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A azia, de acordo com a segunda edicao da Classificacao Internacio-
nal de Atencao Primaria (CIAP 2), no componente “sinais e sintomas”,
é classificada no cédigo “Do3” (D: aparelho digestivo; Do3: azia/quei-
macao), que abrange também acidez e pirose. Para queixas semelhan-
tes sao atribuidos codigos diferentes como: dores epigastricas (Do2),
indigestao (Do7) e doenca do esdfago (D84). Dispepsia, contudo, é
apresentada como sinénimo de indigestao no cédigo “Do7” (D: apare-
lho digestivo; Do7: dispepsia/indigestao), que exclui “dor epigastrica”,
“azia” e “eructacao”. A CIAP 2 foi elaborada pelo Comité Internacio-
nal de Classificacao da Organizacao Mundial de Médicos de Familia
(World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians —WONCA), e foi
traduzida para o portugués em parceria entre a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e o Ministério da Saude
(COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICAGAO DA ORGANIZAGAO MUNDIAL
DE ASSOCIACOES NACIONAIS, ACADEMIAS E ASSOCIACOES ACADEMICAS DE
CLINICOS GERAIS/MEDICOS DE FAMILIA, 2009).

A azia € uma sensacao de queimacao que ascende da area substernal
(abaixo do peito), frequentemente provocando gosto acido ou amar-
g0 na boca (RICHTER, 2003; BLENKINSOPP, A,; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H.,

» o«

2008). Tem como sindnimos os seguintes termos: “pirose”, “sensacao
de queimacao esofagiana”, “queimacao por acido no sistema diges-
tivo” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE,
2008). Um dos critérios para identificar a pirose é a auséncia de diag-
nostico de disfuncoes esofagicas, por exemplo, de uma de suas cau-
sas, a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) (SEBASTIAN DOMINGO,

2017).

Aazia € um dos trés problemas de saude autolimitados mais frequen-
tes que levam o paciente a procurar por atendimento de um profis-
sional de satde (PiLLAY et al,, 2010). A prevaléncia do sintoma varia de
10% a 48% €, quando considerado combinado a regurgitacao acida, a
prevaléncia varia de 21% a 59% (ALMEIDA et al., 2017).
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A dispepsia ¢ descrita como um conjunto amplo de sintomas que
inclui (KENNEDY; CLYDE, 2008; NUMANS et al., 2014; SEBASTIAN DOMINGO,
2017):

plenitude pos-prandial;
saciedade precoce;

dor epigastrica;
queimacao retroesternal;

auséncia de diagnostico de alteracao de 6rgaos como causa da
dispepsia (p. ex. hérnia de hiato, Ulcera péptica).

A dispepsia ocorre em pelo menos 20% da populacao em geral, mas a
maioria das pessoas afetadas nao procura atendimento médico. Em-
bora nao comprometa a sobrevida de pacientes, seu tratamento tem
elevados custos relacionados aos cuidados de saude e interfere de for-
ma significativa na qualidade de vida (LONGSTRETH; LACY, 2018).

As queixas explanadas neste guia podem ser consideradas como pro-
blemas de satde autolimitados (COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICA-
CAO DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE ASSOCIACOES NACIONAIS, ACADEMIAS
E ASSOCIACOES ACADEMICAS DE CLINICOS GERAIS/MEDICOS DE FAMILIA,
2009). E preciso cautela para identificar os sintomas que n3o estao
relacionados a outra afeccao clinica prévia como ulcera péptica, DRGE,
cancer esofagico e gastrico, gastroparesia, entre outros. Aproxima-
damente 25% dos pacientes com dispepsia tém uma causa organica
subjacente. No entanto, os demais pacientes tém dispepsia sem causa
subjacente na avaliacdo (LONGSTRETH; LACY, 2018).

Para o alivio de azia e dispepsia, habitualmente o individuo acometido
opta pelo autocuidado que nem sempre ¢ feito de modo adequado, e
pode estar associado a riscos (BERARDI et al, 2009; LONGSTRETH; LACY,
2018). O autotratamento frequente com antiacidos para o alivio de
azia, por pessoas nao diagnosticadas de modo prévio com qualquer



transtorno gastrointestinal, foi relacionado ao desenvolvimento de
esofagite erosiva (MCRORIE JR., GIBB; MINER JR., 2014).

A Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC/Anvisa, n° 98, de 1° de agosto
de 2016 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016a), menciona
na Lista de Medicamentos Isentos de Prescricao (LMIP), sob designa-
cao de grupos terapéuticos, um conjunto de classes farmacéuticas,
sinais e sintomas, e grupo de produtos de acao gastrointestinal para
o alivio da azia como sintoma isolado ou relacionado a dispepsia.
Esses medicamentos, cuja venda € isenta de prescricao medica, t€m
caracterizacao imprecisa e nao sao somente antidcidos. Ademais, regis-
tram-se como restricoes os farmacos: metoclopramida, bromoprida,
mebeverina e inibidores da bomba de prétons (IBP) (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016b), que constituem produtos de venda
sob prescricao médica.

Nos Estados Unidos, segundo a Food and Drug Administration (FDA),
ha trés classes farmacéuticas isentas de prescricao para o tratamen-
to de azia: antiacidos, inibidores da bomba de prétons (IBP) e antago-
nista dos receptores de histamina tipo 2 [H ] (ARH2) (FOOD AND DRUG
ADMINSTRATION, 2018). Também em varios paises europeus, ranitidina,
um ARH2, e omeprazol, um IBP, sao considerados isentos de prescricao
(BERARDI et al., 2009). Uma relacdo ampla de disponibilidade de IBP de
venda sem prescricao, em diferentes paises, € apresentada no estudo
de Boardman e Heeley (2015).

Até a conclusao deste guia, os IBP nao sao isentos de prescricao no
Brasil,independentemente da dose ou da indicacao, e nao fazem parte
da LMIP. Embora os ARH2 nao tenham restricoes na LMIP e também
nao estejam entre os grupos terapéuticos constantes na lista para o
tratamento da azia e dispepsia, essa classe de medicamentos perma-
nece com venda sob prescricao (tem tarja vermelha).
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O acolhimento da demanda espontanea, pelo farmacéutico, quanto
a azia e dispepsia, contribui para a atencao a saude, uma vez que re-
duz o risco de autotratamento inadequado, promove o uso seguro de
medicamentos e amplia 0 acesso do paciente aos cuidados de saude
(KRINSKY et al., 2014).

Este guia tem o proposito de apoiar o farmacéutico no manejo de azia
e dispepsia, com base nos seguintes conteudos:

acolhimento da demanda;

anamnese farmacéutica e verificacao de parametros clinicos (refe-
réncias clinicas), identificacdo da(s) necessidade(s) e do(s) proble-
mas de saude, situacoes especiais e precaucoes, e alertas para en-
caminhamento;

elaboracao do plano de cuidado (terapia nao farmacolégica, tera-
pia farmacologica com medicamentos isentos de prescricao medi-
ca e encaminhamento);

avaliacao dos resultados.

As etapas apresentadas na Figura 1 referem-se ao raciocinio clinico
empregado na elaboracao deste documento. Ainda constituem parte
integrante da estrutura deste guia os Apéndices — com informacoes
especificas a respeito de busca, selecao e sintese de evidéncias’, rea-
coes adversas a medicamentos, precedidos de Glossario.

* Usa-se habitualmente medicina (ou salide) com base em evidéncias como correspondente a ex-
pressao em inglés evidence based medicine. Nao obstante, no Brasil, ja ter-se firmado a expressao
medicina baseada em evidéncias, a traducao nao esta correta; evidéncia é “qualidade daquilo que é
evidente, que é incontestavel, que todos veem ou podem ver e verificar” (PRADO E SILVA et al., 1975).
Também tem o significado de “certeza manifesta” (ANJOS; FERREIRA, 1999). E de “qualidade ou carater
de evidente, atributo do que ndo da margem a ddvida” (HOUAISS; VILLAR, 2011). Em realidade, é necessa-
rio com este enfoque da pratica médica e de saude em geral, que emprega métodos epidemiolégicos,
provar, por exemplo, que um tratamento farmacolégico € melhor que outro. Portanto, a expressao
adequada seria medicina (ou satide) com base em provas.
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DE EVIDENCIA

'I METODO DE BUSCA







Para a elaboracao deste guia de pratica clinica foram considerados
os preceitos da satde com base em evidéncias, por meio da inclusao,
busca sistematica e analise de estudos de elevada qualidade metodo-
l6gica — primarios (ensaios clinicos controlados ao acaso) e secunda-
rios (revisoes sistematicas e meta-analises). A estratégia de busca foi
aplicada ao Medline por meio do PubMed. Para tanto, foram utilizados
descritores e termos relacionados aos sintomas referidos neste guia,
conforme apresentados abaixo:

Tratamento farmacolégico

Termos MeSH: heartburn, dyspepsia, aluminum hydroxide,
bismuth, calcium carbonate, magnesium hydroxide, magnesium
oxide, antacids

Termos livres: pyrosis

Tratamento nao farmacolégico

Termos MeSH: heartburn, dyspepsia, gastroesophageal reflux,
acupuncture, body mass index, weight, exercise, physical activity,
diet, high fat diet, nsaid, smoking

Termos livres: gastro-esophageal reflux, pyrosis, body mass,
exercise induced heartburn, exercise induced gastroesophageal
reflux, exercise induced reflux, elevation of the bed, body
positioning, head-of-bed elevation, posture, bed head elevation,
positioning device, body position, meal, nsaid, tobacco

O detalhe da busca para rastreamento de estudos que tratam a respei-
to do manejo de azia e/ou dispepsia, o fluxograma contendo o proces-
so de selecao de estudos e a sintese de evidéncias acerca disso estao
descritos nos Apéndices B, C, D e E. Dados adicionais foram obtidos na
busca efetuada nas bases de dados UpToDate, Micromedex e Natural
Medicines.
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As intervencoes descritas neste guia foram avaliadas, conforme o grau
de recomendacao e nivel de evidéncia cientifica, seguindo o modelo de
2009 do Centro de Medicina Baseada em Evidéncias da Universidade
de Oxford, Inglaterra, Quadro 1 (CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE,
2009).

QUADRO 1
Graus de recomendacao e niveis de evidéncia de condutas

GRAU DE NiVEL DE
RECOMENDACAO EVIDENCIA

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

> Revisao sistematica com meta-analise de estudos

1A clinicos (com homogeneidade), controlados e
A controlados ao acaso

1B > Ensaio clinico controlado ao acaso

1C > Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

> Revisao sisteméatica (com homogeneidade) ou

2A _ :
extrapolacoes de estudos de nivel 1

> Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico controlado
2B ao acaso de menor qualidade) ou extrapolacoes de
estudos de nivel 1

B »C > Observacao de resultados terapéuticos, estudos
ecolégicos ou extrapolacoes de estudos de nivel 1

> Revisao sistematica de estudos casos-controle ou

A
. extrapolacoes de estudos de nivel 1

B > Estudo caso-controle ou extrapolacoes de estudos de
3 nivel1

> Série de casos (estudos ndo controlados), estudos
C 4 pré-clinicos farmacolégicos e toxicolégicos ou
extrapolacoes de estudos de nivel 2 ou 3

> Opiniao desprovida de avaliacao critica, com base em
D 5 consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais, ou
estudos inconsistentes/inconclusivos de qualquer nivel

Fonte: Adaptado de Centre for Evidence-Based Medicine (2009).
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ACOLHIMENTO
DA DEMANDA







Todo paciente que busca atendimento com o farmacéutico espera
ser acolhido e ter o problema dele resolvido. Acolher significa receber
bem, dar conforto, escutar e se tornar responsavel pelo atendimento
da queixa do paciente ou, no minimo, auxilia-lo na escolha do melhor
itinerario terapéutico (BRASIL, 20133, 2013b). Nos casos em que o far-
macéutico decida intervir nas necessidades e nos problemas de satude
identificados, ele assume a responsabilidade formal e se compromete
a selecionar terapias adequadas, no ambito de atuacao dele, funda-
mentado em principios éticos, nas melhores evidéncias disponiveis e
na legislacao vigente.

Existem situacdes nas quais a melhor decisao do farmacéutico sera o
encaminhamento do paciente a outro profissional ou servico de sau-
de. Nesses casos, podera ser indicado o servico de saude mais proxi-
mo e acessavel, ou fazer contato direto com o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), segundo a gravidade da situacao. Cabe ao
farmacéutico interpretar cada caso e decidir pela pertinéncia ou nao
do atendimento dele. Para a tomada de decisao, servem como referén-
cia as situacoes que representam alertas para o encaminhamento do
paciente, descritas no Capitulo 4 deste guia (Situacdes de alerta para
o encaminhamento).

A finalidade do acolhimento é identificar situacées que reque-
rem intervencao do farmacéutico ou indicam necessidade de
atendimento do paciente por outro profissional ou servico de
saude.
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ANAMNESE FARMACEUTICA
E VERIFICACAO DE
PARAMETROS CLINICOS







No processo da anamnese o farmacéutico deve buscar informacoes
que permitam estabelecer se os sintomas estao relacionados a proble-
mas de saude autolimitados ou a outras — azia e dispepsia — afeccoes
clinicas de maior gravidade, que necessitarao de encaminhamento
a outro profissional ou servico de saude. A anamnese também deve
orientar quanto a selecao da intervencao mais adequada, se nao hou-
ver encaminhamento.

3.1 IDENTIFICACAO DA(S) NECESSIDADE(S)
E DO(S) PROBLEMAS DE SAUDE

No momento de avaliacao do paciente, deve-se ter em mente os se-
guintes aspectos principais:

+ aazia € considerada um transtorno gastrointestinal que acome-
te a regiao esofagica, enquanto a dispepsia afeta a regiao gastro-
duodenal (DROSSMAN, 2016; MEARIN; REY; BALBOA, 2016; YAMASAKI;
FASS, 2017);

- considerar que a dispepsia € um transtorno que pode afetar de
modo significativo as atividades diarias do paciente e que difere
da azia como sintoma isolado, muitas vezes, somente pela dura-
cao (MEARIN; REY; BALBOA, 2016); assim, o farmacéutico deve estar
atento a necessidade de encaminhamento ao médico, principal-
mente nos casos em que a azia for frequente.
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3.1.1 Inicio, frequéncia e duracao dos sintomas

3.1.1.1 Azia

A maioria dos pacientes apresenta azia nao complicada, ti-
picamente leve, ndo frequente (menos de duas vezes por
semana), intermitente ou episddica. O inicio do sintoma,
frequentemente, acontece depois da ingestao de alimen-
tos, durante o exercicio fisico, na posicao de decubito ou
durante a noite (RICHTER, 2003; BERARDI et al, 2009; WORLD
GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013).

A azia pés-prandial ocorre quase sempre duas horas depois
da ingestao de alimentos e pode ficar mais intensa quando
o0 paciente se deita ou se curva, ou ingere alguns alimentos
especificos (bebidas alcodlicas, frutas citricas, alimentos com
alto teor de gordura) ou grandes porcoes de refeicoes. A azia
noturna ocorre durante o periodo em que o paciente esta
dormindo.

E importante ressaltar que, para ser classificada como fre-
quente, a azia precisa ocorrer no minimo duas vezes por
semana (BERARDI et al, 2009; SEBASTIAN DOMINGO, 2017).
A frequéncia do sintoma pode limitar de modo intenso as
atividades de vida diaria, a producao no trabalho, o sono e a
qualidade de vida (WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION
PRACTICE GUIDELINES, 2013).
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QUADRO 2

O farmacéutico deve, ao avaliar a queixa de azia, investigar
0s possiveis fatores associados, a duracao, a frequéncia e a
intensidade do sintoma, para a identificacao da necessida-
de de encaminhamento. Os casos em que a azia persiste
por mais de sete dias podem sugerir uma causa secundaria,
e os pacientes devem ser encaminhados a outro profissio-
nal ou servico de saude. Pacientes com queixa por periodos
prolongados podem apresentar dano esofagico em razao do
refluxo do contelido do estémago para o eséfago (BERARD!
et al, 2009).

Classificacao da azia quanto a frequéncia e duracao dos sinais/sintomas

CLASSIFICACAO

FREQUENCIA/DURACAO

Intermitente ou episddica
Frequente

Persistente

< 2vezes nasemana
> 2vezes nasemana

> 7dias

Fonte: autoria propria.
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3.1.1.2 Dispepsia

Adispepsia € comumente caracterizada de modo impreciso e
as definicoes, muitas vezes, se baseiam nos critérios de Roma
(SEBASTIAN DOMINGO, 2017). Esses critérios tém sido Uteis no
estabelecimento de padroes para os pacientes serem inclu-
idos em estudos cientificos. Entretanto, sao menos relevan-
tes na pratica clinica, pois ha sobreposicao consideravel na
apresentacao de sintomas (MOAYYEDI et al., 2017). Dispepsia
€ considerada sindnimo de indigestao e pode ter inicio du-
rante ou depois de refeicdes (WORLD GASTROENTEROLOGY
ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013).

Para ser classificada como dispepsia funcional (idiopatica
ou nao ulcerosa), se requer a exclusao de causas organicas
e de doenca de estrutura subjacente. E caracterizada por dor
frequente, situada no epigastrio, que afeta de modo signifi-
cativo as atividades habituais de um paciente (MEARIN; REY;
BALBOA, 2016). A suspeita de dispepsia funcional exige enca-
minhamento ao médico.

& Sintomas de azia e/ou dispepsia, por mais de sete dias, no ultimo
meés, indicam a necessidade de encaminhamento do paciente ao
médico, pois sugerem transtorno de etiologia nao autolimitada.
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3.1.2 Caracteristicas e gravidade de sintomas de azia e dispepsia

3.1.2.1 Azia

Sao indicios de maior gravidade a pirose de instalacao recen-
te, depois de 50-55 anos, e/ou associada a disfagia (degluti-
cao dificil), odinofagia (dor ao deglutir), sintomas brénquicos
recorrentes (ex.: pneumonia por aspiracao), rouquidao, tosse
recorrente, sangramento gastrointestinal, prova de anemia
ferropénica, emagrecimento progressivo nao intencional,
linfadenopatia e historia familiar positiva para adenocarci-
noma esofagico (WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION
PRACTICE GUIDELINES, 2013). O farmacéutico devera encami-
nhar o paciente ao médico em caso de informacao de qual-
quer desses sinais/sintomas.

3.1.2.2 Dispepsia

Fatores relacionados a dispepsia como idade acima de 50
anos, emagrecimento nao intencional, vomitos persistentes,
disfagia, anemia, hematémese, massa abdominal palpavel,
historia familiar positiva para cancer gastrointestinal e cirur-
gia gastrica prévia sugerem transtorno de etiologia nao au-
tolimitada (BRASIL, 2013b). A irradiacao de dor para as costas
ou a historia pessoal ou familiar de pancreatite podem ser
indicacoes de pancreatite cronica subjacente.Ja a ocorréncia
de dor epigastrica intensa ou dor abdominal no quadrante
superior direito, com duracao de pelo menos 30 minutos, ¢
sugestiva de colelitiase sintomatica (LONGSTRETH; LACY, 2018).
O farmacéutico devera encaminhar o paciente ao médico em
caso de informacao de qualquer desses sinais/sintomas.
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A dispepsia associada frequentemente a sinais/sintomas
de DRGE (Quadro 4) pode ser indicacdo de Ulcera péptica
e, as vezes, de cancer gastrico (WORLD GASTROENTEROLOGY
ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013). Assim, a observa-
cao de tais sinais/sintomas também exigem encaminha-
mento ao médico.

& Sinais/sintomas relacionados a azia e dispepsia, persistentes, que
limitam as atividades de vida diarias, incluindo a ingestao de ali-
mentos, sugerem transtorno de etiologia nao autolimitada, e por
isso os pacientes devem ser encaminhados a outro profissional ou
servico de saude.

3.1.3 Fatores que precipitam ou agravam os sintomas

3.1.3.1 Hdbitos alimenticios e de vida

Os sintomas de azia e dispepsia podem ser provocados ou
agravados por substancias e/ou alimentos especificos, con-
forme descrito no Quadro 3 (NANDURKAR et al,, 2004; WORLD
GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013).
As células secretoras de acido no estdmago sao sensivas a
alguns alimentos (DEL VALLE; CHEY; SCBEIMAN, 2003; BERARDI;
WELAGE, 2008), que podem desregular a secrecao ou promo-
ver o refluxo acido e levar ao desenvolvimento de algumas
afeccoes (carvaLHo et al,, 2010).
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QUADRO 3

Substancias e alimentos que podem precipitar ou agravar os sintomas

azia e dispepsia

ABOBORA

ALcool

ALIMENTOS GORDUROSOS

ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS

BEBIDAS CARBONATADAS (EX.: REFRIGERANTES)
CAFE (OU OUTRAS BEBIDAS COM CAFEINA)
CEBOLA

CHOCOLATE

FRITURA

FRUTAS VERDES (EX.: BANANAS VERDES)
LEITE

MELANCIA

PEIXES OLEOSOS (EX.: SALMAO, SARDINHA)
PEPINO

PICLES

PIMENTA

PIMENTAO

PRODUTOS DERIVADOS DO TRIGO

QUEIO

RABANETE

SUCO DE FRUTAS ACIDAS (EX.: ABACAXI, ACEROLA,
AMEIXA, AMORA, CAJU, LARANJA, LIMAO, MORANGO,
PESSEGO, TANGERINA, UVA)

TABACO

VINAGRE

Fonte: Adaptado de Duncanson et al. (2018) e Nutrition Support Dietitians (2018).
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Durante a anamnese, € preciso identificar os possiveis ali-
mentos ou substancias que desencadeiam os sintomas
de refluxo acido (WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION
PRACTICE GUIDELINES, 2013). Caso seja necessario um aconse-
lhamento detalhado ou se o paciente estiver seguindo uma
dieta especial, em que é dificil fazer mudancas, ele deve-
ra ser encaminhado para a orientacao de um nutricionista
(NUTRITION SUPPORT DIETITIANS, 2018).

