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USO DE ANTIBIOTICOS EM INFECCOES
RESPIRATORIAS SUPERIORES

As infecgBes respiratorias superiores (IRS), um dos mais fre-
quentes motivos de consulta nos cuidados primarios, sdo ge-
ralmente processos virais autolimitados. No entanto, consti-
tuem o principal motivo de consumo de antibidticos (AB)."

O uso excessivo e inapropriado de AB tem consequéncias

negativas, tais como o surgimento de resisténcias bacteria-

nas,>* com risco de mais tempo de internamento, aumento de
custos e de mortalidade.®

Revistes recentes sugerem que os AB s6 modificam ligeira-

mente o curso da infecgdo ndo sendo necessarios para mui-

tas das IRS.® Devem ser considerados os padrdes locais de
resisténcia.” Para um uso criterioso dos AB hd que determinar

a probabilidade de a infeccdo ser bacteriana, avaliar os bene-

ficios e riscos da antibioterapia e implementar estratégias de

prescricdo prudentes.?

As recomendacdes do National Institute for Health and Care

Excelence (NICE) para a prescricdo de AB em infeccGes res-

piratérias autolimitadas em cuidados primarios definem trés

possiveis estratégias:

- Nao prescricdo. O doente é informado de que os AB nao
sdo necessarios de forma imediata. Se a infecgdo piora ou
se prolonga, serd necessaria uma reavaliacado clinica.

- Prescricao diferida. Como no caso anterior, mas é dada ao
doente uma prescricdo de AB, explicando que s6 a devera
usar se 0s sintomas persistirem para [ de uma duragado
determinada, ou piorarem. Recomenda-se nova consulta se
ndo houver resultados no tempo previsto indicado.

- Prescricdo imediata. Considerar-se-3 para alguns subgru-
pos de doentes, dependendo da gravidade da infeccdo.®
As prescrices diferidas podem ser uma estratégia Util em cer-
tas circunstancias para diminuir uso de AB em processos infec-
ciosos autolimitados e ndo complicados.?*?"" No entanto, ha
alguma controvérsia.” Uma revisdo sistematica ndo encontrou
diferencas para a maioria dos sintomas (febre, dor e mal-estar)
entre as trés abordagens de tratamento para IRS. No entanto,
nalguns estudos em otite média aguda e em dor de garganta,
a prescricao imediata de AB foi mais eficaz do que a diferida

em sintomas como febre, dor e mal-estar.’®

PRINCIPAIS IRS
O resfriado comum é causado por numMerosos virus, como
rinovirus ou coronavirus, € autolimitado, com resolu¢cdo dos

sintomas em 7-10 dias. Os AB ndo tém nenhum papel no tra-
tamento, que deve ser sintomatico.*> Este é também o trata-
mento adequado na gripe, estando disponiveis antivirais para
algumas situacdes.*

A rinossinusite aguda (RSA) é uma inflamagdo da mucosa dos
seios perinasais com sintomatologia pouco especifica.? A etiolo-
gia mais frequente é a infec¢do virica associada ao resfriado.”'?
S&o sugestivos de origem bacteriana: sintomas que se prolon-
gam (7-10 ou mais dias),®'? dor facial ou dental, rinorreia nasal
purulenta, febre ou agravamento dos sintomas.>3'? As bacté-
rias implicadas com maior frequéncia sdo Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis.?#>"12
A RSA viral ndo complicada resolve-se em 7-10 dias sem trata-
mento.>*®13 A bacteriana é também geralmente autolimitada.?
Assim, a maioria dos casos de RSA dispensa AB,®'! sendo con-
troverso o seu uso.’

