UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Ciéncias da Saude

N

Tratamento farmacolégico da hipertensao em

diabéticos: estudo comparativo
Experiéncia Profissionalizante na vertente de Farmacia
Comunitaria e Investigacao

Joel Ricardo da Silva Teixeira

Relatorio de Estagio para obtencao do Grau de Mestre em

Ciéncias Farmacéuticas
(Ciclo de estudos Integrado)

Orientadora: Prof. Doutora Elisa Cairrao

Covilha, outubro de 2013






Dedicatoria

Dedico este trabalho aos meus Pais

iii






Agradecimentos

Agradeco a minha orientadora, a Prof. Doutora Elisa Cairrdo, pela grande ajuda nesta
etapa da minha vida académica, pelo esforco que demonstrou e sobretudo por me ter
“aturado” nos momentos dificeis.

A Prof. Doutora Ana Paula Martins pelo apoio que me deu.

A toda a equipa da Farmacia Gomes de Pinho, pela maneira como me integrou,
ensinou e me ajudou durante o meu estagio. A sua simpatia fez-me sentir sempre em “casa”.
0 meu especial obrigado a Dra. Dulce e a Dra. Fatima pela dedicacao e empenho na minha
formacao e pelos inimeros conselhos que me foram prestados durante o estagio.

Ao Nuno, ao Lemos, a Carolina, ao Fabio, ao Jodo, ao Miguel, a Monica, ao Filipe, ao
Luis e ao Luis Miguel pelo grande apoio e ajuda que me deram durante esta etapa da minha
vida.

A Sara, pelo carinho e paciéncia e sobretudo pelo companheirismo e forca que me
deu.

Aos meus pais e irma, um especial obrigado por me darem forca e esperanca nos

momentos dificeis.



vi



Resumo

O presente relatério € composto por duas partes relativas a minha experiéncia
profissionalizante do plano de estudos do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas.

A primeira parte descreve o trabalho de investigacdao sobre o tratamento
farmacoldgico da hipertensao em diabéticos. A diabetes é uma patologia que cada vez mais
toma lugar nas sociedades ocidentais. Derivado aos estilos de vida adotados, a incidéncia
desta patologia é cada vez maior constituindo um grave problema de saude publica. Umas das
comorbilidades mais preocupantes em diabetes é do foro cardiovascular como é o caso da
hipertensdo. A hipertensao € uma doenca silenciosa que afeta milhdes por todo o mundo.
Torna-se assim relevante determinar qual a terapia anti-hipertensiva mais adequada a
diabéticos hipertensos de forma a prevenir ou evitar complicacdes futuras. O objetivo deste
trabalho foi esclarecer qual a classe farmacologica mais adequada para o tratamento da
hipertensdao em diabéticos. Pra tal recorreu-se a um breve estudo comparativo analisando
diferentes classes de farmacos anti-hipertensivos utilizados em populacdes de diabéticos
hipertensos. A classe anti hipertensora IECA (inibidor da enzima de conversao da
angiotensina) parece ser uma escolha vantajosa em diabéticos hipertensos. Em adicdo a
melhoria da pressao arterial, os IECAs proporcionam uma reducdo no risco de complicacoes
cardiovasculares e um efeito renoprotetor.

A segunda parte deste relatorio é referente ao estagio em farmacia comunitaria que
se desenvolveu durante 800 horas na Farmacia Gomes de Pinho. Este relatério descreve as

atividades desenvolvidas e os conhecimentos adquiridos no ambito da profissao farmacéutica.

Palavras-chave

Tratamento hipertensao; Diabetes; Inibidores da Enzima de Conversao da

Angiotensina
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Abstract

This report is composed of two sections about my professional experience inserted in
the Pharmaceutical Sciences Master s degree study plan.

The first section describes the research work about antihypertensive treatment in
diabetics. Diabetes is a disease that increasingly takes more place in our society and
constitutes a serious problem in public health, especially because of the western life-style
characteristic of the modern societies. One of the main concerns about diabetic populations
is theirs cardiovascular complications like hypertension. Hypertension is a silence disease that
affects millions of people around the world and it is a comorbidity quite common in diabetics.
Therefore is quite relevant to determine the best course of action relative to pharmacologic
treatment in hypertensive diabetic patients in order to prevent any future complications. The
aim of this study is to clarify which pharmacologic group is more adequate to treat
hypertensive diabetic’s patients. To this end, a summary of related data was described to
perform a comparative analysis of the outcomes. The pharmacologic group ACE inhibitor
(angiotensin-converting-enzyme inhibitor) seems to be beneficial both in improving de the
blood pressure and decreasing cardiovascular risks and at the same time ACE inhibitor gives a
renoprotective effect for patients with diabetes.

The second section describes my internship for a total of 800 hours in the community
pharmacy Farmacia Gomes de Pinho. The aim of the report is to describe the activities and

skills acquired in the framework of pharmaceutical activity.
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Capitulo 1 - Investigacao:

Tratamento farmacolégico da
hipertensao em diabéticos: estudo
comparativo

1. Introducao

1.1 Enquadramento

Na atualidade e derivado aos estilos de vida instalados nas sociedades ocidentais,
flagelos como a hipertensao e a diabetes sao morbilidades bastante prevalentes (1). Segundo
a American Diabetes Association (2) mais de 19 milhdes de pessoas nos Estados Unidos da
América (EUA) e 150 milhdes por todo o mundo tém diabetes, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) prevé que proximo do ano 2025 existam 300 milhdes de casos por todo o mundo (3).

Nos Estados Unidos da América 79 milhdes de pessoas estdo em pré diabetes o que
significa que estdao em risco acrescido de morbilidade e mortalidade. Em 2007 a diabetes
estava referida como a causa de 71382 mortes e foi listada como a causa que contribuiu para
a morte de 160022 pessoas, perfazendo um total de 231104 mortes que sofreram diretamente
ou indiretamente a influéncia da diabetes (2) (1).

As comorbilidades e complicacoes mais preocupantes na diabetes passam por
patologias do foro cardiovascular, como o enfarte e hipertensao arterial, patologias
associadas aos rins, como insuficiéncia renal, neuropatias e amputacoes (4).

Um doente diagnosticado com diabetes aos 40 anos, tem a sua esperanca média de
vida reduzida em aproximadamente 11.6 anos e em termos de qualidade de vida 18.2 anos
(5). O diagndstico de diabetes tipo 2 acarreta um progndstico adverso no que a doencas
cardiovasculares diz respeito, estimasse que 75% dos diabéticos tipo 2 morrerao de doencas
cardiovasculares (6). No que respeita a hipertensao e ao diabetes, estimasse que 50% dos
hipertensos sdao dependentes da insulina (7) e 75% das pessoas com diabetes tipo 2 tém
hipertensao (8). O metabolismo anormal da glucose é observado em aproximadamente 2 em 3
doentes hipertensos (9).

A diabetes e a hipertensao estao intrinsecamente ligadas. Tal como a diabetes a
hipertensdao tem uma elevada prevaléncia nas populacoes. Segundo a Americam Heart
Association sé nos Estados Unidos 77.9 milhdes de adultos tém pressao arterial elevada,
praticamente 1 em cada 3 adultos sofre da condicdo mas s6 52.5% a tém controlada. A
hipertensao também esta associada a outras doencas cardiovasculares, sabe-se que 69% dos

doentes que sofreram o primeiro enfarte do miocardio possuiam hipertensao, e 74% dos



doentes que tém insuficiéncia cardiaca tinham a sua pressao arterial superior a 140/90
mmHg. A Pressao arterial elevada esta referida como a causa principal de morte em 61762 de
pessoas nos EUA em 2009 e as projecdes apontam para que em 2030, a prevaléncia da
hipertensdao aumente 7.2% em relacdo a atual (10). Dados preocupantes que mostram a

gravidade destas patologias na nossa sociedade.

2 Diabetes

A sua descoberta, ou pelo menos, a primeira vez que foi reconhecida data do ano de
1500 a.C. pelos egipcios, mas foi s6 em 1776 que pela mao do cientista Matthew Dobson se
mediu efetivamente a concentracao da glicose na urina. A diabetes foi reconhecida como
entidade clinica em 1812 quando foi fundado o “New England journal of Medicine” e era fatal
no espaco de semanas apos o diagnostico devido & deficiéncia de insulina (11).

Embora a diabetes esteja associada a reducdo da esperanca média de vida, a procura
e rastreio de novos casos melhorou bastante e os doentes normalmente conseguem levar uma
vida ativa e produtiva durante bastantes décadas apds o diagnostico. Atualmente existe
muitas terapias efetivas para tratar a hiperglicemia e as complicacoes da diabetes (11).

No inicio do século IX a insuficiéncia severa de insulina dominava a apresentacao
clinica, muito por culpa de as restantes formas escaparem a detecéo clinica. Nos dias de hoje
este panorama é completamente diferente. A deficiéncia severa em insulina representa
apenas 10 % dos casos totais de diabetes e estes podem prontamente ser tratados com
insulina. Atualmente a larga maioria dos doentes diabéticos tem excesso de peso e tem uma
combinacao de resisténcia a insulina e secrecao de insulina deficiente. A prevaléncia desta
forma de diabetes tem aumentado drasticamente, particularmente nas quatro ultimas
décadas resultando numa epidemia de nivel mundial (11).

A diabetes é uma desordem heterogénea e complexa, o tipo 1 ocorre
predominantemente nos jovens e é devido a uma destruicdao autoimune seletiva das células B
pancreaticas. O tipo 2 é bastante mais comum, e a maioria da populacao com esta desordem
é obesa (12).

Harold Himsworth constatou em 1936 que muitos dos doentes diabéticos tem
resisténcia a insulina em vez de deficiéncia em insulina (13). Sabemos hoje em dia que a
resisténcia a insulina é uma parte essencial da patogénese da diabetes tipo 2 e que a doenca
resulta tanto da resisténcia a insulina como da deficiente funcdo das células beta. E um
fenomeno clinico a que chamamos de sindrome metabolico, que inclui resisténcia a insulina,
obesidade, hipertensao, hipertrigliceridémia e baixos niveis de HDL (14).

Em suma, diabetes é um conjunto de doencas metabdlicas em que o denominador
comum € a hiperglicemia devido a uma deficiéncia na producao de insulina e/ou na sua acao.
A exposicdo crénica do organismo a niveis elevados de glicémia promove o surgimento de
dano e disfuncdo em varios orgaos e sistemas vitais sendo os mais afetados o aparelho

cardiovascular, renal, nervoso e os olhos (12) (15).



2.1 Classificacao e diagnostico da diabetes

A diabetes é classificada em quatro categorias principais: tipo 1, tipo 2, diabetes
gestacional, e outros tipos especificos, sendo a do tipo 1 e tipo 2 as mais predominantes (12)
(16).

Segundo a organizacdao mundial de salde, a diabetes tipo 1, tem uma etiologia
autoimune e idiopatica que se caracteriza pela destruicdo das células beta. A diabetes tipo 2
caracterizasse pelo aumento da resisténcia a insulina e pela sua hipossecrecao nas células B
(17) (18).

Quanto ao diagnodstico desta patologia, na auséncia de um marcador bioldgico
especifico que defina diabetes a determinacdo da glucose no plasma (glicémia) € a maneira
mais comum de diagndstico. Num individuo sintomatico um Unico valor anormal é suficiente
para diagnostico, quer seja em jejum ou em pds prandial. Em individuos assintomaticos, a
obtencao de dois valores anormais € um requisito necessario sendo muitas vezes necessario
realizar um teste de tolerancia a glucose. O teste de tolerancia a glucose serve para delimitar
um grupo de doentes com diminuicdo da tolerancia a glucose (glicemia < 7.0 mmol/L (126
mg/dl) e medicdo pos prandial (2h) glicemia >11.1 mmol/L (200mg/dl)). O que significa isto?
Significa que estes doentes tém risco acrescido de progredirem para diabetes (6 vezes maior
que um individuo com tolerancia a glucose normal), sendo os valores de glicémia que
apresentam “normais altos” e é-lhes reconhecido um aumento do risco cardiovascular (19).
Nesse sentido a Organizacdo Mundial de Salude define as seguintes recomendacbes para o
diagndstico da diabetes e hiperglicemia intermédia (diminuicao da tolerancia a glucose):

Diabetes: glicémia> 7.0 mmol/L (126 mg/dl) em jejum de pelo menos 8 horas e/ou
medicdo pos prandial (2h) > 11.1 mmol/L (200mg/dl) durante uma prova de tolerancia a
glucose oral (administrando uma carga de glucose contendo o equivalente a 75 mg de glucose
anidra dissolvida em agua) e/ou sintomas classicos de hiperglicemia com um so6 valor de
glicémia plasmatica ao acaso >11.1 mmol/L (200mg/dl) (18) (16) (17) (15) (12).

Tolerancia diminuida a glucose: glicémia> 5.6 mmol/L (100 mg/dl) até 6.9 mmol/L

(126 mg/dl) em jejum, ou medicdo pds prandial (2h) glicemia 27.8 <11 mmol/L (2140
<200mg/dl) (18) (16) (17) (15) (12).

Todos estes valores se referem a sangue venoso. As medicoes capilares de glucose
deverao ser 1 mmol/L (18 mg/dl) mais altas que as medicées em sangue venoso (20) (18).

Os sintomas de um doente diabético resultam sobretudo dos estados de hiperglicemia.
E comum em doentes diabéticos urinarem com bastante frequéncia (polilria), polidipsia,
polifagia, fadiga, visao turva, cortes e hematomas curam que mais lentamente, perda de peso
apesar de comeram mais e sensacao de dorméncia nas extremidades dos pés e das maos, (21)
(22) (16) (15).



2.2 Fisiopatologia da diabetes

Fisiopatologia da diabetes tipo 1

Envolve a perda da funcdo secretoria das células B devido ao ataque autoimune
dirigido a estas (seletivo) envolvendo vias autoimunes tanto celulares como humorais.
Corresponde a cerca de 5-10% dos casos totais de diabetes (12). Nesta patologia, as células
inflamatorias infiltram os ilhéus de langerhans levando a uma insulite no qual os linfocitos T
CD8+ sao os responsaveis pelo ataque seletivo as células beta (23).

Anticorpos dos ilhéus, da insulina, Glutamato descarboxilase (GAD) e da tirosina
fosfatases IA-2 e IA 23, constituem os principais marcadores de destruicao pelo sistema imune
(24) (23). Podem estar presentes um ou varios e a forma de progressao da doenca pode ser
rapido (no caso de diabetes de incidéncia nas criancas), ou de progressao lenta no casos dos
mais adultos. Em ambos os casos a doenca progride para muito pouca ou nenhuma secrecao
de insulina (12).

A complexa etiologia da diabetes tipo 1 envolve uma forte predisposicao genética
(principalmente o antigénio de classe Il do leucocito humano (25) (24) e alguns aspetos
ambientais que podem servir como trigger autoimune ou da progressao clinica para diabetes
tipo I. Estes fatores ambientais ainda estdo pouco conhecidos. A diabetes tipo 1 também pode
ser de origem idiopatica sem qualquer evidéncia de um papel autoimune na origem da doenca
(12) (25).

A diabetes tipo 1 apesar de ocorrer mais na infancia pode surgir a qualquer idade
(12).

Fisiopatologia diabetes tipo 2

E uma desordem heterogenia causada pela combinacdo de fatores ambientais e
genéticos que podem afetar negativamente a funcdo das células B e a sensibilidade dos
tecidos a insulina. Representa cerca de 90-95% de todos os diabéticos e pode comecar com o
predominio da resisténcia a insulina e deficiente secrecao desta e com uma completa
auséncia de secrecao acompanhada de resisténcia a insulina (12).

Principalmente sao os fatores genéticos que afetam a atividade das células B ao passo
que fatores de risco adquiridos ao longo da vida tais como obesidade, inatividade fisica,
toxicidade lipidica sdo os principais responsaveis para a resisténcia a insulina observada
sobretudo no tipo 2 (26) (12).

Diabetes tipo 2 desenvolvesse essencialmente devido a deterioracdo progressiva das
células B, juntamente com a resisténcia a insulina dos tecidos ao qual as células B nao
conseguem compensar em producao. Nesta patologia sao encontradas algumas anormalidades
no perfil de secrecao da insulina tais como: a primeira fase de libertacao de insulina esta

ausente e a segunda diminuida; a resposta a ingestao de refeicoes esta diminuida; os pulsos



secretorios caracteristicos (rapidos e ultradianos) sao pequenos e menos regulares; a razao
proinsulina/libertacdo de insulina esta elevada. Uma caracteristica patologica encontrada em
muitos dos casos de diabetes tipo 2 é os depdsitos amieloides encontrados nos ilhéus (27)
(28), (29).

Embora as etiologias especificas ndo sejam conhecidas sabe-se que nao é devido a

destruicdo autoimune das células beta que causa a insuficiente secrecao (12).

2.3 Tratamento da diabetes

O objetivo principal do tratamento da diabetes é prevenir ou reduzir a severidade de
sintomas de hiperglicemia e suas complicacoes, tais como: desidratacao, sede, polilria, visao
turva, aumento de infecdes, complicacoes microvasculares como a retinopatia, nefropatia e
neuropatia assim como complicacées macrovasculares tais como a doenca vascular periférica
e coronaria (30) (31) (22).

Uma componente importante do tratamento é a de modificacoes do estilo de vida
com énfase para a dieta e atividade fisica (32). A dieta deve dar énfase a uma ingestao maior
de fibras e a uma reducao nos alimentos ricos em acidos gordos e hidratos de carbono. A
pratica de atividade fisica deve ser regular (pelo menos 150min/semana) (33). O consumo de
alcool deve ser evitado ou reduzido ao minimo e o consumo de adocantes € seguro mas nao
deve ser exagerado (34).

Como a diabetes é uma doenca complexa o tratamento deve ser individualizado a

cada doente e ao seu contexto (35).

2.4 Tratamento farmacoldgico

No que ao tratamento farmacologico diz respeito existem diversas opcdes disponiveis
e que se dividem principalmente em duas categorias: a insulina e os antidiabéticos orais.

A insulina € uma potente hormona metabolica essencial a vida tendo concentracoes
circulantes, no periodo de jejum e pos prandial, que de perto acompanham as variacoes de
glucose no sangue apos a ingestdao de uma refeicdo. A Figura 1 é representativo disso mesmo

e mostra o seu perfil de concentracdes ao longo do dia e pelas diversas refeicoes diarias.
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Figura 1- Niveis de glucose e insulina ao longo do dia, adaptado de (36).

A insulina além de ser a hormona responsavel pelos niveis de glucose no sangue é
também uma importante hormona anabodlica com um importante papel na sintese lipidica e
proteica. Atua também como um importante fator de crescimento (37).

O desafio da terapéutica de substituicao da insulina é simular o perfil fisioldgico sem
incorrer em hipoglicemia, pois esta suprime o sistema nervoso central levando a morte do
doente (37) estando para isso disponiveis varias preparacdes de insulina que diferem nas
duracées de acdo. Dividem-se entdo em insulinas de acdo rapida (insulina aspartico,
glucolisina e lispro), de acdo intermedia (isofanica, com protamina) e de acao longa (detemir,
glargina). O tratamento da diabetes tipo 1 é baseado essencialmente na terapia de
substituicao (38) (39) (40).

Tratar a diabetes tipo 2 nao sera tao linear como no diabetes tipo 1. Na diabetes tipo
2 a historia natural da doenca pauta por ser multifatorial e progressiva com resisténcia a
insulina e declinio progressivo da funcdo das células B. Defeitos em outras hormonas
reguladoras do metabolismo de nutrientes dao origem a uma apresentacéo clinica dinamica a
qual a terapia deve ser ajusta de acordo com esses fatores (16).

Os antidiabéticos orais sao uma opcao de tratamento em diabéticos tipo 2. Estes sdo
dirigidos a diversos pontos do processo fisiopatologico, ou estao orientados para modificar o
apetite ou mesmo os processos fisiologicos de absorcao e excrecao dos nutrientes (35). As
classes de antidiabéticos orais usados sdo: biguanidas, sulfonilureias, inibidores da alfa

glucosidades, meglitinidas, glitazonas (41).



3.Hipertensao arterial

A hipertensao arterial, como ja foi abordado anteriormente, é um problema sério.
Cada milimetro de mercurio é importante no combate a morbilidade e mortalidade associado
ao aumento do risco cardiovascular caracteristico desta doenca (42). Outro grande problema
€ que dos casos diagnosticados ainda ha uma grande percentagem que nao se encontra
tratada. Bertoria et al mostra que 12.2% das pessoas com risco médio nao se encontram com
a hipertensao controlada (43). No ano 2000 nos EUA apenas 59% dos hipertensos estava em
tratamento e apenas 34% a tinha sob controlo (<140/90 mmHg) (44), verificando-se nas
mulheres os melhores resultados (45).

A prevaléncia da hipertensdao em Portugal em 2007 é de 42.1% e cerca de metade
(49,5%) dos individuos do sexo masculino tinham hipertensao arterial, valor bem mais alto do
que o apresentado pela populacdo feminina em que a prevaléncia era de 38,9%. Um dado
curioso € que 95% dos inquiridos desconhecia ter hipertensao (46).

A hipertensao é sub diagnosticada e sub tratada (47). Uma grande quantidade de
doentes continua sem saber que possui hipertensao (45).

Como se define pressao arterial elevada? De uma maneira muito simples, a
Hipertensao pode ser definida como uma elevacao persistente da pressao arterial. Segundo a
JNC VIl (Seventh Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure) os valores a partir do qual é considerada

pressao arterial elevada sao 140/90 mmHg (44).

3.1 Classificacao e diagnostico da hipertensao

As recomendacdes da JNC VIl para o diagndstico da hipertensdo é a observacdo de um
valor anormal que tem de ser confirmado nos primeiros meses seguintes. Por vezes a
confirmacao € dificil devido a variabilidade intra-individual ao longo do tempo (48) e que
muitas vezes resulta num atraso do inicio do tratamento por se desconfiar da veracidade dos
valores (49). O diagnostico e por sua vez a classificacdo € baseada na média de duas ou mais
medicoes da pressao arterial em 2 ou mais ocasides no espaco de 1 a 2 meses (44).