Pessoas que habitualmente optam por refeicoes volumosas,
com excesso de carboidratos ou lipidios, tém possibilidade de
manifestar azia, pois ha aumento da pressao intragastrica e
o esfincter esofagiano pode nao conseguir impedir o reflu-
X0 acido (BLENKINSOPP, A;; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008;
PILICHIEWICZ et al.,, 20009).

Sabe-se também que o habito de fazer trés refeicoes regu-
lares € mais prevalente em individuos que nao apresentam
dispepsia e/ou azia do que naqueles acometidos por esses
sintomas. Pacientes que pulam refeicdes e/ou comem tar-
de da noite sdo mais propensos a ter azia (JIANG et al,, 2014).
Assim, os pacientes deverao ser orientados a fracionar os ali-
mentos em refeicoes menores e mais frequentes, ao longo
do dia. A ocorréncia e a gravidade de sintomas estao rela-
cionadas diretamente com a quantidade ingerida e, parti-
cularmente, com a quantidade de gordura na dieta (woRrLD
GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013;
FEINLE-BISSET, 2016).



3.1.3.2 Atividade fisica e alteracoes fisiologicas

A regurgitacao acida pode ocorrer durante exercicios fisicos
pelo aumento da pressao abdominal e reducao da vedacao
do esfincter gastroesofagico (Apéndice C). O aumento repen-
tino da pressao intra-abdominal, como num esforco de aga-
chamento, parece explicar o aparecimento da azia (RICHTER,
2003; BERARDI et al, 2009).

3.1.3.3 Estresse

Os estressores psicossociais tém sido associados a exacer-
bacao de sintomas em varios disturbios de funcao do tra-
to gastrointestinal, entre eles, a azia (NALIBOFF et al., 2004).
Geralmente o estresse nao € o Unico fator desencadeante e
pode aparecer associado a exposicao a substancias desenca-
deadoras, como alimentos gordurosos, alcool e tabaco. Cerca
de 1/3 dos pacientes que apresentam azia atribui o sintoma
ao estresse, e a ansiedade é a queixa mais frequente (BOLIN
et al, 2000).

3.1.4 Possiveis sinais e sintomas associados

Os pacientes podem apresentar azia de modo isolado ou asso-
ciado a disturbios de acidez gastrica (RICHTER, 2003). Regurgita-
¢ao acida e hipersalivacao também sao sintomas comuns. A he-
terogeneidade da dispepsia € bem conhecida e pode incluir uma
combinacao com variedade de sinais/sintomas mais especificos,
como: eructacao, distensao abdominal, nausea, saciedade preco-
ce (BERARDI et al,, 2009; WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION
PRACTICE GUIDELINES, 2013; LONGSTRETH; LACY, 2018).
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Refluxo acido versus Doenca do Refluxo Gastroesofagico

O refluxo gastroesofdgico ou refluxo dcido ocorre quando o con-
teddo do estdmago volta para o esdfago e/ou para a boca. A maio-
ria dos episodios é breve, sem complicacdes, acontece logo depois
das refeicoes ou quando se esta deitado, e pode ser acompanhada
de sintomas como a azia e um sabor desagradavel na boca.

O refluxo acido torna-se a doenca do refluxo gastroesofdgico
(DRGE) quando os sintomas sao frequentes ou quando ha lesao
no esdéfago. Além da azia, os sinais/sintomas podem incluir re-
gurgitacao, vomitos e degluticdo dificil ou dor ao engolir. Pesso-
as que tém azia pelo menos duas a trés vezes por semana e de
modo recorrente podem ter DRGE. A Organizacao Mundial de
Gastroenterologia, por meio do documento Global Perspective on
Gastroesophageal Reflux Disease, reforca que no inicio da DRGE,
afeccao nao autolimitada, o paciente pode procurar o atendimen-
to farmacéutico. Apesar disso, neste guia recomenda-se que o
paciente com sinais/sintomas sugestivos de DRGE deve ser enca-
minhado para avaliacdo médica (Quadro 6), pois também o trata-
mento depende de medicamentos sob prescricao médica.

Fonte: Adaptado de Berardi et al. (2009), World Gastroenterology Organisation
Practice Guidelines (2013) e Kahrilas (2018).

No Quadro 4, estao descritos sinais e sintomas tipicos e atipicos
das afeccoes clinicas mais comuns que podem vir acompanhadas
de azia/dispepsia (BERARDI et al, 2009). Ndo é objeto deste guia
0 manejo de sinais/sintomas associados a essas afeccoes. Con-
tudo, é imperativa a identificacdo do paciente ao médico (DIPIRO;
TALBERT; YEE, 2011; KRINSKY et al., 2014).



QUADRO 4

Afeccoes clinicas que podem vir acompanhadas de azia/dispepsia

AFECCAO
CLiNICA

Cancer esofagico’

Cancer gastrico

Doenca do refluxo
gastroesofagico
(DRGE)

Esofago de Barret

Gastroparesia

Hérnia de hiato

Ulcera péptica

SINAIS E SINTOMAS ADICIONAIS

MANISFESTACOES
ESOFAGICAS

Disfagia, dor no peito nao cardiaca
(pressao ou queimacao), indigestao.

Disfagia.

Regurgitacao acida (gosto acido/
amargo na boca), dor no peito ndo
cardiaca.

Disfagia, dor no peito nao cardiaca
(menos comum).

Regurgitacao acida.

Regurgitacao de alimentos ou
liquidos na boca, refluxo acido,
disfagia, dor toracica nao cardiaca,
dor abdominal.

Queimacao e dor epigastrica,
eventual durante o dia e frequente
anoite.

MANISFESTAC,6ES
EXTRAESOFAGICAS

Perda de peso involuntaria, tosse ou
rouquidao.

Perda de peso involuntaria,
anorexia, nauseas, hematémese, dor
abdominal, saciedade precoce.

Hipersalivacao, transtorno ao
engolir,agravamento de asma,
laringite, rouquidao, tosse, erosoes
dentarias, apneia do sono, sensacao
de obstrucao da garganta, infeccoes
recorrentes (exemplo: pneumonia,
sinusite cronica).

Nausea, vomito, saciedade precoce,
inchaco e/ou dor abdominal
superior, perda de peso involuntaria.

Falta de ar, sinais de sangramento
gastrointestinal (hematémese,
fezes enegrecidas).

Nausea ou vomito, hematémese,
sangue escuro nas fezes ou

fezes enegrecidas, perda de peso
involuntaria, mudancas no apetite.

'O cancer esofagico precoce tipicamente nao apresenta sinais ou sintomas.

Fonte: Adaptado de Berardi et al. (2009), Moraes-Filho et al. (2010), Prefeitura Municipal de S&o
Bernardo do Campo (2014), Camilleri (2018) e Mayo Clinic (2018).
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& Sintoma de azia associado a dor epigastrica intensa e/ou vomitos
persistentes, frequente regurgitacao acida, tosse seca, perda de
peso involuntaria e sinais de sangramento gastrointestinal indica
a necessidade de encaminhamento ao médico, pois sugere trans-
torno de etiologia nao autolimitada.

3.2 IDENTIFICACAO DE SITUACOES ESPECIAIS E PRECAUCOES

Os aspectos apresentados a seguir (populacdes especiais, situacoes
especiais que exigem restricoes de tratamento, tratamentos prévios
ou concomitantes ao episodio atual, além de preferéncias de trata-
mento e experiéncias do paciente) devem ser considerados, pois po-
dem interferir tanto na histdria natural e no prognostico da queixa
apresentada pelo paciente, quanto na selecao das terapias nao far-
macoldgica e farmacoldgica. Tais fatores devem ser investigados com
atencao pelo farmacéutico durante a anamnese.

3.2.1 Populacoes especiais

Criancas

As criancas passam por mudancas significativas no trato gastroin-
testinal, nos primeiros dias e meses de vida. As alteracoes ocorrem
na acidez gastrica, na motilidade gastrointestinal, na funcao biliar
e na microbiota normal. O pH gastrico no momento do nascimen-
to € neutro, e acredita-se que nas primeiras 24 a 48 horas de vida
se aproxima de valores de um individuo adulto, cerca de 3 (JONES;
ROSPOND, 2003). Depois de 3 a 10 dias, hd novo aumento até ficar
neutro; e aos dois anos de idade tem valores acidos comparaveis
aos de adultos (BATCHELOR; MARRIOTT, 2015). Apesar de todas essas
mudancas ocorridas, a azia é afeccao pouco comum na infan-
cia, afetando majoritariamente adultos jovens (BLENKINSOPP, A,
PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008).
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No entanto, considerando que a azia € informada, frequentemen-
te, como dor ou pirose na parte superior do peito, criancas que
nao falam, ou nao conseguem explicar exatamente os sintomas,
podem apresentar comportamentos como bater no peito quando
sentem azia, chorar intensamente no periodo po6s-prandial, des-
pertar do sono e apresentar piora quando deita, com duracao de
minutos a horas (WINTER, 2018).

Nessa populacao, é dificil distinguir a DRGE da azia e da dispepsia,
por se manifestar de forma atipica. No entanto, a recorréncia de
pneumonia, otite ou tonsilite, asma brénquica, obstrucao nasal
cronica e tosse cronica ¢ indicacao que pode ter relacao com a
doenca (MEGALE et al., 2006).

Também é dificil identificar a maioria dos sinais/sintomas relacio-
nados a dispepsia em criancas. Além disso, a dispepsia funcional,
afeccao nao autolimitada, € comum na infancia e pode causar
dano expressivo na qualidade de vida. Adicionalmente, pode nao
ser facil distinguir da dispepsia algumas doencas como infeccoes
parasitarias, doencas hepatobiliares, pancreatite, doenca celiaca,
intolerancia a lactose, DRGE e gastrite (TUrRco et al., 2016; ROMANO
et al,2016).

Considerando a complexidade de aspectos envolvidos e que o uso
de antiacidos nao € recomendado para lactentes ou criancas de
até 12 anos de idade (TRUVEN HEALTH ANALITYCS, 2018a), quando
houver relato ou suspeita de azia ou dispepsia, esses pacientes
devem ser encaminhados ao médico (BLENKINSOPP, A; PAXTON;
BLENKINSOPP, J. H., 2008).

Criancas menores de 12 anos, com queixa ou suspeita de azia e/ou
dispepsia, devem ser encaminhadas ao médico.
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Gravidas

Adispepsia ou indigestao, bem como a azia e a regurgitacao acida,
sao comuns na gravidez. Podem ser causadas por alteracoes hor-
monais e pelo crescimento do feto, que provoca uma pressao no
estdmago e afeta o esfincter responsavel por manter os alimentos
no estdmago, permitindo o acido estomacal refluir até a garganta
(BERARDI et al,, 2009; NHS, 2017).

Entre 30% e 80% da mulheres sofrem de dispepsia em algum pe-
riodo da gravidez, com sintomas iniciando em qualquer fase da
gestacao (NICE, 2017).

Estima-se que a frequéncia de azia, na gravidez, € de 177% a 80%
em todo o mundo. Apesar de poder ocorrer em qualquer mo-
mento, a maioria das mulheres comeca a apresentar esse sinto-
ma no final do primeiro ou no segundo trimestre da gravidez, e
esses se tornam mais frequentes nos dltimos meses (PHUPONG;
HANPRASERTPONG, 2015). A medida que a gravidez avanca, ha ten-
déncia de piora e frequéncia desse sintoma, que também po-
dem ser desencadeados ou agravados por estresse emocional
(BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008; GILL; MALTEPE;
KOREN, 2009). Outros fatores de risco associados incluem azia an-
tecedente a gravidez e multiparidade. O indice de massa corporal
acima do normal antes da gravidez e o ganho de peso durante nao
parecem ser fatores preditores de azia (RICHTER, 2005).

Os sinais/sintomas podem ser frequentes e angustiantes, mas
complicagdes graves sao raras. Durante a gravidez, o uso de me-
dicamentos deve ser criterioso e a mesma conduta € necessaria
em relacao aqueles utilizados para o alivio da azia, em razao de
riscos para o feto. Portanto, entre as intervencoes que podem ser
sugeridas, as mais adequadas sao nao-farmacologicas; elas es-
tao apresentadas no Quadro 7 (PHUPONG; HANPRASERTPONG, 2015;
VAZQUEZ, 2015). As diretrizes de cuidados pré-natais do National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomendam que os



antiacidos devem ser usados por gravidas quando nao ha melhora
de sinais/sintomas, apoés mudancas nos habitos de vida e na dieta
(vAZQUEZ, 2015).

Idosos

Pacientes acima de 60 anos com azia ou sinais/sintomas dispép-
ticos, de aparecimento recente ou recorrente, ou ainda associados
a manifestacoes de alerta (ex. sangramento, anemia, saciedade
precoce, inexplicavel perda de peso involuntaria, disfagia progres-
siva, odinofagia) devem ser encaminhados ao médico rapidamen-
te para avaliacdo endoscopica (SOLOMON; REYNOLDS, 2012; WORLD
GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2013). A
recomendacao, baseada em dados de prevaléncia, € justificada por
causa do risco de malignidades nesse grupo etario (TALLEY; VAKIL,
200F5; FELD; CIFU, 2018).

Os fatores relacionados a idade que podem predispor os idosos ao
surgimento de azia e/ou dispepsia sao (ELDERLY HEALTH SERVICE,
2018):

. diminuicao da producao de saliva, suco gastrico, bile e enzi-
mas, 0 que pode comprometer a eficiéncia da digestao;

. problemas de mastigacao: protese mal ajustada, carie denta-
ria ou perda dentaria que levam a mastigacao inadequada;

. modo de vida pouco sadio: excesso de refeicoes, refeicoes ir-
regulares, fumo e alcool;

. uso de multiplos medicamentos: alguns farmacos podem
causar azia/dispepsia (Quadro ).

Os antiacidos estao entre os medicamentos mais utilizados por
idosos de diferentes regides brasileiras e, muitas vezes, o uso é
feito de modo irracional (moseGul et al, 1999; siLva et al, 2012;
NEVES et al,, 2013; SANTOS et al. 2013). Uma vez que a polifarmacia
em geral € frequente nas pessoas com mais de 60 anos, essa situ-
acao requer especial atencao, pois, ao modificar o pH gastrico, os
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antiacidos podem interferir na farmacocinética dos demais me-
dicamentos, sobretudo na fase de absorcdo (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2015). Quando houver indicacao de uso concomitante de
antidcido e outros medicamentos, ele devera ser utilizado confor-
me cuidados especificos relacionados ao horario de administracao
(Quadro 9).

Outro dado de alerta é que os IBP sao usados de modo abusivo
particularmente nos idosos, que representam mais de 50% dos
pacientes que fazem uso regular desses medicamentos. Além dis-
50, 40% a 60% deles nao apresentam indicacao para uso prolon-
gado, sendo, portanto, inapropriado (MAES; FIXEN; LINNEBUR, 2017;
MORAES, 2018). O farmacéutico deve estar atento a essas situacoes
€,Caso seja necessario,encaminhar o paciente ao médico.

Idosos que apresentem azia de aparecimento recente ou recorren-
te, ou ainda associada a manifestacoes de alerta, devem ser en-
caminhados ao médico rapidamente para avaliacao endoscopica.

3.2.2 Situacoes especiais que exigem restricdes ao tratamento

A azia e a dispepsia, quando sao afeccoes autolimitadas, nao
contribuem para a exacerbacao de outras doencas com alta pre-
valéncia, como hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemias. Contudo, cautela na administracao de antiacidos é
necessaria na vigéncia de doenca renal cronica ou aguda (TRAN;
LOWRY; EL-SERAG, 2007; BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H.,
2008; KRINSKY et al,, 2014; TRUVEN HEALTH ANALITYCS, 2018D).

Doenca Renal

Pacientes que tém insuficiéncia renal aguda e/ou doenca renal
crénica, com problemas de depuracao, apresentam altos teores
seéricos de magneésio. O uso de antiacidos a base de magnésio pode



agravar o quadro, ao elevar as concentracoes plasmaticas de ions
ativos, causando intoxicacoes (ex. hipermagnesemia e intoxica-
cao por aluminio). Além disso, o uso de antiacidos pode exacerbar
doencas preexistentes que tenham relacao com determinados
minerais (ex. doencas neuromusculares, nefrolitiase, hipoparati-
reoidismo) (COSTA; VIEIRA-NETO; MOYSES-NETO, 2003; VAKIL, 2018).

Recomenda-se o encaminhamento a outro profissional ou servi-
co de saude, no caso de pacientes com insuficiéncia renal aguda
e/ou na vigéncia de doenca renal crénica, e que tenham queixa de
azia ou dispepsia.

3.2.3 Tratamentos prévios ou concomitantes ao episédio atual

Na anamnese farmacéutica faz-se necessario avaliar a histéria de
uso prévio de algum medicamento para o tratamento de azia e/ou
dispepsia, principalmente nos casos em que houve falha terapéu-
tica ou reacdes adversas (HUNT et al, 2014). Essa analise pode dar
informacoes quanto as preferéncias do paciente, eventuais erros
de administracao de antiacidos e a recorréncia de sinais/sintomas,
o que auxilia na definicao do plano de cuidado. Além disso, o trata-
mento prévio pode mascarar sinais e sintomas importantes para a
definicao do plano de cuidado.

Adicionalmente alguns medicamentos podem causar azia e/ou
sinais/sintomas dispépticos. O Quadro 5 foi elaborado, toman-
do-se como fonte de informacdo o Micromedex® (TRUVEN HEALTH
ANALITYCS, 2018b). Os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES)
tradicionais estao entre os que mais se relacionam a queixa de
azia (TALLEY; VAKIL, 2005; BLENKINSOPP, A; PAXTON; BLENKINSOPP,
J.H.,2008; BERARDI et al.,, 2009).
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QUADRO §

Medicamentos disponiveis no Brasil que podem causar azia e/ou dispepsia

ABATACEPTE
ACIDO ACETILSALICILICO
ACIDO MEFENAMICO
ACIDO VALPROICO

ALENDRONATO DE SODIO/
COLECALCIFEROL (VITAMINA D3)

ALISQUIRENO

AMOXICILINA/ CLAVULANATO DE POTASSIO
ANFOTERICINA B

ATORVASTATINA

AZITROMICINA

BISOPROLOL

BROMOCRIPTINA

BUDESONIDA

CANDESARTANA CILEXETILA/
HIDROCLOROTIAZIDA

CARBIDOPA/ LEVODOPA
CEFALEXINA
CELECOXIBE
CETOPROFENO

CILOSTAZOL

DESLORATADINA

ESOMEPRAZOL SODICO

FLUOXETINA

FLURBIPROFENO

FLUTICASONA/SALMETEROL

FLUVASTATINA SODICA

GABAPENTINA

GLIBENCLAMIDA

HALOPERIDOL

HEMITARTARATO DE RIVASTIGMINA

IBUPROFENO

INDOMETACINA

IPRATROPIO

IRBESARTANA

ITRACONAZOL

LEVOFLOXACINO

LIRAGLUTIDA

LOPERAMIDA

MELOXICAM
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CIPROFIBRATO

CIPROFLOXACINO

CITALOPRAN

CITRATO DE SILDENAFILA

CLARITROMICINA

CLOMIPRAMINA

CLOPIDOGREL

CLORIDRATO DE ANAGRELIDA

CLORIDRATO DE CICLOBENZAPRINA

CLORIDRATO DE DOXICICLINA

CLORIDRATO DE METFORMINA

CLORIDRATO DE PSEUDOEFEDRINA/
CLORIDRATO DE FEXOFENADINA

CLORIDRATO DE SELEGILINA

CLORIDRATO DE TICLOPIDINA

CLORIDRATO DE TRAMADOL

CLOZAPINA

DICLOFENACO DE POTASSIO

METOTREXATO

NAPROXENO

NAPROXENO SODICO

NITROFURANTOINA

OLANZAPINA

OMEGA 3

OXICODONA

OXALATO DE ESCITALOPRAM

PIROXICAM

QUETIAPINA

RISPERIDONA

SERTRALINA

SIBUTRAMINA

TALIDOMIDA

TOPIRAMATO

VERAPAMIL

ZOLPIDEM

Fonte: Adaptado de Truven Health Analytics (2018a).
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A utilizacao de medicamentos deve ser investigada como parte de
criteriosa anamnese farmacéutica, tendo em vista a possibilidade
de interacoes que poderao determinar a escolha do tratamento
farmacolégico (Quadro 9), como mencionado no item 5.2.3.

Sabe-se que os antiacidos controlam a azia episédica ou relaciona-
da a dispepsia, pois tém um efeito rapido. Contudo, por apresenta-
rem uma meia-vida curta, essa classe pode nao ser a melhor opcao
para o tratamento da queimacao frequente (ALZUBAIDI; GABBARD,
2015). Uma vez que a azia é sintoma comum de algumas doen-
cas, um possivel indicador para o encaminhamento ao médico é
a falha no tratamento ou uma resposta parcial a terapia. Essas si-
tuacoes podem ser comumente identificadas na consulta farma-
céutica e exigem que o paciente seja encaminhado. Além disso, o
farmacéutico tem a possibilidade de orientar o paciente quanto
ao uso adequado de medicamentos, o que contribui para o suces-
so da terapia (WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE
GUIDELINES, 2013).

Durante a anamnese, é importante o farmacéutico buscar infor-
macoes sobre o uso prévio frequente e/ou prolongado de medica-
mentos para o tratamento da azia e dispepsia. Em caso afirmati-
vo, 0 paciente devera ser encaminhado ao médico para avaliacao
diagnéstica.



3.2.3.1 Uso prolongado de inibidores de bomba de protons

As indicacoes para uso a longo prazo de IBP estao restritas a
pacientes com risco elevado por uso de corticosteroides orais
ou uso prolongado de AINEs, que estariam propensos a san-
gramento gastrointestinal, esofagite erosiva grave, esofago
de Barret, afeccoes hipersecretdrias ou necessidade compro-
vada de tratamento de manutencao (MORAES, 2018; TRUVEN
HEALTH ANALITYCS, 2018D; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2007). Em outras situacdes, o uso de IBP a longo
prazo tem sido amplamente desaconselhado, tendo em vista
a ocorréncia de preocupacoes relacionadas a seguranca do
tratamento.