Tem sido sugerido reservar o uso de AB para doentes com
sintomatologia persistente (mais de 10 dias) ou com sinto-
mas graves (febre, corrimento nasal purulento, dor facial ou
edema periorbital),">*”'21% e também para doentes em risco
de complicagdes (imunossupresssdo ou fibrose cistica).8'*
Proporciona-se alivio sintomatico com analgésicos (paraceta-
mol ou ibuprofeno).>”'1315> Os corticosterdides nasais podem
ser eficazes."'>' Lavagem nasal com irrigacdes de solucdo
salina serd Gtil."s1”

Quando é necessario AB, recomenda-se como primeira escolha
a amoxicilina em doses altas.*®”%1> Se ndo houver melhoras
em 48-72h, serd de escolha a amoxicilina-clavuldnico em doses
altas; nesse caso pode existir uma infeccdo por Haemophilus
ou M. catarrhalis, produtores de beta-lactamases.*>71314
A associagdo também tem sido recomendada nas criangas
com maiores riscos, como menores de dois anos, sintomato-
logia muito intensa, imunodeprimidos ou com doencgas croni-
cas.’

Em geral, recomendam-se 7-10 dias de tratamento.>*'* Se
existirem antecedentes de hipersensibilidade tipo | a beta-
-lactdmicos as opgdes sdo: claritromicina, azitromicina,*> 1418
eritromicina,’® e nos adultos doxicicling,*'" %1418 ou fluoroqui-
nolonas com boa actividade antipneumocdcica (levofloxacina
ou moxifloxacina).>'? A ceftriaxona pode ser usada em intole-
réncia por via oral.’>'> Em casos graves, pode ser necessaria
a terapéutica inicial com amoxicilina-clavulanico ou cefuroxima
parentéricas.'

OFI4




A otite média aguda (OMA), muito frequente na infancia, cursa
com otalgia, otorreia, hipoacusia, febre e irritabilidade.? Apesar
da etiologia principalmente bacteriana, apresenta uma elevada
resolucdo espontdnea,”>'* menos frequente nos menores de
2 anos. Os principais microrganismos causantes sdo: Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella
catarrhalis.>'®

A decisdo de tratamento AB deve ser tomada com base na
idade, na certeza do diagnostico e na gravidade da doen-
¢a.>”181% Segundo a Norma da Direc¢do-Geral da Saude relati-
va a tratamento da OMA em pediatrig, se a crianga tem menos
de 6 meses, inicia-se AB. O mesmo se fara para crian¢as com
mais de 6 meses com quadro clinico grave, OMA recorrente,
otorreia e OMA bilateral em menores de 2 anos. Nos outros
€asos respeita-se um periodo de observacdo de 48 a 72 horas
seguido de reavaliagdo. Usar-se-3 AB na persisténcia ou agra-
vamento de sintomas.?° Como tratamento sintomatico usa-se
analgésico.>”?°

Para OMA n&o complicada é de elei¢cdo a amoxiciling.>?1".14.18.20
Se os sintomas persistirem 48-72h, em OMA recorrente nas
6 semanas seguintes, ou se ha suspeita de infeccao por H. in-
fluenzae ou M. catarrhalis usar amoxicilina-clavulanico em alta
dose.”'%20 Neste caso hd quem recomende também cefalos-
porinas orais (como cefuroxima).'®2° Na intolerancia a AB orais
usar a ceftriaxona IM.*20 Serd (til consultar a Norma da DGS
para doses de AB e duracdo da antibioterapia.

Em alergia ndo anafilactica a beta-lactamicos usar uma cefalos-
porina oral, como cefuroxima.'®?® Se houver alergia mediada
por IgE, escolher-se-a claritromicina, azitromicina, ou eritromi-
cina."’42% Em casos graves, pode ser necessdria terapéutica
parentérica inicial com amoxicilina-clavulanico ou cefuroxima.'
A faringoamigdalite aguda (FA) é um processo inflamatério
com eritema, edema, exsudado, Ulceras ou vesiculas.? A ori-
gem é viral em cerca de 70% dos casos.>'*?! Entre as causas
bacterianas, o Streptococcus pyogenes (estreptococo f-hemo-
litico do grupo A) é responsavel por 10% das infeccBes em
adultos e 15-30% em criangas entre os 5 e 0s 15 anos.?*