Segundo a JNC VIl a pressao arterial pode ser classificada em 4 categorias como

descrito na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificagao da pressao arterial em adultos segunda a JNC VII, adaptado de (44).

Classificacao Pressao sistolica mmHg Pressao diastolica mmHg
Normal <120 e <80
Pré-Hipertensao 120-139 ou 80-89
Estadio 1 Hipertensao 140-159 ou 90-99
Estadio 2 Hipertensao 2160 ou >100




De realcar que a categoria de pré-hipertensao nao é sinénimo de doenca, a existéncia
de este grupo ajuda a identificar individuos com maior risco de desenvolver hipertensao no
futuro. Com base nesta classificacdo € assim possivel tomar medidas preventivas como € o
caso de modificacoes do estilo de vida. Se um doente diabético ou com doenca renal, por
exemplo, recair no grupo pré-hipertensao sao ja considerados candidatos para iniciar
tratamento farmacologico. Isto se as modificacoes de estilo de vida falharem a cumprir o
objetivo de pressdo arterial para este grupo (diabéticos ou com doenca renal), que é de
130/80 mmHg. O tratamento farmacoldgico anti-hipertensivo da diabetes ira ser abordado em
mais detalhe neste trabalho (44) (16) (34).

Sintomas

A hipertensao, sobretudo no seu estadio inicial, € uma doenca silenciosa. Muitos
doentes hipertensos ndao tém sintomas especificos e sé sao identificados através de exames
fisicos. No caso da hipertensdao secundaria os sintomas sao os comuns dessa doenca. Por
exemplo no caso de hipertensao associada ao feocromocitoma os sintomas presentes sao:
palpitacdes, hipotensado, ataques de ansiedade e hiperidrose. Além destes, os sintomas podem
estar relacionados com a propria elevacao de pressao arterial ou com a doenca vascular
hipertensiva. O sintoma mais usual associado a elevacdo da pressao arterial € a dor de
cabeca, mas esta sO se verifica em casos de hipertensao severa. As dores sao localizadas na
regiao occipital e aparecem durante o despertar de manha perdurando algumas horas. Outros
sintomas incluem tonturas palpitacdes, fadiga e impoténcia. Os sintomas associados a doenca
vascular sdo sobretudo a epistaxis, hematuria, visdo desfocada devido a danos na retina,
tonturas e astenia, angina pectoris, dispneia, insuficiéncia cardica e acidente isquémico

cerebral transitorio (50) (30).

3.2 Fisiopatologia da hipertensao

Essencialmente ha dois tipos de hipertensao, a hipertensao essencial, também
denominada hipertensao primaria ou idiopatica, e a hipertensdo secundaria. Enquanto a
Ultima é devido a uma causa identificavel, a primeira refere-se a uma elevacao da pressdo
arterial sem causa aparente. A hipertensao primaria corresponde normalmente a 90-95% doas
casos e ocorre normalmente durante a vida adulta, (30) (51) e sao o principal foco do
presente trabalho.

A principal dificuldade em descobrir as causas da hipertensao primaria prende-se
essencialmente com o facto de esta ter subjacente na sua explicacao os varios mecanismos e
sistemas responsaveis pela regulacdo da pressao arterial, que incluem: sistema renal,
hormonal, vascular e sistema adrenérgico central ou periférico. Estes estao integrados entre
si de uma forma complexa o que de certa forma nao torna claro a causa principal subjacente

a hipertensao (30).



Sao varios os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da hipertensao essencial:
débito cardiaco, resisténcias periféricas, sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema
nervoso autéonomo, endotelina, ouabaina, peptido natriuretica auricular, éxido nitrico e
bradicinina (52). Todos eles desempenham o seu papel mas os mais relevantes para o
desenvolvimento da hipertensao sao o débito cardiaco e as resisténcias periféricas, o sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona e o Sistema Nervoso Auténomo. A Figura 2 mostra o local de
atuacdo dos mecanismos mais importantes (51). Seguidamente sera explicado mais em

detalhe o papel fisiopatolégicos de cada um deles

Débito cardiaco e resisténcias periféricas

A pressao arterial normal esta dependente do balanco de forcas entre estes dois
fatores. Para a maioria dos portadores de hipertensao essencial o problema reside no
aumento das resisténcias periféricas. Os grandes responsaveis por este aumento sdo as
pequenas arteriolas e os capilares cujas paredes sao constituidas por células musculares lisas
e células endoteliais. A sua contracao prolongada provoca alteracdes estruturais aumentando
o espessamento da parede dos vasos, o qual também é mediado pela angiotensina. Como

resultado obtemos um aumento irreversivel das resisténcias periféricas (51).



débito

cardiaco
coragao
vv.‘
J 1
H
I
resisténcia sistema nervoso simpativo "
vascular pressao
periférica arterial
M
; L4
;"_,\. ;l
=
arteriolas
rim
A pressao arterial :
[N !
! Y 4
i y
estimulacdo do sistema - ..
- 9a- . m"’:":.‘ﬁ llmrtaan de
renina-angiotensina-aldosterona i
renina

Figura 2- Fatores envolvidos no controlo da presséo arterial, adaptado de (51).

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona

Este sistema € na sua base uma cascata proteolitica que leva a producao de uma

potente hormona vasopressora a angiotensina, e a hormona aldosterona. A aldosterona

promove a reabsorcao de sodio e agua pelos rins fazendo aumentar o volume vascular e

consequentemente a pressao arterial. A cascata tem como ponto de origem o rim, aonde é

secretado a renina, Figura 2, enzima proteolitica secretada pelas células justaglomerulares. O

papel principal desta é proceder a clivagem da ligacdo N-terminal do angiotensinogénio

obtendo como resultado a angiotensina | (angiotensinogénio sintetizado e secretado no

figado). Posteriormente na circulacdo pulmonar a enzima conversora da angiotensina (ECA)

cliva o C-terminal dipeptidio convertendo a angiotensina | em Angiotensina Il. A Angiotensina

Il atua em varios alvos, aumentando a vasoconstricao nos vasos responsaveis pela resisténcia
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periférica, aumentando a pressdo intraglomerrular e a reabsorcdao de sdédio no rim e
estimulando a biossintese e secrecdo da aldosterona no cortex adrenal (37).

As acoes bioldgicas do sistema renina angiotensina sdo mediadas pela angiotensina Il
atreves de 2 recetores de membrana, recetores angiotensina tipo 1 (AT1) e tipo 2 (AT2). O
AT1 também pode ser subdividido em AT1,, AT1, AT1, (53).

O subtipo 1 pensasse ser responsavel pelos efeitos bioldgicos da angiotensina Il, sendo
eles: vasoconstricdo, secrecao da aldosterona, ativacdo simpatica, inibicdo da sintese de
renina, crescimento e proliferacao celular (53). O subtipo 2 nao tem um papel bem definido,
mas pensa-se que a sua ativacao induza apoptose e atue como vasodilatador agindo como
cardioprotetor. E pouco expresso em adultos, mas certos lesdes e patologias parecem
promover a expressao deste como no caso de dano tecidual e remodelacdao no sistema
cardiovascular (54). De ressaltar que a angiotensina atua da mesma maneira e com igual
afinidade nos recetores AT1 e AT2. O recetor AT1 atua por uma variedade de sistemas de
transducao de sinal, que inclui a fosfolipase C e A2, inibicao da adenilato ciclase, abertura de
canais de calcio e ativacdo de tirosina cinases. Quanto ao recetor AT2 a transducao de sinal
processa-se através da estimulacdo da tirosina fosfatase (55).

O sistema nervoso simpatico também tem um importante papel regulatorio na
libertacdo da renina. As células justaglomerulares sdao diretamente enervadas por
terminacdes nervosas simpaticas. Assim, a secrecdo de renina pode ser estimulada pela
ativacdo B-adrenérgica. Esta é a via preferencial pelo qual é rapidamente ativada a sistema
renina angiotensina como resposta ao stress ou postura (37).

A renina é regulada por feedback negativo através da quantidade de angiotensina Il
circulante. A enzima conversora da angiotensina (ECA) também desempenha um papel
importante no sistema calicreina-cininina ao inativar a hormona vasodilatadora bradicinina
(37).

A angiotensina |l pode ter acdo curta ou acdo mais longa. A sua acdo curta esta
relacionada com a hemostase do fluido extracelular e pressao arterial, e a acdo mais longa
esta mais relacionado com a remodelacdo cardiovascular. A maioria das suas funcdes sao

mediadas pelo recetor AT1 (56).

Sistema nervoso auténomo

O sistema nervoso como se pode ver na Figura 2 pode atuar em qualquer ponto e € um
importante sistema regulador da pressdao arterial. O stress, aspeto incontornavel das
sociedades modernas, pode causar hipertensao de uma forma indireta ou pelo menos
promover o seu desenvolvimento. A estimulacdo nervosa simpatica pelo stress leva a
producao de catecolaminas que promovem a elevacao da pressao arterial. Se este mecanismo

for repetido vezes suficientes pode eventualmente causar hipertensao (57).
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3.3 Diabetes mellitus e hipertensao

Como referido anteriormente, a presenca de hipertensdo no diabético aumenta
bastante o risco de mortalidade e de morbilidade. Como muitas das complicacdes que
existem em diabéticos estdao associadas a hipertensdo, nao é de estranhar que os diabéticos
com pressao arterial normal tenham maior sobrevida (58) (59). Em suma a coexisténcia de
hipertensdao e diabetes nao é nada benéfica e potencia o risco em todas as doencas
cardiovasculares (60) (61).

Estudos observaram que o controlo da hipertensio em diabéticos leva a uma
diminuicdo consistente do risco de eventos cardiovasculares e do risco de morte. Também o
risco de eventos microvasculares diminui (62) (63) (64).

A reducdo do risco observada nestas populacbes de diabéticos, pelo controlo da
hipertensdao, é substancialmente maior e mais benéfica do que aquela observada na
populacao geral com os mesmo valores da pressao arterial. Tal sugere que um controlo mais
rigoroso e apertado é benéfico especialmente em diabéticos e deve ser tido mais em conta na
sua abordagem (65).

Quais devem ser as prioridades no tratamento de hipertensos diabéticos. Deverao ser
focadas no controlo da glicémia ou da tensao arterial? Atualmente é dado muito énfase ao
tratamento e controlo dos niveis altos de glicémia nos diabéticos. Esta via de facto
demonstrou-se efetiva na reducao do risco microvascular, mas a longo prazo o estudo UKPDS
demonstrou que a acuidade visual, a funcao renal e as taxas de mortalidade nao eram
significativamente melhoradas (66). Por outro lado, o controlo da hipertensao é bastante
efetivo em populacoes diabéticas, em reduzir o risco de eventos cardiovasculares e a taxa de
mortalidade (62) (67) (68). Em adicao a estes dados, a reducao do risco microvascular
também é mais efetiva com o controlo da pressao arterial do que com o controlo da glicémia
(69). Nao é intuito desvalorizar o controlo da glicémia, mas sim enaltecer as vantagens de ter

a pressao arterial controlada como prioridade em doentes diabéticos (70).

4. Tratamento da hipertensao arterial em diabéticos

O tratamento da hipertensdao ndao pode passar so pelos farmacos. As modificacoes do
estilo de vida (MEV) sdo essenciais para o sucesso do tratamento e bem-estar do individuo.
Como tal é bastante importante reduzir ou controlar o peso de uma maneira saudavel, isto é,
recorrendo a atividade fisica regular, ao maior consumo de vegetais e fruta e a reducado da
ingestao de lipidos saturados. O consumo de sal deve ser reduzido para menos de 1.5 gramas
por dia assim como devem ser feitas restricoes no consumo do alcool, mais especificamente,
menos de 30 e 20 gramas de etanol por dia para os homens e mulheres, respetivamente. Estas
medidas nao s6 sao importantes para controlar a pressdo arterial mas também sao benéficas

para o controlo da diabetes (71).
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Muitas das vezes as modificacbées do estilo de vida nao sao suficientes sendo
necessaria a ajuda farmacoldgica. Atualmente temos a disposicdo varios tipos de farmacos
agrupados em classes e que se distinguem pelo mecanismo de acao: Inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina (IECA); Antagonistas do Recetor Angiotensina Il (ARA); Diuréticos
tiazidicos, Bloqueadores dos Canais de Calcio (BCC); Bloqueadores B; Bloqueadores a-1;
Agonistas centrais a-2; Vasodilatadores diretos. Seguidamente iremos descrever as classes
mais usadas no tratamento de hipertensao em diabéticos (44):

Os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) de uma forma geral reduzem o fluxo

transmenbranar dos ides de calcio para a célula. Os farmacos-padrao deste grupo (por ordem
cronoldgica) verapamil, nifedipina e o dialtiazem, bloqueiam preferencialmente os canais L
dependentes de voltagem. Os efeitos na reducdo da pressao arterial devem-se sobretudo a
acao dos BCC nos vasos arteriais, aonde antagonizam a despolarizacdo das células do misculo
liso dependentes de calcio. Este fendmeno esta na base da sua acado vasodilatadora reduzindo
as resisténcias periféricas (72) (73).

Diuréticos Tiazidicos (benzotiodiazidas), inibem a reabsorcdo de sédio na porcao

inicial do tubulo contornado distal, aumentado sobretudo a excrecdo de sddio e agua,
diminuindo a pressao arterial (72) (73).

Bloqueadores B (BB) antagonizam competitivamente as acOes das catecolaminas

(noradrenalina e adrenalina) sobre os adrenoceptores 3 1 localizados no coracao e inibem a
libertacao de renina pelo rim. Diminuem a frequéncia cardica, o inotropismo fica negativo e
desta forma diminuem o débito cardiaco promovendo a descida na pressao arterial (31).

Os farmacos das classes IECA e ARA sao bastantes importantes sobretudo no
tratamento da hipertensdo em diabéticos. Estes serao abordados em mais detalhe no ponto
4.2.

4.1 Objetivo e Linhas Orientadoras para o Tratamento da Hipertensao em

Diabéticos

Os valores ideais de pressao arterial a atingir variam ligeiramente caso se trate de um
doente diabético ou ndo diabético. Atualmente, diversos estudos sugerem que a pressao
arterial diastolica em diabéticos tipo 2 seja de 80 mmHg, havendo mesmo quem sugira ainda
um valor mais baixo. Quanto a pressao arterial sistolica ainda nao foi determinada um valor
otimo mas é bem aceite pela comunidade cientifica o valor de pelo menos 135 mmHg. Nao
existe evidéncia cientifica para recomendar abaixo de 130 mmHg como objetivo de
terapéutica (70). O estudo UKPDS mostra que a reducao em 10 mmHg de 154 para 144 resulta
numa reducao substancial no risco de mortalidade relacionado com diabetes. A mesma
conclusao foi verificada para uma reducao 4 mmHg de 144 para 140 no estudo HOT (65).

0 objetivo principal da terapéutica é o de reduzir a morbilidade e mortalidade nestes

doentes e para tal é necessario pelo menos alcancar a pressao de 140/90 mmHg para doentes
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nao diabéticos (65) (44) e 130/80 mmHg para doentes diabéticos ou com doenca renal,
segundo as Ultimas recomendacoes (44) (34).

Como ja foi referido anteriormente, o tratamento para a HTA abrange tanto
modificacbes do estilo de vida como o tratamento farmacologico. A decisdao de iniciar o
tratamento anti-hipertensivo deve ser baseado em dois critérios, sendo eles o nivel de
pressao sistolica/diastélica e o nivel de risco cardiovascular (71) (44). Este risco pode ser
estimado recorrendo ao SCORE, uma tabela que auxilia no calculo do risco cardiovascular
(RCV) a 10 anos (Anexo 1).

Segundo a European Society of Cardiology o inicio de tratamento farmacologico deve

seguir as indicacoes da Tabela 2:

Tabela 2 - Tratamento da hipertensdo segundo RCV e a pressdo arterial, adaptado de (71).MEV- Modificacoes de
Estilo de vida; TF — Tratamento Farmacolégico.

SCORE do 160-
] >130/85 130-139/85-  140-159/90- >180/110
risco 179/100-109
) mmHg 89 mmHg 99 mmHg mmHg
cardiovascular mmHg
Baixo MEV +TF se
MEV MEV MEV o MEV +TF
<1% persistir
MEV +
Moderado ) MEV +TF se
MEV MEV considerar o MEV +TF
1-4% — persistir

Os doentes com diabetes, doenca cardiovascular estabelecida ou doenca renal estao incluidos
no risco muito alto do SCORE (>10%).
Em relacao a escolha da classe farmacologica para o tratamento da hipertensao é

recomendado o algoritmo descrito na Figura 3.



ESCOLHA INICIAL DO
FARMACO

Sem complicacoes

Com complicacdes

Estadio 1 - Hipertensdao (PAS 140 -
159 mmgh ou PAD 90 -99mmhg)

Diuréticos tipo-tiazida na maioria.
Pode considerar-se IECA, ARA, BB,
BCC ou combinacao)

No caso especifico de

Estadio 2 - Hipertensao ( PAS = 160
mmhg ou PAD > 100 mmhg)

Combinacao de 2 farmacos
(normalmente diuréticos tipo-tiazida e
IECA, ou ARA, ou BB, ou BCC)

Diabetes:
IECA, ARA

Outros antihipertensivos se
necessario (diuréticos 2°linha
e depois BB e BCC 3° linha)

Figura 3 - Algoritmo para o tratamento da hipertensdo, adaptado de (44), (31). PAS - Pressdo Arterial Sistélica;

PAD — Pressao Arterial Diastélica.

No caso de outras complicacdes além da diabetes a JNC VII recomenda as classes de

farmacos expostas na Tabela 3.

Tabela 3 - Tratamento farmacolégico da hipertensdo em complicagdes, adaptado de (44).

=
icaca = m > O
Complicacao - m P Q
o > > @™
[a]
(o]
(%]
Pos enfarte do miocardio ® ®
Doenca coronaria { L L °
Doenca cronica renal [ ] [
Insuficiéncia cardiaca L o [ ) o

Se apos as indicacoes apresentadas na Figura 3 e Tabela 3 o valor fixado para a

pressao arterial ndo for alcancado, proceder-se-a a otimizacdo das dosagens, aumentando a

dose, ou adicionando outra classe (44).

15



Todos os doentes diabéticos devem iniciar a terapia com um IECA ou um ARA, pois
ambas as classes conferem nefroproteccdo. Os diuréticos tiazidicos sdo recomendados como
segunda linha e fornecem uma reducao do risco cardiovascular adicional. BCC e bloqueadores
B sdo uteis como agentes de adicdo quando as terapéuticas instituidas ndo cumprem os
objetivos (31) (74) (75) (76).

Os IECA e ARA para além da capacidade de diminuir a pressao arterial tém
propriedades protetivas renais especificas. Esta sinergia € bastante vantajosa sobretudo em
diabéticos na prevencdo e reducdao da microalbuminuria e proteinuria. Um farmaco que
bloqueie o sistema renina-angiotensina (quer seja um ARA ou um IECA) deve ter presenca
regular no regime terapéutico instituido a diabéticos e preferido quando a monoterapia é
suficiente (68). O tratamento com IECA tem o beneficio de atrasar a progressao de nefropatia
em diabéticos (77).

Os B-bloqueadores apesar de serem seguros, baratos e eficazes, nao sao primeira
escolha em diabéticos porque como demonstrado no estudo UKPDS, o seu uso leva a um ganho
de peso consideravel quando em comparacao com por exemplo os IECAs. Os B-bloqueadores
causam um aumento dos triglicerideos e uma diminuicdo do HDL (lipoproteina de alta
densidade) (31), necessitando mais frequentemente de ajustamento da terapéutica destinada
a reducao da glicemia quando comparados com os IECAs (78).

Os diuréticos tiazidicos constituem uma opcao de tratamento eficaz para a
hipertensao (44) uma vez que a baixas doses normalmente nao causam alteracdes na funcao
renal (79) apesar de terem o potencial para causar hiponatremia, hipocaliemia e/ou
hipomagnesemia por perdas de eletrolitos através da urina (56). Estes diuréticos podem
causar diversos efeitos adversos metabdlicos que vao desde a hiperuricemia,
hipercolesterolemia, ao aumento da intolerancia a glicose piorando o controlo glicémico em
diabéticos (80) (81) Pensa-se que o efeito hiperglicemiante seja resultado da reducao do
potassio sérico abaixo de 3.5 mEq/L (82) (36) mas o estudo MEDICA comparou grupos de
doentes tratados com Hidroclorotiazida, Candesartan e placebo e observou que
independentemente das alteracdes nos niveis de potassio, 0 grupo que apresenta a maior
reducdo na sensibilidade a insulina foi a Hidroclorotiazida, isto significa que muito
provavelmente o mecanismo envolvido neste processo é multifatorial e nao completamente
dependente do potassio (83).

Como uma das funcdes dos diuréticos é a de reduzir a volémia, este mecanismo pode
causar azotemia pré-renal e também ativar o sistema renina angiotensina contrariando a sua
atividade anti hipertensora (84), pelo que a combinacdo de um diurético tiazidico com um
IECA pode em alguns casos ser benéfica (56).

Segundo dados da JNC VIl mais de dois tercos dos doentes nao conseguem controlar a
hipertensao e necessitarao de uma terapia combinada. Existem doentes, em que um agente
farmacoldgico se verifica insuficiente para se aproximar dos objetivos proposto sobretudo em
casos de comorbilidades como a diabetes (85) (68). Além disso, o doente pode beneficiar dos

efeitos de diferentes combinacdes que podem oferecer vantagens protetivas cardiovasculares
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ou renais que vao muito além da reducao da pressao arterial por si sé (86). A combinacédo de
diferentes classes também permite a utilizacdo de menores doses de cada um dos agentes e
desta forma minimizar os efeitos adversos de cada um deles. Permitem simplificar os regimes
de tratamento, prevenindo enganos nas tomas e doses pelo doente e melhorando a adesao a
terapéutica. Este tipo de abordagem nem sempre é possivel, pois ndo permite o ajustamento
de doses individuais quando necessario.

No tratamento da hipertensdo em diabéticos geralmente utilizam-se terapias
combinadas que usem IECAs e ARAs mais um diurético ou um bloqueador dos canais de calcio
(56).