As reacoes adversas a esses medicamentos, decorrentes de
uso prolongado, incluem: reducao na absorcao de vitaminas
e minerais, como magnésio (CHEUNGPASITPORN et al., 2015;
HANSEN; BRUSERUD, 2016), calcio (RECKER, 1985; TUUKKANEN;
VAANANEN, 1986; MIZUNASHI et al, 1993), cobalamina (vita-
mina BQ) (MARCUARD; ALBERNAZ; KHAZANIE, 1994; LAM et al,
2013) e ferro (MccoLt, 2009), com risco associado de distur-
bios eletroliticos, osteopenia e anemia; risco aumentado de
nefrite intersticial (GEEVASINGA et al., 2006; RA; TOBE, 2004;
SAMPATHKUMAR et al,, 2013; MURIITHI et al, 2014), lesdo renal
(xIE et al., 2017), deméncia (HAENISCH et al,, 2015; BATCHELOR
et al, 2017; GOLDSTEIN et al, 2017, LOCHHEAD et al, 2017),
pneumonia (LAHED et al, 2004; GULMEZ et al,, 2007; SARKAR;
HENNESSY; YANG, 2008; MYLES, et al,, 2009; Eom et al, 2017;
JENA; SUN; GOLDMAN, 2013), gastrite atrofica, infeccao gas-
trointestinal por Clostridium difficile (LEONARD; MARSHALL;
MOAYYEDI, 2007; KWOK et al., 2012) e cancer gastrico (CHEUNG
et al, 2017; BRUSSELAERS et al,, 2017).
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Outra questao que merece ser mencionda € o possivel efei-
to dos IBP na mortalidade global. Um estudo de coorte, que
avaliou 275.977 novos usuarios de IBP e 73.335 novos usuarios
de ARH2, demonstrou um aumento significativo da morta-
lidade no grupo exposto aos IBP, ao longo de um periodo de
acompanhamento médio de 5,7 anos (4,5 contra 3,3, a cada
100 pessoas-ano). Nesse estudo, com o ajuste para possiveis
fatores de confusao, o uso de IBP relacionou-se ao aumento
da mortalidade por todas as causas em comparacao com o
uso de ARH2,com um indice de risco de 1,25. O risco de morte
aumentou com a maior duracao do tratamento. Limitacoes
do estudo incluiram a impossibilidade de ser generalizado,
uma vez que a coorte recrutada consistiu principalmente de
homens brancos idosos e houve falta de dados sobre a causa
da mortalidade, o que infere a necessidade de novos estudos,
com aplicacao de método adequado para confirmar esses
achados (xIE et al, 2017). Até o momento, a base subjacente
para esse risco de mortalidade aumentada, associada ao uso
de IBP, ndo esta conhecida.

Desprescricao de IBP

Os IBP devem ser utilizados na menor dose e pelo menor
tempo possivel, de acordo com a afeccao a ser tratada. As
comprovacoes para varias indicacoes (p. ex. DRGE, Ulcera
péptica) somente sustentam o uso a curto prazo (de 2 a 12
semanas) (BOGHOSSIAN et al, 2017).



Pacientes em uso de IBP, em dose elevada (p. ex. omeprazol
40 mg, diariamente, ou 20 mg duas vezes ao dia) devem ser
orientados quanto a importancia de reducao progressiva da
dose, a fim de evitar hipersecrecao de rebote (WOLFE; SACHS,
2000).Recomendam-se as seguintes estratégias para a dimi-
nuicao de doses (INADOMI et al,, 2001; BIORNSSON et al,, 2006;
ALZPURUA-IMAZ et al., 2016):

- reduzir 50% da dose durante uma a duas semanas, e
suspender depois de uma semana de manutencao, na
dose mais baixa de IBP;

- aumentarointervalo entre as doses para a cada 2-3 dias;

- interromper o uso de IBP e utiliza-lo sob demanda se re-
aparecerem os sinais/sintomas (diariamente, até a sua
resolucao).

E recomendavel fornecer ao paciente uma informacao ver-
bal e escrita quanto a sua doenca, com recomendacoes a
respeito de modos de vida e opcoes terapéuticas. Pode-se
usar antiacidos e alginatos, ou sob prescricao médica ARH2,
como ranitidina, durante a retirada dos IBP (ALZPURUA-IMAZ
et al, 2016).

O farmacéutico deve estar atento a pacientes que tenham
completado um curso minimo de quatro semanas do uso de
IBP para sintomas gastrointestinais superiores (FARREL et al,,
2017). Situacdes de autotratamento devem ser manejadas
com o aconselhamento da interrupcao progressiva e/ou en-
caminhamento ao médico. Ja os casos de uso orientado por
prescricao, por tempo superior ao recomendado, devem ser
avaliados cautelosamente e, se pertinente,encaminhados ao
meédico para reavaliacao terapéutica (REeVE et al., 2015).
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O farmacéutico deve estar atento a pacientes que utilizam IBP
por periodo superior a quatro semanas. Situacoes de autotrata-
mento devem ser manejadas com o aconselhamento da interrup-
cao progressiva e/ou encaminhamento ao médico. Ja os casos de
prescricao por tempo acima do recomendado para uma afeccao,
se pertinente, devem ser encaminhados ao médico para reavalia-
cao terapéutica.

3.2.4 Preferéncias e experiéncias do paciente

Para a definicao da conduta relacionada a azia e dispepsia, € indis-
pensavel que o farmacéutico considere as preferéncias do paciente
e a experiéncia prévia dele com tratamentos, produtos ou formas
farmacéuticas especificas e acessiveis, levando em consideracao
fatores éticos e legais da provisao do cuidado em saude. Em rela-
¢ao ao uso de antiacidos, devem-se avaliar vantagens e desvanta-
gens de cada um, observando a eficacia e a seguranca, por causa
de efeitos adversos comuns relacionados ao trato gastrointestinal.
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PARA O ENCAMINHAMENTO

4 SITUACOES DE ALERTA







No Quadro 6 estao listadas as situacoes que requerem o encaminha-
mento ao médico para diagndstico e/ou conduta especifica (COsTA;
VIEIRA-NETO; MOYSES NETO, 2003; BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP,
J.H., 2008; KENNEDY; CLYDE, 2008; WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISA-
TION PRACTICE GUIDELINES, 2013; HUNT et al, 2014; KRINSKY et al., 2014;
VAKIL, 2018; KAHRILAS, 2018; LONGSTRETH; LACY, 2018; WINTER, 2018). Em
geral, o farmacéutico devera encaminhar qualquer paciente que apre-
sentar sinais/sintomas frequentes, intensos ou recorrentes. Também
devem ser encaminhados casos de azia e dispepsia nao aliviadas com
antiacidos por um periodo de sete dias, quando existir suspeita de azia
nao autolimitada, ou sempre que houver duvida na identificacao da
necessidade de saude do paciente (KRINSKY et al., 2014).
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QUADRO 6
Situacoes que exigem o encaminhamento ao médico

>  Sintomas agravados por fatores externos ou que limitam as atividades
de vida diarias: podem estar relacionados a transtorno etiol6gico nao au-
tolimitado;

>  Azia frequente (2 ou mais vezes por semana): pode se apresentar como
sintoma de outras doencas (p. ex. Ulcera péptica, doenca do refluxo gas-
troesofagico (DRGE), cancer esofagico e gastrico, e disturbios de motili-
dade gastrointestinal como gastroparesia);

>  Sintomas persistentes por periodo superior a sete dias, com ou sem tra-
tamento: podem estar relacionados a transtorno etiologico nao autoli-
mitado. A persisténcia do sintoma depois do uso de antiacidos na posolo-
gia adequada, com ou sem prescricao, indica a necessidade de avaliacao
diagnostica e/ou prescricao de opcoes com melhor perfil de efetividade
(medicamentos sujeitos a prescricao médica) feita por outro profissional;

>  Aziaou regurgitacao noturna, com duragao superior a 3 meses;

>  Criangas com até 12 anos: necessidade de encaminhamento para in-
vestigacao etiologica, a fim de excluir afeccoes graves, como Ulceras e
mas-formacoes do trato gastrointestinal. Além disso, € dificil a coleta de
informacoes e ha falta de comprovacdes que sustentem o uso de antia-
cidos nesta faixa etaria;

>  Gravidas que nao tém melhora depois de tratamento nao farmacolégico;

>  Pacientes com diagnostico de insuficiéncia renal aguda e/ou doenca re-
nal crénica: o uso de antiacidos pode levar ao aumento dos teores séricos
de magnésio e a intoxicacao por aluminio;

> Persisténcia de rouquidao, sibilancia, tosse ou sensacao de afogamento
(engasgamento) associados aos sintomas gastricos, ou outros sintomas
brénquicos recorrentes, incluindo pneumonia por aspiracao: requer ava-
liacao medica, uma vez que pode estar relacionada a DRGE;




>  Disfagia associada aos sintomas: pode indicar afeccoes subjacentes, tais
como neoplasias, edema de glote, megaesoéfago chagasico, angioedema;

>  Sinais e sintomas como: odinofagia (degluticao dolorosa), perda de peso,
nausea, vomitos ou diarreia frequente;

>  Sinais de sangramento gastrointestinal: sintomas gastricos associados a
presenca de sangue vivo ou do tipo borra de café no vomito e/ou fezes,
fezes enegrecidas e anemia requerem encaminhamento ao médico, pois
podem indicar lesoes ulcerativas;

>  Historia familiar de adenocarcinoma esofagico;

>  Azia associada a sinais/sintomas cardiacos: dor no peito que irradia para
pescoco, ombros ou bracos (principalmente se estiver associado a sudo-
rese e dispneia) necessita de encaminhamento de urgéncia a outro pro-
fissional ou servico de satde, pois pode indicar doencas cardiacas;

>  Uso prolongado de inibidores da bomba de prétons com prescricao mé-
dica.

Fonte: Adaptado de Costa, Vieira-Neto e Moysés Neto (2003), Blenkinsopp, A.; Paxton; Blenkinsopp,
J. H. (2008), Kennedy, Clyde (2008), World Gastroenterology Organisation Practice Guidelines (2013),
Hunt et al. (2014), Krinsky et al. (2014), Vakil (2018), Kahrilas (2018), Longstreth e lacy (2018) e Winter
(2018).

Com base na analise de informacoes coletadas, o farmacéutico, excluindo os casos de
encaminhamento identificados na anamnese, procedera a selecao de condutas e a
elaboracao do plano de cuidado de forma partilhada com o paciente a fim de atender
as necessidades e aos problemas de saude do paciente.






PLANO DE CUIDADO







O plano de cuidado do paciente requer a selecao de condutas para
promover a resolucao ou o alivio dos sinais/sintomas, propiciando
o seu bem-estar, a manutencao das atividades diarias e a prevencao
de complicacoes. O plano contém acoes partilhadas entre o farma-
céutico e o paciente com base nas melhores evidéncias disponiveis
e alinhadas com os demais membros da equipe de saude envolvida
no cuidado.

No atendimento da demanda por motivo de azia e dispepsia, sao
possiveis as seguintes condutas (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA,
2013a,2016):

encaminhamento a outro profissional ou servico de saude;
terapia nao farmacologica;
terapia farmacologica;

v vV VvV Vv

educacao e orientacao ao paciente.
Nas situacdes em que ha suspeita de doenca subjacente ndao auto-

limitada e/ou grave (ver os sinais de alerta, no Capitulo 4), a melhor
conduta € o encaminhamento do paciente ao médico.
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5.1 TERAPIA NAO FARMACOLOGICA

Os sinais/sintomas, em grande parte dos casos, costumam ser be-
nignos, autolimitados e nao relacionados a uma causa organica co-
nhecida (KOCH; STERN, 1996; MALAGELADA, 1996; BYTZER; TALLEY, 2001).
Podem ser aliviados e/ou prevenidos com a utilizacao de terapias nao
farmacologicas, que sao recursos disponiveis como conduta adjuvan-
te ou opcao ao tratamento farmacologico. As finalidades principais
da terapia ndo farmacolégica sdo (DIPIRO; TALBERT; YEE, 2011; KRINSKY
et al,2014):

- reduzir o desconforto provocado pela azia e dispepsia;
- prevenir complicacoes;
- evitar a utilizacao desnecessaria de medicamentos.

Tais terapias incluem acoes que aumentem a pressao no esfincter
esofagico inferior, diminuam a pressao intragastrica e auxiliem o mo-
vimento do contelido gastrico (BERARDI et al,, 2009; BLENKINSOPP, A;
PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008). Uma avaliacdo da histéria clinica,
completa e detalhada, ajuda na identificacao de influéncias que con-
tribuem para o inicio ou a piora de sinais/sintomas. Recomendacoes
nao farmacologicas devem ser adaptadas individualmente, com base
no modo de vida do paciente.

Modificacoes na dieta e no modo de vida podem ser recomendadas a
todos os pacientes com azia e dispepsia, visto sua poténcia adjuvante
a terapia farmacolégica. Em pacientes com sobrepeso ou obesidade,
a perda de peso representa uma possibilidade para a diminuicao de
sinais/sintomas (HOWDEN; CHEY, 2003; NANDURKAR et al, 2004; DE-
VAULT; CASTELL, 2005; KALTENBACH; CROCKETT; GERSON, 2006; MOAYYEDI;
TALLEY, 2006; BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008; KENNEDY;
CLYDE, 2008). Em sinais/sintomas noturnos, principalmente secunda-
rios a DRGE, o alivio pode se dar pela elevacao da cabeceira da cama,



ou pelo uso de espumas ou travesseiros especiais que ergam o tronco
e a cabeca (HOWDEN; CHEY, 2003; RICHTER, 2005; KALTENBACH; CROCKETT;
GERSON, 2006).

A utilizacao de roupas ou acessorios apertados na regiao abdominal
pode contribuir para a piora dos sinais/sintomas (BLENKINSOPP, A;
PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008), assim como a pratica de alguns tipos
de exercicios fisicos (VAN NIEUWENHOVEN; BROUNS; BRUMMER, 1999).
Entretanto, ha escassez de provas quanto a aplicacao de terapias nao
farmacologicas nessas situacoes.

Pacientes com queixa de azia e dispepsia devem ser orientados sobre
os beneficios de fazer refeicoes em porcoes menores e mais frequen-
tes ao longo do dia (BLENKINSOPP, A; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008;
LONGSTRETH; LACY, 2018). No caso de consumo de alcool, tabaco ou ca-
feina, os pacientes devem ser aconselhados a limitar ou cessar seus
USO0S (BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008; KENNEDY; CLYDE,
2008; BERARDI et al, 2009). Entre as intervencoes nao farmacologicas,
a acupuntura se mostra como opcao no tratamento da azia associada
a dispepsia; no entanto, as comprovacoes de sua eficacia sao contro-
vertidas (LAN et al, 2014). As terapias nao farmacoldgicas para o trata-
mento sao apresentadas no Quadro 7.
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QUADRO 7

Condutas nao farmacologicas: justificativas e comentarios

AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA JUSTIFICATIVAS/ COMENTARIOS

Estimular a reducao de peso para
pacientes com sobrepeso ou obesos

(Grau de recomendacao B,
nivel de evidéncia 2C)

Recomendar mudancas nos
habitos alimentares

(Grau de recomendacao B,
nivel de evidéncia, 2B)

Informacodes sobre riscos da obesidade e

sua relagao com a maior prevaléncia de azia
podem justificar a importancia da indicacao
(BoucHoucHA et al,, 2015). Embora as
comprovagoes acerca disso sejam pouco
robustas (MURRAY et al,, 2003), 0 farmacéutico
podera encaminhar o paciente a um nutricionista
para avaliacao e prescricao de dieta, de acordo
com necessidades e propositos especificos.
Essa conduta € controvertida quanto ao tempo
necessario para a reducao de sintomas
(kRINSKY et al., 2014).

Aconselhar o paciente a reduzir o volume

das refeicoes (PEHL et al,, 2001) e aumentar a
frequéncia delas (ingerir alimentos a cada 3
horas), a diminuir a ingestao de alimentos com
alto teor de gordura, condimentados ou com
componentes acidos, e a evitar alimentar-se trés
horas antes de deitar (OLIVER; DAVIES; DETTMAR,
2011; KRINSKY et al., 2014). A maior frequéncia

de refeicdes durante o dia reduz a quantidade
de comida no estémago e a distensao gastrica,
melhorando o esvaziamento e diminuindo a azia
(BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2008;
LONGSTRETH; LACY, 2018).
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AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA JUSTIFICATIVAS/ COMENTARIOS

Caso seja necessario, o farmacéutico pode
encaminhar o paciente a um nutricionista
para avaliagao e prescricao de dieta, de acordo
com necessidades individuais e propositos
especificos.

Pacientes com dispepsia parecem tolerar

Recomendar mudancas nos melhor refeicoes menores, em detrimento do

e el s consumo de quantidades maiores de comida

(CARVALHO et al., 2010; FEINLE-BISSET, 2016).
(Grau de recomendacao B,
Apesar de comprovacdes mostrarem resultados

nivel de evidéncia, 2B)
controvertidos a respeito disso, a conduta pode
ser indicada aos pacientes, em razao de beneficios
em poténcia alcancados com a reeducacao
alimentar (KRINSKY et al,, 2014). Em relac3o as
mulheres que apresentam sintomas de azia na
gravidez, recomenda-se que recebam informacoes

quanto a modificacao da dieta (vazQuEz, 2015).

A compressao de roupas e acessorios* na

Orientar o paciente a evitar o uso regiao abdominal pode aumentar a pressao

de roupas ou acessorios apertados intragastrica, intensificando o refluxo do

na regiao abdominal contetdo géstrico acima do esfincter esofagico
(Grau de recomendacio D, inferior. Nao ha prova consistente sobre a

nivel de evidéncia s) melhora do sintoma azia (BLENKINSOPP, A.; PAXTON;

BLENKINSOPP, J. H., 2008; BERARDI et al., 2009).

continua na proxima pagina >>
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AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA JUSTIFICATIVAS/ COMENTARIOS

Estimular a reducao/cessacao tabagica
e encorajar o paciente a participar de
programas para este fim;

Identificar, por meio da anamnese, a
rotina de uso de tabaco, detalhadamente
(quantidade, horarios, situacdes que
estimulam o tabagismo, crencas, custos
de aquisicdo, entre outros);

Promover a retirada escalonada de modo

ativo, com base na rotina de uso de tabaco.

Varias técnicas sao possiveis:

- retardar o horario de fumar
(primeiro e ultimo cigarro);

- cortar o cigarro ao meio;

- reduzir o nimero de cigarros
por semana.

(Grau de recomendacao B,
nivel de evidéncia 2C)

O tabagismo € reconhecido como fator
precipitante de episodios isolados de azia
(ForD et al., 2015). O tabaco contém diversas
substancias quimicas que aumentam a
secrecao acida do estdmago (BERARDI et al,,
2009; TORRE et al,, [200-?]).
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AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA JUSTIFICATIVAS/ COMENTARIOS

Se o uso de alcool ou cafeina contribuir para o
aparecimento do sintoma, recomendar a limitagcao
do consumo desses produtos (KRINSKY et al,,

2014). O dlcool, por exemplo, esta relacionado

a episddios de refluxo gastroesofagico (PEHL et
Evitar o consumo de al,, 2002). Outros produtos podem, segundo o
produtos desencadeadores paciente, estar relacionados ao aparecimento

do sintoma. Nesse caso, orienta-lo a evitar o

(Grau de recomendacao B,
consumo de tais substancias.

nivel de evidéncia 2C)
Essa recomendacao aplica-se também as
gravidas. Sugere-se evitar ou reduzir a ingestao de
alimentos indutores de refluxo (como alimentos
gordurosos e picantes, tomates, produtos acidos
ou citricos e cafeina) (vAzZQUEZ, 20715).

Pacientes que fazem uso de AINEs tém mais
tendéncia a apresentar sinais/sintomas
dispépticos, quando comparados a individuos que
nao fazem uso dessa classe de medicamentos

Orientar o paciente a

T v (ForD et al., 2015). Os AINEs podem causar danos

i AR Ges a mucosa gastroduodenal por meio de varios

nio esteroides (AINEs) mecanismos, incluindo o efeito irritante topico

desses farmacos no epitélio,comprometimento

(Grau de recomendagzo B, das barreiras protetoras da mucosa, a supressao

nivel de evidéncia 3A) da sintese de prostaglandina gastrica, reducao
do fluxo sanguineo da mucosa gastrica e
interferéncia com a lesao superficial

(WALLACE, 2000).

continua na proxima pagina >>
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AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA

Evitar exercicios fisicos intensos, por
periodos prolongados

(Grau de recomendacao D, nivel de
evidéncia 5)

Informar sobre o tratamento com
acupuntura

(Grau de recomendacao D, nivel de
evidéncia 5)

JUSTIFICATIVAS/

A azia pode ocorrer durante a pratica de alguns
tipos de excercicios fisicos, principalmente
atividades de grande intensidade, possivelmente
em razao do tempo de transito orocecal mais
longo e a permeabilidade intestinal mais elevada
(VAN NIEUWENHOVEN; BROUNS; BRUMMER, 1999).
Contudo, as comprovacoes sobre a relagao entre
exercicios e azia sao escassas.

Aacupuntura € opcao adjuvante ao tratamento
da azia relacionada a dispepsia. Pacientes podem
ser orientados quanto aos possiveis beneficios
dessa intervencao; porém, estudos mostram
resultados duvidosos quanto a efetividade
dessa pratica (KIM; CHUNG; CHO, 2015; PHUPONG;
HANPRASERTPONG, 2015; ZHOU; SU; ZHANG, 2016).
Os estudos incluidos em uma meta-analise
tiveram variedade em relacao a quantidade de
sessoes e duracao do tratamento. Mas, de modo
geral,a maioria usou um tratamento diario com
duracao de aproximadamente um més

(zHOU; SU; ZHANG, 2016).
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AZIA ISOLADA OU ASSOCIADA A DISPEPSIA

CONDUTA JUSTIFICATIVAS/ COMENTARIOS

Recomendar a elevacao da cabeceira da
cama

(Grau de recomendacao A, nivel de
evidéncia 1B)

Aelevacao da cabeceira da cama pode contribuir
para a reducao dos sintomas noturnos de azia,
relacionados ao refluxo gastroesofagico.