Na maioria dos casos, cura espontaneamente em alguns
dias.®'"?" Na pratica, pode ser suficiente a toma de liquidos
e rebugados, e de analgésicos para alivio sintomatico.?62!
Deve consultar-se o médico em caso de dor intensa, dificulda-
de na degluticdo, ganglios dolorosos e dificuldades na fala ou
no movimento da boca ou do pescoco.??! A tosse, rinorreia,
rouquidao ou Ulceras orais associadas sugerem uma etiologia
virica.>'8

A infeccdo por S. pyogenes (SGA) é a Unica que requer AB.>™®
O principal problema é distingui-la de infeccao viral. A cultura
de exsudado faringeo é a técnica de referéncia para diagnosti-
co de S. pyogenes,*'® mas o resultado é demorado. Os dados
epidemiolégicos, a idade, a época do ano e 0s aspectos clini-
cos podem orientar na identificagdo da etiologia bacteriana.?
Usam-se escalas de critérios de previsdo clinica (presenca de
exsudado purulento, adenopatias cervicais, febre elevada, com
auséncia de tosse)>>® mas s&o pouco especificos. Ha orienta-
¢des no sentido de iniciar AB quando sdo preenchidos 4 ou 5
critérios e de realizar teste rapido de deteccdo de antigénio
estreptococico (TDAR), antes de iniciar AB, nos que preenchem
2 ou 3 critérios.?? De acordo com a Norma da DGS relativa a
tratamento da amigdalite em pediatria em criancas de mais
de 3 anos e em adolescentes, devem realizar-se TDAR e/ou
cultura de zaragatoa da orofaringe de SGA antes de iniciar an-
tibioterapia, quando se suspeita ser esta bactéria a causa da
FA. Nos menores de 3 anos reserva-se 0 método para as que
tenham contacto préximo com infec¢do confirmada por SGA.?3
Nos paises desenvolvidos € baixo o risco de sequelas da fa-
ringite por SGA, como febre reumatica, por isso se discute a
necessidade de tratamento AB sistemdatico.? Considerar o uso
de AB se ha historia de doenca valvular cardiaca, afectacdo
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sistémica, celulite peritonsilar ou abcesso, ou factores de risco
como imunossupressdo ou fibrose cistica.™

Para erradicagdo do estreptococo, continuam a ser de elei¢cdo
a amoxicilina durante 10 dias.'#'4182324 Se houver suspeita de
ndo adesdo ao tratamento ou se existir intolerancia oral pode
ser usada benzilpenicilina benzatinica intramuscular em dose
Unica.”'82324 As cefalosporinas reservam-se para alergia aos
beta-lactdmicos (ndo causada por hipersensibilidade tipo 1),
em fracasso do tratamento ou em recidivas.”'>?324 Contudo,
alguns recomendam as de primeira geragdo como primeira li-
nha em criang¢as.?* Em casos graves, a terapia inicial poderd ser
com benzilpenicilina, usando depois a amoxicilina.'

Em histéria de hipersensibilidade tipo | a beta-lactémicos po-
dem ser usados clindamicina e macrélidos como eritromicing,
azitromicina.”'>141823.24 gy claritromicina.'"?*?4 Os isolados fa-
ringeos de SGA podem ser resistentes a macrolidos.'*'8

Para alguns AB, tém sido usados cursos de 5 dias como alter-
nativa aos 10 dias de tratamento com amoxicilina.”?* Contudo,
ndo ha estudos definitivos.”

As IRS sdo geralmente autolimitadas e os AB proporcionam
s6 um beneficio moderado, que precisa de compensar as reac-
¢Oes adversas e o risco de resisténcia. A prescricao de AB de-
veria reservar-se para 0s €asos em que apresentem um claro
beneficio clinico. A decisdo clinica deve ser caso a caso e a
prescricdo deve ser realizada de acordo com orientagdes exis-
tentes. Convém informar os doentes das diferencas entre in-
feccBes bacterianas e virais e sobre a ineficdcia dos AB nestas
altimas.