Uma vez iniciado o tratamento farmacologico os doentes devem ser idealmente
acompanhados mensalmente. No caso de doentes com comorbilidades, como é o caso da
diabetes ou elevados valores de pressao arterial, o acompanhamento deve ser mais
frequente. Apos atingido o objetivo de valores de pressao arterial de uma forma estavel
proceder-se-a com intervalos de 3 ou 6 meses (44).

A diversidade de combinacdes possiveis entre agentes farmacologicos das varias
classes, aliado a multiplicidade de fatores intervenientes na escolha de um tratamento
farmacoldgico para a hipertensao, torna dificil abordar todas as nuances que derivam da sua
analise num so trabalho. Assim este trabalho focar-se-a nas duas classes que se destacaram

como sendo as mais promissoras e consensuais no tratamento de diabéticos hipertensos.

4.2 Sistema Renina-Angiotensina - Alvo terapéutico

Como tem sido verificado nos pontos anteriores as classes de farmacos que tém como
alvo o sistema renina-angiotensina, tais como IECA e ARA, acarretam beneficios adicionais
para os doentes diabéticos. Ha outros aspetos em que estas classes sdo vantajosas, como
veremos no que se segue.

A hipertensao é também caraterizada pela existéncia de uma disfuncdo endotelial,
muitas das vezes associada a desordens metabdlicas como € o caso da diabetes, obesidade ou
outro sindrome metabdlico intimamente ligado a resisténcia insulinica (87). O 6xido nitrico
desempenha um papel importante na protecao e prevencao de dano vascular e uma melhor
funcao endotelial é preditiva de uma melhor sensibilidade dos tecidos a insulina. Tal deve-se
essencialmente ao fato de as desordens metabolicas, como o caso da diabetes, serem
caraterizadas por uma deficiente libertacdo de dxido nitrico do endotélio estimulado pela
insulina. A consequéncia imediata é a reducao do aporte sanguineo de substratos e hormonas
para os tecidos alvos da insulina, resultando num ciclo vicioso que nao beneficia nem o
controlo da diabetes, nem o controlo da hipertensao (88). Esta podera ser uma razao pelo
qual IECA, ARA e BCC nao estao associados a um risco maior na ocorréncia de hiperglicemia
nos diabéticos hipertensos. O oxido nitrico como ja foi referido desempenha um papel na
protecao e prevencdo de dano vascular. Quando a angiotensina Il ativa o recetor AT | ha a

geracao do aniao superoxido causando stress oxidativo e o oxido nitrico oxida e torna-se uma
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molécula inerte ou toxica gerando disfuncdo endotelial (89). IECAs e ARAs diminuem a
producao intracelular de anides superoxidos através da reducao da atividade das oxidases
dependentes da angiotensina Il, como é o caso da NADPH oxidase (53) no endotélio e no
musculo vascular liso. Este mecanismo protege o oxido nitrico, derivado do endotélio, de se
oxidar (90). Quanto ao BCC a sua fungao protetora advém nao dos mecanismos associados a
ativacao do recetor da angiotensina Il, mas sim devido a estimulacao da producédo de o6xido
nitrico e adenosina (91).

Além dos beneficios apontados, a melhoria da funcao endotelial e a diminuicdao de
espécies reativas de oxigénio também tém um papel fundamental em abrandar a progressao
da aterosclerose (92).

A opcao terapéutica por IECA e ARA também é benéfica na diabetes uma vez que
estes podem aumentar os niveis de adinopectina e a sensibilidade a insulina sem modificar o
indice de massa corporal dos doentes. A adinopectina é uma adipocitocina secretada
especificamente pelas células adiposas. Os seus niveis plasmaticos estdo negativamente
relacionados com a adiposidade e com a resisténcia insulinica, sendo que nos doentes
diabéticos os niveis de adiponectina estdo diminuidos (93). Foi observado que o ramipril e o
candesartan aumentam os niveis de adinopectina (94), (95) podendo influenciar a evolugao de

resisténcia a insulina.

4.2.1 Inibidores da Enzima De Conversao da Angiotensina Il (IECA)

Os inibidores da enzima de conversao da angiotensina Il como o proprio nome indica,
sao moléculas que inibem a enzima conversora de angiotensina impedindo esta de
metabolizar a angiotensina | para formar a angiotensina Il, um potente vasoconstritor. Em
adicao os IECA impedem a inativacao da bradicinina, um péptido vasodilatador mas também
responsavel por alguns efeitos adversos, (53), como é o caso da tosse. O mecanismo pelo qual
a tosse é estimulada com a administracao IECA ainda nao esta totalmente esclarecido mas
pensa-se que esteja relacionado com a inibicao da degradacao da bradicinina. A acumulacao
local de bradicinina podera causar a ativacao de péptidos pro-inflamatorios como a substancia
P ou neuropéptido Y, ou mesmo sensibilizar os nervos das vias aéreas respiratorias,
aumentando o reflexo da tosse (96) (97).

Os IECAs também sao capazes de estimular a sintese de outras substancias
vasodilatadores como é o caso da prostaglandina E, e da prostaciclina (31) (53).

Algumas evidéncias demonstram que os IECAS possuem efeitos renoprotetores
independentes da hipertensao em doentes com diabetes. O bloqueio do sistema renina-
angiotensina pode atrasar a deterioracao da taxa de filtracao glomerular e da progressao da
albumindria conferindo uma atividade renoprotetora (98) (99). O atraso da deterioracao renal
verifica-se porque os IECAs causam a vasodilatacao preferencial das arteriolas eferentes. Esta
acao causa um aumento do fluxo sanguineo renal reduzindo da pressao intraglomerular e uma

dilatacao mesangial conferindo um efeito renoprotetor (72).
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Administracdo cronica de IECAs esta normalmente associada com o aumento da
sensibilidade a insulina (100). Um estudo utilizando captopril (IECA) observou qua apds uma
administracdo aguda deste durante um teste de tolerancia a glucose causou um aumento de
25% na sensibilidade da insulina (101). Em outro estudo (102) ap6s a administracao aguda de
captopril (IECA) a diabéticos tipo 2 houve uma melhoria do perfil glicémico e um maior fluxo
sanguineo pos prandial no antebraco. Mesmo baixas doses que nao tém qualquer efeito na
pressao sanguinea, foram capazes de melhorar a absorcao da glucose dependente de insulina

nos tecidos periféricos em individuos resistentes a insulina (100).

4.2.2 Antagonistas do Recetor da Angiotensina Il (ARA)

Antagonistas do receptor da angiotensina Il (ARAs) tém sido bastante usados como
agentes anti hipertensores. Atuam por inibicao dos recetores da angiotensina Il tipo1 (AT1).
Para além dos efeitos anti hipertensores tém sido também reconhecidas outras vantagens
como a de protecao nefro e cardiovascular.

Os ARAs sao muito mais seletivos para o recetor AT1 do que AT2 (103), e este fato
confere-lhes alguma vantagem neste ponto em relacao aos IECA. A angiotensina Il ndo é de
producao exclusiva da enzima conversora da angiotensina. Existem outras vias alternativas
par produzir angiotensina nos tecidos humanos e estao relacionadas com a remodelacao
estrutural do sistema cardiovascular. As protéases envolvidas nestas vias alternativas sao
quimase, calicreina, catepsina G e a elastase-2 (104). Assim é mais eficiente uma inibicao ao
nivel do recetor da angiotensina Il do que propriamente inibir a producao desta (53), (31).

Esta observado que ARA melhoram a resisténcia a insulina e a sua monoterapia tém
um efeito favoravel no metabolismo da glucose. Um dos possiveis mecanismos deve-se a
capacidade dos ARA modularem o recetor gama ativado por proliferador de peroxissomo
(peroxisome proliferator-activated receptor y - PPAR- y) (105). O PPAR- y é um recetor
intracelular que regula a transcricio de genes especificos envolvidos na regulacdo do
metabolismo da glucose e dos lipidos (106), (107). Pensa-se que os ARA como o Telmisartan
tenham um efeito agonista parcial no PPAR- y, esta funcao dupla dos ARA Il, antagonista dos
recetores AT, e agonista parcial - PPAR- y, pode ser bastante (til sobretudo em diabéticos
hipertensos (105).

Os ARA tém beneficios importantes, como o de reduzirem claramente o risco renal
(99) (98). O estudo LIFE sugere que sejam bastante superiores aos bloqueadores  em reduzir
o risco de eventos cardiovasculares e em reduzir a mortalidade (108).

De todas as classes de hipertensivos os ARA aparentam ser aqueles com menos

incidéncia de efeitos adversos (31).
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5. Objetivo

O objetivo deste trabalho é esclarecer qual a classe farmacologica mais adequada
para o tratamento da hipertensao em diabéticos. Com base nesta premissa foi elaborado um
breve estudo comparativo que analisa diferentes classes de farmacos anti-hipertensivos em

populacdes de diabéticos hipertensos.

6. Farmacos Anti Hipertensores em Diabéticos: breve estudo

comparativo

6.2 Estratégia de pesquisa

Foi efetuada uma revisdo sistematica da literatura de estudos publicados,
preferencialmente ensaios clinicos e artigos de revisdao que cruzavam populacdes de
diabéticos hipertensos com diversos tratamentos farmacologicos anti hipertensores.

Foi efetuada uma pesquisa bibliografica nas seguintes bases de dados: PubMed,b-on,
MedLine, Google scholar. Na pesquisa foram utilizadas as palavras-chave, “Hypertension
treatment, diabetes mellitus”, “angiotensin-converting-enzyme inhibitor”, “Angiotensin Il
receptor antagonists”, “angiotensin receptor blockers”, “calcium channel blocker”. Os
artigos foram limitados a estudos humanos, revisdes, ensaios clinicos e estudos caso, escritos
em inglés publicado entre 1998 até 2013. Artigos adicionais foram localizados por pesquisa
manual nas referéncias dos artigos lidos tendo em vista a obtencdo de informacao adicional

relevante ao estudo.

6.3 Critérios de selecao

Para esta analise descritiva foram considerados apenas artigos que analisem o efeito
de um tratamento farmacologico em populacdes de diabéticos hipertensos. Os estudos deviam
possuir dados quantitativos das médias de pressao arterial sistolica e diastolica antes e depois
do estudo. Os dados deviam permitir também a sua extracao para analise descritiva.

No processo de selecao foram identificados 8 artigos com potencial. Destes 8 um
usava combinacdes de farmacos na terapia, ao passo que os restantes usavam sé um. Por esse
motivo foi decido usar so6 estudos sem combinacdes de farmacos administradas aos doentes
por forma a manter uma uniformidade na avaliacao.

Na Tabela 4 encontramos a distribuicao dos diferentes estudos pelas duas classes

farmacoldgicas bem como a dimensao das amostras (n) consideradas em cada estudo.
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Tabela 4 - Distribuicdo do nimero de amostra por estudo e por classe farmacologica.

IECA ARA BCC
T = T = c S § c 2 g
53 & T & 8 & £ s [ 38
o (@] = < =z
Tattiet al. (1998) | 189 191
Estacio et al. (1998) 235 235
Gerstein et al. (2000) 1808
Kavgaci et al. (2002) | 13 20
Derosa et al. (2003) 49 47
Yamana et al. (2008) 27
Bakris et al. (2013) 483
NUmero total 2294 577 426

Como se pode verificar pela Tabela 4 o nimero total de doentes observados que

tomaram um farmaco da classe IECA foi de 2294, da classe ARA 577 e da classe BCC 426. Os

diversos estudos consideram amostras de dimensoes bem distintas, destacamos o estudo de

Gerstein et al (2000) com uma amostra de 1808 doentes que tomam Ramipril (IECA) e o

estudo Kavgaci et al (2002) com apenas 13 doentes quem administrado Fosinopril (IECA).

A duracado dos estudos foi em média de 3 anos, variando entre 2 meses e 5 anos,

Bakris et al. (2013) e Estacio et al. (1998) respetivamente.
Na proxima seccdo analisaremos algumas medidas descritivas que sumariam

caracteristicas importantes das amostras consideradas nos diferentes estudos.

21



6.4 Caracteristicas amostrais dos grupos selecionados

6.4.1 Idade

A prevaléncia da hipertensdao na Europa ocidental, Canada e EUA, aumenta com o
avancar da idade em que metade da populacdo com mais de 65 anos tera hipertensao (109).
Na Tabela 5 encontramos a média de idades, e o respetivo desvio padrao, dos doentes

considerados em cada um dos estudos selecionados.

Tabela 5- Média de idades e o respetivo desvio padrao.

Estudo Média + desvio padrao
Fosinopril 62.8 +0.5
Tatti et al. (1998)
Amlodipina 63.3 £ 0.4
Enalapril 57.7 £ 8.4
Estacio et al. (1998)
Nisoldipina 57.2 £ 8.2
Gerstein et al. (2000) Ramipri 65.3 + 6.4
Losartan 49
Kavgaci et al. (2002)
Fosinopril 59
Perindopril 53+ 10
Derosa et al. (2003)
Candesartan 55+ 9
Telmisartan (grupo1) 57.1 £9.3
Yamana et al. (2008)
Telmisartan (grupo2) 55.9 + 14
Bakris et al. (2013) Valsartan 55.2 + 9.6

Como se observa pela tabela a média de idades nos diferentes estudos varia entre os
49 e os 65 anos, correspondendo a média de 49 anos aos doentes a quem foi administrado
Losartan, no estudo Kavgaci, et al (2002) e a média de 65.3 anos aos doentes a quem foi

administrado Ramipril, no estudo Gerstein, et al (2002).

6.4.2 Glicémia e colesterol total

A glicémia permite obter uma ideia da evolucao favoravel ou nao do controlo da
diabetes antes e apo6s o tratamento anti-hipertensivo. Quanto ao colesterol total, e como
estamos na presenca de um sindrome metabolico como é o caso do diabetes, é igualmente
interessante observar a sua evolucdo. Dos estudos selecionados s6 alguns identificaram os
valores iniciais e finais destes parametros. A Tabela 6 e 7 resume os valores de glicémia e
colesterol total obtidos nas suas populacdes respetivas antes e apds a administracao de um

farmaco.
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Tabela 6- Glicémia antes e ap6s terapia anti hipertensiva.

Média + desvio padrao Glicémia (mg/dl)

Estudo
Antes Apos
Fosinopril 171 £ 3
Tatti, et al. (1998) P 1534
Amlodipina 174 + 4 161 + 5
Losartan
Kavgaci, H. et al. (2002) . . 160.7 + 54 139,68 + 35,28
Fosinopril 177.6 £ 61,2 167.7 + 34.2
Perindopril
Derosa, G. et al. (2003) P 155+ 15 140+ 4
Candesartan 160 + 13 152 + 2.9

Quanto a glicémia é desejado um valor entre 70-130 mg/dl (3.9-7.2 mmol/L), ou uma
hemoglobina glicada (HbA;.) <7.0 % (34).

Apos observar a Tabela 6 Constata-se que em nenhum dos estudos se conseguiu
reverter a glicémia para valores normais. No entanto, em todos eles se verificou uma
evolucao positiva verificando-se algum grau de reducao dos valores iniciais. Estas reducoes
foram mais acentuadas nos estudos aonde foi utilizado IECAs e ARAs. No estudo Tatti, et al.
(1998) utilizando o IECA Fosinopril foi conseguida uma reducao de 18 mg/dl e no estudo
Kavgaci et al. (2002) foi conseguida uma reducao de 21 mg/dl.

O controlo da glicémia ndao s6 é importante para controlar a progressao da doenca

mas também para evitar sintomas decorrentes de estados hiperglicemiantes.
Para além da glicémia o colesterol total é outro parametro habitualmente avaliado

em diabéticos. Na Tabela 7 estao expostos os valores de colesterol total dos estudos que os

apresentavam.
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Tabela 7-Colesterol Total ante e ap6s terapia anti-hipertensiva.

Média = desvio padrédo Colesterol Total (mg/dl)

Estudo
Antes Apos
Fosinopril
Tatti et al. (1998) - 222 +2 226 3
Amlodipina 222 + 2 228 + 3
Losartan
Kavgaci et al. (2002) _ _ 218.4 £ 47,95 ekl
Fosinopril 230.8 + 50,27 206.4 + 27.842
Perindopril
Derosa et al. (2003) 180: 15 168+5,6
Candesartan 174+ 20 173 £+ 0.4
Enalapril
Estacio et 218+ 49 20
al. (1998)
Nisoldipina 218 + 49 208

Segundo o ATP lll (Adult Treatment Panel) os valores normais para o colesterol sao os

constantes na Tabela 8.

Tabela 8 - ATP 11l classificacao do colesterol (mg/dl), adaptado de (110).

Colesterol Total

<200 Desejado
200-239 Moderadamente alto
>240 Alto

Pela observacdo da Tabela 8 e tendo em conta as recomendacdes da ATP Ill s6 a
populacao do estudo de Derosa et al. (2003) utilizando um IECA e um ARA conseguiram
manter valores de colesterol desejados e ainda reduzir face aos valores iniciais. No entanto
este estudo tinha a vantagem de ja partir com valores normais no inicio do tratamento. As
populacdes dos restantes estudos obtiveram valores entre os 200 mg/dl e os 239 mg/dl o que
correspondente ao moderadamente alto e nao se encontram dentro dos valores desejados.

O estudo utilizando o ARA Candesartan, teve uma reducao insignificante de 1mg/dl, e
o estudo em que utilizaram o Losartan teve inclusive uma subida no colesterol total em cerca
de 2mg/dl. Quanto aos BCC ocorreu situacdo idéntica aos ARA. O estudo Estacio et al. (1998)
utilizando a Nisoldipina obteve uma reducao de 10 mg/dl, continuando o valor final acima do
desejado. A Amlodipina no estudo Tatti et al. (1998) obteve no final uma subida de 6 mg/dl.

Os IECAs foram a classe de farmacos que obterem maiores reducdes nos estudos
selecionados com destaque para Fosinopril do estudo Kavgaci et al. (2002) com uma reducao

em 24 mg/dl e o Enalapril do estudo Estacio et al. (1998) com uma reducao em 13 mg/dl.

Ao observar os dados das Tabelas 6 e 7 apesar de praticamente nenhum estudo

reverter para valores normais os parametros da glicémia e do colesterol total, podemos
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constatar uma evolucao positiva geral, que embora nao sendo as ideais, traduz-se numa
reducdo do risco cardiovascular para o doente tanto ao nivel da hipertensdo como da

diabetes.

6.4.3 Funcao renal

Complicacoes renais como a doenca renal cronica sao bastante comuns em diabéticos.
Constituem também um importante fator de risco para doencas cardiovasculares. Por este
motivo é também importante, quando possivel, analisar a funcao renal e a sua evolucao ao
longo do tratamento hipertensivo em populacdes de diabéticos hipertensos (111). Para isso
precisamos de conhecer os principais marcadores de funcao renal utilizados nos estudos
selecionados. Para comecar temos a albumina uma proteina plasmatica. O aumento da
excrecao urinaria de albumina é normalmente sindénimo de doenca renal cronica devido a

diabetes ou a outra doenca glomerular (112).

Tabela 9 - Valores limite para anormalidades da albumina na urina M-masculino; F-feminino. Adaptado de (112).

Urina recolhida de 24
horas. Concentracao de Racio Albumina/Creatinina
Taxa de Excrecao de Albumina mg/L mg/mmol

Albumina mg/dia

<3
<30 <20 M<2.0 Normal
F<3.0

3-30
3-300 20-200 M 2,0-20 Microalbuminuria
F 3.0-30

>300
>300 >200 M>20 Macroalbuminuria
F>30

Quanto a taxa de filtracao renal considera-se doenca renal cronica quando esta é
maior ou igual que 90 ml/min/1.73m? com albuminiria persistente, estadio 1; estadio 2
quando a taxa de filtracdo renal estd entre 60-89 ml/min/1.73m* com albumindria
persistente; estadio 3 quando esta entre 30-59 ml/min/1.73m?%; e estadio 4 quando esté entre
15-29 ml/min/1.73m? (113).

A creatinina pode ser usada para calcular a taxa de filtracdo glomerular através de
uma formula que tem em conta género, idade, peso e etnia e é portanto importante para
avaliar a performance renal. Quanto maior for a creatinina sérica, menor sera a taxa de
filtracdo glomerular. Outro parametro que avalia a funcdo renal é a o racio

albumina/creatinina como vém descrito na Tabela 9.
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Dos estudos que forneceram dados quantitativos, Derosa et al (2003) que analisou o
IECA Perindopril a taxa de excrecao de albumina desceu de 17+10 mg/24h para 11+2.6
mg/24h ao passo que o ARA Candesartan reduziu de 18+11 mg/24h para 13+2.4. No estudo
Kavgaci et al. (2002) que também compara um IECA e um ARA, o ARA reduziu a taxa de
excrecao de albumina de 20 mg/24h para 12.5 mg/24h e o IECA registou a maior descida
passando de 44 mg/24h para 11 mg/24h. O estudo Tatti et al. (1998) que compara um IECA
com um BCC verificou que o IECA reduziu a albuminiria de 20+1 pg/min para 13 =1 pg/min,
ao mesmo valor chegou o grupo com BCC mas este partiu de um valor inicial de 24 +1 pg/min.

No estudo Bakris et al. (2013) que analisou um ARA a taxa de filtracao glomerular
estimada passou de 95.5+23.5 ml/min/1.73m? para 93.9+23,3 ml/min/1.73m>.

Seguidamente iremos abordar o principal foco deste trabalho, a pressao arterial

sistolica e diastolica (PAS e PAD respetivamente).

6.4.4 Pressao arterial sistolica e diastolica

Segundo a JNC VIl a pressao arterial pode ser classificada da seguinte forma

representada na tabela 10:

Tabela 10 - Classificagdo Presséo Arterial em Adultos, adaptado de (44).

Classificacao Pressao sistolica mmHg  Pressao Diastolica mmHg
Normal <120 E <80
Pré-Hipertensao 120-139 Ou 80-89
Estadio 1 Hipertensao 140-159 Ou 90-99
Estadio 2 Hipertensao >160 Ou 2100

Na Tabela 11 podemos observar a distribuicdo dos valores de pressdo arterial sistélica

e diastolica antes e apos a terapia farmacoldgica hipertensiva nos estudos selecionados.
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Tabela 11 - Valores de pressao arterial antes e ap06s terapia farmacolégica. PS - pressdo arterial sistélica; PD -
pressdo arterial diastélica.