Nesse caso, deve-se recomendar a elevacao

da cabeceira pelo menos cerca de 15 cm,
considerada a altura minima para a efetividade
dessa providéncia. A elevacao devera
compreender a extensao da regiao lombar

até a cabeca (krINSKY et al,, 2014).

Aelevacao isolada da cabeca pode gerar
uma curvatura do abdémen e aumentar

a pressao intragastrica, piorando o sintoma
de azia (HOWDEN; CHEY, 2003; RICHTER, 2005;
KALTENBACH; CROCKETT; GERSON, 2006).

No mercado, estd disponivel um “suporte
terapéutico antirrefluxo”, que também tem
a funcdo de elevar a cabeceira.

*Entenda-se como acessorios: cintos ou faixas.

Fonte: autoria propria, com base nas informacdes coletadas nas referéncias citadas no quadro.
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No Quadro 8, € apresentado um resumo do grau de recomendacao e
do nivel de evidéncia de cada terapia nao farmacologica possivel de
ser adotada no tratamento de azia e dispepsia.

QUADRO 8
Grau de recomendacao e nivel de evidéncia dos tratamentos nao farmacolégicos

TRATAMENTO GRAU DE NiVEL DE
NAO FARMACOLOGICO RECOMENDACAO EVIDENCIA
Elevacao da cabeceira da cama A 1B
Diminuicao do peso 2C
Adequacao da dieta 2B
Evitar o consumo de produtos desencadeadores B 2C
Cessacao do tabagismo 2C
Evitar o autotratamento com AINEs 3A
Acupuntura

Evitar o uso de roupas ou acessorios apertados na regiao

abdominal. D 5
Evitar exercicios fisicos intensos, por periodos

prolongados

Fonte: autoria propria.
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5.2 TERAPIA FARMACOLOGICA

A decisao para o emprego da farmacoterapia pelo farmacéutico deve
estar apoiada nas Resolucoes do CFF n° 585, de 29 de agosto de 2013
(CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013a) e n° 586, de 29 de agosto de
2013 (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013b), nos limites da LMIP, e nas
apresentacdes disponiveis no mercado brasileiro (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016a), assim como nas alteracdes delas.

Para o tratamento farmacologico da azia e dispepsia, os principais me-
dicamentos isentos de prescricao médica sao os antiacidos isolados e
em combinacoes.

Para a construcao deste guia, foram considerados alguns aspectos
como:

- nao se dispor no comércio de apresentacoes isentas de prescricao
para os ARH2, embora essa classe terapéutica nao conste como
restrita na LMIP;

< nao se dispor de IBP na LMIP, que sao comercializados como isen-
tos de prescricao médica em outros paises e citados na literatura
cientifica como opcao farmacologica para o tratamento de azia e
dispepsia;

- encontrar provas cientificas com qualidade para subsidiar a sele-
cao de terapias e analisar o perfil de seguranca de plantas medici-
nais frescas, in natura, fitoterapicos ou drogas vegetais.

Deve-se frisar que o tratamento farmacologico nao modifica o decur-

so natural da afeccao clinica e deve ser utilizado apenas visando a me-
lhora sintomatica e o conforto do paciente (kriNsky et al,, 2014).

83



84

5.2.1 Medicamentos, formas farmacéuticas, posologias e
contraindicacoes

Afim de nortear a selecao da terapia farmacologica sao apresenta-
dos, nos Quadros g e 10, 0s medicamentos em monoterapia e em
combinacao de dose fixa, contendo os farmacos utilizados para
tratar os sintomas abordados neste guia, bem como as apresen-
tacoes, orientacdes ao paciente, informacoes quanto a posologia,
situacoes especiais e contraindicacoes. Tendo em vista a finalidade
do tratamento da azia, os farmacos do Quadro g estao descritos
com a funcao de antiacidos; outras funcoes desses principios ati-
vos nao estao consideradas.

Os antiacidos sao substancias,administradas por via oral, que neu-
tralizam o acido gastrico e aumentam o pH do estémago (TRUVEN
HEALTH ANALITYCS, 2018¢). Em razdo desse mecanismo de acao, é
bem reconhecido que podem afetar a absorcao de farmacos quan-
do tomados juntos ou em curto intervalo de tempo. Pode haver
absorcao reduzida ou retardada (de farmacos acidos), ou ainda se
intensificar a absorcdo de alguns medicamentos (de farmacos ba-
sicos) (NEUVONEN; KIVISTO, 1994). Informacdes sobre as principais
interacoes sao detalhadas no Quadro 1.



O inicio e o tempo de efeito para neutralizar o acido gastri-
co variam de acordo com o metal usado. Por exemplo (RUTTER,
2004; BRUNTON et al, 2012; AMERICAN SOCIETY OF HEALTH SYSTEM
PHARMACISTS, 2017):

. antiacidos em ordem decrescente da capacidade de neutrali-
zar dada quantidade de acido sao: carbonato de calcio, bicar-
bonato de sddio, sais de magnésio e sais de aluminio;

< sais de soédio sao muito soluveis e tém acao rapida, porém
curta. Entretanto, embora o bicarbonato de sédio efetiva-
mente neutralize o acido, as cargas de alcali e sodio podem
representar um risco para pacientes com insuficiéncia cardi-
acaourenal;

< saisde magneésio e aluminio sao menos solUveis e tém inicio
de acao lento, porém maior duracao;

. sais de calcio tém a vantagem de inicio de efeito rapido, as-
sim como acao prolongada;

. no mercado brasileiro, 0s mais comuns sao os sais de mag-
nésio (hidroxido, carbonato, trissilicato), aluminio (hidroxido)
e calcio (carbonato). Existem também preparacoes contendo
sais de sodio (bicarbonato, carbonato), bismuto (carbonato
basico) e uma série de combinacoes entre estas substancias
e outros principios ativos.
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De modo geral, os antiacidos na forma liquida sao mais eficientes
do que os antiacidos sob forma de comprimidos. A forma liqui-
da & mais facil de administrar, atua mais rapidamente e tem mais
capacidade de neutralizacao. Suas particulas de pequeno tama-
nho permitem maior area de contato com o conteddo gastrico
(BLENKINSOPP, A;; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2017). Alguns pacientes
acham os comprimidos mastigaveis mais convenientes. Ha que
se reforcar a orientacao de mastigar essas formas farmacéuticas
antes de serem engolidas, para melhor efeito. E melhor tomar os
antacidos cerca de uma hora depois de uma refeicao, ja que o rit-
mo de esvaziamento gastrico fica mais lento e o antiacido podera,
por conseguinte, permanecer mais tempo no estdmago. Assim, os
antiacidos podem atuar por até trés horas, em comparacao com
apenas 30 minutos a uma hora, quando usados antes das refei-
coes (BLENKINSOPP, A.; PAXTON; BLENKINSOPP, J. H., 2017).

Outra substancia disponivel € o magaldrato (aluminato de magné-
sio hidratado), monossubstancia, na qual os elementos aluminio e
magneésio sao ligados de modo a formar nova entidade quimica.
As informacdes sobre este antiacido sao limitadas na literatura
internacional. No Brasil, esta disponivel como monoterapia ou em
combinacao com a dimeticona (TAKEDA PHARMA LTDA, 2009).

A dimeticona € um silicone fluido, com propriedades antiespu-
mantes, usado como barreira topica para proteger a pele. Ja a si-
meticona € a forma ativada da dimeticona. Esse farmaco reduz a
tensao superficial das bolhas de gas existentes no trato gastroin-
testinal, facilitando a sua eliminacdo. E empregada como adjuvan-
te no tratamento de varias afeccoes em que a retencao de gases
pode ser um problema. Assim, a nomenclatura correta para o far-
maco antiflatulento € simeticona. Apesar disso, no Brasil, ainda €
comum o uso dos dois termos como sindnimos, porém, isso € in-
correto (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2012).



Outra substancia presente nas combinacoes € a oxetacaina, anes-
tésico potente topico, que tem acao prolongada quando aplicada
nas membranas mucosas (NHs, 2015).

Quando se analisam as melhores provas disponiveis sobre a efe-
tividade do uso de medicamentos para o alivio da azia ou dispep-
sia, observa-se que os melhores resultados sao alcancados com os
IBP, como o omeprazol, pantoprazol ou lansoprazol (DELANEY et al,,
2005; DELANEY et al., 2009). Estes farmacos, porém, sdo tarjados e
comerciados sob prescricao medica no Brasil. Comparando-se os
antiacidos aos ARH2, como a ranitidina e cimetidina, nota-se que
nao existe diferenca no alivio dos sintomas da azia, ainda que em
alguns estudos o placebo tenha alcancado um resultado proxi-
mo das duas classes (MOAYYEDI et al.,, 2003; DELANEY et al, 2009).
Assim, pode-se inferir que a efetividade dos antiacidos no trata-
mento sintomatico da azia é semelhante a dos ARH2, mas inferior
a dos IBP.
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QUADRO 9
Medicamentos isentos de prescricao que podem ser utilizados para o tratamento de
azia/dispepsia

ANTIACIDOS - MONOTERAPIA

MEDICAMENTOS/
FARMACOS APRESENTACOES ORIENTACOES AO PACIENTE

v

Aconselhar o paciente a agitar o
frasco antes da administracao;

v

Informar que repetidas doses podem
causar sinais/sintomas de diarreia;

v

Advertir o paciente que os antiacidos
podem interferir na absorcao

o o de outros farmacos, quando
> Hidroxido de magnésio,

suspensao oral

80,95 mg/mLe
85,5 mg/mL. intervalo de cerca de 2 horas entre as
administracoes;

administrados concomitantemente;

v

Instruir que o paciente faca um

v

Advertir o paciente que o antiacido
nao deve ser usado por um periodo
superior a 14 dias; caso 0s sinais/
sintomas persistam, deve ser
encaminhado a outro profissional ou
servico de saude.
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POSOLOGIA
PARA ADULTOS

> 622mgai.244 mg
de hidroxido de
magnésio a cada
4h, até 4 vezes
ao dia;

(Obs: dose da
suspensao de
8mLaismL
aproximadamente)

> Dose maxima:
4.976 mg/dia.

POSOLOGIA
PARA CRIANCAS

>

v

O usode
antiacidos em
menores de
12 anos nao é
recomendado.
E necessario o
encaminhamento
ao médico
para avaliagcao
e decisao
terapéutica;

Para maiores
de 12 anos: vide
informacao

de doses para
adultos.

SITUAQ()ES ESPECIAIS A

> Pode ser usado
na gravidez (Risco
A) (AUSTRALIAN
DRUG EVALUATION
COMMITTEE, 1999);

2

Compativel coma
amamentacao;

> Utilizar com cautela
quando houver
dieta restrita de
magnésio; doencas
neuromusculares

(exemplo: miastenia

grave); funcao renal
comprometida,
situacoes em

que ha risco de
hipermagnesemia.

CONTRAINDICAQ()ES A

> Hipersensibilidade
a qualquer
componente da
formulacao.

continua na proxima pagina >>
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ANTIACIDOS - MONOTERAPIA

MEDICAMENTOS/

FARMACOS APRESENTA(;E)ES ORIENTAgéES AO PACIENTE

v

Aconselhar o paciente a agitar o frasco
antes da administracao;

v

Advertir o paciente sobre o possivel
aparecimento de constipacao intestinal;

2

Informar ao paciente que doses muito
frequentes podem causar obstrucao
intestinal;

. > Hidroxido de aluminio,
HIDROXIDO DE

suspens3o oral > Para reduzir o efeito da constipacao,
ALUMINIO : -

61,5 mg/mL; pode ser escolhida uma formula¢ao com
(Grau de combinagao de hidréxido de magnésio;

_ > Hidréxido de aluminio,
recomendacao D,

nivel de evidéncia 5)

v

comprimido mastigavel Advertir o paciente que os antiacidos
de 230 mg. podem interferir na absorcao de outros
farmacos, quando administrados
juntos; assim, aguardar 2 horas entre as
administracoes;

v

Advertir o paciente que o antiacido
nao deve ser usado por mais de 14 dias;
€aso os sinais/sintomas persistam,
encaminhar ao médico.
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POSOLOGIA
PARA ADULTOS

> 600 mga1.200 mg
entre as refeicoes e
antes de dormir;

v

Suspensao:
dose de 10 mL
aismL;

v

Comprimidos
mastigaveis:
dosede3asg
comprimidos.

POSOLOGIA
PARA CRIANCAS

> O usonao é
recomendado
para criancas.

SITUAgéES ESPECIAIS A

> Pode ser usado na
gravidez (Risco A)
(AUSTRALIAN
DRUG EVALUATION
COMMITTEE, 1999);
no entanto, avaliar a

necessidade, pois tem

como reacao adversa
a constipacao;

v

E compativel com

a amamentacao
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

v

v

v

v

v

CONTRAINDICAQ@ES A

Pacientes com
hipersensibilidade
a qualquer
componente da
formulacao;

Pacientes com
doenca renal;

Pacientes com
obstrucao intestinal;

Pacientes com
doenca de Alzheimer
ou idosos com
problemas ¢sseos.

O aluminio pode
causar a piora das
afeccoes;

Pacientes com
deficiéncia de fosfato,
pois o hidroxido de
aluminio aumenta

a excregao dessa
substancia.

continua na proxima pagina >>
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ANTIACIDOS - MONOTERAPIA

MEDICAMENTOS/
FARMACOS APRESENTACOES ORIENTACOES AO PACIENTE

> Informar ao paciente que o
medicamento pode provocar eructacao
e flatuléncia;

v

Instruir o paciente a comunicar o

aparecimento de sinais/sintomas de

> Carbonato de . )
o o urolitiase (exemplo: dor intensa na
calcio, comprimidos o o o
S regiao lombar, polidria, hematuria);
mastigaveis de 750 mg.

v

Advertir o paciente que os antiacidos
podem interferir na absorcao de outros
farmacos, quando administrados
juntos; assim, aguardar 2 horas entre as
administracoes.
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POSOLOGIA
PARA ADULTOS

> 2 a4 comprimidos
mastigaveis depois
do aparecimento
dos sinais/
sintomas;

Dose maxima:

v

10 comprimidos/dia
ou 7.500 mg/dia.
N3ao usar a dose
maxima por mais
de 14 dias.

POSOLOGIA
PARA CRIANCAS

>

v

Ousode
antiacidos em
menores de
12 anos nao é
recomendado.
E necessario o
encaminhamento
ao médico
para avaliacao
e decisao
terapéutica;

Para maiores
de 12 anos: vide
informacao

de doses para
adultos.

SITUAgéES ESPECIAIS A

> Deve ser evitado
durante a gravidez
(Risco C) (TRUVEN
HEALTH ANALITYCS,
2018b) e a
amamentacao.

CONTRAINDICAQ@ES A

> Pacientes com

hipersensibilidade a
qualquer componente
da formulacao;

> Individuos com

hipercalcemia ou
com antecedentes de
nefrolitiase.

continua na proxima pagina >>
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ANTIACIDOS - MONOTERAPIA

MEDICAMENTOS/
FARMACOS

SALICILATO
DE BISMUTO
MONOBASICO

(Grau de
recomendacao D,
nivel de evidéncia 5)

APRESENTAGCOES

> Salicilato de bismuto
monobasico, suspensao
oral 17,46 mg/mL;

> Salicilato de bismuto
monobasico,
comprimido mastigavel
de 262,4 mg.

ORIENTA(;E)ES AO PACIENTE

> Aconselhar o paciente a agitar o frasco
antes da administracao;

> Informar ao paciente que o
medicamento pode causar
escurecimento temporario e inofensivo
da lingua e/ou das fezes;

v

Instruir o paciente a informar sinais

e sintomas de neurotoxicidade

(fala arrastada, tontura, letargia,
desorientacao, hiperreflexia, convulsoes
e coma), especialmente quando se
administram doses elevadas.
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POSOLOGIA
PARA ADULTOS

POSOLOGIA

PARA CRIANCAS CONTRAINDICACOES A

SITUAgéES ESPECIAIS A

> Pode ser utilizado

v

524 mg a cada
30 minutos ou
1 hora, conforme

>

O uso de
antiacidos em
menores de
12 anos nao é
recomendado.

v

durante a gravidez
(Risco B) (AUSTRALIAN
DRUG EVALUATION
COMMITTEE, 1999) e
deve ser evitado na
amamentacao;

Lactentes e criancas
tém maior risco
de toxicidade ao

> Pacientes com
hipersensibilidade
a qualquer
componente da

necessario; : . - )
’ E necessario o salicilato de bismuto; O
> Suspensao: encaminhamento i o
p > Utilizar com cautela f -
A > Hipersensibilidade
10 mLa3omlL; ao médico ]
em pacientes com prévia a anti-
_ ara avaliagao n
> Comprimidos P ’ gota; diabetes; T EmEGTeS MEE
P e decisao 2 -
mastigaveis: Ulceras hemorrégicas; .
2 comprimidos; terapeutica; hemofilia ou
N > Criancas com outras afeccoes > Criancasc jovens
i isd ) h - que tenham sinais
192 mg/dia mais de 12 anos: emorragicas ou )
4k o - : o e sintomas de
(8 doses) vide informacao insuficiéncia renal;
: T e infeccdes virais.
p > Pacientes com

adultos.

colite ou outras
alteracdes da mucosa
gastrointestinal
podem apresentar
aumento na absorcao
de bismuto.

continua na proxima pagina >>
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ASSOCIACOES ENTRE ANTIACIDOS

MEDICAMENTOS/

FARMACOS APRESENTA(;C_)ES ORIENTA(;@ES AO PACIENTE

s Hidroxido de aluminio > Aconselhar o paciente a agitar o frasco
37 mg/mL+ Hidroxido de antes da administracao;
H'DRC"_X'DO DE magneésio 40 mg/ml+ > Informar ao paciente que os antiacidos
:Il'g:g::g;m Simetico~na 5mg/mL, podem interferir na absorcao de
MAGNESIO + suspensdo oral; outros farmacos administrados juntos;
SIMETICONAT s Hidroxido de aluminio assim, aguardar 2 horas entre as
(Grau de 400 mg/s mL+ administracoes;
recomendacao D, Hidroxido de magnésio |, Advertir o paciente que o antiacido nao
nivel de evidéncia 5) 400 mg/s mL+ deve ser usado por mais de 14 dias; caso
Simeticona 30 mg/s mL os sinais/sintomas persistam, o paciente

—Suspensao oral. deve ser encaminhado ao médico.

' Estao dispostas no quadro, para essa combinacao, apenas as apresentacoes compativeis com a
dose recomendada nas bases de dados. Para outras apresentacoes, nao foi possivel fazer conversao
de doses.

2 Dose de acordo com Micromedex®. Observar diferencas entre doses de simeticona da combinacao,
uma vez que a apresentacao no Brasil tem concentragao inferior a estadunidense.

Fonte: Autoria prépria, com base em informacdes de World Health Organization (2002), Krinsky et al.
(2014), American Hospital Formulary Service (2015) e Truven Health Analitycs (2018b, 2018c).
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POSOLOGIA
PARA ADULTOS

POSOLOGIA

PARA CRIANCAS CONTRAINDICAGOES A

SITUAgéES ESPECIAIS A

> Suspensao de
37 mg+40 mg+
5mg/mL:10 mL
a2oml acada
6 horas;
Dose maxima:
8omlL/dia%;

v

Suspensao de
400 Mg+ 400

mg +30 mg/s mL:

10 mL

a 20 mL,12/12h;
Dose maxima:
40 ml/dia*.

>

v

O usode
antiacidos em
menores de
12 anos nao é
recomendado.
E necessario o
encaminhamento
ao médico
para avaliacao
e decisao
terapéutica;

Criancas com
mais de 12 anos:
vide informacao
de doses para os
adultos.

> Deve ser evitado
nagravidez e
amamentacao;

> Usar com cautela
em pacientes com
doenca renal ou em
dieta com restricao
de magnésio.

> Contraindicacoes

especificas nao foram
bem determinadas.
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5.2.2 Combinacdes de dose fixa para as quais nao foram
identificadas informacoes

Nas fontes consultadas, nao foram encontradas informacdes far-
macologicas especificas a respeito de diversas combinacoes de an-
tiacidos existentes no mercado brasileiro. Para esses produtos, as
Unicas informacoes oficiais disponiveis sao as contidas nas bulas
dos produtores, aprovadas pela Anvisa.

. Hidroxido de aluminio + hidroxido de magnésio

. Hidroxido de aluminio + carbonato de magnésio

+ Hidroxido de magnésio + hidroxido de aluminio + carbonato
de calcio

. Hidroxido de magnésio + hidroxido de aluminio +simeticona

. Hidroxido de magnésio + hidroxido de aluminio + oxetacaina

. Oxido de magnésio + hidroxido de aluminio + simeticona

- Trissilicato de magnésio + hidroxido de magnésio + hidroxi-
do de aluminio

. Carbonato de calcio + bicarbonato de sodio

< Sulfato de magnésio + bicarbonato de sodio

. Carbonato de calcio + bicarbonato de sodio + alginato de
sodio

- Acido citrico + bicarbonato de sodio + carbonato de sodio

. Bicarbonato de sodio + carbonato de calcio + carbonato de
magneésio + carbonato basico de bismuto

+ Magaldrato + dimeticona
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Para estas combinacoes, optou-se por manter somente as in-
formacoes disponiveis a respeito dos sais de forma isolada
(Quadro 9). Adverte-se que a combinacao dos principios ativos
pode modificar a farmacocinética, a farmacodinamica e os even-
tos adversos em poténcia do produto. Nao foram encontradas
informacoes completas sobre o magaldrato e o carbonato de bis-
muto nas fontes consultadas, e por esse motivo eles nao foram
inseridos no Quadro 10.

Medicamentos comercializados em combina¢des podem ser mais
comodos para o paciente; no entanto, a decisao de seu emprego
deve ser feita considerando suas necessidades de saude espe-
cificas.
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QUADRO 10
Informacoes sobre alguns farmacos usados em combinacao fixa para o tratamento
de azia/dispepsia, constantes na base de dados Micromedex®

PRINCIiPIO ATIVO ORIENTA(;RO AO PACIENTE

> Informar que todos os antidcidos contendo magnésio podem
ter um efeito laxante.

