novos (44). Esta tendéncia parece manter-se
pois, neste estudo, foi observada uma maior frequéncia nos individuos com idade superior
a 65 anos (73,8%) e menor (72,4%) nos que tinham idade inferior. Apesar da amostra nao
ser uniforme e existir um maior namero de pessoas com idade superior a 65 anos, este
resultado vai de encontro a situacao sociodemografica de envelhecimento em que se
encontra o Casteleiro e Sortelha e corrobora com a definicao de efeito coorte. Este efeito diz-
nos que a probabilidade de a populacao mais idosa ter sido infetada na infancia devido as
mas condicoes socioecondémicas existentes é superior, uma vez que houve uma significativa
melhoria das condicOes higiene-sanitarias que se observam nos dias de hoje (2,4,8,9,13).
Um estudo de Oleastro et al. elaborado em Portugal, demonstrou uma prevaléncia de 30%
em individuos com menos de 30 anos e 63% para individuos com idade entre 55 e 65 anos
(2). Um outro estudo realizado em Portugal, mostrou que a prevaléncia da infecao por H.
pylori foi de 82,8% em adultos (9). Estes resultados estdo de acordo com os apresentados

neste estudo.

Neste estudo, ao contrario do que foi realizado em 2018, nao houve diferenca na frequéncia
da infecdo na populacao total com o grau académico (44). No entanto, apesar de todos os
individuos que possuiam o 3° ciclo e o ensino secundéario testarem positivo para a infecao,
assim como quase todos os que frequentaram o ensino superior, este resultado reflete uma
amostra muito pequena da populacao (9 pessoas). Varios estudos refletem a importancia
do estado socioeconémico, que é definido pela profissdo e condi¢oes habitacionais, na
aquisicao da infe¢do por H. pylori (2,4,8,22). Assim, a frequéncia pode estar relacionada
com o estatuto socioeconémico da populagdo, bem como com o seu baixo grau de
escolaridade, que reflete as condig¢des vividas pela populacao antigamente (3,6,8). No
entanto, para ter resultados estatisticamente significativos, era necessario alargar a
amostra, uma vez que existe um maior namero de individuos analfabetos ou com o primeiro

ciclo, comparando com os que possuem mais estudos.

Relativamente a alta frequéncia em individuos nao institucionalizados (75,9%), podemos
dizer que os resultados obtidos sao discrepantes dos apresentados noutros estudos
publicados, que referem que a aglomeracdo aumenta a frequéncia da infecao
(2,4,8,9,13,14,21). No entanto, a maioria dos individuos da amostra estudada nao vivia

sozinho e, nos inquéritos que levaram a realizacdo deste estudo, ndo havia nenhuma
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resposta acerca das condicdes habitacionais de cada individuo ndo sendo assim possivel
analisar essas variaveis. Para além disso, os individuos institucionalizados estao sujeitos a
hébitos de higiene e procedimentos que podem impedir a colonizacdo de H. pylori na
populacdo, como a administracdo controlada da medicacdo. Estes resultados vao de
encontro ao estudo realizado anteriormente, demonstrando que a populacdo do concelho

do Sabugal permanece envelhecida (44).

As duas freguesias estudadas pertencem a um meio rural, onde a maior parte da populacao
trabalha no setor da agricultura, pesca e floresta. Este facto pode influenciar a frequéncia
da bactéria ja que estudos refletem que a populacdo que vive em meios rurais tém niveis

mais elevados de infecao (3,6,8).

Estudos efetuados por varios autores demonstram uma elevada prevaléncia da infecdo em
Portugal (2,3,8,9,14). Sendo a infecdo por H. pylori um fator de risco para o
adenocarcinoma gastrico, ha estudos que referem a incidéncia de cancro gastrico em
Portugal uma das mais elevadas da Europa (7,10). Neste estudo, 23,2% da populacao
demonstrou ter doencas ativas com especial enfoque para as doencas do aparelho digestivo.
Apesar de nenhum caso de carcinoma estar referido, doencas como gastrite e tilcera podem
levar ao seu desenvolvimento. Uma vez que Portugal é um pais desenvolvido, estas taxas
continuam a ser extremamente elevadas. Este facto pode ser explicado pela influéncia de
fatores ambientais, que tém um efeito de adicdo comprovado na presenca da bactéria
(7,8,11—13,20). A relacio entre a existéncia de doencas ativas e o teste positivo para H.
pylori nao poderia ser realizado uma vez que a amostra era demasiado pequena para a

obtencao de valores significativos.