Média + desvio padrao

Estudo Farmaco PS (antes) PS (ap6s) PD (antes) PD (apos)
Fosinopril 170 £ 1 157 =1 95 +1 88 + 1
Tatti, et al.
(1998)

Estacio et .
al. (1998) Enalapril 156 + 17 140 98 +7 82

Estacio et
al. (1998)

Gerstein et

al. (2000) Ramipril 141.7+ 19.6 139.8 80 + 10.6 76.7
Losartan 159 + 21 132+ 10 99+ 11 84 +7
Kavgaci et
al. (2002)
Fosinopril 156 + 21 136+ 8 97+ 9 84+ 4
Derosa et Perindopril 147+ 6 134+ 4.5 94+ 4 83 +3.6
al. (2003)
Candesartan 148+ 6 136 + 4.1 93+ 5 85+2.9
B1telmisarta
(e 142.2: 13.2  143.6+20.8  88.8+13.1  84.8+12.9
controlo
Yamana et HbA;. <8%)
al. (2008)
B2telmisarta
(aomirel 143.6 +12.8  136.3:12  88.8 +13.1 77.9+7.4
pobre HbA;.
>8%)
Bakris et al.
(2013) Valsartan 166.1 £10.1 148.5 97.9+ (8.3) 89.7

Como podemos ver na Tabela 11 os participantes dos estudos, Bakris et al. (2013) e
Tatti, et al. (1998), apresentam valores de pressao arterial que se enquadram no estadio 2 de
hipertensao. Os participantes dos restantes estudos estao dentro do estadio 1 da classificacao
de hipertensao.

0 estudo que apresenta maior descida de pressao arterial sistolica apos a terapia
farmacoldgica é o Kavgaci et al. (2002) com o ARA Losartan, com uma descida de 27 mmHg.

Quanto a pressao arterial diastélica os estudo que apresenta maior descida é o Estacio et al.
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(1998) com uma reducao em 16 e 17 mmHg com o IECA Enalapril e o BCC Nisoldipina
respetivamente.
O estudo Yamana et al. (2008) que utilizou o ARA Telmisartan foi o que obteve piores

resultados tanto na pressao arterial sistolica como diastolica.

7. Discussao

A hipertensao e a diabetes sao duas patologias que assolam as sociedades modernas
com custos elevados para a saude publica. Em muitos doentes estas duas patologias estao
associadas e como tal estes individuos encontram-se mais suscetiveis a desenvolver
complicacoes cardiovasculares que tendem a ser mais severas nesta populacao particular
(114). O tratamento da hipertensao em diabéticos é assim fulcral e a escolha da melhor classe
de farmacos para esta populacdo especifica € um tema que continua sobre intensa
investigacao.

Para a escolha do melhor agente temos de ter em atencao varios fatores. Como é
obvio a reducao efetiva da pressao arterial é bastante benéfica, mas devemos ter atencédo
também a evolucao do perfil lipidico, da funcéo renal e do metabolismo da glucose, pois uma
melhoria destes parametros é benéfica para prevenir complicacdes futuras.

No que diz respeito a reducao da pressao arterial sistélica verificamos que a classe
que obteve maior reducdo € o ARA Losartan no estudo Kavgaci et al. (2002), seguido pelos
IECA Fosinopril do estudo Kavgaci et al. (2002) e pelo BCC Nisoldipina no estudo Estacio et al.
(1998). Apesar de ter sido um ARA com maior descida na pressao sistolica foi o IECA Enalapril
gquem obteve maior reducao de pressdo arterial diastdlica, seguido de perto pelo ARA
Losartan e pelo IECA Fosinopril ambos do estudo Kavgaci et al. (2002). Todos os estudos a
excecao do Yamana et al. (2008) com o ARA Telmisartan, conseguiram reduzir a pressao
arterial o suficiente para descerem um estadio na classificacdo de hipertensao. Os
participantes classificados no estadio 2 da hipertensao passaram para o estadio 1, e os que
estavam classificados como estadio 1 passaram apos o estudo a pertencer a categoria pré-
hipertensao. O estudo Yamana et al. (2008) foi a excecao, o grupo de participantes com uma
HbA,. <8% que tomavam o ARA Telmisartan teve inclusive uma subida na sua pressao arterial
sistolica, no entanto este estudo tinha a particularidade de estar limitado a 15 participantes.

A hipertensao diastoélica predomina até aos 50 anos, isolada ou em combinacao com a
sistolica. Apods esta idade a pressao sistolica é predominante sobre a diastélica (115), (116).
Ao classificar o estadio de hipertensao dos participantes dos estudos selecionados verificamos
que as pressoes sistolicas se encontram num estadio superior ao das diastolicas. Como a
classificacao € regida pelo valor do estadio maior, verificamos que os participantes dos
estudos possuem hipertensdo sistolica predominante. Como a média de idades dos

participantes varia entre os 49 e 65 anos, o predominio da hipertensao sistdlica era esperado.
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Como seria de esperar todas as classes sao capazes de reduzir a pressao arterial tanto
sistolica como diastolica, mas nem todas reduzem ou previnem de igual forma complicacdes e
eventos cardiovasculares.

No estudo Tatti, et al. (1998) apesar do BCC e do IECA atingirem praticamente os
mesmo valores de pressao arterial o grupo de IECAS tinha cerca de 50% menos probabilidade
de experienciar eventos cardiovasculares major como enfartes do miocardio. O estudo Estacio
et al. (1998) chegou a uma conclusao similar em relacao a um IECA e a um BCC. Neste estudo
0 grupo de participantes que tomava um IECA teve metade das mortes por doenca
cardiovascular em relacdo ao BCC. A ocorréncia de enfartes de miocardio também foi
significativamente maior no grupo com BBC. De uma maneira geral a ocorréncia de eventos
cardiovasculares mostrou-se menor nos participantes a tomar IECA.

O tipo e a frequéncia dos efeitos adversos pode variar consoante a classe de farmacos
utilizada sendo um fator a ter em conta na escolha de uma classe terapéutica, pois pode
influenciar negativamente a sua adesao e desta forma inviabilizar o sucesso do tratamento. A
ocorréncia e frequéncia de efeitos adversos é importante para promover uma correta adesao
a terapéutica muitas das vezes vital para o sucesso de qualquer terapia. O estudo Estacio et
al. (1998) observou que os efeitos adversos registados no grupo com BCC foi em maior niUmero
que o registado no IECA. No grupo com IECA os efeitos adversos que obrigaram participantes a
descontinuar o estudo foi na sua grande maioria a tosse e a fadiga. A tosse também foi
registada como efeitos adverso no IECA do estudo Derosa et al (2003). Além da tosse foram
ainda registados paladar anormal e desconforto epigastrico como principais efeitos adversos.
No estudo Gerstein et al. (2000) usando o IECA Ramipril, o Unico efeito adverso que levou a
um elevado numero de desisténcias do estudo foi precisamente a tosse. Os efeitos adversos,
sobretudo o registo elevado de tosse pelos IECAS, vao de encontro ao esperado pela
bibliografia (96), (97). De facto a tosse é um efeito adverso bastante caracteristico desta
classe e o principal responsavel por algumas das desisténcias dos estudos selecionados. Por
sua vez no estudo Derosa et al (2003) o grupo a quem foi atribuido um ARA, experienciou
sobretudo dor de cabeca, tonturas e nauseas. Alguns destes efeitos adversos também foram
encontrados em outro estudo utilizando um ARA (Bakris et al. (2013) como é o caso da dor de
cabeca e tonturas, sendo ainda registada a ocorréncia de diarreias. Quanto aos efeitos
adversos registados por BCC, os participantes do estudo Estacio et al. (1998) experienciaram
edemas e dores de cabeca que obrigaram alguns dos participantes a descontinuarem o
tratamento com esta classe. A tosse também foi reportada como efeito adverso neste estudo
mas em numero inferior ao IECA.

Em suma, os efeitos adversos sdo em alguns casos a razao pela qual é descontinuada a
terapéutica pelo que é um fator a ter em conta em qualquer terapéutica instituida.

O objetivo principal da terapéutica farmacologica anti-hipertensiva ndao é o de
melhorar o metabolismo da glucose ou o perfil lipidico, mas se o impacto de uma das classes
for positivo nestes parametros € uma mais-valia para os doentes sobretudo na prevencao de

complicacoes futuras. Tatti et al. (1998) observou que entre IECA e BCC nao existiam
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diferencas significativas no perfil lipidico e no metabolismo da glucose. O mesmo se passou no
estudo Estacio et al. (1998), os valores do perfil lipidico ndo diferiam entre o IECA e o BCC, e
os valores do colesterol e da hemoglobina glicada também eram similares nos dois grupos. A
hemoglobina glicada pensasse que reflita a glicémia de varios meses e constitui uma boa
ferramenta para avaliar o risco de complicacoes em diabéticos (117). O estudo Kavgaci et al.
(2002) nao difere nas suas conclusdes em relacao aos estudos anteriormente referidos.
Também aqui a diferenca entre IECA e ARA nao foi significativa, no entanto houve uma
melhoria na glicémia e triglicerideos no ARA e do colesterol total e triglicerideos no IECA. O
estudo Derosa et al. (2003) o IECA mostrou uma melhoria na glicémia e mostrou também ser
melhor que o ARA na reducao do colesterol total e no LDL.

As complicacdes renais sdao outro parametro importante na tomada de decisao
farmacoldgica, pois os diabéticos com hipertensao tém propensao para microalbuminuria ou
macroalbuminuria. A doenca renal é uma complicacdo bastante comum em diabéticos
hipertensos e constitui por si sO um fator de risco para doencas cardiovasculares. Assim é
relevante avaliar a funcao renal e a sua evolucao ao longo do tratamento anti-hipertensivo
(111).

No estudo Tatti et al. (1998) a microalbuminuria foi ligeiramente mais elevada no
grupo BCC em relacao ao IECA. O estudo Kavgaci et al (2002) o grupo que tomava um IECA
houve uma reducao significativa na excrecao da albumina pela urina.

Em Gerstein et al. (2000), o IECA Ramipril reduziu o risco de desenvolver nefropatia
tanto nos individuos com microalbuminuria como nos individuos sem microalbuminuria. O
mesmo estudo refere que o tratamento com o IECA levou a uma diminuicdo do racio
albumina/creatinina. Ja o estudo Kavgaci et al (2002) relata que a clereance da creatinina
baixou de forma similar no IECA e no ARA, no entanto no estudo Derosa et al. (2003) que
também avalia um IECA e um ARA, diz-nos que nado houve alteracdes significativas nos valores
de creatinina. Segundo Kavgaci et al (2002) no grupo de participantes com microalbuminuria
basal, tanto o IECA como o ARA utilizado diminuiram excrecao urinaria da albumina.

Em suma a classe de farmacos como os IECAs e ARAs que atuam no sistema renina-
angiotensina tém demonstrado um efeito renoprotetivo. Este efeito era esperado e esta de

acordo com a bibliografia (118).

8. Conclusao

O presente trabalho procurou esclarecer qual a classe de farmacos anti hipertensores
mais adequada para diabéticos hipertensos. Ao analisar os diferentes estudos observamos que
todas as classes utilizadas conseguem reduzir a pressao arterial sistolica e diastélica. Embora
os valores ndo descem até aos considerados normais, houve uma melhoria significativa e
praticamente todos os grupos conseguiram reduzir a severidade da hipertensao em pelo

menos 1 estadio segundo a classificacao da JNC VII.
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Outro aspeto importante é a ocorréncia de eventos e complicacdes cardiovasculares.
Das classes de farmacos analisadas os IECAs foram aqueles que mostraram melhores
resultados na reducdo da probabilidade de ocorréncia de eventos cardiovasculares face as
outras classes analisadas. Para além dos eventos e complicacoes também é importante
conhecer os efeitos adversos caracteristicos dos farmacos. Os anti hipertensores como
qualquer outro farmaco nao estao isentos de efeitos adversos e durante o decorrer dos
estudos foram observados alguns que inclusive motivaram desisténcias de participantes. Um
efeito adverso transversal a todos os estudos foi a tosse em IECAs e a tonturas e dores de
cabeca em ARAs. Estes efeitos adversos poderdao condicionar alguns doentes na sua adesao a
terapéutica.

Como a populacao em estudo é diabética é importante acompanhar a evolucao da sua
glicémia e saber se a terapéutica instituida para o tratamento da hipertensao interfere com o
seu controlo. Em todos os estudos selecionados verificou-se uma evolucao positiva com
alguma reducado dos niveis de glicémia. Estas reducdes foram mais acentuadas nos estudos
aonde foi utilizado IECAs e ARAs. Outro ponto onde foram observadas evolucdes positivas com
IECAs e ARAs foi no seu efeito renoprotetivo diminuindo a probabilidade de complicacdes
renais futuras.

Para o tratamento da hipertensao em diabéticos a classe de anti-hipertensores IECA
parece ser uma escolha vantajosa neste tipo especifico de populacdes. Além da melhoria da
pressao arterial proporciona uma melhoria dos restantes parametros analisados, reduzindo o
risco de complica¢des cardiovasculares e conferindo um efeito renoprotetor.

Como foi explorado na introducao, muitas das vezes os doentes nao conseguem atingir
os objetivos propostos para o valor de pressdao arterial, sendo necessario recorrer a
alternativas. Umas dessas alternativas é a terapia em combinacao de varios farmacos anti
hipertensores. Esta seria uma abordagem interessante para um posterior trabalho, efetuando
uma meta analise que avaliasse qual a melhor combinacao para o tratamento da hipertensao
em diabéticos. Outra proposta seria comparar os efeitos de tratamento da pressao arterial de
acordo com varios fatores demograficos como a etnia e a idade de modo a “individualizar” a

terapia consoante as carateristicas do grupo.
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Capitulo 2 - Relatério de estagio em
Farmacia Comunitaria: Farmacia Gomes
de Pinho Geshealth, Lda.

1. Introducao

O estagio em farmacia comunitaria € uma das Ultimas etapa da minha aprendizagem
no Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas. Apos 4 anos e meio a integrar e
desenvolver competéncias chega o momento de aplicar os conhecimentos adquiridos e tomar
contato com uma das areas de atividade da profissao.

O farmacéutico é uma “ferramenta” poderosa de salde. De todos os profissionais de
salde, este estd entre os mais acessiveis e proximos da comunidade. Estes estdao numa
posicao privilegiada para implementar o uso seguro e racional do medicamento, assim como
prestar educacao e aconselhamento nao so sobre a area do medicamento mas também acerca
de outros topicos de salde. Como tal a farmacia comunitaria desempenha um papel
fundamental na prestacao de cuidados de salde, e com isso, uma responsabilidade imputada
a profissao farmacéutica.

O farmacéutico é, assim, fundamental no seu plano de atuacdo e possui as
capacidades técnico-cientificas necessarias para garantir aos utentes os servicos de saude
apropriados. Foi neste ambito e neste espirito que fui integrado na equipa da Farmacia
Gomes de Pinho e foi-me dado a conhecer de mais perto o papel do farmacéutico na
comunidade ao longo de varias horas de estagio.

O objetivo do presente relatério é o de sumarizar sucintamente as atividades
desenvolvidas na farmacia comunitaria, dos problemas e dificuldades encontrados e relatar a

minha experiencia e visao pessoal.

2. Organizacao da Farmacia Gomes de Pinho

2.1. Localizacdo e horario de funcionamento

A Farmacia Gomes de Pinho encontra-se localizada na Avenida 25 de Abril, Edificio
Alto da Estrada, Lote 1, 4540-102 Arouca. O seu horario de funcionamento esta compreendido
entre as 8h30min e as 22h todos os dias da semana; aos fins-de-semana e feriados o horario
esta compreendido entre as 9 e as 22h. A farmacia cumpre os requisitos legais de pelo menos
44 horas semanais (1,2). O atendimento durante a noite é efetuado rotativamente com as

farmacias da zona, e o horario encontra-se afixado de forma visivel a entrada da farmacia.
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2.2. Espaco interior e exterior

2.2.1. Espaco exterior

A Farmacia Gomes de Pinho encontrasse bem identificada na avenida com uma cruz
verde luminosa e um letreiro com o nome da farmacia; esta garantida boa acessibilidade nao
existindo quaisquer escadas ou obstaculos a entrada na farmacia. Na fachada exterior
adjacente a porta de entrada encontra-se uma placa com o nome da farmacia e da Diretora
Técnica. Igualmente a entrada encontra-se bem visivel o horario de funcionamento. Estes

elementos estdao de acordo com o Manual de Boas Praticas Farmacéuticas (3).

2.2.2. Espaco e elementos interiores

Os espacos interiores que constituem a farmacia sao os seguintes: area de
atendimento com dois gabinetes adjacentes (um para medicoes bioquimicas, e outro de
atendimento personalizado), uma area de rececao de encomendas, um laboratério, uma area
de repouso, vestiario, um gabinete da direcao técnica, e 5 zonas de armazenamento. Todos
estes espacos serdo abordados e descrito mais a frente neste relatério. Os espacos interiores

obedecem aos requisitos legais para as areas minimas (4).

- Area de atendimento ao pUblico

Espaco amplo com 5 balcdes de atendimento espacados que permitem uma interacao
farmacéutico-utente que garante privacidade e confidencialidade. Cada balcdo possui o seu
proprio equipamento de apoio informatico (computador, impressora, leitor 6tico de codigo de
barras e terminal multibanco). O espaco inclui também uma sala de espera climatizada com
sofas e expositor com revistas e folhetos com temas diversos, desde a area do medicamento a
informacao e prevencdo em salde. Por tras dos balcdes encontra-se uma placa com o nome
da Diretora Técnica e da proprietaria da farmacia (3). Atras de todos os balcoes e em volta da
sala de espera encontram-se expositores com os mais variados produtos de salde. Estes
variam consoante a época do ano e que podem ser os seguintes: produtos de cosmética e
higiene corporal, produtos de dietética e nutricao, produtos de fitoterapia, produtos de
puericultura, medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM) com maior saida,
dispositivos médicos tais como nebulizadores, e medidores automaticos de pressao arterial.

Neste espaco encontrasse também uma balanca eletronica e um medidor de tensao

arterial fixo automatico.

- Area de rececdo de encomendas

Esta zona possui um computador e um leitor otico de codigo de barras, uma

impressora de codigo de barras, fax, fotocopiadora e impressora, assim como meios de
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comunicacao. Esta area possui também a interface utilizada para o controlo do robé de
gestao automatica dos medicamentos.

E neste espaco que as encomendas sdo rececionadas e conferidas, que se efetua a
marcacao de precos, que se regularizam devolucdes e notas de crédito, e se faz o controlo,
gestao e armazenamento dos produtos presentes no robo.

Nesta area também se encontram ecras que estdo ligados nao s6 as camaras de

vigilancia do espaco de atendimento, como também permitem monitorizar o interior do robd.

- Laboratorio

E constituido por uma bancada de superficies lisas, de facil limpeza, bem iluminado e
ventilado, um lavatorio, um armario aonde estdao armazenadas as matérias-primas e todo o
equipamento minimo obrigatorio por lei (5), bibliografia como a Farmacopeia Portuguesa IX e
o Formulario Galénico Portugués, e documentacado obrigatéria por lei, segundo a Portaria n.°
594/2004, de 2 de junho (6).

- Gabinete de direcdo técnica

Area a que é confinada as funcées de contabilidade e gestdo da farmacia. E neste
local que é também feita a verificacdo do receituario e onde sdo arquivados os registos
respeitantes as validacoes e calibracdes dos equipamentos. Neste gabinete também se

encontra a biblioteca.

- Instalacoes sanitarias

Sao de uso exclusivo dos funcionarios.

- Gabinete de atendimento personalizado para medicdo de parametros.

Usado para a mediacao de parametros bioquimicos e fisiologicos

- Gabinete de atendimento personalizado

Usado para as consultas de nutricao ou podologia, efetuadas pontualmente e por
marcacao de profissionais de salde externos a farmacia; administracdo de vacinas; e

aconselhamento farmacéutico.

2.3. Equipamentos gerais e especificos da farmacia

Quanto aos equipamentos gerais, estes foram abordados nos pontos anteriores (p. ex.
balcao, computador).

Quanto aos equipamentos especificos, estes estdao diretamente ligados as praticas
farmacéuticas. Estes incluem o equipamento de laboratoério; documentacdo oficial como

Farmacopeia, Formulario Galénico Portugués; frigorifico que permita o armazenamento de
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medicamentos que necessitem de ser armazenados no frio (2-8 °C); rob0o; e equipamentos

necessarios para medir os parametros bioquimicos e a pressao arterial.

2.4 Recursos informaticos

O software utilizado é produzido pela Glint, é especifico para farmacias e da pelo
nome de SIFARMA 2000. O programa esta dividido em 7 partes fundamentais: Atendimento,
Utentes, Encomendas, Faturacdo, Inventarios, Parametros - Gestdao de sistema, controlo e
gestdo (7). E um recurso com um valor inquestionavel. Este tem acesso a todos os parametros
e informacdes essenciais na farmacia e esta integrado com o sistema informatico do robd.
Durante o meu estagio foi uma peca fundamental a dissipacdo de duvidas sobretudo em
relacdo a posologia e a interacdes. Apercebi-me da grande ajuda que constitui na gestao de
stocks, e sem sombra de divida que este programa agiliza muitas das tarefas da farmacia,

libertando mais tempo para a interacao com o utente.

2.5 Recursos humanos e responsabilidades do diretor técnico

Composicao dos funcionarios constituintes da farmacia:
e Dr? Maria de Fatima Silva Pinheiro, como Diretora Técnica e proprietaria.
e Dr? Maria Dulce Teixeira Brandao como Diretora Adjunta
e D. Ana Carmo
e D. Fatima Silva
e Sr° Antdnio Brandao

e Sr° Antonio Candido

A composicdo da farmacia vai de acordo com o disposto no Artigo 23° do Decreto-Lei
n.°307/2001, de 31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.°171/2012, de 1 de agosto, que
refere que a farmacia deve dispor de pelo menos um diretor técnico e outro farmacéutico. Os
farmacéuticos podem ser coadjuvados por técnicos de farmacia ou por outros profissionais

devidamente habilitados, segundo o Artigo 24° do mesmo Decreto-Lei (8,9).