> Orienta¢Oes ao paciente nao foram encontradas nas fontes
consultadas.

> Orientar que a substancia pode desencadear andria ou
oliguria e aumento da retencao de sédio.

> Informar que a substancia pode causar diarreia, ndusea ou
vomito.

> Comunicar ao paciente que o medicamento age melhor
quando administrado depois das refeicoes e antes de dormir.

Fonte: Autoria propria, com base em informacoes coletadas de American Hospital Formulary Service
(2015) e Truven Health Analitycs (2018a, 2018b).
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SITUA(‘ZE)ES ESPECIAIS A

v

v

v

v

v

v

v

v

v

Deve ser evitado na gravidez (Risco D);

Uso compativel na amamentacao.

Deve ser evitado na gravidez (Risco C);

Uso compativel na amamentacao.

Deve ser evitado na gravidez (Risco C);
Uso compativel na amamentagao;

Usar com cautela em pacientes

que tém afeccoes edematosas

com retencao de sédio (exemplo:
insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca renal crénica e aguda,
hipertensao arterial), pois pode haver
risco de piora da retencao de sodio.

O risco para o feto € minimo;

Nao recomendado na amamentacao.

CONTRAINDICA(;()ES A

> Antiacidos contendo magnésio nao
podem ser administrados a pacientes
com doenca renal cronica ou aguda.

> Informacodes sobre contraindicacoes
nao foram encontradas nas fontes
consultadas.

> Uso concomitante com diuréticos que
geram alcalose hipoclorémica;

> Pacientes com dieta restrita de sodio.

> Hipersensilidade ao farmaco;

> Suspeita de perfuracao intestinal e
obstrucao.
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5.2.3 Interacoes de antiacidos e outros medicamentos

Durante a selecao da terapia farmacologica para o tratamento de
azia ou dispepsia, o farmacéutico deve, ainda, considerar as possiveis
interacoes de medicamentos (descritas no Quadro 11), entre o medi-
camento "selecionado” e a farmacoterapia em uso pelo paciente, e a
respectiva conduta a ser adotada. (TRUVEN HEALTH ANALITYCS, 2018b).

QUADRO 11
Interacoes entre antiacidos e outros medicamentos

CLASSE INTERA(;AO EFEITO

Fexofenadina > Reducao na eficacia da fexofenadina.

v

Cations polivalentes, como calcio e
Alendronato de sddio magnésio, fazem a quelacao do alendronato
e reduzem sua biodisponibilidade em 85%.

Fosfatos orais Reducao da absorcao do fosfato.

v

ANTIACIDOS > Reducao da biodisponibilidade do
Propranolol
propranolol.
Levotiroxina > Diminuicao da eficacia da levotiroxina.
Gabapentina > Diminuicao da eficacia da gabapentina.
Cetoconazol > Reducao do efeito do cetoconazol.
COMPOSTOS

CONTENDO ALUMINIO,
CALCIO OU MAGNESIO

v

Pode resultar em diminuicao da eficacia do

Norfloxacino )
norfloxacino.
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CONDUTA CLiNICA

Administrar os farmacos com intervalo de pelo menos 2 horas.
Administrar o antiacido com intervalo de pelo menos 30 minutos, apés o uso do alendronato.

Administrar os medicamentos com, pelo menos, 1 hora de intervalo.

A administracao desses medicamentos deve ser espacada quando for possivel. Acompanhar o
paciente quanto a eficacia do propranolol.

O uso concomitante de levotiroxina e antiacidos pode reduzir a eficacia da levotiroxina, resultando
em descontrole do tratamento de hipotireoidismo. Se 0 uso simultaneo for necessario, administrar
os medicamentos separadamente, com um intervalo de 4 horas entre eles.

Nao administrar antiacidos até 2 horas ou mais da administracao de gabapentina. Possibilidade de
diminuir a eficacia do anticonvulsivante.

Se necessario o uso concomitante, administrar o antiacido pelo menos 1 hora antes ou 2 horas depois
da administracao do cetoconazol. Nos casos em que a atividade antifingica estiver comprometida
(nao houver melhora dos sinais/sintomas), pode ser necessario um aumento na dose de cetoconazol.

O uso simultaneo ndo é recomendado. Se nao puder ser evitado, o norfloxacino deve ser
administrado pelo menos 2 horas depois da utilizacao de produtos com esses ions. Uma vez que a
administracao espacada pode nao ser completamente confidvel,acompanhar o paciente e avaliar a
eficacia do antimicrobiano.

continua na proxima pagina >>
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INTERACAO

Ticlopidina

COMPOSTOS
CONTENDO ALUMINIO,
CALCIO OU MAGNESIO
Tetraciclinas

HIDROXIDO DE

. Alopurinol
ALUMINIO
HIDROXIDO DE Felodinina
MAGNESIO P
Levotiroxina
CARBONATO Ranelato de estroncio
DE CALCIO

Hidroclorotiazida

Probenecida

SALICILATO DE
BISMUTO

Doxiciclina

EFEITO

> Pode resultar em diminuicao da eficacia da
ticlopidina.

v

Pode resultar em diminuicao da eficacia das
tetraciclinas.

2

Reducao da efetividade de alopurinol.

v

Pode resultar em hipotensao.

2

Pode resultar em diminuicao da absorcao de
levotiroxina.

> Pode resultar em diminuicao da
biodisponibilidade do ranelato de estréncio.

> Pode resultar em risco de hipercalcemia.

> Reducao dos efeitos uricosuricos (eliminacao
do acido Grico na urina).

> Reducao da atividade da doxiciclina.

Fonte: Autoria prépria com base em informacdes de Truven Health Analitycs (2018b).
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CONDUTA CLiNICA

Nao € recomendada a administracao simultanea desses produtos. Se ndo puder ser evitada, a
ticlopidina deve ser tomada pelo menos 1a 2 horas antes da administracdo do produto contendo
aluminio, calcio ou magnésio.

Nao é recomendada a administracao simultanea. Se nao puder ser evitada, as tetraciclinas devem
ser administradas pelo menos 1a 2 horas antes dos produtos contendo aluminio, calcio ou magnésio.
Uma vez que a administracao espacada pode ndo ser completamente confidvel, acompanhar de
modo continuo esses pacientes para avaliar a eficacia dos antimicrobianos.

Aadministracao simultanea dos farmacos interfere na capacidade do alopurinol em reduzir os
teores de acido Urico. Recomendar que se tome hidroxido de aluminio pelo menos 3 horas depois da
administracdo do alopurinol.

Fazer a monitoria da pressao sanguinea continuamente, ao adicionar ou retirar bloqueadores de
canais de calcio de pacientes que recebem magnésio.

O célcio pode formar um quelato insoltvel com levotiroxina. Portanto, a administracao de carbonato
de calcio e levotiroxina deve ser separada por pelo menos 4 horas.

A administragcao concomitante de ranelato de estroncio e calcio diminui a biodisponibilidade

do primeiro em 60% a 70%, em comparacao a administracao 3 horas depois de refeicao. A
administracao de ranelato de estroncio e dos medicamentos contendo calcio deve ser separada por
pelo menos 2 horas.

O uso concomitante pode aumentar o risco de hipercalcemia. Recomenda-se evitar a ingestao de
carbonato de calcio. Se o uso simultaneo for necessario, fazer monitoria do teor sérico de calcio e/ou
encaminhar ao médico para avaliar a funcao da paratireoide.

Pequenas doses ocasionais de bismuto tém, provavelmente, pouca importancia clinica. Deve
ser evitada uma terapia prolongada de salicilato de bismuto concomitante a elevada dose de
probenecida.

Nao € recomendada a administracao simultanea. Se nao puder ser evitada, a doxiciclina deve ser
tomada pelo menos 2 a 3 horas antes da dose do antiacido. Uma vez que a administracao escalonada
pode nao ser completamente confidvel, acompanhar continuamente esses pacientes para se obter a
eficacia continua do antimicrobiano.
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5.2.4 Medicamentos fitoterapicos, fitofarmacos, drogas vegetais
e outros produtos para a saude

Os sintomas considerados neste guia também podem ser trata-
dos com fitoterapicos, fitofarmacos e drogas vegetais. Utilizaram-
-se como critérios de inclusao as plantas medicinais constantes
nas bases de dados ALTERNATIVE MEDICINE DEX (AltMedDex),
que compde a base MICROMEDEX®, Natural Medicines® e Farma-
copéia Brasileira (Quadro 12). De acordo com o processo de busca
de informacoes adotado, foram identificadas inicialmente: gen-
ciana (Gentiana lutea, G. algida, G. decumbens, G. macrophylia,
G. triflora), boldo (Peumus boldus) e espinheira-santa (Maytenus
ilicifolia Mart. ex Reissek).

A espinheira-santa tem indicacao para dispepsia, segundo o For-
mulario de Fitoterapicos da Farmacopéia Brasileira (AGENCIA NA-
CIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011) e 0 Memento Fitoterapico da
Farmacopeia Brasileira (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITA-
RIA, 20160). A planta também consta na Relacdo Nacional de Me-
dicamentos Essenciais (Rename), com as apresentacoes: capsula
(6o mg a 9o mg de taninos totais expressos em pirogalol), tintura
(6o mga 9o mgdetaninos totais expressos em pirogalol), suspen-
saooral (60 mga 9o mg de taninos totais expressos em pirogalol)
e emulsdo oral (60 mg a 9o mg de taninos totais expressos em
pirogalol) (BRASIL, 2018).

A prescricao da planta medicinal Maytenus ilicifolia Mart. ex
Reissek (espinheira-santa), na forma de preparacao extemporanea,
deve ser feita conforme recomenda o Formulario de Fitoterapicos
da Farmacopéia Brasileira (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANI-
TARIA, 2011). A garantia da correta identificacao da espécie de droga
vegetal a ser utilizada na preparacao se da por meio da selecao
de fornecedores devidamente qualificados pelo estabelecimento
farmacéutico que a comercia.



Alguns estudos sobre produtos contendo varias combinacoes de
plantas, como hortela, camomila, caléndula, cominho, raiz de al-
cacuz e erva-cidreira mostraram trazer alivio sobre os sintomas
de dispepsia mas nao a azia de modo isolado (THOMPSON COON;
ERNST, 2002; KORETZ; ROTBLATT, 2004; MADISCH et al., 2004; MELZER
et al, 2004). Outros produtos, como genciana, curcuma e bol-
do também tém uso popular conhecido para alivio de sintomas
gastrointestinais, como a azia. Entretanto, nao foram encontra-
dos estudos acerca da eficacia do boldo, e para as demais plantas,
apesar de possibilidades terapéuticas in vitro e/ou em estudos
pré-clinicos, provas robustas que confirmem o perfil de efetivida-
de e seguranca delas ainda sao necessarias (FERREIRA et al., 2004;
THAVORN; MAMDANI; STRAUS, 2014; OLENNIKOV et al,, 2015). Nas ba-
ses de pesquisa, ha poucos dados que sustentem esses achados,
como o estudo clinico feito em 1988 no qual foi observada a efica-
cia da espinheira-santa no tratamento da azia (Geocze et al, 1988
apud SANTOS-OLIVEIRA; COLAUD-CUNHA; COLACO, 2009).

A prescricao de plantas medicinais in natura nao € recomendada
em farmacia comunitaria, por ser dificil identificar a espécie cor-
reta, sua procedéncia, bem como atestar parametros minimos de
qualidade estabelecidos em farmacopeia. Os farmacéuticos inte-
ressados em dispensar plantas frescas e suas preparacoes, ou es-
pecies vegetais nao constantes deste guia, devem procurar orien-
tacao em servicos/programas de Farmacias Vivas, disponiveis em
alguns municipios (BRASIL, 2010,2013¢) ou na 1? edicao do Formula-
rio de Fitoterapicos -Farmacopeia Brasileira (\GENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2011).
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QUADRO 12
Informacoes farmacoterapéuticas de fitoterapicos e plantas medicinais para o trata-
mento de azia/dispepsia

NOME POPULAR/ ~ POSOLOGIA E MODO DE USAR
NOME CIENTIFICO INDICAGAO (aDuLTOS)
Via oral:
Capsula de 860 mg do extrato
seco,de12/12 h ou de 8/8 h;
o 150 mLdo infuso
ESPINHEIRA-SANTA > Sinais / sintomas de >
: ) (3 g de folhas secas em 150 mL
Maytenus officinalis Mabb. dispepsia.

de agua q.s.p.), logo depois da
preparacao, de 8/8 h ou de 6/6 h;

Dose maxima:
2000 mg/dia.

Fonte: Autoria propria, com base em informacdes da Farmacopeia Brasileira (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2011), Memento Fitoterdpico (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2016C)
e Tabach, Duarte-Almeida e Carlini (2017).
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REACOES ADVERSAS

Gastrointestinais: aumento do apetite,
alteracao no paladar;

Tremor nas maos;

Poliuria.

CONTRAINDICAGOES/

SITUAQGES ESPECIAIS

> Nao utilizar na gravidez e lactacdo.
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& As informacdes encontradas sobre fitoterapicos sao predomi-
nantemente para o tratamento da dispepsia/indigestao. Faltam
estudos que avaliem os fitoterapicos no tratamento da azia como
sintoma isolado.

O Quadro 13 apresenta uma sintese do grau de recomendacao e
do nivel da evidéncia que fundamenta a utilizagao de antiacidos e
fitoterapicos no tratamento da azia.

QUADRO 13
Grau de recomendacao e nivel de evidéncia de terapias farmacologicas

GRAU DE NiVEL DE :
RECOMENDACAO EVIDENCIA TERAPIAS FARMACOLOGICAS
D ‘ 5 ‘ Antiacidos
D ‘ 5 ‘ Fitoterapicos

Fonte: autoria propria.
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5.3 EDUCACAO E ORIENTACAO AO PACIENTE

Depois da selecao da melhor conduta terapéutica, o farmacéutico
deve orientar o paciente sobre os sinais/sintomas, o tratamento far-
macologico e nao farmacologico, bem como a respeito das precaucoes
e possiveis efeitos do tratamento (TRUVEN HEALTH ANALITYCS, 2018b).

No contexto da educacao ao paciente, explanar a técnica correta
de administracao de formas farmacéuticas é determinante para
a adesao, a efetividade e a maxima seguranca do tratamento. No
Quadro 14, constam informacoes a serem dadas quanto as técnicas
de administracao de diferentes formas farmacéuticas de antiacidos.
Adicionalmente, a orientacao a respeito das condicoes de armazena-
mento e da verificacao do prazo de validade deve ser sempre reforcada
pelo farmacéutico.
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QUADRO 14
Modo correto da administracao de diferentes formas farmacéuticas
para o tratamento de azia/dispepsia

COMPRIMIDO MASTIGAVEL

é A. TECNICA DE ADMINISTRACAO

1. Lavar as maos;

2. Verificar a dose (quantidade) indicada na receita;

3. Conferir o nome do medicamento, a dosagem e o prazo de
validade na embalagem:;

4. Retirar o(s) comprimido(s) do blister (invélucro);

5.  Colocar o comprimido na boca e mastigar, devagar,1a 2
comprimidos por vez e engolir;

6. Beber um pouco de agua;

7. Colocar o blister na embalagem e guarda-la, conforme
indicacao abaixo.

B. ARMAZENAMENTO

Conservar em temperatura ambiente (entre 15°C e 30°C),
protegido da luz. Guardar na embalagem original. Nao usar o
medicamento com o prazo de validade expirado (data encontrada
na embalagem).
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SUSPENSAO ORAL

A. TECNICA DE ADMINISTRACAO

1.

Lavar as maos;

2. Verificar a dose (quantidade) indicada na receita;

3. Conferir o nome do medicamento, a dosagem e o prazo de
validade na embalagem;

4. Retirar o frasco da embalagem;

5. AGITAR O FRASCO com a tampa fechada;

6. Abrirofrasco e medir a quantidade prescrita com o auxilio de
um instrumento dosador (seringa, copo dosador), aferindo a
quantidade a altura dos olhos; nao utilizar colheres, tampas e
outros utensilios domeésticos para fazer essa medicao;

7. Tampar e guardar o frasco na embalagem. Armazenar,

conforme indicacao abaixo.

B. ARMAZENAMENTO

Conservar em temperatura ambiente (entre 15°C e 30°C),

protegido da luz. Guardar na embalagem original. Nao usar o

medicamento com o prazo de validade expirado (data encontrada

na embalagem).

Fonte: adaptado de Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (2007).
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AVALIACAO
DOS RESULTADOS







O farmacéutico deve avaliar os resultados obtidos, com base em suas
recomendacoes ao paciente. Essa avaliacao pode ser feita por telefone,
outro meio a distancia ou por agendamento de retorno. Para tanto,
o farmacéutico deve manter o registro do atendimento e incluir um
meio de contato com o paciente.

Para a avaliacao dos resultados, o farmacéutico deve considerar os se-
guintes aspectos:

> ameta terapéutica a ser alcancada com o tratamento nao farma-
cologico e farmacologico € a remissdo da azia ou dispepsia;

> aavaliacao dos resultados € feita por meio da reavaliacao do pa-
ciente. Também ¢ importante verificar a existéncia de sinais e
sintomas que justifiquem o encaminhamento ao médico (Capi-
tulo 4), assim como de fatores importantes referentes a cada
medicamento (Quadro 9);

> paraauxiliar na avaliacao dos resultados, sao necessarios parame-
tros de monitorizacao, tais como o tempo de duracao dos sinais/
sintomas, a evolucao da afeccao em resposta ao tratamento nao
farmacoldgico e farmacoldgico. Com base nisso, o farmacéutico
pode se deparar com quatro desfechos, que vao desde a resolucao
da necessidade ou problema de saude do paciente até a piora dos
sinais/sintomas (Figura 1);

> antes de concluir que houve falha no tratamento, investigar se o
paciente aderiu a terapéutica proposta e se aplicou as técnicas de
administracao de modo correto;

> adicionalmente, a avaliacao dos resultados permite a identificacao
precoce de problemas relacionados a seguranca do tratamento,
especialmente de reacoes adversas.
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A avaliacao dos resultados obtidos com o tratamento da azia e da dis-

pepsia consistira na observacao do alivio ou da reducao dos sinais/sin-

tomas e, também, no aumento da sensacao de conforto do paciente

com o inicio da terapia. O Quadro 15 mostra a avaliacao de efetividade

e seguranca para cada um dos possiveis tratamentos de azia.

QUADRO 15
Avaliacao dos resultados

CLASSES DE MEDICAMENTOS/
MEDICAMENTOS

PARAMETROS DE MONITORIZACAO

(EFETIVIDADE E SEGURANCA)

COMPOSTOS DE ALUMINIO

(Hidréxido de aluminio)

COMPOSTOS DE MAGNESIO

(Hidroxido de magnésio)

Efetividade
> Alivio da azia e dispepsia: alivio do desconforto;

> Reducao da repercussao da azia e dispepsia nas
atividades de vida diarias.

Seguranca

> Efeitos gastrointestinais: constipacao; risco de obstrucao
intestinal com doses elevadas.

Efetividade
> Alivio da azia e dispepsia: alivio do desconforto;

> Reducao da repercussao da azia e dispepsia nas
atividades de vida diarias.

Segurancga
> Efeito gastrointestinal: diarreia;

> Efeitos decorrentes da hipermagnesemia: fraqueza
muscular, alteracoes no eletrocardiograma, sedacao,
hipotensao e confusao.

18
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CLASSES DE MEDICAMENTOS/

MEDICAMENTOS

PARAMETROS DE MONITORIZAGAO
(EFETIVIDADE E SEGURANCA)

COMPOSTOS DE CALCIO

(Carbonato de cdlcio)

SALICILATO DE BISMUTO
MONOBASICO

Efetividade

> Alivio da azia e dispepsia: alivio do desconforto;

> Reducao da repercussao da azia e dispepsia nas
atividades de vida diarias.

Segurancga

> Efeitos gastrointestinais: constipacao, flatuléncia,
distensao abdominal;

> Sindrome milk-alkali: hipercalcemia, uremia, nauseas,
vomitos, cefaleia, fraqueza, azotemia e alteragoes no
paladar.

Efetividade

> Alivio da azia e dispepsia: alivio do desconforto;

> Reducao da repercussao da azia e dispepsia nas
atividades de vida diarias.

Segurancga

> Efeitos gastrointestinais: constipacao, diarreia, nauseas,
vomitos, sangramento retal, sangue ou Muco nas fezes;

> Alteracoes de comportamento, com nauseas e vomitos
(em jovens).

Fonte: Truven Health Analitycs (2018b).
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7 DECISAO TERAPEUTICA







7.1 TERAPEUTICA NO MANEJO DE AZIA/DISPEPSIA

A selecao do tratamento sintomatico adequado, para o manejo da
azia e dispepsia, deve ter por base evidéncias de efetividade, segu-
ranca, comodidade e custo, considerando as preferéncias do paciente
(Quadro16).

QUADRO 16
Decisao terapéutica para o alivio de azia/dispepsia

AZIA E DISPEPSIA

Aazia é,em geral,um sintoma autolimitado. Na maioria dos pacientes, sua causa
esta ligada ao modo de vida. Dessa maneira, a mudanca de alguns habitos na
rotina diaria esta entre as principais providéncias para a prevencao da azia e seu
tratamento. Os medicamentos sintomaticos devem ser utilizados racionalmente
e somente se esse sintoma incomoda ou atrapalha as atividades de vida diarias
do paciente.

12 > Terapia ndo farmacolégica:

elevacdo da cabeceira da cama

Primeira linha
(Quadro 7)

> Terapia farmacolégica:

22 Antiacidos devem ser empregados
AErEd Segunda linha somente em criancas com mais de 12 anos
’ (Quadros g9 e 10)

continua na proxima pagina >>
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> Terapias nao farmacologicas:

12 diminuicao de peso, evitar consumo de
Primeira linha produtos desencadeantes de azia/dispepsia,
adequacao da dieta (Quadro 7)

a ) L

Adultos 2 > Terapia farmacoldgica:
Segunda linha antiacidos (Quadros g e 10)
12 > Terapias nao farmacologicas:

acupuntura, adequacao da dieta

Primeira linha
(Quadro 7)

Gravidas?