Na populacdo objeto de estudo, 31,6% do total de individuos apresentam antecedentes
familiares, sendo de destacar os casos de carcinoma (23,4%). Analisando apenas as pessoas
que apresentam antecedentes familiares, 74,1% demonstraram um resultado positivo na
presenca da bactéria. Dentro do grupo de pessoas sem antecedentes familiares, 73,1%
apresentaram o mesmo resultado. Segundo um estudo coreano, a taxa de infecao de H.
pylori é maior em individuos com histoéria familiar de cancro gastrico mas, assim como
acontece neste estudo, uma pesquisa epidemiologica relatou que a taxa de seropositividade

era semelhante em individuos com e sem historia familiar (7).
No que toca a farmacologia, analisando cada classe de farmacos individualmente, das

pessoas que tomam anti-inflamatorios, todas testaram positivo para H. pylori. 69,2% dos

utilizadores de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetares mostraram o mesmo
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resultado, bem como 71,4% do total de consumidores de IBP. De acordo com os resultados
obtidos, a toma de AINES e de antiagregantes plaquetares pode estar relacionada com o
aumento da frequéncia da infecdo, tal como ja tinha sido verificado no estudo de 2018, na

mesma area geografica a estudada (44,45).

Relativamente ao consumo de alcool, a maioria da populacao positiva para H. pylori
mencionou nao beber (44%). No entanto, 27 das 33 pessoas que consumiam alcool
mostraram um resultado positivo para a bactéria. Do total de individuos que nao bebia
alcool, 69% mostrou um resultado positivo para a infecdo. Para ter resultados
estatisticamente significativos, era necessario alargar a amostra, uma vez que existe um
numero muito pequeno de individuos que bebiam alcool, comparando com os que nao

bebiam.

No que diz respeito a pratica de exercicio fisico, verifica-se que a presenca da infecao é mais
prevalente naqueles que realizam maior atividade fisica. Da mesma forma, se se comparar
a parcela de “peso normal” com as categorias de peso superior (pré-obesidade ou
obesidade), constata-se que a frequéncia da bactéria é maior nestes ultimos grupos. Os
resultados obtidos estdo em desacordo com outros estudos publicados, uma vez que ha
estudos que referem a diminuicao da infecdo inversamente relacionada com a obesidade

(6,11,22,26).

20. Conclusao

Os resultados obtidos demonstraram uma elevada frequéncia da infecao nas freguesias de

Sortelha e do Casteleiro, tal como o estudo realizado em 2018, na freguesia do Soito.

De acordo com a estatistica do teste de qui-quadrado e os respetivos valores de p (>0,05)
conclui-se que ndo hé associacdo entre a presenca de H. pylori e as variaveis
sociodemograficas (género, idade, institucionalizado ou nao, vive sozinho ou nao, estado
civil e habilitacoes literarias), toma de medicacao ou realizacao de tratamentos regulares,
habitos de exercicio fisico ou de consumo de bebidas alcodlicas, bem como com indicadores

de obesidade dos participantes.

Através dos resultados obtidos concluiu-se que a frequéncia no concelho do Sabugal
permanece alta devido a situacdo sociodemografica de envelhecimento, sendo que a
populacdo mais idosa teve piores condicoes socioeconémicas na infancia e um menor grau
de escolaridade, que reflete as condicoes vividas pela populacao antigamente. O facto de se

tratar de uma localidade rural, onde a maioria da populacao se dedica a atividades agricolas,

102



também é um fator que justifica esta frequéncia. Tendo em conta as limitac¢oes encontradas,
seria importante desenvolver um estudo que utilize uma amostra geograficamente mais
alargada e representativa da maioria da populacao, incluindo mais estudos desta ordem e

em mais zonas do pais.