Definicdo das funcoes dos Diretores Técnicos.

A lei é clara sobre as competéncias e responsabilidades do diretor técnico e esta
descrita no Artigo 21° do Decreto-Lei n°171/2012:
e Assumir a responsabilidade pelos atos farmacéuticos praticados dentro da
farmacia;
e Garantir uma adequada prestacao de esclarecimentos aos utentes sobre o
modo de utilizacao dos medicamentos;

e Promover o uso racional de medicamentos;
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e Assegurar que os medicamentos sujeitos a receita médica s6 sao dispensados
aos utentes que a nao apresentem em casos de forca maior, devidamente
justificados.

e Manter os medicamentos e demais produtos fornecidos em bom estado de
conservacao;

e Garantir que a farmacia se encontra em condicbes de adequada higiene e
seguranca;

e Assegurar que a farmacia dispde de um aprovisionamento suficiente de
medicamentos;

e Zelar para que o pessoal que trabalha na farmacia mantenha, em
permanéncia, o asseio e higiene;

e Verificar o cumprimento das regras deontologicas da atividade farmacéutica;

e Assegurar o cumprimento dos principios e deveres previstos neste diploma e

na demais legislacdo reguladora da atividade farmacéutica (9).

Quanto ao farmacéutico adjunto, cabe a ele as responsabilidades de Diretor Técnico

aquando a sua auséncia.

3.Informacao e documentacao cientifica

Ha um conjunto de publicacdes obrigatérias por lei numa farmacia, nomeadamente:
Farmacopeia Portuguesa e Prontuario Terapéutico. A deliberacdo que assim o abriga € a
n.°414/CD/2007, de 29 de outubro, nos termos do Decreto-Lei n.°307/2007, de 31 de agosto,
alterado pelo Decreto-Lei n.°171/2012, de 1 de agosto (8-10).

A farmacia Gomes de Pinho, para além destas publicacbes, possui também o
Formulario Galénico Portugués, indice Nacional Terapéutico, Simposium Terapéutico,
publicacdes periodicas tais como boletins de farmacovigilancia, revista das Farmacias
Portuguesas, e diversas publicacées sobre medicamentos da responsabilidade das entidades
respetivas.

Além da bibliografia de apoio fisico, estd também a disposicdio o Centro de
Informacdo do Medicamento (CIM), da Ordem dos Farmacéuticos, Centro de documentacao
Técnica e Cientifica (CDTC), Centro de Informacdao do Medicamento e Produtos de Saude
(CIMI), do INFARMED, em que primeiro é relativo a biblioteca desta entidade e Ultimo a um
centro de atendimento especializado. Existe também ainda o Centro de Documentacdo e
Informacao de Medicamentos (CEDIME), da ANF.

Em adicao podemos consultar a qualquer momento no ato da dispensa o SIFARMA
2000. Este tem variadissimas informacdes que vao desde informacao cientifica do produto,

precaucoes, contra indicacdes, interacdes e posologia.
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4. Medicamentos e outros produtos de saude

O medicamento e os processos a ele relacionados estao regulamentados pelo Estatuto
do Medicamento, Decreto-Lei n.°176/2006, de 30 de Agosto (11). Em adicao, e sobretudo,
tendo presente a realidade atual do sector farmacéutico, € importante definir o que é
medicamento genérico. Sobretudo numa farmacia comunitario é extremamente crucial este
ponto. O medicamento genérico define-se como “um medicamento com a mesma composicao
qualitativa e quantitativa em substancias ativas, e na mesma forma farmacéutica e cuja
bioequivaléncia com o medicamento de referéncia haja sido demonstrada por estudos de
biodisponibilidade apropriados”(11).

De acordo com o Decreto-Lei n.° 15/93, de 22 de janeiro e segundo o Artigo 72°
consideram-se estupefacientes, todas as substancias ou preparacdées compreendidas nas
tabelas I-A e Il e psicotropico as compreendidas nas tabelas II-B, 1I-C e IV anexas ao presente
Decreto-Lei (12). Estes medicamentos tém implicacdes subjacentes que requerem um
controlo especial, nomeadamente porque podem ser usados de modo ilicito. A sua dispensa
obriga a cuidados especiais (abordado em mais detalhe no ponto 7.1.3), pois podem induzir
habituacao tanto fisica como psicoldgica (13).

Um preparado oficinal é, qualquer medicamento preparado segundo as indicacdes
compendiais de uma farmacopeia ou de um formulario oficial, numa farmacia de oficina ou
servicos farmacéuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes
assistidos por essa farmacia ou servico; por sua vez, uma formula magistral é qualquer
medicamento preparado numa farmacia de oficina ou servico farmacéutico hospitalar,
segunda uma receita médica e destinado a um doente especifico (11).

Os produtos de salde sao aqueles que nao cumprem com oS requisitos de um
medicamento e entre eles encontram-se: os produtos cosméticos e de higiene pessoal, os
dispositivos médicos, os produtos farmacéuticos homeopaticos, os produtos fitoterapéuticos,
os produtos para alimentacao especial e dietéticos e os produtos de uso veterinario.

Quanto aos produtos fitoterapéuticos e produtos homeopaticos irdo ser abordados em

mais detalhe nos pontos 9.3 e 9.4, respetivamente.

4.1 Sistema de classificacao

Os sistemas de classificacao possiveis nas farmacias comunitarias sao:

0 sistema ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Code), tal como o proprio nome indica,
agrupa e classifica os farmacos consoante a area anatomica de atuacado, depois consoante o
grupo terapéutico e o grupo quimico (ou seja separa pelos locais anatémicos e s6 depois os

seus subgrupos sao separados por grupo terapéutico e grupo quimico). Este tipo de



classificacao é o atualmente adotado pela OMS e esta presente como é ébvio no SIFARMA
2000. Ex: Acido Acetilsalicilico - NO2BAO1
N - Sistema Nervoso (Grupo Anatomico - 1 letra)
NO2 - Analgésicos (Subgrupo Terapéutico - 2 nUmeros)
NO2B - Outros analgésicos e antipiréticos (Subgrupo farmacologico - 1 letra)
NO2BA - Acido salicilico e derivados (Subgrupo Quimico - 1 letra)

NO2BAO1 - Acido Acetilsalicilico (Substancia quimica - 2 nimeros) (14).

Classificacdo Farmacoterapéutica, deriva do Despacho n.°21 840/2004, de 26 de outubro
numa tentativa de aproximar a classificacao oficial de Portugal a classificacdo utilizada
internacionalmente (classificacdo ATC) (15). Este sistema classifica os farmacos segundo a sua
finalidade terapéutica. Na farmacia podemos encontrar este tipo de classificacao no indice

Nacional Terapéutico e no Prontuario Terapéutico.

Classificacdao por Forma Farmacéutica, como o préprio nome indica, classifica segundo o
critério de forma farmacéutica. Podemos observar este tipo de classificacdo na Farmacopeia

Portuguesa.

5. Aprovisionamento e Armazenamento

5.1 Aprovisionamento

5.1.1 Selecao de um fornecedor e critérios de aquisicao

Este € um ponto muito importante na gestao da farmacia, pois influencia diretamente
a gestao de stocks e pode afetar financeiramente a farmacia. Os fatores a ter em conta na
sua escolha sao os seguintes:
e rapidez da entrega;
e horarios;
e qualidade do servico (facilidade de devolucbes, organizacao e gestao da
burocracia...);
e asseguramento do transporte correto do produto;

e Descontos ou bonificacdes.

Tendo em conta os parametros acima referidos a farmacia Gomes de Pinho utiliza
como principais fornecedores a Alliance Healthcare, COFANOR - Cooperativa dos
Farmacéuticos do Norte, C.R.L. e COOPROFAR. Para a maioria dos produtos de uso veterinario
o fornecedor escolhido é a Pencivet.

A aquisicdo de produtos obedece a determinados critérios objetivos e subjetivos

apoiando-se também na experiéncia do dia-a-dia, desta forma o operador tem conhecimento
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dos medicamentos com maior rotatividade, da sazonalidade dos produtos (como por exemplo
os repelentes de insetos), precos praticados por cada um, assim como as bonificacoes e

condicdes de pagamento.

5.1.2 Geracao de uma encomenda

Essencialmente o SIFARMA 2000 permite a geracao de dois tipos distintos de
encomendas: Diarias e Manuais. As Diarias sao automaticamente geradas pelo SIFARMA 2000
quando o stock cai abaixo de um stock minimo predefinido pelo operador a partir do qual é
gerado um ponto de encomenda normalmente a um fornecedor predefinido. As Manuais sao
efetuadas pelo operador e este escolhe o produto e as quantidades. Se o operador achar
necessario também pode “forcar a encomenda” quando pretende que o produto esteja
disponivel em stock, gerando assim uma quantidade acima do stock minimo e maximo, ou
seja a quantidade forcada.

Antes que as encomendas sejam enviadas para os respetivos fornecedores estas sao
conferidas e aprovadas. Para auxiliar o operador nesta tarefa, o SIFARMA 2000 permite a
consulta das fichas individuais de cada produto onde se observa o stock minimo e maximo, o
historico de compras e vendas, assim como os precos. Estas sdo as principais informacdes que
ajudam operador na sua tomada de decisdo. Apods conferidos os produtos e suas quantidades,
a encomenda é aprovada e é enviado o pedido eletronicamente.

Pode-se efetuar também pedidos pelo telefone, sendo este método o mais usual
quando se faz uma encomenda a fornecedores pouco habituais ou de um produto muito
especifico, com pouca saida e que ndo se encontre com stock minimo e maximo no SIFARMA
2000, vindo s6 a pedido da farmacia. Estas encomendas também se podem efetuar
eletronicamente através de “encomenda instantanea” no SIFARMA 2000.

Na farmacia Gomes de Pinho era também possivel emprestar ou pedir emprestado um
produto especifico a uma outra farmacia do mesmo proprietario. A sua disponibilidade podia
ser averiguada diretamente no SIFARMA 2000 consultando os stocks da farmacia pretendida e
o pedido era feito por telefone. Cada farmacia tinha uma conta cliente e sempre que era
emprestado um produto este entra no sistema como devolucdo. Quando era a farmacia Gomes
de Pinho a emprestar, o produto era debitado na conta da farmacia requerente como venda
suspensa a crédito. Os responsaveis pelo transporte sao os mesmos que efetuam o transporte
de encomendas normais dos fornecedores supracitados.

Apdés umas semanas no estagio coadjuvei nesta tarefa e atestei a necessidade de

conhecer bem a dindmica da farmacia, no que diz respeito, a rotatividade dos produtos.

5.1.3 Rececao e conferéncia de uma encomenda

As encomendas sao entregues durante 3 periodos principais. De manha entre 8h30 e

as 10h, durante o periodo da tarde entre as 15h30 e as 16h30, e a noite apos as 20h.

46



Os produtos vém em contentores proprios para o seu transporte, devidamente
identificados com o nome da farmacia a que destinam, ndmero interno, e o nimero de
contentor que agrupam contentores aos quais correspondem uma guia de remessa (nimero de
fatura) que vem sempre em duplicado. Na fatura vém registados dados como: o seu nimero,
data e hora, dados do fornecedor e da farmacia, a designacao dos produtos e seu codigo de
barras, nUmero do contentor, quantidades pedidas e fornecidas assim como as bonificacdes e
descontos, o preco de venda a farmacia (PVF), preco de venda ao publico (PVP), imposto
sobre o valor acrescentado (IVA) e o valor total da fatura. De realcar que nem todos trazem
PVP, havendo produtos em que PVP é definido pela farmacia consoante a margem de lucro
aplicada por esta. De acrescentar também que os psicotrépicos ou estupefacientes sao
acompanhados de uma requisicao cujos duplicados sao assinados e carimbados pela diretora
técnica juntamente com o seu nimero de inscricdo na Ordem. O duplicado destas requisicoes
é enviado no final de cada més aos respetivos fornecedores. Os originais sdao arquivados na
farmacia por um periodo minimo de trés anos.

Ao rececionar a encomenda é importante ter em mente, diversos cuidados:

e ao dar entrada em stock, comecar com os medicamentos que possuem
necessidades especiais de armazenamento como é o caso dos medicamentos
que necessitam de frio no seu armazenamento;

e verificar as validades dos produtos. E consoantes este e o que esta em stock
deve alterar-se no SIFARMA 2000, da seguinte forma: se o produto nao existir
em stock a prazo de validade inserido € o mais curto presente no
medicamento a que se da entrada; se o produto ja existir s6 deve ser alterado
esse prazo de validade se o que se da entrada é inferior ao que existe em
stock;

e se o produto for novo na farmacia e nao existir ficha no SIFARMA 2000, criar
uma ficha com a respetiva informacao especifica do produto que engloba
entre outros: PVF, PVP, IVA, prazo de validade, condicbes especiais de
armazenamento e local aonde esta armazenado na farmacia;

e verificacdo dos PVYP’s e os PVF’s e casos seja necessario altera-los. Caso o
produto ndo traga PVP é-lhe atribuido um consoante a margem de lucro e
posteriormente é-lhe colocado uma etiqueta;

e verificar o valor total da encomenda;

e no fim é impresso uma guia dos produtos de entrada e com o registo do
operador que a efetuou.

Caso haja necessidade de proceder a uma reclamacao, esta efetua-se de imediato
apés a rececao por telefone; ou no caso de produtos em falta, excesso, enganos, a
reclamacao é enviada por fax usando o duplicado da guia assinalando o erro em causa com

data e assinatura do operador em questao. A guia é arquivada até ser resolvida a situacao.
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Estas faturas sao posteriormente conferidas através do resumo de faturas enviado
quinzenalmente ou mensalmente pelos distribuidores, com os produtos debitados a farmacia
nesse periodo.

As encomendas que ndo aparecem no menu Rececado do SIFARMA 2000 tém de ser
criadas manualmente. A encomenda gerada, depois de aprovada é enviada em papel ao

fornecedor. A partir deste ponto a rececéo é efetuada do mesmo modo que as restantes.

5.2 Armazenamento

Todos os produtos sao armazenados observando os seus requisitos de armazenamento
no que respeita a condicdes de luz, temperatura e humidade. Através de termohigrometros
localizados em varias areas da farmacia € possivel monitorizar e controlar estes parametros.
Estes sao continuamente registados e arquivados, e os aparelhos calibrados periodicamente. A
temperatura do frigorifico deve situar-se entre os 2 e 8°C. Nos restantes locais de
armazenamento a temperatura deve situar-se entre os 15-25°C e a humidade entre 30 a 60%.

Como foi dito inicialmente a farmacia Gomes de Pinho possui varias zonas de
armazenamento.

Junto a area onde se procede a entrada de encomendas encontra-se o frigorifico com
os medicamentos que requerem temperaturas de conservacao entre 2 e 8°C.

Adjacente a area de rececdo de encomendas existe um armario deslizante com
diversas estantes com alguns medicamentos e produtos de salde. Na primeira estante
encontram-se os produtos de uso veterinario, produtos como soro fisiologico, tinturas,
desinfetantes e produtos relacionados. Nas estantes seguintes encontram-se as solucdes e
suspensdes orais acondicionadas em frascos de vidro (porque nao podem ser armazenados no
robd). E nas Ultimas estantes estdo armazenadas as pomadas, cremes e géis e produtos de
higiene intima. Os medicamentos estao dispostos por ordem alfabética de DCl e segundo a
politica first expired, first out.

Localizado junto a esta zona também sao armazenados varios produtos ortopédicos,
como meias de compressao, cintas lombares, colares cervicais, pés elasticos, entre outros.

Na parede adjacente a divisoria que possui o robd, encontram-se os leites, fraldas e
pensos higiénicos.

A farmacia Gomes de Pinho possui um sistema robotizado de armazenamento e gestao
de medicamentos automatico controlado computacionalmente. O robd realiza duas funcoes
principais: armazenar e dispensar os medicamentos. A sua configuracdo € em paralelo e esta
localizado no mesmo piso que a farmacia. A entrada para o compartimento de
armazenamento do robo esta vedada, podendo so ser aberto mediante autorizacao e chave
propria, funcionando essencialmente como cofre também. O software do robd esta
completamente integrado no SIFARMA 2000.

Os produtos sao armazenados no robd por um sistema semiautomatico em dois modos
principais: Modo de retorno e Entrada direta. A diferenca de procedimento entre eles esta no

modo como é dada entrada dos produtos em stock.
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Modo de Retorno:

E previamente dada a entrada em stock de todos os produtos encomendados e s6
depois passam para a zona de armazenagem adjacente ao robd. Manualmente, o operador
para cada embalagem de produto faz a leitura da validade para a introduzir no sistema
através de ecras tateis que constitui a interface do rob6. Esta é composta por varios ecras: 2
monitores tateis e 1 com um feed de varias camaras dentro da sala do robo. Através destes é
possivel controlar, monitorizar e alterar diversos parametros de funcionamento e gestao do
robo.

Apds a introducao da validade do produto, existe um leitor otico que faz a leitura da
referéncia por codigos de barras. Seguidamente a embalagem é colocada no tapete rolante de
entrada onde sao medidas as dimensdes da embalagem por ultrassom e tirada uma fotografia.
A fotografia serve para o sistema do robd identificar possiveis erros de alimentacao do tapete
rolante, pois ele é capaz de identificar se o produto fotografado corresponde ao codigo de
barras introduzido. Se este nao corresponder, o sistema emite um alerta ao operador na
forma de um aviso. Quando ha um produto novo a ser armazenado no robd, aquando da
primeira fotografia, o sistema questiona o operador se é realmente um produto novo e se o
quer associar ao respetivo codigo de barras lido e nome associado. O operador é obrigado
sempre a validar esta operacao de modo a que no futuro o sistema nao seja induzido em erro.

Apos estes passos um braco mecanico retira o produto do tapete rolante e coloca-o
em bandejas na parte de dentro da sala do robo, aonde os produtos ficam armazenados
temporariamente ate aos dois bracos robotizados principais os arrumarem nas prateleiras.

Os bracos mecanicos principais encontram-se em duas linhas paralelas num corredor
central com prateleiras a ladear a sala de armazenagem. Os bracos possuem 3 graus de
liberdade, deslocacao horizontal, vertical e rotacdo de 180°. Todos os bracos robotizados
utilizam um sistema de pas metalicas para manusear as embalagens.

O sistema de arrumacao nas prateleiras é em multi-arrumacao em que as embalagens
estdao umas atras das outras. Junta as saidas de dispensa encontram-se arrumados os produtos
com maior saida, enquanto nos extremos da sala os produtos com menor rotatividade.

Por uma questdao de seguimento de raciocinio abordo de seguida o mecanismo de
dispensa do medicamento através deste sistema robotizado. No atendimento ao introduzir no
SIFARMA 2000 os medicamentos que pretendemos dispensar, podemos pedir ao rob6é que
entregue as embalagens e as quantidades correspondentes (também aqui o robd utiliza a
politica first expired, first out). A extracao da embalagem é feita pelos bracos robdticos e a
dispensa é feita através de uma janela presente atras de cada balcao. Como possui 2 bracos é

capaz de entregar simultaneamente embalagens em postos diferentes.

Quais sdo as vantagens deste sistema de automatico?
e Rentabilidade de espaco;

e Controlo total de stock e a sua validade;

e Arrumacao automatica;

49



e Devido a maior rapidez da dispensa ha uma maior disponibilidade para o

atendimento personalizado.

Desvantagens:
e Por vezes as janelas de dispensa ficam entupidas;

¢ Queda de embalagens na sala de arrumacao, obriga a paralisacao do robo e
consequentemente da farmacia;
e Erros e crash do sistema;

e Ainda ser semiautomatico.

5.3 Devolucao e seu processamento
Razoes para a devolucao:

e Ordem de recolha pelo INFARMED ou do titular de Autorizacao de Introducao
no Mercado (AIM);

e Produtos trocados;

e Produtos nao faturados;

e Produto em excesso;

e Produto fora do prazo de validade ou com ele muito curto;

e Produtos danificados.

Para efeito de devolucao é criado no SIFARMA 2000 uma nota de devolucdo. Nesta
insere-se o nome do fornecedor a que se vai devolver, designacao do produto e sua
quantidade, motivo da devolucédo (parametro obrigatdrio) e o preco de custo.

Se o produto ja tiver sido faturado, deve ser incluido na ficha de devolucdao também o
numero de fatura. Sao impressas duas copias, em que uma delas € arquivada na farmacia e a
outra segue juntamente com o produto para o fornecedor. Se nao for aceite, volta o produto
para a farmacia, se for aceite ha duas possibilidades: o fornecedor emite uma nota de crédito

ou precede a sua substituicdo. No fim deve-se regularizar a devolucao no SIFARMA 2000.

5.4 Margens legais de comercializacao na marcacao de precos

O regime de precos, dos medicamentos de uso humano sujeitos a receita médica
(MSRM) e dos medicamentos nao sujeitos a receita médica (MNSRM) comparticipados, esta
regulamentado pelo Decreto-Lei n.°112/2011, de 29 de novembro, alterado pela primeira vez
pelo Decreto-Lei n.°152/2012, de 12 de julho (16,17). O Preco de Venda ao PUblico (PVP) de
um medicamento é formado pelo Preco de Venda do Armazenista (PVA), a margem de
comercializacao do distribuidor grossista, a margem de comercializacao do retalhista, a taxa
sobre a comercializacdo de medicamentos e o IVA (16,17). As margens maximas legais de
comercializacao do distribuidor grossista e do retalhista (farmacia) sdo estipuladas de acordo

com o PVA, podendo estas ser consultadas no (Anexo 2).
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Por sua vez, os MNSRM sem qualquer comparticipacao tém a sua margem de lucro
estipulada pela propria farmacia. A farmacia Gomes de Pinho tem estabelecidas margens de

lucro, tendo em conta o IVA a que o produto esta sujeito e o tipo de produto.