Teresa Soares

Aurora Simén
Farmacéuticas
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INTERVENCAO FARMACEUTICA NA PREVENCAO
E CONTROLO DA DIABETES

CONTEXTO

Em 2013 a prevaléncia estimada da diabetes na populagcéo
portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos (7,8 milhdes de individuos) foi de 13,0%. Portugal tem
mais de 1 milhdo de diabéticos neste grupo etario. O nimero
de pessoas com diabetes tipo 2 estd a aumentar em todos
0s paises. Em 2013 estima-se a existéncia de 382 milhdes
de pessoas com diabetes em todo o mundo. Em 2035 este
valor subird para 592 milhdes.!

O envelhecimento e os estilos de vida menos saudaveis pro-
vocaram o0 aumento da prevaléncia das doengas cronicas,
nomeadamente as cardiocerebrovasculares, a hipertensdo
arterial e a diabetes. A diabetes &, por si s6, um importante
fator de risco para outras doengas.

A diabetes é uma doenca que tem absorvido elevados re-
cursos financeiros ao pais, representando em 2013, 10% do
total das despesas de salde, isto € 1% do PIB portugués.
Entre 1999 e 2006, a populagdo que reporta diabetes au-
mentou 38%. O numero de consultas da diabetes no total
das consultas médicas realizadas nos cuidados primarios
aumenta, passando de 6,1% em 2011 para 8% em 2013.
O consumo de medicamentos para a diabetes tem estado a
aumentar significativamente ao longo dos uUltimos anos, em
toda a Europa. Os medicamentos, a par da alimentacdo e
do exercicio fisico, sdo um dos instrumentos essenciais ao
controlo da doenca.?

Baena, num estudo efetuado numa urgéncia hospitalar, iden-
tifica 33% de doentes com Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM) como causa da entrada no servico de
urgéncia.?

Estudos recentes realizados na Grande Lisboa referem que
83% dos doentes ndo conhecem os medicamentos que utili-
zam. A falta de conhecimento do medicamento por parte do
doente conduz, com elevada probabilidade, ao uso incorreto
deste, podendo afetar a efetividade ou criar novos proble-
mas de salde.*

O farmacéutico deve orientar a sua pratica profissional para
ir ao encontro das necessidades nacionais no ambito da luta
contra a diabetes, trabalhando no sentido de contribuir para
0s objetivos e metas descritos no Plano Nacional de Saude e
para reduzir os custos associados ao tratamento das compli-
cacOes evitdveis da diabetes.’

Neste contexto, importa definir de um modo muito concreto
e objetivo as fungdes e responsabilidades do farmacéutico,
na diabetes, no ambito do ciclo de vida do medicamento.
Contudo, este artigo tem como foco apenas a atividade e os
servicos prestados na farmacia comunitdria, ou seja, centra-
-se nos cuidados farmacéuticos especificos para a diabetes.

RASTREIO DE DOENTES SUSPEITOS DE DIABETES

Em 2007, Pilger et al. propdem um protocolo de atuagdo
para a identificacdo de suspeitos da diabetes em farmacias
comunitdrias portuguesas. Nesse trabalho, a taxa de identifi-
cacdo de suspeitos de diabetes foi de 5%, valor que coincide
com outros estudos entretanto publicados. Ha na populacdo
portuguesa entre os 20 e os 79 anos 5,7% de doentes “ocul-
tos” (ndo identificados), isto €, doentes que ndo sabem que
tém diabetes. Muitos estudos demostram que os rastreios

tém elevadas taxas de identificacdo de suspeitos, o que jus-
tifica a realizacdo de rastreios nas farmacias comunitarias.
Para serem eficientes estes rastreios devem ser efetuados a
pessoas que tém fatores de risco associados & doenca, Indi-
ce de Massa Corporal (IMC)225, hipertens&o arterial, familiar
de primeiro grau com diabetes e antecedentes de diabetes
gestacional ou filho com elevado peso a nascenga e que
apresentam sintomas ou sinais tais como polifagia, polidria
e polidipsia.>?