Uma vez que a frequéncia da infecdo permanece alta, seria aliciante sensibilizar a populacao
para esta tematica, promovendo de acoes de sensibilizacdo acerca dos cuidados a ter na
prevencao da infecdo e atentar nos sinais e/sintomas. Existem programas de rastreio, em
individuos entre os 50 e 0s 65 anos e regioes de alto risco de cancro, que tém como objetivo
verificar a presenca de H. pylori no individuo, avaliar a gastrite atrofica e as lesoes pré-
malignas (6,11,15). Em casos positivos para a bactéria seriam conduzidos para uma consulta

de Gastroenterologia.
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Anexo I — Ficha de requisicao de compras de MEP.

ANEXO VII

REQUISICAO DE SUBSTANCIAS E SUAS PREPARACOES
COMPREENDIDAS NAS TABELAS L 1L, 1l E IV, COM EXCEPCAO DA II-A.
ANEXAS AO DECRETO-LEI N.7 1593, DE 22 DE JANEIRO, COM
RECTIFICACAO DE 20 DE FEVEREIRO

N_i
Mota de encomenda N.° ]

{MNos termos do art.® 18." do Decreto Regulamentar n." 61/94, de 12 de outubro)

Requasita-se a

SUBSTANCIAS ACTIVAS E SUAS PREPARACOES QUANTIDADE
N."de Designaciio Forma Dosagem | Pedida | Fomecida
Codigo Farmac.
Carimbo da enlidsde requisilanie D.T. ou Farmac. Responsavel

NedeimemO.F. /[ [/ [ |
Data -
Ass, legivel
Canmbo da enlidade fomecedora Darcctor Tecmico

MN.* de insc na O, F. I I f !

Daa _ / [
Ass legivel
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Anexo I — Termo responsabilidade a assinar pelo utente para dispensa de medicacao

em regime ambulatorio.

it { infarmed

Anexo 1

Eu, _, portador do C.C./B.I. n.°
pelo presente declaro ter recebido toda a informago relevante ao uso e a conservacio do(s)
medicamento(s) que compBe(m) o meu tratamento e que periodicamente levanto na Unidade de Farméda de
Ambulatério do hospital _______, responsabilizando-me pela boa utilizagio do medicamento e por
garantir que os mesmos sdo transportados e armazenados no domidillo de forma a garantir as
condigbes de conservagio que me foram indicadas. Responsabllizo-me também por qualquer extravio
ou dano causado & medicagiio enquanto esta estiver ao meu culdado,

O utente:

. Nesod 5 o Prodie de Sa0te, L7, 6
Partse o Sadce de Lnben - Av. 8 Braed., 5
199004 Lnden
Toks 4365 317 A7 100 P 4351 317 A7 T16 Wabster www nfummed st Senalls infurmed Sniermed 3t
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Anexo III — Cartao de Terapéutica Prescrita.

EPIND) LS8-10£9
BIIPWY (] BquIRY AV

VHE SOT 1LT 010RIU0D)

SOJNNIIBULIE ] SOIIAIIS

SRIOY ()0 - (0:6 :0UPIOH

Fiarmaco

Quantidade
Dispensada

Farmacéutico

epleny) S0

Servigos Farmacduticos

=

Utente:

Meédico:

Consulta:

N° P
N° Cartdio Cidadao:

Anexo IV — Ficha de requisicao de MEP e Benzodiazepinas.

REQUISI A DE SUBSTANCLIAS SUAS PRE
ANEXAS AD DECRETO-LED 5* 15%3, DE 22 DE JANEIRD, COM RECTIFICAC A0 DE 20 DE FEVEREIRD

PARACOES COMPREENDIDAS NAS TABELAS I 111011

E IV, COM EXCEPCAO D DA

")

Cadign
Serviges Farmactuticos
i SERVICOY
SALA
[ Medicamento (D.C.1) | Forma Farmacéutica | Dosagern [ Codige
I I I
S - ] Enfermeiro que adminisira o .
Nome do Doente Camal Quantidade Pedida Medicamento Quantidade Oibsservagdes
Processo O Prescrita = Fomecida
Rubrica Data
Total Total

Assinatura legivel do director de servigo ou
legal substitue

Diata N Mee.