5.5 Controlo dos prazos de validade

O controlo dos prazos de validade é essencial, tanto em termos de gestdo da
farmacia, como pela protecao da salde publica. Uma incorreta gestao dos prazos de validade
dos stocks pode ser danosa financeiramente para a farmacia, pois pode ficar com uma grande
quantidade de medicamentos que nao pode dispensar.

Este controlo comeca logo nos primeiros passos quando o medicamento chega a
farmacia. Aquando da entrada verifica-se logo o prazo de validade, e se este for muito curto
€ logo devolvido. No armazenamento dos produtos também é tido em conta seguindo a
politica do first expired, first out.

No caso dos produtos armazenados no robd, a gestdo dos prazos de validade esta
bastante simplificada. A qualquer momento podemos saber a situacao em tempo real de
qualquer produto do stock e o software emite alertas quando os prazos de determinado
produto estdo curtos. Através da ligacdo do SIFARMA 2000 ao rob6, é também possivel
construir listagens dos prazos de validade dos produtos com os parametros que desejarmos.
Torna-se assim facil e rapida a sua gestao.

Quanto aos produtos que nao estao armazenados no robo, é emitida de 15 em 15 dias
através do SIFARMA 2000 a listagem de produtos cujo prazo expira nos proximos 2 meses. Esta
lista possui 3 parametros para cada produto: quantidade, data de validade registada no
SIFARMA 2000, e um espaco em branco. No espaco em branco ¢é registada a data de validade
observada manualmente em cada produto (se for mais que um do mesmo é registada a mais
curta). Com esta lista pretende-se corrigir os prazos de validade e se for caso de terem os
prazos a expirar, retirar os produtos do seu local de armazenamento. Se puderem ser

devolvidos assim serao, sendo sao dados para Quebras e a situacao é comunicada as financas.

6. Interacao Farmacéutico-Utente Medicamento

6.1 Comunicacao com o utente

Cabe ao farmacéutico a responsabilidade de ser o Gltimo ponto de controlo da cadeia
do medicamento. E da sua responsabilidade que o utente esteja esclarecido e com as
indicacoes e recomendacdes necessarias. Para isso & importante que o farmacéutico se
mostre sempre disponivel para falar com utente com uma atitude simpatica e prestavel.

Um ponto fulcral é o farmacéutico ter a percecao do nivel sociocultural do utente

assim como o contexto em que se dirige a farmacia. Nem todas as pessoas percebem a mesma
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linguagem, e temos de ajustar o discurso consoante o utente e a situacao que o traz a
farmacia. Por exemplo, a linguagem empregue no aconselhamento de um reformado
analfabeto ndo sera a mesma que a empregue a uma utente com habilitacées superiores. Em
alguns utentes pode-se utilizar linguagem mais cientifica, noutros deve-se utilizar linguagem
mais simples para veicular informacdo. O contexto também é importante. O farmacéutico
deve perceber se a medicacdo é para o proprio ou para outra pessoa e nesse caso ha que de
ter a consciéncia que alguma informacédo se podera perder, pelo que é importante vincar a
informacao vital para que seja transmitida recorrendo, por exemplo, a instrucées mais
detalhadas na embalagem do medicamento. O farmacéutico deve também se aperceber do
estado emocional e psicologico do utente aquando a dispensa de medicamentos. Por vezes os
utentes encontram-se desesperados por uma solucdo quer seja para dores, insonias,
depressoes, problemas gastrointestinais, sobretudo situacdes agudas. Nestas situacoes é
essencial promover o uso racional do medicamento de forma a prevenir potenciais abusos,
como por exemplo o uso de benzodiazepinas para ajudar o sono. Deve-se assim promover o
seu uso racional e fomentar medidas nao farmacologicas.

Durante a dispensa de medicamentos com receita deve-se inquirir o doente ou tentar
perceber se é a primeira vez que toma o medicamento ou se ja é medicacdo habitual. No caso
da ultima situacdo, mesmo que os utentes digam que sabiam tomar é sempre importante ter
a certeza disso, perguntando ao utente: “entao diga como o toma?”

Com ou sem receita deve-se sempre informar da posologia e duracao do tratamento.
Além de ser informado oralmente, estas duas Ultimas também sdo escritas nas embalagens
dos medicamentos de forma clara para o utente. Também é dado aconselhamento relativo as
precaucoes de utilizacao, efeitos adversos mais relevantes e modo de conservacao. Consoante
o0 caso, também é dado aconselhamento acerca de medidas nao farmacologicas, o que
acontece muito frequentemente como em situacdes de febre, diarreia e obstipacao por
exemplo.

Também deve-se ter em atencdo se o utente toma medicamentos iguais ou
semelhantes de diferentes médicos. Durante o meu estagio surgiram, pontualmente, utentes
com receitas de diferentes médicos com o mesmo medicamento ou mesmo principio ativo
prescrito ao que os utentes pensavam que era para tomar simultaneamente. Nestes casos tive
em atencao de questionar o utente para evitar uma sobredosagem.

Durante o atendimento o farmacéutico deve colocar sempre a vontade o utente para
tirar davidas. Os utentes devem ser encorajados a esclarecer as suas dividas por mais
ridiculas que possam parecer para os proprios. E vital de modo a assegurar a correta
utilizacao de medicamentos.

Em todo o processo é importante assegurar a privacidade do utente de modo a que se

sinta confortavel na comunicacao.
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6.2 Reencaminhamento dos medicamentos fora de uso

Em Portugal o reencaminhamento de medicamentos fora de uso esta a cargo da
Valormed, sociedade responsavel pela gestdao dos residuos de embalagens e medicamentos
fora de uso. Por razdes de salde puUblica, os residuos de medicamentos nao devem estar
acessiveis e deste modo através da Valormed o processo de recolha é seguro.

Cabe ao farmacéutico durante o aconselhamento dos doentes sensibilizar a
comunidade para as boas praticas ambientais, promovendo a recolha dos medicamentos na
sua farmacia e alertando para os perigos de deitar no lixo comum os medicamentos (18).

Na farmacia Gomes de Pinho também era feita a recolha de medicamentos fora de
uso ou fora do prazo de validade de medicamentos de uso humano ou veterinario ou outros
produtos equiparados a medicamentos

Estes eram recolhidos hum contentor que quando cheio era selado e recolhido por um
dos fornecedores de medicamentos da farmacia. Neste processo sao preenchidas duas fichas

ficando uma na posse da farmacia e outra segue o caminho do contentor.

6.3 Farmacovigilancia

O principal objetivo da farmacovigilancia é o de melhorar a qualidade e seguranca dos
medicamentos.

Em Portugal, os Sistema Nacional de Farmacovigilancia (SNF), criado em 1993, é
constituido pela Direcdo de Gestdo do Risco de Medicamentos do INFARMED, O.P., que
coordena, e por quatro unidades regionais de farmacovigilancia, a do Norte, Centro e Vale do
Tejo, e Sul. O SNF monitoriza a seguranca dos medicamentos no mercado nacional, avaliando
eventuais problemas relacionados com reacbes adversas e, quando necessario, implementar
medidas de seguranca (19) O sistema encontra-se regulamentado pelo Decreto-Lei n.°
242/2002, de 5 de novembro (20).

Segundo o estatuto do medicamento, Artigo n.°166, o SNF de medicamentos para uso
humano foi instituido para a recolha sistematica de toda a informacao relativa a suspeitas de
reacoes adversas no ser humano pela utilizacao de medicamentos (8,9).

O farmacéutico a qualquer momento pode notificar uma suspeita de reacao adversa
sempre que exista uma suspeita da sua existéncia, devendo a informacdo ser enviada ao
INFARMED logo que possivel através de um formulario especifico para o efeito (Anexo 3). Ao
submeter a notificacao é importante a descricao da reacao adversa, o medicamento que tera

dado origem, informacao sobre a pessoa que sofreu a reacao adversa, e os contactos (19).
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7.Dispensa de medicamentos

A dispensa de medicamentos numa farmacia pode ocorrer essencialmente em trés
situacoes: mediante uma prescricio médica, em regime de automedicacdo ou indicacao
farmacéutica (3).

Os medicamentos dispensados sao classificados em dois tipos: Medicamentos sujeitos
a receita médica (MSRM) e em Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM).

O ato de dispensa é encarado com grande responsabilidade por parte do
farmacéutico, pois este € o ultimo elo da cadeia do medicamento antes de este ser cedido ao
publico. Cabe a ele zelar pelo correto uso do medicamento e promover a salde publica da sua

comunidade obedecendo a regras morais e éticas.

7.1 Dispensa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM)

Os MSRM s6 podem ser dispensados mediante a apresentacdo de uma receita médica
valida, que pode ser renovavel, especial ou restrita, sendo esta ultima destinado a uso
exclusivo hospitalar. As duas primeiras sdao abordadas em detalhe mais a frente neste
relatorio.

Em resumo, segundo o artigo 114.° do Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto, sao
MSRM os medicamentos que possam “constituir um risco pra a saide do doente” ou “possam
constituir um risco pra a salde quando sejam utilizados com frequéncia em quantidades
consideraveis para fins diferentes daquele que se destinam ou contenham substancias, ou
preparacdes a base dessas substancias, cuja atividade ou reacdes adversas seja indispensavel
aprofundar”, ou “destinados a serem usados por via parentérica”. Basta preencher uma das

condicoes para que sejam um MSRM (11).

7.1.1 Rececao e interpretacao da prescricao

Os MSRM sdo dispensados mediante a apresentacdo de uma receita médica por parte
do utente. Esta receita médica segue um modelo préprio aprovado em Despacho n.°
15700/2012, de 30 de novembro e pode ser preenchida de forma informatica (Anexo 4) e
manual (Anexo 5), ser renovavel ou nao renovavel (21,22). O modelo de receita renovavel
refere-se, segundo o Artigo 116.° do estatuto do medicamento, aos medicamentos de doentes
com tratamentos prolongados, ou mesmo doencas cronicas, no respeito pela sua seguranca de
utilizacdo, sem necessidade de nova prescricdo médica (11). A receita médica renovavel é
composta por 3 vias e possui a validade de 6 meses (23).

A prescricdo por via manual é atualmente uma excecdo sendo possivel sd nas
seguintes situacoes: faléncia do sistema informatico, inadaptacao fundamentada do prescritor

(previamente confirmada e validada anualmente pela respetiva Ordem Profissional),
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prescricao ao domicilio e por ultimo prescricdo até um maximo de 40 receitas/més. A receita
manual obedece a regras proprias e s6 é valida se estiver de acordo com o constante no
Artigo 11.° da Portaria n.° 137-A/2012, de 11 de maio (22).

Quanto a prescricao eletronica so é valida se estiver de acordo com Artigo 9° da
Portaria n.° 137-A/2012, de 11 de maio tem de incluir os seguintes elementos obrigatorios:
forma farmacéutica, dosagem, dimensao da embalagem, posologia e denominacdo comum
internacional da substancia ativa (DCI), podendo ainda incluir uma denominacdo comercial se
estiver de acordo com as situacées descritas na Portaria n.° 137-A/2012, de 11 de maio
nomeadamente, quando os medicamentos nao disponham de genéricos comparticipados ou
que apenas existam medicamentos de marca e nas seguintes excecoes com a devida
justificacao técnica médica (22):

Excecdo a) art. 6.° - Margem ou indice terapéutico estreito

Excecdo b) art. 6.° - Reacao adversa prévia

Excecao c) art.6.° - Continuidade de tratamento superior a 28 dias.

De referir que o utente, no ato da dispensa, pode exercer o seu direito de opcao e
optar por o medicamento de marca ou por genérico (qualquer um), desde que o medicamento
esteja no mesmo grupo homogéneo. Define-se grupo homogéneo como o conjunto de
medicamentos com a mesma composicao qualitativa e quantitativa em substancia ativa,
forma farmacéutica dosagem e via de administracdo e por consequéncia bioequivalentes, no
qual esta presente pelo menos um medicamento genérico existente no mercado. No entanto,
no caso de o medicamento apresentar-se na receita com uma excecao existe uma ressalva. Na
Excecao a) art. 6.° e Excecao b) art. 6.°, o utente ndo pode optar por outro medicamento,
enquanto na Excecao c) art. 6.° o utente pode optar por outro medicamento desde que
pertenca ao grupo homogéneo e tenha um preco igual ou inferior ao medicamento disposto na
receita médica (22).

A prescricao médica obedece também a algumas regras que sdo importantes de
conhecer para avaliar a validade da receita. Na receita médica podem ser prescritos até 4
medicamentos diferentes, com um limite maximo de 4 embalagens, ou 2 embalagens do
mesmo medicamento. Esta regra nao se aplica se o medicamento se apresentar na forma
unitaria (uma unidade de forma farmacéutica na dosagem média usual para uma
administracao), nesse caso o limite sera as 4 embalagens (22).

Quando o utente apresenta a receita, o farmacéutico deve ter em atencdo diversos
aspetos de modo a certificar-se que a esta se encontra valida. Estes aspetos sdao importantes
tanto para a salde publica, como para a gestao da farmacia, pois receitas invalidas ou com
alguma rasura sdo motivos para a rejeicao pelo Centro de Conferéncia de Faturas (CCF).
Deste modo para que o farmacéutico possa aceitar a receita necessita de verificar a
existéncia dos seguintes dados: niUmero da receita e respetivo codigo de barras; identificacao
do utente com o respetivo nimero de beneficiario; identificacdo do organismo, regime de

comparticipacdo, despacho ou portaria referido pelo médico; identificacdo do médico
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prescritor; local de prescricao; designacao do medicamento prescrito; dosagem, forma
farmacéutica, numera e dimensdo das embalagens e posologia; data da prescricao e respetivo
prazo de validade assinatura do médico prescritor.

Durante o meu estagio deparei-me que o problema mais comum era o prazo de
validade expirado, pelo que procurava sempre alertar os utentes para terem cuidado com os
prazos inscritos na receita. Esta situacao verificava-se sobretudo quando os utentes
apresentavam varias receitas em que algumas so pretendiam aviar mais tarde.

Seguidamente deve existir por parte do farmacéutico, uma avaliacao
farmacoterapéutica da prescricdo, com base na necessidade e adequacéo ao doente tais como
contraindicacbes, interacdes, alergias, intolerancias e ¢ também verificada as posologias.
Para a interpretacdo da informacdo pode ser consultada varias fontes de informacao tais

como o utente, médico e centros de informacao.

7.1.2 Cedéncia do medicamento/ produto prescrito

Como ja foi referido anteriormente durante a dispensa do medicamento o dialogo
deve se ajustar a pessoa, ao seu nivel sociocultural e contexto em questdo, a informacao
deve ser clara e objetiva contento toda a informacao para o utente fazer um uso correto,
racional e seguro do medicamento. O utente deve ser informado do esquema posoldgico,
duracao do tratamento, possiveis efeitos adversos, interacoes e precaucdes de utilizacdo. A
informacao deve ser sempre reforcada por escrito nas embalagens podendo se recorrer a
alguma sinalética de mais facil compreensao para pessoa. O dialogo é muito importante para
o farmacéutico perceber as dlvidas do utente e esclarece-lo o melhor possivel de forma a
promover uma excelente adesao a terapéutica.

E também durante este dialogo que se consegue identificar o que os utentes estdo a
fazer mal na sua terapéutica, sobretudo em terapias cronicas, em polimedicacdo ou
simplesmente utentes menos esclarecidos ou idosos. Foi durante este feedback que
identifiquei, ndao raramente, duplas medicacdes de pessoas que obtinham a mesma receita
por médicos diferentes que desconheciam a prescricao um do outro. Muitos utentes possuiam
prescricoes de benzodiazepinas para tratar insénias de médicos diferentes.

No ato da dispensa do medicamento o farmacéutico deve informar o utente da
existéncia de genéricos do medicamento prescrito, disponiveis na farmacia e comparticipados
pelo SNS. E reservado ao utente o direito de escolha por qualquer medicamento com DCI,
forma farmacéutica, dosagem e tamanho de embalagem indicado na receita médica
independente do preco (salvo as excecdes referidas no ponto anterior). As farmacias devem
ter disponiveis para venda, no minimo, trés medicamentos com a mesma substancia ativa,
forma farmacéutica e dosagem, entre os que correspondem aos cinco precos mais baixos de
cada grupo homogéneo (22). Em caso de dimensdao e dosagem nao estarem indicadas na
receita, deve ser dispensado o medicamento de mais baixa dosagem e a embalagem menor

existente (23).
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No SIFARMA 2000 na area de atendimento existe 3 opcdes disponiveis pra aviar
medicamentos/produtos: sem receita, com receita, e venda suspensa. No caso de uma receita
médica podemos ainda aplicar uma comparticipacao ou protocolo e caso existe, uma portaria.
Antes de finalizar a venda é confirmado e revisto todo o processo. Por fim é finalizado o
processo com a impressao da informacao segundo o exposto no Despacho n.° 15700/2012
(Anexo 6) no verso da receita. Aqui, o utente deve assinar em como lhe foram dispensados os
medicamentos, prestadas as informacdes devidas e dado o aconselhamento necessario e
exercido o direito de opcao. No final o farmacéutico carimba, rubrica e coloca a data no
verso da receita. A fatura-recibo é emitida e carimbada e rubricada sendo depois entregue ao

utente.

7.1.3 Dispensa de medicamentos Estupefacientes e Psicotropicos (MEP)

Segundo o Artigo 117.° do estatuto do medicamento a dispensa de medicamentos
estupefacientes e psicotropicos (MEP) requer uma receita médica especial (receitas médicas
identificadas com RE). Resumidamente englobam-se neste tipo de receita, medicamentos que
preencham uma das seguintes condicdes: contenham uma substancia classificada como
estupefaciente ou psicotropico, ou possam em caso de utilizacdo anormal, dar origem a
abuso, criar toxicodependéncia ou mesmo ser utilizados para fins ilegais. Por ultimo,
substancias que pela sua novidade ou propriedades se considere por precaucdo também
incluidos nas situacoes previstas para receita médica especial (11).

Segundo o Artigo 15° do Decreto-Lei n.° 15/93, de 22 de janeiro, as substancias e
preparaces compreendidas nas tabelas | e Il anexas ao mesmo decreto-lei, sé sdo fornecidas
ao puUblico, mediante Receita Médica Especial, assim como também as substancias referidas
no Artigo 86° do Decreto-Regulamentar n.° 61/94, de 12 de outubro. As substancias e
preparacoes das tabelas Il e IV sdo prescritas em Receita Médica normal (12,24).

Estas tabelas anteriormente referidas anexas ao Decreto-Lei n.°15/93, de 22 de
janeiro, incluem:

IA- Analgésicos analogos dos alcaloides do opio (ex.: alfentanil, morfina, codeina,
metadona)

IB - Estimulantes do SNC analogos dos alcaldides da coca;

IC - Analogos da planta Cannabis;

IIA - Alucinogénicos;

IIB - Anfetaminas;

IIC - Barbitdricos de acao curta e outros hipnéticos;

Il - Opiaceos e afins que nao apresentam riscos de abuso;

IV - BarbitUricos de acao lenta com efeitos antiepiléticos e ansioliticos com risco de

abuso.
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Outra particularidade destas receitas é a de que nao pode conter mais nenhum
medicamento, ou seja, tem de ser prescritos isoladamente. Quanto ao niUmero de embalagens
segue as mesmas regras ja descritas anteriormente para as receitas normais (22).

A rececdao de uma encomenda contendo MEP é acompanhada por uma requisicao
eletronica em duplicado, em que uma segue para o fornecedor e a outra para o requisitante
(farmacia) ambas carimbadas e assinadas, sendo colocado o n° de inscricao da Ordem do
diretor técnico ou do seu substituto legal. Na farmacia o documento é arquivado por um
periodo minimo de 3 anos. Cada requisicdo deve ser utilizada para um so tipo de substancia
(23).

Estes medicamentos também obedecem a locais de armazenamento préprio. Deve ser
um armario fechado e de dificil acesso a pessoas externas a farmacia. Na farmacia Gomes de
Pinho nao existe necessidade de um armario exclusivo para estes medicamentos pois o
compartimento de armazenagem dos medicamentos do robo serve para efeito como cofre.

Como ja foi referido a dispensa requer uma receita especial (RE) e o farmacéutico
deve registar no verso da receita a seguinte informacao do adquirente (esta introducao de
dados é processado informaticamente pelo SIFARMA 2000 que nao deixa avancar com a
dispensa sem antes preencher o formulario):Nome, idade, nimero e data do Cartdo do
cidadao, ou bilhete de identidade, ou carta de conducao (nimero de passaporte no caso de
cidadao estrangeiro). Na auséncia destes documentos o farmacéutico pode aceitar outros
documentos desde que tenha fotografia com a adicao de pedir a assinatura do adquirente. No
caso de ndo saber assinar, o farmacéutico consigna a mencao (24).

E proibida a entrega a menor de substancias e preparacdes compreendidas nas tabelas
I-A, 1I-B e II-C. Deste modo, a entrega é feita a pessoa que diz ter o menor a seu cargo ou
estar incumbida da sua educacdo ou vigilancia tem que assinar a copia da receita que
permanece na farmacia (24).

O farmacéutico deve recusar-se aviar a receita quando: nao for um modelo aprovado
pelo INFARMED; ddvida de autenticidade; mais que 10 dias apos a sua emissao; ou se ja tiver
sido aviado uma vez (24).

No final da venda é impresso um talao especial para medicamentos psicotropicos em
duplicado, aonde estao os dados do prescritor, utente e adquirente. Uma copia deste talao,
assim como a copia da receita deve ser mantida na farmacia durante 3 anos. A receita
original e outra cdpia do taldo de psicotrépicos sao enviadas para o CCF. A Administracao
Central do Sistema de Salde, valida posteriormente os dados relativos a dispensa.

O registo das entradas e saidas (registo informatico) dos MEP, compreendidos nas
tabelas I, Il e IV, é enviado ao INFARMED trimestralmente até 15 dias apos o término de cada
trimestre. As copias das receitas manuais devem ser enviadas até ao dia 8 do més a seguir a
dispensa (24).

O registo informatico deve ser encerrado no dia 31 de dezembro de cada ano e no
fecho devem ser mencionados os totais das substancias ou preparacdes armazenadas e as

utilizadas durante o ano, bem como qualquer diferenca, para mais ou para menos,
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relativamente aos correspondentes registos anteriores. O Relatorio Anual deve ser enviado ao
INFARMED, até 31 de janeiro de cada ano (24).