' Criancas com menos de 12 anos devem ser encaminhadas a outro profissional ou servico de saude
para investigacao.

? Em caso de falha dos tratamentos ndo farmacolégicos, a paciente deve ser encaminhada a outro
profissional ou servico de saude.

Fonte: Autoria propria.
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CFF
Nota
essas imagens que gostei e pedir para utilizar no fluxo do inicio do livro


Acolhimento: pratica presente em todas as relacoes de cuidado, nos encon-
tros reais entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e
escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (BRASIL, 2013a).

Anamnese: conjunto de informacoes colhidas com o paciente ou acompa-
nhante, acerca de seus antecedentes, histéria e detalhes de uma doenca
(MANUILA, L; MANUILA, A.; NICOULIN, 2007).

Antifiséticos: classe de medicamentos que promove seu efeito por meio da
diminuicao da tensao superficial dos liquidos digestivos, levando ao rompi-
mento das bolhas, a dificuldade de formacao destas bolhas, ou a formacao
de bolhas maiores que serao facilmente expelidas. As bolhas dos gases sao
as responsaveis pela dor abdominal e pela flatuléncia, e a sua eliminacao
resulta no alivio dos sintomas associados a retencao dos gases (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2007).

Anuria: estado patologico caracterizado pela auséncia completa ou quase
completa de urina na bexiga (MANUILA, L; MANUILA, A; NICOULIN, 2007).

Azotemia: quantidade de nitrogénio nao proteico no sangue, constituido
pelo nitrogénio da ureia, das bases puricas, do acido urico, da creatinina, do
amoniaco (MANUILA, L; MANUILA, A; NICOULIN, 2007).



Bolus: dose de medicamento administrada em curto periodo, geralmente
de 1a 30 minutos (Adaptado de Farlex Partner Medical Dictionary (2018a)).

Categorias de risco para uso de medicamentos na gravidez (Australian Drug
Evaluation Committee — ADEC): a Australian Drug Evaluation Committee —
ADEC estabeleceu sete categorias (A, B1, B2, B3, C, D e X) para indicar o risco
que um farmaco pode trazer ao feto. Categoria de risco A: medicamentos
que tém sido usados por um grande numero de gravidas e mulheres em ida-
de fértil, sem qualquer aumento comprovado na frequéncia de mas-forma-
coes ou outros efeitos nocivos diretos ou indiretos ao feto. Categoria de risco
B1: medicamentos que foram usados por um ndmero limitado de gravidas
e mulheres em idade fértil, sem que tenha sido observado um aumento na
frequéncia de ma-formacao ou outros efeitos nocivos diretos ou indiretos
no feto. Estudos em animais nao mostraram comprovacoes de aumento da
ocorréncia de lesoes fetais. Categoria de risco B2: medicamentos usados por
um numero limitado de gravidas e mulheres em idade fértil, sem que te-
nha sido observado um aumento na frequéncia de ma-formacao ou outros
efeitos nocivos diretos ou indiretos no feto. Estudos em animais sao inade-
quados ou podem ser insuficientes, mas os dados disponiveis nao mostram
comprovacao de aumento da ocorréncia de dano fetal. Categoria de risco
B3: medicamentos utilizados por ndmero limitado de gravidas e mulheres
em idade fértil, sem que tenha sido observado um aumento na frequéncia
de ma-formacao ou outros efeitos nocivos diretos ou indiretos no feto hu-
mano. Estudos em animais mostraram comprovacoes de maior ocorréncia
de lesoes fetais, cuja importancia € considerada incerta em seres humanos.
Categoria de risco C: medicamentos que, por seus efeitos farmacologicos,
causaram ou sao suspeitos de ter causado efeitos nocivos para o feto ou o



recém-nascido humano, sem provocar mas-formacoes. Esses efeitos podem
ser reversiveis. Categoria de risco D: medicamentos que causaram, sao sus-
peitos de ter causado ou que se supde causarem um aumento de incidéncia
de mas-formacoes fetais humanas ou danos irreversiveis. Categoria de risco
X: medicamentos que tém risco elevado de causar danos permanentes ao
feto e que assim nao devem ser utilizados na gravidez ou quando ha alguma
possibilidade de gravidez (AUSTRALIAN DRUG EVALUATION COMMITTEE, 1999).

Classificacao Internacional de Atencao Primaria (CIAP): classificacao que re-
flete a distribuicao e o conteudo tipicos de atencao primaria, tendo como
principio classificador dados obtidos na pratica da medicina de familia e co-
munidade, e da atencdo primaria (COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICAGAO
DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DE ASSOCIACOES NACIONAIS, ACADEMIAS E ASSOCIA-
COES ACADEMICAS DE CLINICOS GERAIS/MEDICOS DE FAMILIA, 2009).

Colite: inflamacao do colon, total ou de certos segmentos, de origem in-
fecciosa (bacteriana ou amebiana), relacionada com ma digestao de certos
alimentos ou uma alimentacao mal equilibrada ou de causa desconhecida
(MANUILA, L; MANUILA, A; NICOULIN, 2007).

Constipacao Intestinal: evacuacao dificil ou pouco frequente de fezes (BI-
BLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Cuidado em saude: atitude interativa que inclui o envolvimento e a relacao
entre as partes, compreendendo o acolhimento como escuta do sujeito, res-
peito pelo seu sofrimento e histdria de vida (PINHEIRO, 2009).



Decubito: atitude do corpo em posicao deitada sobre um plano horizontal.
O decubito pode ser dorsal, ventral, lateral direito ou esquerdo (MANUILA, L;
MANUILA, A.; NICOULIN, 2007).

Demanda espontanea: necessidade de salde definida e apresentada pelo
usuario de um servico de saude, e que deve ser acolhida, escutada, proble-
matizada, reconhecida como legitima (BRASIL, 2013a).

Desconforto epigastrico ou dor epigastrica: sensacao subjetiva e desagra-
davel que se sente quando ha lesao tecidual, restrita a regiao do epigastrio
(Adaptado de Silva (2008)).

Desfecho: mudanca no estado de saude do paciente por acao de servico de
cuidado a satde (MULLINS; BALDWIN; PERFETTO,1996).

Disfagia: transtorno na degluticao que pode ser consequéncia de um distdr-
bio neuromuscular ou de uma obstrucao mecanica. A disfagia € classificada
em dois tipos distintos: disfagia orofaringea, por mau funcionamento da
faringe e do esfincter esofagico superior, e disfagia esofagica, em razao de
mau funcionamento do es6fago (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Dispneia: respiracao dificil ou feita com esforco (Adaptado de Biblioteca
Virtual em Saude (2018)).

Disturbios eletroliticos: desequilibrio de fons (p. ex. sédio, potassio, magné-
sio, cloreto, bicarbonato e fosfato) no sangue (Adaptado de Farlex Partner
Medical Dictionary (2018b)).

Droga vegetal: planta medicinal, ou suas partes, que contenham as subs-
tancias, ou classes de substancias, com acao terapéutica, depois de pro-
cessos de coleta/colheita, estabilizacao, quando aplicavel, e secagem, po-
dendo estar na forma integra, rasurada, triturada ou pulverizada (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).



Eficacia: utilidade e beneficios para o individuo ou a comunidade, decorren-
tes de servico ou intervencao, sob condicoes ideais. A determinacao da efi-
cacia é feita com base em ensaios clinicos controlados ao acaso (BIBLIOTECA
VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Encefalopatia: afeccao que acomete o cérebro e componentes intracrania-
nos do sistema nervoso central (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Ensaio clinico controlado ao acaso: € o termo sinénimo do descritor ensaio
clinico controlado aleatério: trabalho que consiste em ensaio clinico que
envolve pelo menos um tratamento teste e um tratamento controle, de
inicio e seguimento simultaneos dos grupos teste e controle, e nos quais
os tratamentos a serem administrados sao selecionados por processo ao
acaso, como o uso de uma tabela de nimeros aleatdrios (BIBLIOTECA VIRTUAL
EM SAUDE, 2018).

Eructacdo: ejecdo de gas ou ar do estdbmago pela boca (BIBLIOTECA VIRTUAL
EM SAUDE, 2018).

Esofagite: inflamacao aguda ou cronica do eséfago, causada por bactérias,
produtos quimicos ou trauma (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Estudos pré-clinicos: experimentos em animais ou in vitro de seus efeitos
biolégicos e toxicos, e aplicacoes clinicas em poténcia (U.S. NATIONAL LIBRARY
OF MEDICINE, 2018).

Evidéncia cientifica: prova fundamentada em estudos cientificos. No caso
de comparacao entre terapias, o delineamento de estudo ideal para se obter
estas provas cientificas € o ensaio clinico controlado ao acaso; ja em caso de
se obter provas cientificas relacionadas a reacoes adversas, o delineamento
de estudo mais apropriado sao os ensaios clinicos ao acaso, opcionalmente
0s estudos de caso-controle (Adaptado de Domenico e Ide (2003)).



Flatuléncia: acimulo de gas nos intestinos, provocando uma distensao fre-
quentemente acompanhada pela expulsdo de gas pelo anus (MANUILA, L;
MANUILA, A.; NICOULIN, 2007).

Gastrite atrofica: gastrite com atrofia de mucosa gastrica, células parietais
gastricas e glandulas mucosas, levando a acloridria (auséncia de acido clori-
drico na secrecao gastrica). A gastrite atréfica geralmente se desenvolve da
gastrite cronica (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Gastroparesia: retardamento persistente do esvaziamento gastrico (siBLIO-
TECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

GITE: lista de Grupos e Indicacoes Terapéuticas Especificadas (GITE) de
medicamentos que nao requerem prescricao médica (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2004).

Guia de pratica clinica: conjunto de orientacoes ou principios para auxi-
liar o profissional da saude nas decisoes relacionadas com o tratamento
do paciente, ou seja, diagnostico adequado, terapéutica ou outros procedi-
mentos clinicos para uma determinada afeccao. Os guias de pratica clini-
ca podem ser desenvolvidos por qualquer agéncia de governo, instituicoes,
organizacoes, como sociedades profissionais, ou por reuniao de especialis-
tas para discussao. Podem servir de base para a avaliacao da qualidade e
eficiéncia do tratamento em relacao a melhora do estado de saude, menor
variedade de servicos ou procedimentos realizados e sua reducao nos re-
sultados da assisténcia a salude prestada (Adaptado de Biblioteca Virtual
em Saude (2018)).



Grau de recomendacao e nivel de evidéncia: sao sistemas de classificacao
da forca de recomendacao e qualidade de prova sobre a qual a recomen-
dacao se baseia. O grau de recomendacao reflete o grau de confianca de
que os efeitos desejaveis da adesao a uma recomendacao superam os efei-
tos indesejaveis. Os sistemas avaliam a qualidade da prova, com base no
tipo de estudo e suas caracteristicas (por exemplo, ocultacao, dispersao
de dados), consisténcia, generalizacao e tamanho do efeito (Adaptado de
Kavanagh (2009)).

Hematémese: vomito de sangue, que apresenta caracteristica de cor verme-
lho vivo ou “borra de café” (Adaptado de Biblioteca Virtual em Saude (2018)).

Heterogeneidade clinica: causada por diferencas nas caracteristicas dos es-
tudos incluidos na revisao sistematica, quanto aos pacientes recrutados (por
exemplo, idade média, estagio da doenca etc) e diferencas na intervencao,
tais como dose ou duracao do tratamento ou de seu efeito em diferentes
subgrupos de pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ONCOLOGIA CLINICA, 2011).

Heterogeneidade metodolégica: causada por diferencas nas caracteristicas
dos estudos incluidos na revisao sistematica, tais como delineamento do
estudo, numero de pacientes retirados do estudo, diferencas nos pacientes
incluidos (por exemplo, idade média, estagio da doenca etc.) e diferencas
na intervencao, tais como dose ou duracao do tratamento ou de seu efeito
em diferentes subgrupos de pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ONCOLOGIA
CLINICA, 2011).

Hipermagnesemia: teor de magnésio no sangue acima do normal (FERREIRA,
2010).

Hipofosfatemia: afeccao na qual os teores de fosfatos no sangue estao
anormalmente baixos (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).



Hipoparatireoidismo: disturbio raro, causado por secrecao insuficiente de
paratorménio (PTH), caracteriza-se por hipocalcemia (baixa concentracao
de calcio no sangue), hiperfosfatemia (alta concentracao de fosfato no
sangue) e teores circulantes indetectaveis ou inapropriadamente baixos
de PTH (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO, 2013).

Incidéncia: nimero de casos novos de doencas ou agravos em determinada
populacao e periodo (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Intervalo de confianca: O intervalo de confianca € um recurso utilizado
para testar hipdtese e criar limites em que € provavel se encontrar o va-
lor referente a populacao estudada (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010).
Define os limites inferior e superior de um conjunto de valores que tém
determinada probabilidade de conter no interior dele o valor verdadeiro
do efeito da intervencao em estudo. Desse modo, o processo pelo qual um
intervalo de confianca de 95% € calculado € tal que ha 95% de probabilida-
de de incluir o valor real da eficacia da intervencao em estudo (COUTINHO;
CUNHA, 2005).

Itinerario terapéutico: todos os movimentos desencadeados por individuos
OU grupos na preservacao ou recuperacao da saude, que podem mobilizar
diferentes recursos, os quais incluem desde os cuidados caseiros e prati-
cas de religido até os servicos de atencao a salde predominantes (atencao
primaria, urgéncia, entre outros) (Adaptado de Cabral et al. (2011)).

Lactente: crianca entre 1 e 23 meses de idade (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE,
2018).



Medicamento fitoterapico: obtido com emprego exclusivo de matérias-pri-
mas ativas vegetais, cuja seguranca e eficacia sejam baseadas em evidén-
cias clinicas e que sejam caracterizadas pela constancia de sua qualidade
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

Meta-analise: estudos que utilizam um método quantitativo de combina-
cao de resultados independentes (normalmente extraidos de literatura edi-
tada) e que sintetiza resumos e conclusoes, que podem ser usados para
avaliar a eficiéncia de terapias, planejar novos estudos, entre outros. E fre-
quentemente uma revisao de ensaios clinicos. Geralmente € chamado de
meta-analise pelo autor ou patrocinador e deve ser distinguido de revisoes
de literatura (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Necessidade em saude: conjunto de necessidades de saude: boas condicoes
de vida; acesso e utilizacao das tecnologias de atencao a saude; vinculos
entre usuario, profissional e equipe de salde, e o desenvolvimento da auto-
nomia do paciente (ceciLio, 2001). Pode ser interpretada sob a perspectiva
da histéria natural da doenca ou pela teoria da determinacao social do
processo satide-doenca (NOGUEIRA, 2010).

Nefrite intersticial: inflamacao do tecido intersticial do rim. Este termo ge-
ralmente € usado para a inflamagao primaria dos tubulos renais e/ou do
intersticio circunvizinho. Para a inflamacao primaria do intersticio glomeru-
lar, ver glomerulonefrite. A infiltracao de células de inflamacao no comparti-
mento intersticial resulta em edema, aumento do espaco entre os tubulos e
disfuncao renal tubular (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Nefrolitiase: formacao de pedras no rim (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE,
2018).



Odds ratio: aproximacao do risco relativo, caracteristica de estudos de casos
e controles, dada pela proporcao entre a probabilidade de adoecer e nao
adoecer segundo a exposicao e nao exposicao ao fator de risco em estudo
(BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Odinofagia: degluticdo dolorosa (FERREIRA, 2010).

Oliguria: diminuicao da quantidade de urinaemitida em 24 horas (MANUILA,
L; MANUILA, A;; NICOULIN, 2007).

Osteopenia: doenca que afeta os processos metabolicos do tecido 6sseo
(BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Pés-prandial: periodo de tempo depois de uma refeicao ou ingestao de ali-
mentos (U.S. NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE, 2018).

Prevaléncia: nimero total de casos de uma dada doenca em uma populacao
especificada, num tempo designado. E diferente de incidéncia, que se refere
ao numero de casos novos em uma populacao, em um dado tempo (BIBLIO-
TECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Problema de saude autolimitado: enfermidade aguda de baixa gravida-
de, de breve periodo de laténcia, que desencadeia uma reacao organica, a
qual tende a cursar sem dano para o paciente, e que pode ser tratada de
forma eficaz e segura com medicamentos e outros produtos com finali-
dade terapéutica, cuja dispensacao nao exija prescricao médica, incluindo
medicamentos industrializados e preparacoes magistrais — alopaticos ou
dinamizados —, plantas medicinais, drogas vegetais ou com terapias nao
farmacolégicas (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2013a).



Prognostico: previsao do curso ou desfecho de uma doenca. Expectativa de
recuperacao ou de sobrevivéncia de um paciente, em razao do diagnostico da
doenca, da natureza e do curso natural desta, do quadro clinico, dos exames
de laboratério e do modo como o paciente responde a terapéutica (REY, 2012).

Prurido: sensacao desagradavel, no tegumento, que leva o individuo a se
cocar; coceira (Adaptado de Rey (2012)).

Reacdo adversa: reacao nociva, mas nao intencional, que ocorre com as do-
ses normalmente utilizadas na espécie humana para profilaxia, diagnéstico
ou tratamento de uma doenca, ou para modificar uma funcao fisiologica
(cASTRO, 2000).

Refluxo gastroesofagico: fluxo retrégrado de suco géstrico (acido géastrico)
e/ou contelidos duodenais (acidos e sais biliares, suco pancredtico) para o
esofago distal, frequentemente por incompeténcia do esfincter esofagico
inferior (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Regurgitacdo: passagem de um fluxo em direcao oposta ao normal
(FERREIRA, 2010).

Remissao: 1. estagio de uma doenca ou de uma manifestacao patologi-
ca de doenca, durante o qual os sintomas se atenuam temporariamente
(MANUILA, L; MANUILA, A; NICOULIN, 2007). 2. diminuicao da intensidade dos
sintomas de uma doenca (Rey, 2012).

Revisao sistematica: estudo secundario, que tem por finalidade reunir estu-
dos semelhantes, editados ou nao, que avalia criticamente sua metodologia,
reunindo-os numa analise estatistica, a meta-analise, quando isso & possi-
vel. Por sintetizar estudos primarios semelhantes e de boa qualidade, é con-
siderada o melhor nivel de evidéncia para tomadas de decisoes em questoes
sobre terapéutica (ATALLAH; CASTRO,1998).



Sibilancia (ou sibilo): 1. Os sibilos sao ruidos adventicios continuos e mu-
sicais (chiado, chieira, piado) (MARTINEZ, 2013). 2. Estertor seco agudo, que
lembra o sopro do vento. Ouvido nos dois tempos da respiracao, em uma
estenose dos bronquiolos, com ou sem existéncia de mucosidades obstru-
tivas (MANUILA, L; MANUILA, A; NICOULIN, 2007). 3. Tipo de ruido de timbre
agudo, musical, produzido por obstaculo a passagem de ar pelos bronquios,
ouvido principalmente na fase expiratoria, em afeccoes bronquicas como a
asma. Ainda que as crises asmaticas constituam a principal causa de sibilos,
outras afeccoes que criem obstaculos ao fluxo aéreo, como tumores ou cor-
pos estranhos, podem ser a razao do fenémeno. Nesses casos, o ruido pode
ser percebido em um ponto, pela escuta, enquanto, na asma, os sibilos sao
generalizados e diminuem ou desaparecem com tratamentos broncodilata-
dores (REY, 2012).

Significancia estatistica: 1. E uma medida estimada do grau em que esse
resultado é “verdadeiro” (no sentido de que seja realmente o que ocorre
na populacao, ou seja, no sentido de “representatividade da populacao”)
(CONCEITOS.., 2003). 2. Probabilidade de que uma diferenca entre grupos
estudados tenha acontecido apenas por acaso. Quanto menor essa pro-
babilidade (Pa), maior a significancia estatistica. O nivel a partir do qual
essa diferenca sera interpretada como significante devera ser determinado
a priori (valor de a) (Rey, 2012). 3. Em geral, é interpretada como um resultado
que poderia ocorrer por acaso, com um valor p igual ou menor do que 0,05.
Isso ocorre quando a hipdtese nula é rejeitada (DAWSON; TRAPP, 2003).

Sinais: sao dados objetivos que podem ser analisados pelo examinador por
meio da inspecao, palpacao, percussao, ausculta, ou mostrados por recursos
subsidiarios. Sao exemplos de sinais: temperatura corporal, pressao arterial,
tosse, edema, cianose, existéncia de sangue na urina, entre outros (LOPEZ;
LAURENTYS-MEDEIROS, 2004; PORTO, 2009).



Sindrome alcali do leite: € um tipo de hipercalcemia, uma anormal eleva-
cao de calcio no sangue pelo elevado consumo desse mineral (BIBLIOTECA
VIRTUAL EM SAUDE, 2018).

Sintomas: sao percepcoes do paciente de condicao de saude anormal. Como
nao sao mensuraveis pelo examinador, nao sao absolutas. Os sintomas po-
dem ter influéncia de cultura, inteligéncia, experiéncias prévias, condicao
socioecondmica do paciente, entre outros (LOPEZ; LAURENTYS-MEDEIROS,
2004; PORTO, 2009; CORRER; OTUKI, 2013). Sdo exemplos de sintomas: dor,
indigestao, tontura, nausea, dorméncia e tristeza.

Tesauro: conjunto de palavras-chave (descritores), semantica e generica-
mente relacionado, utilizado como instrumento para organizacao, indexa-
¢ao e recuperacao da informacdo em bases de dados (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2008).

Transito orocecal: tempo de transito no intestino delgado (cormAN et al,,
2017).

Urolitiase: formacao de pedras em qualquer parte do trato urinario, geral-
mente no rim, bexiga ou ureter (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, 2018).