Assmatura legivel do director do servigo
farmacdutics ou legal substitato.

Diata M M.

Entregue por (ass. Legivel)
N." Mec.

Recebido por (ass. Legivel)

N Mee.

Diata

Diata

113




Anexo V — Ficha de requisicao de medicamentos hemoderivados (“via farmécia” e

“via servico”).
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Anexo VI — Lista de situagoes passiveis de automedicacao(23).

Diarreia

Hemorroidas (diagnoéstico confirmado)

Pirose, enfartamento, flatuléncia

Obstipacao

Voémitos, enjoo do movimento

Higiene oral e da orofaringe

Endoparasitoses intestinais

Estomatites (excluindo graves) e gengivites

Odontalgias

Profilaxia da carie dentaria

Candidiase oral recorrente com diagnostico médico prévio
Estomatite aftosa

Sintomatologia associada a estados gripais e constipacoes
Odinofagia, faringite (excluindo amigdalite)

Rinorreia e congestio nasal

Tosse e rouquidao

Tratamento sintomético da rinite alérgica perene ou sazonal com diagno6stico médico
prévio

Adjuvante mucolitico do tratamento antibacteriano das infe¢bes respiratorias em
presenca de hipersecrecdo bronquica

Prevencao e tratamento da rinite alérgica perene ou sazonal com diagndstico médico
prévio (corticoide em inalador nasal)

Queimaduras de 1°grau, incluindo solares

Verrugas

Acne ligeiro a moderado

Desinfecao e higiene da pele e mucosas

Micoses interdigitais

Ectoparasitoses

Picadas de insetos

Pitiriase capitis (caspa)

Herpes labial

Feridas superficiais

Dermatite das fraldas

Seborreia

Alopécia

Calos e calosidades

Frieiras

Tratamento da pitiriase versicolor

Candidiase balanica

Anestesia topica em mucosas e pele nomeadamente mucosa oral e retal
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Tratamento sintomético localizado de eczema e dermatite com diagnostico médico
prévio

Cefaleias ligeiras a moderadas

Tratamento da dependéncia da nicotina para alivio dos sintomas de privagao desta
substancia em pessoas que desejem deixar de fumar

Enxaqueca com diagnoéstico médico prévio

Ansiedade ligeira temporaria

Dificuldade temporaria em adormecer

Dores musculares ligeiras a moderadas

Contusoes

Dores pds-trauméticas

Dores reumatismais ligeiras moderadas (osteartrose/osteoartrite)

Dores articulares ligeiras a moderadas

Tratamento topico de sinovite, artrites (ndo infeciosa), bursites, tendinites
Inflamacdo moderada de origem musculo esquelética nomeadamente pos-
traumatica ou de origem reumatica

Febre (menos de trés dias)

Estados de astenia de causa identificada

Prevencao de avitaminoses

Hipossecregao conjuntival, irritacio ocular de duracao inferior a trés dias
Tratamento preventivo da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com diagndstico
médico prévio

Tratamento sintomatico da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com diagnostico
médico prévio

Dismenorreia primaria

Contracec¢do de emergéncia

Métodos contracetivos de barreira e quimicos

Higiene vaginal

Modificagao dos termos de higiene vaginal por desinfe¢ao vaginal

Candidiase vaginal recorrente com diagnéstico médico prévio. Situacdo clinica
caracterizada por corrimento vaginal esbranquicado, acompanhado de prurido
vaginal e habitualmente com exacerbagdo pré-menstrual

Terapéutica tbpica nas alteragdes troficas do trato génito-urinario inferior
acompanhadas de queixas vaginais como disparéunia, secura e prurido

Sindrome varicoso-terapéutica topica adjuvante

Tratamento sintomatico por via oral de insuficiéncia venosa cronica (com descrigao

de sintomatologia)
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