7.1.4 Dispensa de um MSRM em urgéncia

A dispensa de um MSRM em urgéncia é efetuada com uma venda suspensa. Isto
significa que o utente fica responsavel pela entrega da receita médica na farmacia para
regularizar a situacao.

Este tipo de vendas so se verifica em casos muito especificos em que, por motivos de
forca maior, o utente necessita do medicamento e nao lhe foi possivel obter a receita
atempadamente. Estes casos incluem por exemplo doencas cronicas como a diabetes,
hipertensao, hipercolesterolemia e fenilcetonuria. Esta situacdo verifica-se sobretudo em
areas com escacos recursos médicos em que se torna moroso o processo de obtencdo de
receita médica por doentes cronicos. Os utentes da area de influéncia da farmacia Gomes de
Pinho sao bastante afetados por este tipo de situacdo. Cabe ao farmacéutico em consciéncia
tomar decisao se dispensa o medicamento ou nao. Pesa na decisao o conhecimento por parte
do farmacéutico da terapia instituida, a histéria clinica do doente e da propria confianca que
deposita neste. Outro tipo de situagdes existe em que se efetua o0 mesmo processo como, por

exemplo, quando o utente nao pretende aviar todo o contelido da receita no mesmo dia.

7.2 Dispensa de Medicamentos Nao Sujeitos a Receita Médica (MNSRM)

Segundo o Artigo 115.° do Decreto-Lei n.°176/2006, de 30 de agosto sao
medicamentos nao sujeitos a receita médica, todos aqueles que nao preencham nenhuma das
condicoes referidos no ponto 7.1 (11). Segundo o estatuto do medicamento, estes nao sao
comparticipaveis (salvo nos casos previstos na legislacdo que define o regime de
comparticipacdes do Estado) (11).

Estes medicamentos sdao dispensados sob indicacao farmacéutica ou por decisao do
utente (automedicacao). A dispensa de MNSRM e a automedicacao serao abordados em maior

detalhe no ponto 8.

7.3 Acordos e Comparticipacoes

Uma fracao do preco do medicamento, em Portugal, é financiada no minimo pelo SNS.
Existem também diversas entidades, que através de acordos estabelecidos, comparticipam os
medicamentos de acordo com o escalao aonde estao inseridos (Escalao A - 90% do PVP;
Escalao B - 69% do PVP; Escalao C - 37% do PVP; Escalao D - 15%) e estabelecidos pelo
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Decreto-Lei n.° 48-A/2010, de 13 de maio, revista pelo Decreto-Lei n.° 106-A/2010, de 1 de
outubro, e com a Portaria n.° 924-A/2010, de 17 de setembro (25,26).

Ha utentes que beneficiam da comparticipacao de mais do que um organismo, ou seja
usufruem de complementaridade de organismos. Nestas situacdes € necessario imprimir em
dois versos (original e cépia da receita) para enviar ao organismo complementar. Na farmacia
Gomes de pinho, durante o meu estagio, deparei-me com estas situacoes frequentemente,
por exemplo de complementaridade com SAMS (Servico de Assisténcia Médico-Social do
Sindicato dos Bancarios) e SAVIDA (EDP- Eletricidade de Portugal). Também existem alguns
acordos entre o SNS e o titular de AIM, que permitem deste modo, que o utente usufrua
também de uma complementaridade.

Além do regime normal de comparticipacdo em que o Estado paga uma percentagem
do PVP conforme o escalao onde se insira, existe um regime especial para pensionistas e para
patologias ou grupos especiais de utentes (diplomas) (23). Para o utente usufruir de um
diploma o médico prescritor deve assinala-la na receita. As medicacdes, cujos medicamentos
sao abrangidas por diplomas encontram-se no Anexo 7.

Na area de influéncia da Farmacia Gomes de Pinho existem muitos utentes
beneficiarios de SAMS e SAVIDA, pelo que pude atestar durante o meu estagio as diferencas
de procedimentos em relacdo a uma receita médica dita “normal”. Quanto aos protocolos a

situacao que mais surgiu durante o meu estagio foi o protocolo do diabetes.

8. Automedicacao

A automedicacdo é uma situacdo cada vez mais recorrente numa sociedade com facil
acesso a informacéo e escacos recursos médicos. Através de uma constante publicidade pelos
diversos meios de comunicacdo e ainda influéncia da experiencia baseada em terceiros, a
automedicacdo esta cada vez mais enraizada nos nossos costumes. E é aqui que o
farmacéutico tem um papel essencial. E necessario orientar o utente para o medicamento
ideal e aconselha-lo devidamente para que ndao ponha a sua saude em risco, em suma o
farmacéutico deve promover o uso racional e responsavel do medicamento.

A automedicacdo consiste no uso de MNSRM, por iniciativa préprio ou conselho
farmacéutico, para tratar um transtorno menor de salde e sem gravidade de preferéncia de
forma responsavel e com aconselhamento farmacéutico.

O Despacho n.°17690/2007, de 23 de julho define uma lista de situacoes em que é
possivel a automedicacao (27) (Anexo 8).

Na automedicacdo, o farmacéutico deve avaliar as necessidades do utente (3). Este
deve assegurar-se que possui informacao suficiente para avaliar corretamente o problema de
saude especifico de cada utente, nomeadamente qual é o problema, sintomas, a duracédo e
que outra medicacao estara eventualmente a tomar. Tera de avaliar se os sintomas podem ou
nao ser associados a uma patologia grave, se for esse o caso, deve ser reencaminhado para

uma consulta médica. Se se tratar de uma patologia menor proceder-se-a a um
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aconselhamento farmacéutico e eventualmente MNSRM. O farmacéutico deve ter bem ciente
do historial clinico do utente, deve inquirir sobre algum tipo de medicacao que esteja a
efetuar, se tem problemas de salde anteriores. No casos das mulheres questionar ainda se
esta gravida ou a amamentar. O tratamento farmacoldgico deve ser sempre o Ultimo recurso,
devendo-se dar sempre preferéncia a medidas nao farmacologicas.

Durante o meu estagio, esta area foi a mais desafiante. Os medicamentos disponiveis
sdo imensos e por vezes a escolha era dificil como é o caso dos antigripais e xaropes
disponiveis. Outro aspeto em que tive dificuldade foi na relacdo com o utente na tentativa de
desmitificar alguns conceitos errados que estes apresentam e as ideias pré-definidas em
relacdo a determinados produtos. Sao inumeras as utilizacées indevidas dos medicamentos
como ho caso por exemplo da toma de inibidores da bomba de protdes para aliviar situacoes

agudas de acidez gastrointestinal, quando ele deve ser usado para prevenir.

9. Aconselhamento e Dispensa de outros Produtos de Saude

9.1 Produtos cosméticos e de higiene corporal

Os produtos cosméticos e de higiene corporal estao regulamentados pelo Decreto-Lei
n.° 115/2009, de 18 de maio, sendo todas as substancias ou preparacoes destinadas a serem
postas em contato com diversas partes superficiais do corpo humano, designadamente
epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, labios e 6rgaos genitais externos, ou com os
dentes e mucosas bucais, com objetivo de as limpar, perfumar, modificar o seu aspeto,
proteger, manter em bom estado ou de corrigir odores (28).

Tal como outros produtos na farmacia, estes também podem causa efeitos ou reacoes
adversas por nao serem indicados para o problema em questao ou por uso erréoneo por parte
do utente. Estes produtos podem ser procurados por indicacdo médica, mas a grande maioria
€ por automedicacao, seguindo as mesmas recomendacdes que o ponto anterior.

Na farmacia Gomes de Pinho, os produtos mais solicitados durante o meu estagio
foram hidratantes, antirrugas e produtos de puericultura. Além destes, outro grande grupo
com bastante solicitacdo foram os produtos de higiene oral, como dentifricos, fixadores de

placas dentarias e colutorios.

9.2 Produtos dietéticos para alimentacao especial e produtos dietéticos

infantis

O Decreto-Lei n.° 74/2010, de 21 de junho regula os géneros alimenticios destinados a
alimentacdo especial. Este tipo de alimentos é formulado para satisfazer necessidades

nutricionais caracteristicas de determinadas doencas (29).
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Existem trés categorias de alimentos especiais e irei abordar cada uma em especifico

nas linhas seguintes.

Alimentos dietéticos destinados a fins medicinais especificos (classificados em trés

categorias)

E regulado pelo Decreto-Lei n.° 216/2008, de 11 de novembro, e diz respeito a
satisfacao das necessidades especiais nutricionais de pessoas cujo processo de absorcao ou
metabolismo se encontre perturbado como é o caso da fenilcetonuria e doenca celiaca(30).

Na farmacia Gomes de Pinho existem varios utentes com fenilcetonuria e foi um dos
casos especiais de alimentacao com que pude constatar. Segundo o Despacho n.°25822/2005,
de 15 de dezembro, os produtos dietéticos destinados a pessoas com erros congénitos do
metabolismo que constam da lista da Direcdao Geral de Salde sdao comparticipados a 100% ao

abrigo de um protocolo especial na receita médica(31).

Alimentos destinados a dietas de restricdo calorica para reducdo de peso

E regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 81/2010, de 30 de junho e refere-se as pessoas
que se encontrem em condicdes fisiologicas especiais que possam beneficiar de uma ingestao
controlada de determinadas substancias contidas nos alimentos. Como exemplo temos os
alimentos com baixo teor caldrico para efeitos de perda de peso e alimentos adaptados a

esforcos musculares intensos (32).

Formulas para lactentes, formulas de transicdo e Alimentos a base de cereais e

alimentos para bebés destinados a lactentes e criancas de pouca idade.

Regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 217/2008 e Decreto-Lei n.° 53/2008, destina-se a
lactentes (até 12 meses de idade) ou criancas de pouca idade (12 até 36 meses) em bom
estado de saude (33,34).

A variedade de leites e féormulas que existe no mercado procura cobrir todas as
situacdes de necessidade de lactentes e de criancas de todas as idades. Existem desde leites
para lactentes, de transicao, de crescimento, antidiarreicos, anticolicas, antiregurgitantes
para intolerantes a lactose. As farinhas infantis podem ser lacteas e ndo lacteas, com ou sem

gliten.

9.3 Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracéuticos)

Segundo o Decreto-Lei n.° 176/2006, de 30 de agosto, do Estatuto do Medicamento
um produto fitoterapéutico é “todo o medicamento que tenha exclusivamente como

substancia ativas uma ou mais substancias derivadas de plantas, um a ou mais preparacoes a
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base de plantas ou uma ou mais substancias derivadas de plantas em associacdo cum uma ou
mais preparacoes a base de plantas”(11).

Existe uma grande procura destes produtos pelos utentes, o facto de serem naturais,
bem conhecidos e com grande utilizacao ao longo dos anos dao ao utente a percecao de
seguranca na utilizacdo. E o papel do farmacéutico alertar para os perigos que possam existir,
pois mesmo sendo naturais nao sao isentos de interacoes e efeitos adversos. Durante o meu
estagio foram-me solicitados bastantes chas sobretudo para problemas gastrointestinais ou
mesmo para emagrecer e para ajudar a dormir.

Também existe uma grande procura de vitaminas e antioxidantes para reforcar ou
complementar a dieta alimentar ou para combater o stress e a fadiga psiquica. Na farmacia
ha uma grande variedade de multivitaminicos e suplentes alimentares. Embora estes produtos
tenham bastante seguranca no seu uso, € importante o farmacéutico promover o uso racional
deles e lembrar aos utentes que ndo sao o substituto de uma dieta saudavel, nem de um

estilo de vida saudavel.

9.4 Medicamentos e Produtos Farmacéuticos Homeopaticos

Segundo o Estatuto do Medicamento, os medicamentos homeopaticos definem-se
como medicamentos obtidos a partir de substancias denominadas stocks ou matérias-primas
homeopaticas, de acordo com o processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia ou a
utilizada de modo oficial pelo Estado membro, e que pode conter varios principios (11).

O principio por tras da homeopatia € o principio de “os semelhantes curam-se com os
semelhantes”, ou seja, a doenca deve ser tratada recorrendo a uma substancia que produza
sintomas semelhantes aos apresentados pela doenca, utilizadas em doses infinitesimais (35).

Estes tipos de medicamentos ndo sdo muito utilizados pela comunidade da area de

influéncia da farmacia Gomes de Pinho.

9.5 Medicamentos de uso veterinario (MUV)

Segundo o Decreto-Lei n.° 148/2008, de 29 de junho, o medicamento de uso
veterinario € toda a “ substancia, ou associacao de substdncias, apresentada como possuindo
propriedades curativas, ou preventivas de doencas em animais ou dos seus sintomas, ou que
possa vir a ser utilizada ou administrada no animal com vista a estabelecer um diagnostico
médico-veterinario ou, exercendo uma acdo farmacoldgica, imunolégica ou metabdlica, a
restaurar, corrigir ou modificar funcdes fisiologicas”(36). Quem regula os MUV nao é o
INFARMED mas Direcao Geral de Alimentacao e Veterinaria.

A area de influéncia da farmacia Gomes de Pinho possui uma grande area rural com
bastante atividade agricola e pecuaria, pelo que nesta farmacia é usual dispensar sob receita

médico-veterinaria MUV como antibioticos, vacinas e varios produtos especificos como
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seringas e agulhas préprias para uso veterinario. Também dispensei suplementos de calcio (ou
magnésio) e suplementos vitaminicos para animais. O farmacéutico deve estar ciente dos
perigos que muitos destes medicamentos acarretam para a saude publica devendo alertar e
informar sempre sobre como utilizar e os intervalos de seguranca para consumo da carne
animal apés utilizados os medicamentos. Deve também informar sobre medidas de higiene e
profilaxia

Outra grande parcela no movimento de MUV era destinada aos animais de companhia.
Desde a desparasitastes internos e externos a anticontracetivos, passando também por

antibioticos quando necessario e sob receita médico-veterinaria.

9.6. Dispositivos médicos

Segundo o Decreto-Lei n.° 145/2009, de 17 de junho, um dispositivo médico é “todo e
qualquer instrumento, aparelho, equipamento, material ou artigo utilizado isoladamente ou
combinado, cujo principal efeito pretendido no corpo humano nao seja alcancado por meios
farmacoldgicos, imunologicos ou metabdlicos, embora a sua funcdo possa ser apoiada por
esses meios e seja destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres humanos para fins de
diagnostico, prevencao, controlo, tratamento ou atenuacdo de uma doenca, de uma lesdo ou
de uma deficiéncia, estudo, substituicdo ou alteracdo da anatomia ou de um processo
fisiologico e controlo de concecdo”(37).

Estes dispositivos estao agrupados em 4 classes consoante o potencial risco inerente a
sua utilizacdo e os possiveis acidentes relacionados, a duracdo do contato do dispositivo com
o corpo humano, a invasibilidade do corpo humano e a anatomia afetada pela utilizacao dos
dispositivo permitiu a sua classificacao em quatro classes (38):

e Dispositivos médicos de classe | - baixo risco. Ex.: seringa sem agulha,

material ortopédico como meias de compressao, pés, pulsos elasticos,
ligaduras, algodao hidrofilo, fraldas, penso para incontinéncia;

e Dispositivos médicos de classe lla - baixo médio risco: agulhas das seringas,

lancetas, adesivos oclusivos para uso tdpico, compressas de gaze hidroéfila
esterilizada ou ndo, termometro com pilha;

e Dispositivos médicos de classe Ilb - alto médio risco: canetas de insulina,

preservativos;

o Dispositivos médicos de classe Ill - alto risco: pensos com medicamentos e

dispositivos intrauterinos, que nao libertem progestagénios (38).
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10. Outros cuidados de saude prestados na Farmacia

10.1 Medicao da pressao arterial

Na farmacia Gomes de Pinho, a medicdo da pressdo arterial é realizada com um
aparelho que mede a pressao arterial automaticamente, o utente necessita apenas de se
sentar ao aparelho e colocar o braco seguindo as instrucdes do farmacéutico. Este é sem
duvida um dos servicos mais requisitados, nao sé, devido a sua facilidade de execucao mas
também porque a hipertensdao é das patologias mais comuns dos utentes da farmacia. O
aparelho medidor de tensao arterial esta devidamente calibrado e apresenta valores da
pressao arterial sistolica, diastdlica e também da frequéncia cardiaca.

O farmacéutico deve promover o uso correto do aparelho seguindo o protocolo para
este tipo de medicdes. De realcar as seguintes medidas mais importantes: repousar pelo
menos 5 minutos antes da medicdo, nao beber café ou outra bebida estimulante 30 minutos
antes, ter a certeza que o braco se encontra desimpedido e que faz sempre a medicao no
mesmo braco (exceto se for a primeira vez) e de preferéncia medir sempre a mesma hora nas
mesmas condicdes e nao falar ou mexer durante a realizacdao do teste. No final do teste é
impresso o resultado e se for um utente habitual ou que queira acompanhar a evolucao é
anotado os valores, data e hora num cartao proprio para o registo. O farmacéutico da a sua
interpretacdo ao utente tendo em conta os valores de referéncia, a sua idade, patologias
associadas, medicacao que eventualmente tome e medicoes anteriores. Durante o meu
estagio efetuei inUmeras medicdes, sendo a grande maioria utentes hipertensos que queriam
efetuar um controlo regular da pressao arterial de forma a avaliar a sua evolucao juntamente
com a terapéutica/modificacoes de estilo de vida. Promovi sempre a adocdo de estilos de
vida saudaveis e a adesdo a terapéutica, pois muitos utentes apds a retoma de valores
normais queriam descontinuar ou mesmo reduzir a terapéutica sem consulta médica. Esta
atitude é muito frequente por parte dos utentes e transversal a todo o tipo de testes que se
efetuavam na farmacia como se poderd ver nos pontos seguintes. E necessario reforcar
sempre a importancia da continuacdo da terapéutica instituida.

No caso dos utentes com ligeiras elevacoes da pressao arterial recomendava que
continuasse a acompanhar de perto a tensao arterial com medicGes regulares (pelo menos de
2 em 2 meses) de preferéncia com uma alimentacdo mais saudavel e exercicio fisico. Se estas
medidas nao resultassem ou os valores subissem era recomendado que procura-se uma

consulta médica.
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10.2. Determinacao de parametros bioquimicos e fisiologicos

Na farmacia Gomes de Pinho a determinacao destes parametros é efetuada num sé
aparelho semiprofissional point-of-care Reflotron Plus system. Era possivel medir até 17
parametros diferentes, mas atualmente sé estdo disponiveis na farmacia a medicao da
glicémica capilar, colesterol total, triglicerideos e acido Urico. Em todos estes testes, tanto o
funcionamento, como o procedimento eram idénticos (com excecao das tiras de medicao do
acido urico que tinham de ser preservadas no frio). Em todos os testes é necessario observar
as condicdes de higiene e assepsia, lavando as maos do utente, desinfetando o local da
puncdo com alcool a 70% e o operador deve sempre calcar umas luvas adequadas. Todas as
medicdes eram efetuadas numa sala apropriada para o efeito, garantindo a privacidade,
higiene e seguranca.

O aparelho ndo necessita de calibracao pelo operador, pois as tiras de reagente ja
vém calibradas do fornecedor, lote por lote, e codificada a informacéo de calibracao em cada
tira, assim como o tipo de teste a ser efetuado. Estes dados sao lidos pelo aparelho que
automaticamente se prepara para a leitura do teste em questao.

Para realizar cada um dos testes, punciona-se um dedo (de preferéncia evitando o
indicador e o polegar) para a recolha de sangue para um capilar. Deposita-se de seguida o
sangue do capilar na tira correspondente ao teste que pretendiamos efetuar. Esta tira é
posteriormente colocada no aparelho para fazer a leitura. O resultado era impresso assim
como os valores normais (consoante o teste efetuado) e o nome do utente. No final, as tiras,
lanceta, algodao e luvas sao descartadas para os locais apropriados.

Os valores dos testes sdo também registados em cartdes individuais para os utentes
levarem consigo, de modo a ser possivel acompanhar a evolucao dos resultados.

Seguidamente estdo especificados alguns procedimentos especificos de cada

mediacao.

10.2.1 Medicao da glicémia capilar

E um pardmetro essencial para diagnosticar e identificar atempadamente utentes
suspeitos de diabetes. Também tem utilidade para controlar a eficacia da terapéutica
instituida. A par com o colesterol total é o teste mais realizado na farmacia Gomes de Pinho.

O teste deve ser efetuado em jejum e se tal nao for possivel pelo menos com 2 horas
de intervalo apds a ultima refeicao sendo este valor obtido denominado de glicémia pds-
prandial.

Se os resultados obtidos estiverem acima do normal em mais que uma medicao deve-
se alertar o utente sem o alarmar, para os perigos da diabetes aconselhando-o optar por um
estilo de vida saudavel e uma monitorizacdo regular dos valores de glicémia, devendo

também se dirigir ao médico de modo a concretizar-se ou nao um diagndstico. No caso de o
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utente ser um diabético diagnosticado, o farmacéutico devera avaliar se este cumpre a
terapéutica instituida ou no caso de ela estar corretamente seguida, aconselhar o utente a

consultar novamente o médico de modo a avaliar a terapéutica.

10.2.2 Determinacao do colesterol total e triglicéridos

O teste deve ser efetuado com jejum de pelo menos 12h para os triglicerideos,
quanto ao colesterol total ndo é necessario, pois os alimentos tém uma interferéncia pouco
significativa com os resultados. Estes parametros, quando elevados acarretam um risco
aumentado de doencas cardiovasculares devendo os utentes ser alertados para optar por um
estilo de vida mais saudavel acompanhado de exercicio fisico; se os valores continuarem
elevados devera ser aconselhado a procura de uma consulta médica, pois pode ser necessario

ajuda farmacologica.

10.2.3. Determinacao do acido Urico

A determinacdo do acido Urico é pouco frequente. E normalmente realizado por
utentes com problemas derivados ao acido Urico como a gota e calculos renais para avaliar a
eficacia da terapéutica instituida ou da reducdo de acido Urico via alimentacao pela reducao

da ingestao de carnes vermelhas.