AUTOVIGILANCIA E AUTOCONTROLO

As farmacias dispdem de local adequado para a realizacdo
dos testes e podem em cada momento informar os doentes
que realizem autocontrolo sobre os parametros adequados
para cada situagao.

O controlo metabdlico da diabetes é fundamental para pre-
servar a saude e lhe dar melhor qualidade de vida. Na diabe-
tes tipo 1, o controlo da glicémia serve para o doente ade-
quar as doses de insulina e a alimentacdo. Na diabetes tipo
2, o controlo da glicémia deverd depender da gravidade da
situacdo mas a sua realizagdo, por parte do doente, da-lhe a
responsabilidade de tomar decisdes sobre a evolucdo da sua
doenca. Chama-se autocontrolo 3 capacidade que o doente
tem para tomar decisdes sobre o modo de controlar a sua
doenca.

A autovigilancia baseia-se essencialmente no controlo do
seu peso, na determinacdo da glicémia/glicosuria, da pres-
sdo arterial e cetonuria/cetonémia se necessario (caso de
doencas intercorrentes, cetose declarada e pds-operatorio).
A determinacdo da glicémia capilar pode ser efetuada com
um conjunto de equipamentos simples e sensiveis que a tor-
na realizavel pela maioria dos diabéticos. A frequéncia da sua
realizacdo deve ser em funcdo do estado da diabetes e do
tipo de diabetes.'®

DISPENSACAO CLINICA DE MEDICAMENTOS
ANTIDIABETICOS

Seja ou ndo uma primeira prescricdo para a diabetes o far-
macéutico deve avaliar os indicadores do processo de uso
adequados para identificar Problemas Relacionados com Me-
dicamentos, regista-los e intervir no sentido de os resolver.
E fundamental estar atualizado relativamente as novidades
terapéuticas, posologias, modo de administracdo, principais
efeitos adversos e, sobretudo, saber explicar e ensinar o
doente diabético a utilizar corretamente os seus medicamen-
tos orais e insulina.™

A educacdo terapéutica é fundamental para garantir que o
doente vai usar corretamente os novos medicamentos ou 0s
que j& usa. Sabemos que conhecer o medicamento que toma,
isto é “o conjunto de informacdo adquirida pelo doente sobre
0 seu medicamento, necessaria para um correto uso do mes-
mo, que inclui o objetivo terapéutico (indicacdo e efetividade),
0 processo de uso (posologia, esquema terapéutico, forma
de administracdo e duracdo do tratamento), a seguridade
(efeitos adversos, precaugdes, contraindicacées e interagdes)
e sua conservacao” contribui para os resultados clinicos po-
sitivos, o que torna o processo de dispensa um dos mais cri-
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ticos e importantes em todo o ciclo de uso do medicamento.
Para além dos medicamentos, destaca-se a importancia da
dispensa dos “produtos de protocolo”, em que é essencial
explicar e garantir que o diabético ou cuidador utilizem cor-
retamente o aparelho de determinacdo da glicémia, as tiras,
etc., que conhegam e entendam porgue deve ser em jejum,
a0 deitar, etc., e que fazem o respetivo registo destes valo-
res para poderem ser mostrados ao farmacéutico ou a outro
profissional de saude. Durante a dispensacdo de antidiabéti-
cos, os doentes devem ser convidados para a monitoriza¢do
da sua diabetes pelo farmacéutico. A Dispensacdo Semanal
da Medicacdo (DSM), isto &, a preparacao personalizada dos
medicamentos que o doente toma em sistema adequados
pode ser necessaria para doentes com problemas cognitivos
ou com dificuldades em tomar os medicamentos de forma
auténoma.’