APENDICES

APENDICE A
Etapas do raciocinio clinico

ACOLHIMENTO DA DEMANDA | ====-=-mmmmmmmmmoo >

ANAMNESE FARMACEUTICA E VERIFICACAO
DE PARAMETROS CLINICOS
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AVALIACAO DOS RESULTADOS

. Auséncia de . .
Melhora parcial de S Piora de sinais
P " melhora de sinais .
sinais e/ou sintomas : e/ou sintomas
e/ou sintomas

Necessidade ou

problema de saude
resolvido

---> Registro a cada etapa ou decisdo pelo encaminhamento —>  Desfecho possivel a cada etapa

Fonte: Conselho Federal de Farméacia (2015).
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APENDICE B

Busca, selecao e sintese das evidéncias

BASE DE DADOS
E DATA DA BUSCA

TERMOS E LIMITES UTILIZADOS

TOTAL DE ARTIGOS
ENCONTRADOS

Medline (PubMed)
em16/03/2015*

Estratégia para busca de revisoes sistemdicas
((heartburn[MeSH Terms] OR dyspepsia[MeSH
Terms] OR pyrosis[tiab]) OR (Aluminum
Hydroxide[MeSH Term] OR Bismuth[MeSH Term]
OR Calcium Carbonate[MeSH Term] OR Magnesium
Hydroxide[MeSH Term] OR Magnesium
Oxide[MeSH Term] OR Antacids[MeSH Term])) AND
((systematic review([pt] OR meta-analysis[pt] OR
systematic review[tiab] OR meta-analysis[tiab] OR
systematic[sb] OR meta-analysis[MeSH Terms])
NOT (randomized controlled trial[Publication Type]
OR controlled clinical trial[Publication Type] OR
random allocation[MeSH Terms]) AND hasabstract)
Estratégia para busca de ensaios clinicos
(randomized controlled trial[Publication

Type] OR controlled clinical trial[Publication

Type] OR random allocation[MeSH Terms] OR
(random*[Title/Abstract] AND (controlled|[Title/
Abstract] OR trial[Title/Abstract])) NOT (systematic
review*[tiab] OR meta-analysis[pt] OR
meta-analysis[tiab] OR letter[pt] OR newspaper
article[pt] OR comment[pt] OR systematic[sb]) AND
hasabstract) AND (Aluminum Hydroxide[MeSH
Term] OR Bismuth[MeSH Term] OR Calcium
Carbonate[MeSH Term] OR Magnesium
Hydroxide[MeSH Term] OR Magnesium
Oxide[MeSH Term] OR Antacids[MeSH Term]) AND
(heartburn[MeSH Terms] OR dyspepsia[MeSH
Terms] OR pyrosis[tiab])

615
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ARTIGOS INCLUIDOS ENTRE
REVISOES SISTEMATICAS
(com OU SEM META-ANALISE)  FILTRO PARA ENSAIOS

FILTRO PARA
E ENSAIOS CLiNICOS CLINICOS CONTROLADOS REVISAO SISTEMATICA (RS)
CONTROLADOS AO ACASO A0 AcAsoO (ECR) E META-ANALISE (MA)
34 7

continua na proxima pagina >>
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BASE DE DADOS TOTAL DE ARTIGOS
E DATA DA BUSCA TERMOS E LIMITES UTILIZADOS ENCONTRADOS

(heartburn[MeSH Terms] OR dyspepsia[MeSH Terms]
OR pyrosis[Title/Abstract] OR gastroesophageal
reflux[MeSH Terms] OR gastro-esophageal
reflux[Title/Abstract]) AND (acupuncture[MeSH
Terms] OR body mass index[MeSH Terms] OR

body mass[Title/Abstract] OR weight[MeSH

Terms] OR exercise induced heartburn[Title/
Abstract] OR exercise induced gastroesophageal
reflux[Title/Abstract] OR exercise[MeSH Terms]

OR physical activity[MeSH Terms] OR exercise
induced reflux[Title/Abstract] OR head of the bed
elevation[Title/Abstract] OR body positioning[Title/
Abstract] OR head-of-bed elevation[Title/ 640
Abstract] OR posture([Title/Abstract] OR bed head
elevation(Title/Abstract] OR positioning device[Title/
Abstract] OR bodly position[Title/Abstract] OR
meal[Title/Abstract] OR diet[MeSH Terms] OR diet,
high fat[MeSH Terms] OR nsaid[MeSH Terms] OR
tobacco[Title/Abstract] OR smoking[MeSH Terms])
AND (systematic review[pt] OR meta-analysis[pt]

Medline (PubMed)
em 18/08/2017

OR systematic review[tiab] OR meta-analysis[tiab]
OR systematic[sb] OR meta-analysis[MeSH Terms]
OR randomized controlled trial[Publication Type] OR
controlled clinical trial[Publication Type] OR random
allocation[MeSH Terms])

* Excluidos — 456 (duplicatas; revisdes nao sistematicas; tema central nao dispepsia/ azia;
nao tratamento (diagnodstico)).

Fonte: autoria propria.
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ARTIGOS INCLUIDOS ENTRE
REVISOES SISTEMATICAS

(comM OU SEM META-ANALISE)  FILTRO PARA ENSAIOS FILTRO PARA
E ENSAIOS CLINICOS CLINICOS CONTROLADOS REVISAO SISTEMATICA (RS)
CONTROLADOS AO ACASO A0 AcAsoO (ECR) E META-ANALISE (MA)
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APENDICE C
Sintese de evidéncias para o tratamento nao farmacolégico de azia/dispepsia

As revisoes sistematicas identificadas (particularmente da Cochrane) sdo volta-
das para o tratamento da dispepsia e nao especificamente da azia. Ainda assim,
essas revisoes foram analisadas e incluidas neste Apéndice sempre que, entre os
critérios de inclusao da populacao dos estudos, enfocassem a azia como sintoma
de dispepsia.

INTERVENCAO

ACUPUNTURA

POPULA(,:AO: ADULTOS

> ACHADOS

HA PROVAS CONTROVERTIDAS QUANTO AO USO DA ACUPUNTURA PARA O ALIVIO DA AZIA
LIGADA A DISPEPSIA FUNCIONAL. SAO NECESSARIOS OUTROS ESTUDOS PARA AVALIAR A
EFICACIA DESTA INTERVENQ,&O DE MODO ISOLADO PARA TRATAR A AZIA.

> EVIDENCIA COMENTADA

Uma revisao sistematica com meta-analise, que investigou a eficacia da acupun-
tura para o alivio da azia, incluiu vinte ensaios clinicos com um total de 1.423 in-
dividuos. Embora o risco de viés tenha sido considerado elevado nos estudos, a
acupuntura foi associada a um efeito positivo e significante em pacientes com
dispepsia funcional [2,66; Intervalo de Confianca de 95% (IC 95%): 1,85 a 3,82], em
comparacao com o placebo. Contudo, o placebo também promoveu melhora dos
sinais/sintomas da dispepsia funcional (1,18; IC 95%: 1,01 a 2,60) quando compa-
rado ao uso de medicamentos (domperidona, omeprazol, itoprida, cisaprida e ra-
nitidina). Somente dois ensaios clinicos incluidos na revisao informaram eventos
adversos minimos relacionados a acupuntura (KIM; CHUNG; CHO, 2015).
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Uma revisao sistematica incluiu 24 ensaios clinicos controlados ao acaso, num
total de 3.097 pacientes com dispepsia funcional. A acupuntura melhorou de
forma significativa os sintomas da azia em estudos que apresentaram variaveis
de desfecho dicotomicas [Risco Relativo (RR): 1,19; IC 95%:1,12-1,27; p <0,007; dife-
renca média padrao (DMP): -0,78; IC 95%: -1,21 a -0,35; p = 0,0004]. Nas analises
combinadas, observou-se que a acupuntura melhorou a qualidade relacionada a
dispepsia funcional (DMP: 5,97; IC 95%: 3,14-8,80; p = 0,0002) e a qualidade rela-
cionada a saude (DMP: 6,83; IC 95%: 3,02-10,65; p = 0,004), sem eventos adversos
graves (ZHOU; SU; ZHANG, 2016).

POPULACAO: GRAVIDAS

EVIDENCIA COMENTADA

Arevisdo sistematica de Phupong e Hanprasertpong (2015), que investigou inter-
vencoes para o alivio da azia em gravidas, incluiu apenas um ensaio clinico compa-
rando placebo e acupuntura, que nao informou dados relacionados ao resultado
primario (alivio da azia). Em termos de resultados secundarios, nao houve diferen-
ca na frequéncia de efeitos adversos entre mulheres que receberam acupuntura e
as que nao tiveram tratamento (RR 2,43, 1C 95%: 0,11 a 55,89 em um ensaio clinico
controlado ao acaso de 36 mulheres). No que diz respeito a qualidade de vida,
as mulheres tratadas com acupuntura informaram mais capacidade de dormir
(RR2,80,1C 95%:1,14 a 6,86) e se alimentar (RR 2,40,1C 95%:1,11a 5,18 em um ensaio
clinico controlado ao acaso de 36 mulheres).

147



INTERVENCAO
DIMINUICAO DE PESO EM PACIENTES OBESOS

> POPULA(;AO: ADULTOS

> ACHADOS

APESAR DE DADOS CONFLITANTES E DE PROVAS POUCO ROBUSTAS, O AUMENTO DO PESO
CORPORAL PARECE ESTAR ASSOCIADO AO AUMENTO DA OCORRENCIA DE SINTOMAS GAS-
TROINTESTINAIS, ENTRE ELES A AZIA E O REFLUXO GASTROESOFAGICO. PORTANTO, A RE-
DU(;AO DE PESO PODE SER RECOMENDADA AOS PACIENTES COM SOBREPESO OU OBESOS.

> EVIDENCIA COMENTADA

Em um estudo feito por Murray et al. (2003), 0 excesso de peso ou a obesidade
foi fortemente relacionado(a) com a frequéncia de azia e regurgitacdo acida, in-
dependentemente de varidveis de confusdao em poténcia (incluindo outros sinto-
mas dispépticos). Os individuos obesos apresentaram azia quase trés vezes mais
frequentemente do que aqueles com peso normal, o que em parte pode ser ex-
plicado pelo fato de o transito esofagico em pacientes obesos com refluxo ser
mais lento. Os modelos desse estudo foram construidos com base na frequén-
cia ou gravidade do refluxo e regurgitacao acida como variaveis dependentes, e
no indice de massa corporal (IMC) como variavel categérica preditora, ajustados
aos fatores de confusao em poténcia: faixa etaria, sexo, tabagismo, consumo de
alcool, consumo de café, infeccao ativa por H. pylori, medidas da condicao socio-
econdmica adulta e do uso de analgésicos, acido acetilsalicilico e AINEs (MURRAY
et al,2003).
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INTERVENCAO

EVITAR EXERCICIOS FiSICOS INTENSOS, POR PERIODOS PROLONGADOS

POPULA(;AO: ADULTOS

ACHADOS

HA ESCASSEZ DE PROVAS DE BOA QUALIDADE ACERCA DA AZIA INDUZIDA POR EXERCICIOS.

EVIDENCIA COMENTADA

Em um pequeno ensaio clinico que investigou a ocorréncia de azia e refluxo em
altetas, notou-se que a ocorréncia de sinais/sintomas gastrointestinais em indi-
viduos sintomaticos pode estar relacionada ao tempo de transito orocecal mais
longo e a uma permeabilidade intestinal mais elevada, quando comparado aos
individuos assintomatcos. Alem disso, 0s sinais/sintomas sao mais pronunciados
durante atividades de alto impacto, como corrida (VAN NIEUWENHOVEN; BROUNS;
BRUMMER, 1999).
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INTERVENCAO
ELEVACAO DA CABECEIRA DA CAMA/ POSICAO DO CORPO

POPULACAO: CRIANCAS

ACHADOS

A ELEVAC,,&O DA CABECEIRA DA CAMA PARECE DIMINUIR O DESCONFORTO E A OCORREN-
CIA DA AZIA RELACIONADA AO REFLUXO GASTROESOFAGICO.

EVIDENCIA COMENTADA

Um ensaio clinico avaliou o efeito da posicao do corpo na reducao do refluxo
gastroesofagico em recém-nascidos prematuros. Foram incluidos no estudo 18
recém-nascidos com refluxo, e com monitoria durante 24 horas, por meio de um
pHmetro esofagico. Foi avaliada a influéncia das trés posicoes: decubito lateral di-
reito (DLD), decubito lateral esquerdo (DLE) e decUbito ventral (DV). Os resultados
mostraram que as posicoes DLD e DLE reduzem de forma significativa a gravidade
da refluxo esofagico, reduzindo o numero de episodios e a duracao de episodios
mais longos (EWER; JAMES; TOBIN,1999).

Outro ensaio clinico também investigou em quais posicoes ha reducao do refluxo
gastroesofagico. Dez bebés prematuros sadios foram monitorados por ph-metria
esofagica. Os bebés foram posicionados em DLE ou DLD. Os autores concluiram
que a posicaoem DLD para a primeira hora pos-prandial, seguida por mudanca de
posicao para o DLE, promove uma reducao do refluxo gastroesofagico (VAN wiJk
et al,2007).



INTERVENCAO

EVITAR CONSUMO DE PRODUTOS DESENCADEADORES DE AZIA E/OU DISPEPSIA;
ADEQUAQAO DA DIETA

POPULACAO: ADULTOS

ACHADOS

ALGUNS ALIMENTOS PARECEM DESENCADEAR OU AGRAVAR A AZIA, EMBORA NAO HAJA
PROVAS ROBUSTAS EM RELAGAO A ISSO. E RECOMENDAVEL ORIENTAR O PACIENTE QUAN-
TO A REDUCAO DO VOLUME DAS REFEICOES, CESSACAO DO TABAGISMO, REDUCAO DO
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOLICAS E SAL, E ALERTA-LO ACERCA DE RISCOS A LONGO PRAZO
DA TERAPIA COM ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES (AINES), VISANDO O BENEFICIO
GLOBAL DESSAS ACOES.

EVIDENCIA COMENTADA

Adequacao da dieta

Um pequeno ensaio clinico avaliou se a quantidade de refluxo gastroesofagico
pos-prandial esta relacionada ao teor caldrico de uma refeicao. Foram incluidos
no estudo doze voluntarios sadios (seis do sexo feminino, com idade entre 19 e
31 anos), que receberam duas refeicoes, perfazendo 842 kcal (refeicao solida de
582 kcal e refeicdo liquida de 260 kcal) ou uma refeicdo de 582 kcal (reducdo de
31%), de modo ao acaso. Observou-se uma diminuicao da pressao inferior do es-
fincter esofagico, depois da ingestao de refeicdo com alto teor calérico (mediana
10,9 mmHg, intervalo de 4,8-16,7 mmHg), predominantemente de carboidratos, e
refeicao com baixa caloria (mediana de 9,9 mmHg, faixa de 3,9-18,4 mmHg), sem
diferenca no nimero de relaxacoes transitorias do esfincter esofagico inferior. O
estudo concluiu que a reducao da densidade caldrica de uma refeicao nao tem
influéncia na pressao pos-prandial do esfincter inferior esofagico nem diminui o
refluxo gastroesofagico em voluntarios sadios. A quantidade de refluxo gastroe-
sofagicoinduzida pela ingestao de uma refeicao parece depender do volume, mas
nao da densidade calorica dela. Contudo, outros estudos com qualidade metodo-
l6gica e maior tamanho de amostra sao necessarios para confirmar se a ingestao
de refeicoes caldricas tem influéncia no refluxo pés-prandial (PEHL et al., 2001).
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Alimentos desencadeadores de sintomas

Alcool

Outro ensaio clinico avaliou o refluxo induzido pela ingestao de vinho em 12 pa-
cientes sadios, que receberam 300 mL de vinho branco e agua junto de refeicao
padrao. O vinho branco aumentou de forma significativa a fracao de tempo em
que o pH do es6fago foi <4, e a frequéncia e a duracao do refluxo gastroesofagi-
co em comparagao com a agua. Aparentemente, o mecanismo de patogénese de
episodios de refluxo induzidos pelo vinho branco envolve perturbacao da depura-
cao esofagica, em razao do aumento das contracoes simultaneas e da reducao do
peristaltismo (PEHL et al., 2001).

Tabaco

Uma meta-analise de estudos transversais incluiu 306 estudos que investigaram
a prevaléncia e os fatores de risco para o desenvolvimento de dispepsia. Dezenove
estudos avaliaram a prevaléncia de dispepsia em pacientes tabagistas. A preva-
léncia combinada de dispepsia foi maior nos fumantes (atuais) em comparacao
com os nao fumantes [31,9%; (IC 95%: 22,6% - 41,9%) versus 27,4% (IC 95%:19,4% a
36,3%)]. O odds ratio (OR) para dispepsia, naqueles que sao atualmente fumantes
comparado aqueles que ndo sao, foi de 1,25 (IC 95%: 1,12 - 1,40), com heteroge-
neidade significante entre os estudos (1> = 76,0%, p <0,001), mas sem prova de
assimetria do grafico funil (teste de Egger, p = 0,21). Outros nove estudos utiliza-
ram uma definicao ampla de dispepsia para avaliar o efeito do tabagismo sobre a
prevaléncia de dispepsia. Quando apenas esses estudos foram incluidos na anali-
se, houve também uma prevaléncia significativamente maior de dispepsia entre
fumantes (OR=1.35; IC 95%:1.17-1.56, I> =77.8%, p<0.001) (FORD et al., 2015).



AINEs

A meta-analise de Ford et al. (2015) incluiu também 13 estudos que avaliaram a
prevaléncia de dispepsia em pacientes que fazem uso de AINEs. Em geral, 1.687
(36,5%) dos 4.622 usuarios de AINEs informaram dispepsia, comparados com
6.180 (31,7%) dos 19.483 ndo usuarios. A prevaléncia de dispepsia foi significa-
tivamente maior entre os participantes que faziam uso de AINEs (OR = 1,59; IC
95%: 1,27 a 1,99), com heterogeneidade significante entre os estudos (1> = 88,3%,
p <0,001), mas sem prova de assimetria do grafico de funil Egger (p = 0,14). Seis
outros estudos que utilizaram uma definicdo ampla de dispepsia (que inclui
qualquer sinal/sintoma que se refere ao trato gastrointestinal superior) foram in-
cluidos na analise, porém a diferenca permaneceu estatisticamente significante
(OR =1,25;1C 95%:1,02 21,52, 1> = 75,3%, p = 0,001) (FORD et al., 2015).

Outra meta-analise que também avaliou o uso de AINEs e dispepsia, sob uma de-
finicao restrita, mostrou que os AINEs aumentaram o risco de dispepsia em 36%
(p <0,05). Usando a definicado mais restrita de dispepsia, a porcentagem agregada
de pacientes com dispepsia no grupo tratado com AINEs foi de 4,8% e no grupo
placebo de 2,3%, enquanto o risco relativo(RR) foi de 1,36 (IC 95%:1,11-1,67). Usando
a definicao mais ampla, a porcentagem agregada de pacientes com dispepsia no
grupo tratado com AINEs foi de 9,8% e no grupo placebo 4,2%, e o RR foi de 1,13
(IC 95%: 0,98-1,32), porém essa diferenca ndo € estatisticamente significante
(sTRAUS et al., 2002).
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APENDICE D
Sintese de evidéncias para o tratamento farmacolégico de azia/dispepsia

As revisdes sistematicas identificadas (particularmente da Cochrane) sao voltadas
para o tratamento da dispepsia e nao especificamente da azia. Ainda assim, essas
revisoes foram analisadas e incluidas neste apéndice sempre que, entre os critérios
deinclusao da populagao dos estudos, enfocassem a azia como sintoma de dispepsia.

CLASSES E MEDICAMENTOS POPULAC,AO

Antiacidos > Adultos

Antiacidos
vs.

> Adult
Inibidores de bomba Hios

de prétons (IBP)
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ACHADOS

Evidéncia comentada

Uma revisao incluiu estudos clinicos que comparavam a eficacia de antiacidos mastigaveis e
liquidos. Observaram que as formas farmacéuticas mastigaveis propiciam alivio mais rapido e
prolongado. O motivo nao é claro, mas sugere-se que os antiacidos mastigaveis permanecem mais
tempo na boca expondo o es6fago a numerosos bolos menores do que os antiacidos liquidos,
durante um periodo relativamente mais longo. Um estudo incluido na revisao avaliou 155 sujeitos
com azia frequente, ndo diagnosticados anteriormente com qualquer transtorno gastrointestinal,
que estavam se autotratando com antiacidos isentos de prescricao, com pelo menos 3 meses

de historia de azia frequente. Observou-se que 47% desses individuos apresentaram prova
endoscopica de esofagite erosiva. Assim, se discute que embora os antiacidos possam ser
utilizados de forma segura e eficaz para azia infrequente, podem nao ser a melhor opcao para o
tratamento de azia frequente (MCRORIE JR.; GIBB; MINER JR., 2014).

IBP sao mais eficazes que antiacidos no tratamento de sinais/sintomas de dispepsia.

Evidéncia comentada

Revisao sistematica da Cochrane com meta-analise comparou o uso de IBP versus antiacidos

ou alginatos no tratamento de sintomas de dispepsia (DELANEY et al., 2005). Quatro estudos
foram incluidos, com um total de 2.154 pacientes, com idade acima de 18 anos. A meta-analise
mostrou que os IBP sao mais eficazes na reducao de sinais/sintomas de dispepsia do que os
antiacidos. O risco relativo (RR) para a avaliacao global dos sinais/sintomas de dispepsia com IBP
versus antiacido ou alginatos foi de 0,65 (Intervalo de confianca — IC — 95% 0,54-0,78). Para azia,
o efeito foi ainda maior, com RR de 0,52 (IC95% 0,45-0,60). Mas para dor epigéstrica, verificou-se
heterogeneidade significante entre os estudos com RR nao significante: 0,80 (IC 95% 0,63-1,02).

continua na proxima pagina >>
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CLASSES E MEDICAMENTOS

Antiacidos

Vs.

Inibidores de bomba
de prétons (IBP)

Antiacidos

vs.

Antagonistas de receptores
tipo 2 de histamina (ARH2)

Farmacoterapia
vs.
placebo

Antiacidos + ARH2 ou
Antiacidos + Antiflatulentos
vs.