10.3 Determinacao do peso, altura e IMC

Na farmacia Gomes de Pinho a medicdo destes parametros é efetuada por uma
balanca eletronica usualmente de forma autonoma por parte utente. Em algumas situacdes
pode-se efetuar algum aconselhamento em termos de perda de peso ou mesmo recomendar

consultas de nutricdo também disponiveis na farmacia.

10.4 Outros servicos prestados: Consultas de nutricao, Podologia e Rastreios

A farmacia Gomes de Pinho disponibiliza consultas de nutricdo um dia por semana,
normalmente as quartas-feiras. Quando ha marcacdes suficientes a farmacia também

disponibiliza consultas de podologia.

11. Preparacao de medicamentos

Os medicamentos manipulados constituiam outrora grande parte da atividade da

farmacia, mas hoje tém uma expressao muito mais reduzida. Os medicamentos manipulados
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permitem a personalizacao qualitativa e quantitativa do medicamento, assim como preencher
algum espaco ndo ocupado, de alguma formulacdo, que a indlstria ndo produza. Era possivel
através da manipulacdo das preparacdes remover componentes nao tolerados e/ou ajustar a
dosagem ao perfil farmacocinético e fisiopatolégico do doente.

Segundo o Decreto-Lei n.° 95/2004, de 22 de abril, o medicamento manipulado esta
definido como “qualquer forma magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado sob a
responsabilidade de um farmacéutico”(39).

A rececao das matérias-primas dos manipulados efetua-se como de qualquer outro
produto, com a diferenca que estes se fazem acompanhar, normalmente, por um boletim
analitico para atestar que as suas propriedades estao de acordo com a Farmacopeia
Portuguesa.

A farmacia Gomes de Pinho encontra-se devidamente equipada com todos os meios
necessarios para a producdao adequada e segura dos manipulados, tal como referido
anteriormente no ponto referente aos espacos e divisdes da Farmacia. No laboratorio da
farmacia tive a oportunidade de elaborar uma suspensao oral de trimetropim a 2% e foi-me
dada a oportunidade também de preencher a folha de preparacao, acondicionar e rotular o
preparado e calcular o respetivo PVP. Todas as preparacoes sao registadas na folha de
preparacao e rotuladas com o numero de lote, substancias utilizadas e seu lote, modo de
preparacao, dados do utente e do prescritor, prazo de validade, condicées de conservacao e
calculo do seu preco. Devera também ser registado todo o controlo de qualidade efetuado, de
acordo com a respetiva monografia da Farmacopeia Portuguesa.

No laboratério da farmacia também procedi a elaboracdo de preparacoes
extemporaneas de antibidticos orais principalmente destinados a pediatria.

A prescricao e preparacao de medicamentos manipulados estdao regulamentadas
segundo Decreto-Lei n.° 95/2004, de 22 de abril (39). Requer a apresentacdo de receita
eletrénica ou manual e deve conter apenas um manipulado, com indicacdo da palavra
“manipulado” e da designacao “f.s.a” (faca segundo a arte). O Despacho n.° 18694/2010, de
18 de novembro estabelece as condicoes de comparticipacao e a lista de medicamentos
manipulados comparticipados pelo SNS. O valor de comparticipacédo é de 30% (40).

O calculo do PVP é efetuado segundo o disposto na Portaria n.° 769/2004, de 1 de
julho, sendo feita com base nos valor dos honorarios de preparacao e no valor das matérias-
primas e material de acondicionamento utilizados, de acordo com a expressao: PVP = (valor
honorarios de preparacao + valor matérias primas + valor dos materiais de embalagem) x 1,3
+|VA (41).
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12. Contabilidade e Gestao

12.1 Legislacao Laboral

No que concerne a atividade laboral do Farmacéutico esta é regulada pelo Codigo
Coletivo de Trabalho (CCT), publicado no Boletim do Trabalho e Emprego n.°23 de 8 de
setembro de 2010 que se destina a regulamentar assuntos como: carreiras profissionais,
cessacao de contrato e subsidios, remuneracées, horario de trabalho, férias e faltas.

No que diz Respeito ao uso do titulo profissional de Farmacéutico e exercicio da
profissao Farmacéutica ou a pratica de atos exclusivos da profissdo, o Artigo 5.° do Estatuto
da Ordem dos Farmacéuticos estabelece a obrigatoriedade de inscricio na Ordem dos

Farmacéuticos.

12.2. Processamento do receituario e faturacao

Uma parte importante da atividade da farmacia é a dispensa de medicamentos sob
receita médica com comparticipacdo. Para que esse dinheiro seja reembolsado a farmacia o
receituario tera de ser processado e enviado para os respetivos organismos todos os meses.

Aquando o atendimento de uma receita médica com comparticipacao, sao impressos
no verso da receita, 3 dados que nos auxiliam neste processamento: o organismo que
comparticipa, niumero de lote da receita e o nimero da receita dentro desse lote. Estao
impressos obviamente outros dados importantes como a identificacdo da farmacia e do seu
diretor técnico, data, medicamentos associados a venda (s6 aparecem impressos os que tem
comparticipacdo), quantidades dispensadas e os seus PVP e importancia a pagar pelo utente e
codigo do operador. Os 3 dados que referi inicialmente sao os que nos ajudam a organizar e
agrupar as receitas devidamente para envio. Sao assim agrupadas em lotes de 30 receitas
cada, consoante o seu organismo de comparticipacdo. Seguidamente é efetuado a conferéncia
de todo o receituario, onde sao detetados enganos e erros no atendimento e onde se confere
novamente a validade das receitas e a impressao no verso de forma a verificar a
conformidade com as normas em vigor. Caso alguma receita nao se encontre em
conformidade podera contactar-se o utente e se possivel regularizar a situacao.

No final de cada més os lotes sdo fechados (nao é obrigatorio estarem completos) e é
emitido o verbete de identificacdo do Lote que inclui os seguintes dados: nome e codigo da
farmacia, data, n° do lote, quantidade de receitas do lote, organismo de comparticipacao,
PVP, valor a pagar pelo utente e o valor a pagar pelo organismo comparticipante. O verbete,
depois de todos os dados conferidos, é carimbado e anexado as receitas respetivas para

envio.
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E emitido também no final do més a relacdo-resumo de lotes e a fatura mensal de
medicamentos de cada organismo responsavel pelas comparticipacées devidamente
carimbado e assinado pelo diretor técnico ou substituto legal. A relacdo resumo de lotes
possui dados sobre o nimero total de lotes e receitas entregues, o PVP, e o valor a pagar
pelos utentes e pelo organismo. A fatura tem dados respeitantes ao valor total a pagar por
cada organismo.

Estes documentos (verbetes e respetivas receitas, relacao resumo de lotes e fatura
mensal) sao enviados até ao dia 5 do més seguinte, os lotes correspondentes ao SNS para o
Centro de Conferéncia de Faturas (CCF), enquanto os lotes de outros organismos sao enviados
para a ANF, que os distribui pelas respetivas entidades correspondentes.

Algumas das receitas e respetivas comparticipacdes sao rejeitas pelo CCF sendo
devolvidas a farmacia a relacdo resumo contento as receitas e faturas rejeitadas com a
respetiva justificacdo do erro. A farmacia se nao concordar com a justificacdo podera
reencaminhar as receitas devolvidas para o Servico de Retificacdo de Receituario da ANF de

forma a tomar uma decisao final sobre o assunto.

12.3 Documentos contabilisticos

Ha uma panodplia de documentos respeitantes a geréncia de uma farmacia que o

farmacéutico deve ter conhecimento.

Fatura - documento emitido pelo vendedor e que justifica a venda de produtos. Possui
o PVP, PFV, PVA e IVA dos respetivos produtos e quantidades. Inclui também eventuais
descontos e bonos aplicados. Usualmente é o documento pelo qual é dada a entrada dos

produtos na farmacia.

Guia de remessa - acompanha a fatura e € um documento juridicamente vinculativo

que ocorreu um envio de produtos.
Recibo - documento que comprova o pagamento de qualquer produto ou servicos.
Nota de devolucao - acompanha produtos que se pretende devolver, nele consta
informacao de que produto se trata e quantidade assim como a razdao de devolucao e o

fornecedor a que se devolve.

Nota de crédito - documento emitido quando um vendedor da crédito ao comprador.

Normalmente é o comprovativo que uma determinada devolucao foi aceite pelo fornecedor.

Inventario - lista de produtos em stock e o seu respetivo valor.
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Balancete - documento usado para visualizar o balanco entre os créditos e os débitos

da farmacia num periodo de tempo especificado.

12.4 Principios fiscais

Tal como no ponto anterior também é importante o farmacéutico ter ciente, alguns

conceitos respeitantes aos mecanismos fiscais.

IRS - (Imposto sobre o Rendimento de pessoas Singulares) € um imposto nos salarios

dos funcionarios. Os produtos na farmacia com IVA de 6% podem ser deduzidos no IRS.

IRC - (Imposto de Rendimento de pessoas Coletivas) é calculado tendo em conta o

rendimento gerado pela farmacia durante um ano.

IVA (Imposto sobre o Valor Acrescentado) - é pago no ato de compra aos fornecedores
pela farmacia, mas também pelos utentes no ato de compra de qualquer produto na
farmacia.

No final de cada trimestre ou ano, é efetuado um balanco entre o IVA que a farmacia
recebe dos utentes e o IVA pago aos fornecedores, sendo que se este balanco for positivo a

farmacia tera de pagar a diferenca ao Estado.

13. Conclusao

A farmacia comunitaria é um importante recurso de salude das nossas comunidades.
Mais que um local de dispensa de medicamentos, a farmacia comunitaria € muita das vezes,
um auténtico “centro de saiude” onde os utentes recorrem frequentemente como primeiro
ponto de cuidados de salde. Pude acompanhar de perto o quotidiano de farmacéuticos e
participar no seu esforco constante na promocao de salde e uso racional do medicamento. De
facto o farmacéutico é vital nas nossas comunidades, ndo sé confere qualidade e seguranca ao
circuito do medicamento, como também é um agente ativo promotor da saude e bem-estar
da sua comunidade.

Durante o meu estagio gostei principalmente do contato com os utentes e de como
vamos gradualmente ganhando o seu respeito e confianca que me ajudaram sentir cada vez
mais “em casa”. E bastante gratificante ajudar, aconselhar e sentir que fazemos a diferenca

para a saude e bem-estar da nossa comunidade. De facto, pude atestar como é importante o
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aconselhamento continuo e educacdo dos utentes para o papel e importancia do
medicamento assim como reforcar a adesao a terapéutica.

Desta experiencia cresci, adquiri e aperfeicoei competéncias, tanto técnicas como
humanas, e tive o privilégio de integrar uma equipa experiente, profissional e com grandes

qualidades humanas que me mostraram os valores e postura de um verdadeiro farmacéutico.
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Anexo 1. SCORE para avaliacao do risco cardiovascular a 10 anos

SCORE - European Low Risk Chart
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Anexo 2. Margens maximas de comercializacao

Grossistas
PVA até... (margem calculada Farmacias (margem calculada sobre o PVA)
sobre o PVA)
€5 1,2% 27,9 %
Entre €5,01e€7 10,85 %, 25,7 %, calculada sobre o PVA acrescido de € 0,11
Entre €7,01 e €10 10,6 %, 24,4 %, calculada sobre o PVA, acrescido de € 0,20
Entre € 10,01 e € 20 10 % 21,9 %, calculada sobre o PVA, acrescido de € 0,45
Entre € 20,01 e € 50 9,2 % 18,4 %, calculada sobre o PVA, acrescido de € 1,15
Acima de € 50 € 4,60 €10,35

Disponivel em: Decreto-Lei n.°112/2011, de 29 de novembro, alterado pela primeira vez pelo
Decreto-Lei n.° 152/2012, de 12 de julho. Diario da Republica, 1.2 série, N.° 134, de 12 de

julho de 2012
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Anexo 3. Ficha de Notificacdo de Reagbes Adversas

Medicamentosas (RAM) para profissionais de saude
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Disponivel em: INFARMED. Notificacdo de RAM. Farmacovigilancia. [Internet]. [citado a 16

setembro

2013]. Disponivel em:
http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/FAR

MACOVIG

ILANCIA/NOTIFICACAO_DE_RAM
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Anexo 4. Modelo de Receita médica materializada por via

eletrénica e guia de tratamento

Receita médica materializada da prescrigéo por via eletronica e guia de tratamento

(em tamanho A4 com impress&o na frente)
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) Mas restantes situagdes, quando aplicavel: «Este medicamento custa-lhe, no méxamo, € on nns.

Disponivel em: Portaria n.°137-A/2012, de 11 de maio. Ministério da Saude. Diario da

Republica, 1.2 série, N.° 92, em 11 de maio de 2012.
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Anexo 5. Modelo de Receita médica manual

Receita médica manual (em tamanho A5 com impresséo na frente)
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Disponivel em: Portaria n.°137-A/2012, de 11 de maio. Ministério da Saude. Diario da

Republica, 1.2 série, N.° 92, em 11 de maio de 2012.
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Anexo 6. Verso da receita médica (com impressao pela

farmacia)

Verso da receita médica (em tamanho A5 com impresséao pela farmacia)

'#! 3 imprimir apenas nos casos aplicdveis

l#*! 3penas devem ser impressas as numeraces da prescricio que
correspondam as situaces em que o respetivo direito de opcdo é
exercido

Farmbiia

Farmac@ution

Data

<thdige da Barma das Madkamanios
Blapanaadoa>

Durelars opae

[ me roram dispensadas as __ embatagens
e nesluomeiies wwislonies sa reella e
prestados os cansalhos sobe a sua uiilizagio
Direita de opglio '*

nie exerel direite de opcio

[FEIEIE] **exerci o direito de spele
ra medicamento o

pa to com
prego superior 3o 5 9 mais
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iotamento superior o 38
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Asinatun s du Uienie

Disponivel em: Portaria n.°137-A/2012, de 11 de maio. Ministério da Salde. Diario

Republica, 1.2 série, N.° 92, em 11 de maio de 2012.

da

85



Anexo 7. Diplomas que que regem comparticipacées especiais

(22 série), de 20 de

Setembro

neurologistas

ou psiquiatras)

Patologia Especial Ambito Comp. Legislacdo
Desp. 4 521/2001 (22 série),
PARAMILOIDOSE Todos os medicamentos  100%
de 31/1/2001
, Desp. 11 387-A/2003 (2° Série), de
LUPUS Medic. comparticipados  100%
23/5
Desp. 11 387-A/2003 (22 Série), de
HEMOFILIA Medic. comparticipados  100%
23/5
Desp. 11 387-A/2003 (2° Série), de
HEMOGLOBINOPATIAS Medic. comparticipados  100% 23/5
37%
Lista de medicamentos
(quando
referidos no anexo ao
DOENCA DE prescrito Despacho n° 13020/2011, de
Despacho n° 13020/2011
ALZHEIMER por 20/09

PSICOSE MANIACO-

Priadel

100%

Desp. 21 094/99, de 14/9

DEPRESSIVA (carbonato de litio)
Despacho n.° 1234/2007, de
29/12/2006, alterado pelo
Lista de medicamentos
90% (quando Despacho n.° 19734/2008, de
DOENCA referidos no anexo ao
i prescrito por 15/07, Despacho n.° 15442/2009,
INFLAMATORIA Despacho n° 1234/2007 .
. médico de 01/07, Despacho n.°
INTESTINAL (22 séerie), de 29 de

Dezembro de 2006

especialista

19696/2009, de 20/08, Despacho
n.° 5822/2011, de 25/03 e
Despacho n.°8344/2012, de 12/06

ARTRITE REUMATOIDE
E

ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

Lista de medicamentos
referidos no anexo ao
Despacho n.°
14123/2009 (2* série),
de 12 de Junho

69%

Despacho n.° 14123/2009 (22
série), de 12/06 , alterado pelo
Despacho n.° 12650/2012, de
20/09

DOR ONCOLOGICA
MODERADA A FORTE

Lista de medicamentos

referidos no anexo ao

Despacho n°® 10279/2008 90%

(2@ série), de 11 de
Marco de 2008

Despacho n° 10279/2008, de
11/03, alterado pelo Despacho n.°
22186/2008, de 19/08, Despacho
n.° 30995/2008, de 21/11,
Despacho n.° 3285/2009, de
19/01, Despacho n.° 6229/2009 de
17/02, Despacho n.° 12221/2009
de 14/05, Declaracao de
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Rectificacao n.° 1856/2009, de
23/07, Despacho n.° 5725/2010 de
18/03, Despacho n.° 12457/2010
de 22/07 e Despacho n.°
5824/2011 de 25/03

DOR CRONICA NAO
ONCOLOGICA
MODERADA A FORTE

Lista de medicamentos
referidos no anexo ao
Despacho n° 10280/2008 90%
(2® série), de 11 de

Marco de 2008

Despacho n°® 10280/2008, de
11/03, alterado pelo Despacho n.°
22187/2008, de 19/08, Despacho
n.° 30993/2008, de 21/11,
Despacho n.° 3286/2009, de 19/01
e Despacho n.° 6230/2009, de
17/02, Despacho n.° 12220/2009,
de 14/05, Despacho n.° 5726/2010
de 18/03, Despacho n.°
12458/2010 de 22/07 e Despacho
n.° 5825/2011 de 25/03

Lista de medicamentos

Despacho n.° 10910/2009, de
22/04 alterado pela Declaracao de

Rectificacao n.® 1227/2009, de

PROCRIACAO referidos no anexo ao 30/04, Despacho n.° 15443/2009,
MEDICAMENTE Despacho n.° 69% de 01/07, Despacho n.°
ASSISTIDA 10910/2009, de 22 de 5643/2010, de 23/03, Despacho
Abril n.° 8905/2010, de 18/05 e
Despacho n.° 13796/2012, de
12/10
PSORIASE Medic. psoriase 90% Lei n.° 6/2010, de 07/05

Disponivel em: INFARMED. Dispensa exclusiva em farmacia de oficina. Medicamentos

comparticipados.

[Internet]. [citado a 14

2013].  Disponivel em:

http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS _USO_HUMANO/AVAL

IACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTO

S_COMPARTICIPADOS/Dispensa_exclusiva_em_Farmacia_Oficina

Anexo 8. Situacdes passiveis de automedicacao

Sistema Situacoes passiveis de automedicacao (termos técnicos)

Digestivo

a) Diarreia.

b) Hemorroidas (diagnostico confirmado).
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c) Pirose, enfartamento, flatuléncia.

d) Obstipacao.

e) Vomitos, enjoo do movimento.

f) Higiene oral e da orofaringe.

g) Endoparasitoses intestinais.

h) Estomatites (excluindo graves) e gengivites.

i) Odontalgias.

j) Profilaxia da carie dentaria.

k) Candidiase oral recorrente com diagndstico médico prévio.
1) Modificacao dos termos de higiene oral por desinfecao oral.

m) Estomatite aftosa.

Respiratério

a) Sintomatologia associada a estados gripais e constipacoes.

b) Odinofagia, faringite (excluindo amigdalite).

c) Rinorreia e congestao nasal.

d) Tosse e rouquidao.

e) Tratamento sintomatico da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnéstico
médico prévio.

f) Adjuvante mucolitico do tratamento antibacteriano das infecées respiratorias
em presenca de hipersecrecao bronquica

g) Prevencao e tratamento da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnostico

médico prévio (corticdide em inalador nasal)

Cutaneo

a) Queimaduras de 1° grau, incluindo solares.
b) Verrugas.

c) Acne ligeiro a moderado.

d) Desinfecao e higiene da pele e mucosas.
e) Micoses interdigitais.

f) Ectoparasitoses.

g) Picadas de insetos.

h) Pitiriase capitis (caspa).

i) Herpes labial.

j) Feridas superficiais.

l) Dermatite das fraldas.

m)Seborreia.

n) Alopecia.

0) Calos e calosidades.

p) Frieiras.

q) Tratamento da pitiriase versicolor.

r) Candidiase balanica.

s) Anestesia topica em mucosas e pele nomeadamente mucosa oral e rectal.

t) Tratamento sintomatico localizado

Nervoso/Psique

a) Cefaleias ligeiras a moderadas.

b) Tratamento da dependéncia da nicotina para alivio dos sintomas de privacao
desta substancia em pessoas que desejem deixar de fumar.

c) Enxaqueca com diagndstico médico prévio.
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d) Ansiedade ligeira temporaria.

e) Dificuldade temporaria em adormecer.

a) Dores musculares ligeiras a moderadas.

b) Contusoes.

c) Dores pos-traumaticas.

i d) Dores reumatismais ligeiras moderadas (osteartrose/osteoartrite).

Muscular/ésseo ) o

e) Dores articulares ligeiras a moderadas.

f) Tratamento topico de sinovites, artrites (nao infeciosa), bursites, tendinites.

g) Inflamacdo moderada de origem musculo esquelética nomeadamente pos-

traumatica ou de origem reumatica.

a) Febre (menos de trés dias).
Geral b) Estados de astenia de causa identificada.

c) Prevencao de avitaminoses.

a) Hipossecrecao conjuntival, irritacao ocular de duracao inferior a trés dias.

b) Tratamento preventivo da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com
Ocular diagnostico médico prévio.

c) Tratamento sintomatico da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com

diagndstico médico prévio.

a) Dismenorreia primaria.
b) Contracecao de emergéncia.
c) Métodos contracetivos de barreira e quimicos.
d) Higiene vaginal.
e) Modificacao dos termos de higiene vaginal por desinfecao vaginal.
Ginecologico , , ) ,
f) Candidiase vaginal recorrente com diagnostico médico previo.
Situacao clinica caracterizada por corrimento vaginal esbranquicado,
acompanhado de prurido vaginal e habitualmente com exacerbacdo pré-menstrual.
g) Terapéutica topica nas alteracdes tréficas do trato génitourinario inferior

acompanhadas de queixas vaginais como disparéunia, secura e prurido.

a) Sindrome varicoso— terapéutica topica adjuvante.
Vascular b) Tratamento sintomatico por via oral da insuficiéncia venosa crénica (com

descricao de sintomatologia).

Disponivel em: Despacho n. °17690/2007, de 23 de julho. INFARMED, Gabinete Juridico e

Contencioso.
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