REVISAO DA MEDICACAO

Periodicamente, o farmacéutico deve rever toda a medica-
¢do que o doente faz, e ndo apenas a medicacdo para a
diabetes. O objetivo é averiguar se o doente toma/adminis-
tra corretamente os seus medicamentos para a diabetes (e
0s outros também) e, caso ndo o faca, proporcionar-lhe as
ferramentas necessarias para que comece a utilizar correta-
mente @ medicacdo. A revisdo de medicacdo visa identificar
indicadores negativos associados ao processo de uso da
medicacdo, tais como, duplicacdo, adesdo, indicacdo, inte-
racdes, posologia, entre outros. No caso do tratamento da
diabetes, todos estes indicadores podem ter um elevado
impacto na hiperglicémia e na hipoglicémia, ocasionando
idas ao hospital.

SEGUIMENTO FARMACOTERAPEUTICO

A falta de adesdo ao tratamento da diabetes provoca um
elevado sofrimento para os doentes e custos excessivos
para o sistema de saude. O estudo CODE-2 (The cost of
diabetes Type Il in Europe Study) verificou que, na Europa,
apenas 28% dos pacientes tratados por diabetes alcangam
um bom controlo glicémico. O controlo da diabetes exige
mais do que apenas tomar medicamentos. Outros aspetos
da autogestdo, tais como a automonitorizagdo da glicémia,
restricdes alimentares, atividade fisica adaptada, cuidados
regulares com o pé e exames oftalmolégicos tém demons-
trado reduzir consideravelmente a incidéncia e progressao
das complicagdes da diabetes. Nos Estados Unidos, menos
de 2% de adultos com diabetes executam o nivel comple-
to de cuidados que tém sido recomendados pela American
Diabetes Association (ADA). A fraca ades&o a padrdes reco-
nhecidos de cuidados é a principal causa de desenvolvimen-
to de complicagBes de diabetes e estd associada a custos
sociais e econémicos.’ O Seguimento Farmacoterapéutico
visa avaliar os resultados clinicos resultantes do tratamento
da diabetes e identificar as causas dos desvios encontra-
dOS'13,14

EDUCACAO PARA A SAUDE

A prevaléncia da diabetes nas pessoas obesas (IMC 2 30) é
cerca de quatro vezes maior do que nas pessoas com IMC
normal (IMC<25). As farmacias comunitarias sdo um local ade-
quado e acessivel para promover a prevencao da diabetes. A
dispersdo das farmacias ao longo de todo o territério, distri-

buidas de modo homogéneo, permite que os farmacéuticos
se integrem em equipas de educadores da diabetes em que
o0 médico, o enfermeiro e o nutricionista sdo elementos im-
portantes. Campanhas de educagdo para a saude contribuem
para alteracdes dos estilos de vida dos doentes (exercicio,
alimentacdo).2'>16

CONCLUSOES

Apesar de a diabetes integrar um dos programas nacionais
prioritarios da Direcdo-Geral da Salude, de terem aparecido
nos ultimos anos medicamentos inovadores, de haver um
esforco enorme de formacado por parte dos profissionais de
salde, de haver materiais de autovigilancia disponibilizados
aos doentes de modo quase gratuito pelas farmacias, dos
custos associados serem altissimos, a doenca estd longe
de estar controlada. N&o tem sido assumida a responsabili-
dade pela avaliacdo da ades&o a8 medicacdo, das interacdes
medicamentosas, da revisdo periédica da medicacdo ou de
outros instrumentos da gestdo clinica da medicacdo que ga-
rantam um correto processo de uso. Os farmacéuticos, pela
sua formacdo na drea da gestdo de medicacdo estdo numa
posicao privilegiada para integrar programas de gestao da
diabetes e desse modo gerar impactos positivos na saude
do diabético e diminuir os custos sociais e econOmicos as-
sociados.

Henrique Mateus-Santos
Farmacia do Altinho, Portugal

Paula Iglésias-Ferreira
Instituto pharmcare, Portugal
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