Placebo

POPULACAO

> Adultos

> Adultos

> Gravidas
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ACHADOS

Revisdo sistematica da Cochrane analisou separadamente os pacientes com azia na
populacdo total de pacientes com sinais/sintomas de dispepsia (DELANEY et al., 2009).

Para azia, o nUmero necessario para tratar (NNT) foi de 3,5 (IC95% 2,7-3,9) na comparacao

IBP versus antiacidos e alginatos. Em resumo, os IBP mostram-se, em geral, mais efetivos que
outros tratamentos, mas em especial sobre a reducao do sintoma de azia quando comparados
ao placebo, antidcidos ou ARH2.

Quando comparados ARH2 e antiacidos, nao houve diferenca na melhora da azia entre os dois
tratamentos.

Evidéncia comentada

Revisao sistematica da Cochrane encontrou somente um ensaio clinico comparando ARH2 versus
antiacidos ou alginatos (DELANEY et al, 2009). Esse ensaio avaliou dados sobre azia e melhora
global isolada em pacientes maiores de 18 anos (PATON, 1995). Como os pacientes com predominio
de dor epigastrica nao foram incluidos, ndo se verificou diferenca significante entre ARH2 e
antiacidos ou alginatos. O RR foi de 0,86 (IC95% 0,35-2,11) para melhora da azia e 0,98 (IC95%
0,78-1,24) para melhora global. E possivel que o estudo ndo tenha tido poder suficiente de verificar
a diferenca quando da avaliacao da azia. A amostra foi de apenas 8o pacientes, e dessa maneira

a capacidade de identificacdo da reducdo do RR € de apenas 50%, em um estudo com poder
estatistico de 80% e nivel de significancia de 95%.

Evidéncia comentada

Uma revisao feita por Phupong e Hanprasertpong (2015) incluiu dois ensaios. Um dos estudos (n
=100 gravidas), realizado na década de 1960, avaliou o uso intramuscular de prostigmina versus
placebo. Esse tratamento é antigo e nao é mais empregado atualmente. O outro estudo (n = 156
gravidas) usou como intervencao “hidréxido de magnésio + hidréxido de aluminio + simeticona”
versus placebo. As gravidas que receberam tratamento farmacolégico informaram alivio de azia
com mais frequéncia (RR =1,85;1C 95% = 1,36 a 2,50; 12 = 0%). Foi classificada prova de qualidade
moderada. Os dados sobre o alivio parcial da azia foram heterogéneos e ndo mostraram diferenca
(RR médio =1,35;1C 95% = 0,38 a 4,76; 12 = 88%). Nesse caso, a qualidade da prova foi classificada
como muito baixa. Os autores da revisao sugerem que ha poucas comprovacoes para demonstrar
que a azia na gravidez pode ser completamente aliviada pelo tratamento farmacolégico. A falta de
provas de boa qualidade limita a capacidade de tirar conclusdes relevantes para a pratica clinica.

continua na proxima pagina >>
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CLASSES E MEDICAMENTOS POPULAQKO

Farmacoterapia
VS.

placebo

. > Gravidas
Antiacidos + ARH2 ou
Antiacidos + Antiflatulentos
VS.

Placebo

Antiacidos
Vs. > Adultos
ARH2 ou placebo
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ACHADOS

Uma outra revisao sistematica, um pouco mais antiga, avaliou o efeito de medicamentos e o
aconselhamento para o alivio da azia em gravidas (DOWSWELL; NEILSON, 2008). Foram incluidos 3
estudos, com um total de 286 mulheres, e todos encontraram melhora dos sintomas a partir de
suas intervencdes. Estudo de 1999 comparou a utilizacao de antiacido a base de calcio associado a
ranitidina (ARH2), contra o uso do antiacido isoladamente, demonstrando melhora na intensidade
meédia da azia no grupo com ranitidina, na primeira e segunda semanas de utilizacao. Um
segundo estudo comparou uma associacao de agentes (hidroxido de magnésio + hidréxido de
aluminio + simeticona) a um placebo de mesma aparéncia, resultando em melhora significante
no alivio da azia (RR 1,41;1C95% 1,18-1,68). A partir dessas analises, € possivel verificar que ha pouca
informacao sobre o alivio da azia em gravidas, o que dificulta a adequacao das intervencoes
quanto a eficacia e seguranca.

Antiacidos apresentam nao inferioridade em relacdo aos ARH2, porém também tiveram resultados
estatisticamente iguais ao placebo.

Evidéncia comentada

Revisao sistematica avaliou a utilizacao de antidcidos, ARH2, procinéticos, bismuto e sucralfato

no tratamento da dispepsia nao ulcerosa (MoAYYEDI et al., 2003). Foram incluidos 44 estudos
controlados ao acaso, que atendiam aos critérios e as definicdes dos sinais/sintomas de dispepsia,
conforme diretrizes internacionais. Um estudo com parou os antiacidos versus ARH2, com amostra
total de 104 pacientes, em que verificou-se uma tendéncia a favor dos antiacidos, porém sem
significancia estatistica (Reducao do Risco Relativo (RRR 30%; 1C95% -23% a 80%). No mesmo
ensaio clinico, os antiacidos ndo apresentaram melhora suficientemente significante quando
comparados ao placebo, numa amostra de 109 pacientes com sinais/sintomas de dispepsia

(RRR -2%; 1C95% -36% a 24%) (GOTTHARD et al., 1988).
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APENDICE E
Sintese de evidéncias para o tratamento de azia/dispepsia com fitoterapicos

Os estudos localizados (particularmente da Cochrane) sao voltados para o tratamen-
to da dispepsia e nao especificamente da azia. Ainda assim, essas revisoes foram
analisadas e incluidas neste apéndice sempre que, entre os critérios de inclusao da
populacao dos estudos, abordassem a azia como sintoma de dispepsia.

PLANTA POPULA(;AO ACHADOS

Aespinheira-santa pode ser um
tratamento eficaz e seguro para o alivio
da dispepsia. No entanto,em razao do
pequeno nimero de estudos, da baixa
qualidade metodoldgica e da falta de

> Adultos padronizacao quanto a dose, os dados
precisam ser interpretados com cautela.
Ainda sao necessarios outros ensaios
clinicos com boa qualidade metodologica
para apoiar ou refutar o uso de
espinheira-santa para essa finalidade.

ESPINHEIRA-SANTA
(Maytenus ilicifolia)
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EVIDENCIA COMENTA

Carlini e Frochtengarten (1988) realizaram um ensaio com sete voluntarios sadios, para avaliar a
toxicidade da espinheira-santa. Os participantes ingeriram durante 14 dias o abafado de espinheira-
santa, em dose correspondente ao dobro daquela utilizada na medicina popular (ndo especificado).
Os voluntarios foram submetidos a eletrocardiograma e exames fisicos no inicio do estudo: antes
das ingestoes diarias e no 1°,7° e 14° dia de tratamento. Além disso, eles responderam questionarios
sobre reacoes adversas e foram feitas dosagens utilizando urina e sangue dos voluntarios. Segundo os
autores, nao foram encontrados resultados alterados que pudessem ser atribuidos ao uso da planta.
Sintomas como boca seca, nausea, gastralgia foram observados em alguns voluntarios, com melhora
no decorrer do estudo (SANTOS-OLIVEIRA; COLAUD-CUNHA; COLAGO, 2009; CARLINI; FROCHTENGARTEN, 1988).
Um ensaio duplo-cego, 23 pacientes diagnosticados com dispepsia alta ndo-ulcerosa foram alocados
para receber durante 28 dias, duas capsulas com 200 mg/cada de liofilizado de espinheira-santa

(n =13) ou capsulas com placebo (n =10). Um paciente do grupo espinheira-santa ndo terminou o
tratamento e houve cinco desisténcias do grupo placebo (diferenca estatisticamente significante).

O grupo tratamento apresentou melhora geral estatisticamente significante, em relagao ao grupo
placebo, particularmente nos sintomas de azia, dor e ndusea. Nao houve relatos de eventos adversos
(SANTOS-OLIVEIRA; COLAUD-CUNHA; COLAGO, 2009; GEOCZE et al,, 2009).

Os resultados preliminares promissores levaram a continuacao dos estudos. Recentemente,

estudo clinico feito por Tabach, Duarte-Almeida e Carlini (2017) selecionou 24 voluntérios saudaveis
(12 mulheres e 12 homens), entre 20 e 40 anos de idade. Durante 6 semanas, foram administrados
comprimidos de M. ilicifolia com uma dose inicial diaria de 100 mg e aumentando as doses
semanais até a dose final de 2.000 mg/dia. Nao havia grupo controle. Perfis bioquimicos e funcoes
psicomotoras foram avaliados semanalmente e, além disso, os individuos completaram um
questionario que procurava identificar quaisquer reacoes adversas. Os resultados dos testes iniciais,
realizados durante o processo de selecao, foram considerados como linha de base para comparacao.
Todos os sujeitos completaram o estudo sem alteracoes significantes nos parametros avaliados.

As reacoes adversas mais citadas foram xerostomia e politria, com reversao destas durante o estudo
(TABACH; DUARTE-ALMEIDA; CARLINI, 2017).

continua na proxima pagina >>

161



PLANTA

ANGELICA
(Angelica archangelica)

HORTELA-PIMENTA
(Mentha x piperita)

IBERIS
(Iberis amara)

CAMOMILA
(Matricaria chamomilla)

QUELIDONIA-MAIOR
(Chelidonium majus)

COMINHO
(Carum carvi)

ALCAGUS
(Glycyrrhiza glabra)

CAPIM-CIDREIRA
(Melissa officinalis)

CARDO MARIANO
(Silybum marianum)

ALCACHOFRA
(Cynara scolymus)

POPULAGCAO

> Adultos

> Adultos

ACHADOS

Existem poucas provas que confirmem
os beneficios atribuidos a muitos
fitoterapicos. Os estudos avaliam os
fitoterapicos em combinagao e por isso
nao se pode determinar os efeitos de
cada um deles de modo isolado. Além
disso,embora exista comprovacao
sobre o beneficio de alguns produtos
naturais para o alivio da azia (entre eles
gengibre, hortel3, alcachofra e boldo),
530 necessarios mais estudos com alta
qualidade metodoldgica para apoiar ou
refutar o uso destes.

O uso de alcachofra para o alivio dos
sinais/sintomas da dispepsia parece
eficaz.
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EVIDENCIA COMENTA!

Um ensaio clinico, duplo cego, controlado ao acaso, avaliou a eficacia e seguranca de uma preparagao
de ervas contendo extratos de Angelica archangelica, Iberis amara, Matricaria chamomilla, folhas de
Mentha x piperita, Carum carvi, raiz de Glycyrrhiza glabra e Melissa officinalis para o tratamento de 120
individuos com dispepsia funcional. Cada um dos participantes recebeu o tratamento em trés blocos
consecutivos, com duracao de 4 semanas. Os dois primeiros blocos de tratamento foram fixos, ou seja,
nao houve modificacoes no tratamento. O terceiro periodo de tratamento baseou-se no julgamento
do investigador sobre a melhoria dos sinais/sintomas durante o periodo de tratamento anterior. Em
pacientes que nao apresentaram melhora dos sinais/sintomas, o tratamento foi modificado, e somente
quando houve reducao dos sinais/sintomas, manteve-se o mesmo tratamento. Durante as primeiras
4 semanas, os sinais/sintomas diminuiram significantemente em individuos em tratamento, quando
comparados ao placebo (p <0,001). Durante o segundo periodo de 4 semanas, 0s sinais/sintomas
melhoraram ainda mais em individuos que continuaram o tratamento, ou que deixaram de participar
do grupo placebo (p < 0,001). Houve piora nos individuos que trocaram de intervencao passando a
integrar o grupo placebo. Ap6s 8 semanas, 43,3% dos individios que receberam tratamento e 3,3% dos
individuos do grupo placebo relataram alivio completo dos sinais/sintomas (p <0,001 versus placebo)
(mADISCH et al., 2004).

Uma meta-analise avaliou a seguranca e eficacia de uma preparagao de ervas de ingredientes

mistos (Iberogast, Medical Futures, Inc.), para o tratamento da dispepsia funcional. Iberogast ¢ uma
preparacao comercial composta de cardo mariano, folha de hortela-pimenta, camomila, cominho,
alcaguz, iberis, quelidonia-maior, angélica e capim-cidreira. Dos seis ensaios clinicos controlados ao
acaso identificados, trés usaram placebo e um cisaprida. O Iberogast foi bem tolerado. Nao houve
aparecimento de efeitos adversos graves. Quando comparado ao placebo, o Iberogast melhorou de
modo significante a gravidade dos sinais/sintomas gastrointestinais (odds ratio — OR = 0,22; intervalo
de confianca — IC 95%: 0,11-0,47; p = 0,001). O Iberogast ndo demonstrou diferenca significante em
comparagao com a cisaprida. Os efeitos do cardo mariano isolado nao podem ser determinados a partir
deste estudo (MELZER et al., 2004).

Um ensaio clinico controlado ao acaso, com 274 pacientes diagnosticados com dispepsia funcional,
avaliou a eficacia da alcachofra para o alivio dos sinais/sintomas. Os individuos (n = 129) receberam
duas capsulas de 320 mg de extrato de alcachofra padronizado ou placebo, trés vezes ao dia, durante
seis semanas. Houve melhora significante dos sinais/sintomas ao longo deste periodo em pacientes
que fizeram uso de extrato, quando comparados aos pacientes que usaram placebo (8,3 + 4,6 versus
6,7 + 4,8, p<0,01). Além disso, os pacientes tratados com extrato de folha de alcachofra demonstraram
melhora significantemente maior nos escores globais de qualidade de vida em relacdo ao grupo
placebo,embora as faixas se cruzassem (-41,1 + 47,6 versus -24,8 + 35,6, p <0,01) (HOLTMANN et al., 2003).
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PLANTA

HORTELA-PIMENTA
(Mentha x piperita)

COMINHO
(Carum carvi)

MASTIC
(Pistacia lentiscus)

POPULAGCAO

> Adultos

> Adultos

ACHADOS

A combinacao de hortela-pimenta e
cominho parece aliviar os sinais/sintomas
de dispepsia. Contudo, outros estudos
530 necessarios para avaliar a seguranca
e a eficacia desses fitoterapicos
separadamente.

A mastic parece promover alivio do
sintoma de azia, relacionado a dispepsia
funcional.
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EVIDENCIA COMENTADA

Um ensaio multicéntrico, duplo-cego, controlado, avaliou a eficacia e a seguranga de uma combinacao
herbal padronizada contendo cominho (Enteroplant®) em 45 pacientes com dispepsia funcional.
Foi administrado diariamente Enteroplant® (6leo de hortela-pimenta gomg e cominho somg em
capsula com revestimento entérico), por quatro semanas. Durante o ensaio, ocorreu perda de 6
participantes. A avaliacdo foi realizada em 39 pacientes (Enteroplant™: 19; placebo: 20). Apds quatro
semanas de tratamento, a intensidade da dor epigastrica foi significantemente menor no grupo
de pacientes tratados com Enteroplant®, em comparacao ao grupo placebo (grupo Enteroplant®: p
=0,015; grupo placebo: p = 0,008). Ao final do estudo, 63,2% desses pacientes nao apresentaram
dor. Os sintomas da dor epigastrica melhoraram para 89,5% dos pacientes no grupo tratamento.
O medicamento experimental também foi superior ao placebo quanto a frequéncia da dor, ao
prognostico médico, a gravidade da doenca e a eficacia. Além disso, verificou-se que Enteroplant®
€ bem tolerado pelos pacientes. Contudo, o efeito do cominho de modo isolado ndo esta claro
(MAY et al, 1996; MAY; KOHLER; SCHNEIDER, 2000).

Um ensaio clinico controlado ao acaso avaliou o efeito da goma de mascar de mastic no tratamento
da dispepsia funcional em 148 pacientes. Os critérios de inclusdo foram: ser sintomatico em pelo
menos 12 semanas nos nove meses anteriores; ter entre 18-75 anos de idade. Foram excluidos
pacientes cuja queixa principal era refluxo gastroesofagico (mais de uma vez por semana), pacientes
portadores de Helicobacter pylori, gastrite ou duodenite identificados por endoscopia, e pacientes que
usavam medicamentos capazes de alterar funcdes gastricas (narcéticos, antidepressivos triciclicos

e bloqueadores dos canais de calcio). Os individuos foram aleatoriamente designados para receber
uma goma mastigavel (contendo 350 mg de mastic), trés vezes ao dia, ou para receber placebo,

por trés semanas. Apds o tratamento, o escore utilizado (indice de dispepsia de Hong- Kong) foi
significantemente menor em pacientes que fizeram uso da goma de mascar, quando comparado

ao grupo placebo (14,78 1,78 versus 19,96 + 1,83, p <0,05). Houve melhora em 40% dos pacientes

que receberam placebo e em 77% dos que receberam goma mastigavel (p <0,02). A goma mostrou
melhora significante na dor de estémago em geral, na dor causada por ansiedade, e na queimacao
(p <0,05 para todos) (DABOS et al., 2010).
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PLANTA POPULA(‘:AO ACHADOS

FITOTERAPICOS

o . > Adultos
(Revisdo sistemdtica)
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EVIDENCIA COMENTADA

Revisao sistematica publicada em 2002 teve como objetivo avaliar criticamente as provas disponiveis
quanto ao uso de produtos a base de plantas medicinais no tratamento da dispepsia nao ulcerosa.
Esse estudo traz uma lista de 44 plantas normalmente utilizadas no tratamento da dispepsia, entre
elas algumas muito utilizadas no Brasil (alcachofra, boldo, cominho, cardamomo, chicéria, canela,
gengibre, erva-cidreira, hortel3, erva de sao jodo, entre outras). Foram incluidos 17 ensaios clinicos
controlados, sendo a hortela e o cominho as plantas mais estudadas. Treze dos dezessete estudos
estavam relacionados a uma combinagao de duas ou mais plantas, o que dificulta verificar qual das
plantas presentes nas preparacoes é mais eficaz contra determinado sintoma. Um dos estudos da
revisao foi um ensaio clinico controlado ao acaso, duplo-cego, que incluiu 46 pacientes com dispepsia
funcional, tratados com éleo de hortela-pimenta e extrato de gengibre (180 mg/dia e 25 mg/dia)

ou placebo, por 4 semanas. No final do periodo de tratamento, 74% dos doentes tratados com a
associacao herbal relataram uma melhoria na pontuagao dos sinais/sintomas gastrointestinais em
comparagao com 30% no grupo placebo (p<0,012) (THOMPSON COON; ERNST, 2002).

Apenas um ensaio clinico controlado ao acaso incluiu combinacoes das ervas boldo (Peumus

boldus), cdscara sagrada (Rhamnus purshianus), genciana (Gentiana lutea) e ruibarbo (Rheum sp.).
Todas as quatro ervas ou placebo foram administradas a 359 pacientes com disturbios funcionais
leves ou moderados do trato gastrointestinal, por 28 dias. Em comparacao com o placebo e a linha
de base, a combinacao de todas as quatro ervas versus ruibarbo ou genciana sozinhas produziu
melhorias estatisticamente significantes na dispepsia (p<0,001). Boldo e cascara sagrada sozinhos s6
melhoraram os sintomas de constipacao (p<0,001). Nao foram notificadas reacdes adversas durante
o ensaio. Em geral, as plantas que apresentaram melhor perfil de eficacia e seguranca no tratamento
da dispepsia nao ulcerosa foram o horteld e a cominho (THOMPSON COON € ERNST, 2002).
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APENDICE F
Grau de recomendacao e nivel de evidéncia das medidas nao farmacolégicas e far-
macologicas

SRR R MEDIDA NAO-FARMACOLOGICA

RECOMENDACAO EVIDENCIA

A 1B Elevacao da cabeceira da cama

2B Adequacao da dieta

Diminui¢ao do peso

B 2C Evitar o consumo de “produtos-gatilho”
Cessacao do tabagismo

3A Evitar o autotratamento com AINEs

Acupuntura

Evitar o uso de roupas ou acessorios apertados na regiao
abdominal.

Evitar exercicios intensos, por periodo prolongado

GRAU DE NIVEL DE MEDIDAS FARMACOLOGICAS

RECOMENDACAO EVIDENCIA

D 5 Antiacidos

D 5 Fitoterapicos

Fonte: autoria propria.
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APENDICE G
Reacoes adversas a medicamentos

Pacientes que apresentarem reacoes adversas que nao possam ser manejadas devem
ser orientados a suspender o uso do medicamento e encaminhados a outro profis-
sional ou servico de saude. A utilizacao de medicamentos para o alivio do sintoma
da azia/dispepsia pode desencadear reacoes adversas. O quadro abaixo apresenta
as reacoes adversas mais comuns e graves decorrentes do uso de medicamentos no
tratamento da azia/dispepsia (KRINSKY et al.,, 2014; TRUVEN HEALTH ANALITYCS, 2018b).

MEDICAMENTO REA;GES ADVERSAS

Comum

> Gatrointestinais: diarreia dose dependente;

HIDROXIDO DE MAGNESIO
Grave

> Hipermagnesemia.

> Gatrointestinais: constipacdo intestinal, nauseas,
HIDROXIDO DE ALUMINIO vomitos;

> Hipofosfatemia.

Comuns
> Gastrointestinais: constipagao, flatuléncia, distensao
abdominal.

. Graves
CARBONATO DE CALCIO
> Cardiovascular:infarto do miocardio;
> Renal: urolitiase;

> Reprodutivo: cancer de préstata;

> Qutros: sindrome do élcali do leite.

continua na proxima pagina >>

169



SALICILATO DE BISMUTO
MONOBASICO

HIDROXIDO DE ALUMINIO +
HIDROXIDO DE MAGNESIO +
SIMETICONA

Comuns

> Gastrointestinais: constipacao, diarreia, nduseas ou
vomitos.

Grave

> Neuroldgico: neurotoxicidade (nivel de consciéncia
alterado ou coma, disfuncao cerebelar, ototoxicidade,
neuropatia periférica) - raro.

Comum

> Gastrointestinal: diarreia.

Graves
> Hipermagnesemia, hipofosfatemia;
> Gastrointestinal: obstrucao intestinal;

> Neurologico: encefalopatia.

Fonte: Truven Health Analytics (2018b).
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