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RESUMO:

Objectivos: Caracterizar a prescricio de antibioticos sistémicos no servico de atendimento comple-
mentar.

Tipo de estudo: transversal, descritivo, observacional,

Local : Unidade de Saude de Vialonga, extensdo do Centro de Saide da Povoa de St* Iria.
Metodologia: Estudaram-se fichas de registo médico referentes ds consultas no atendimento com-
plementar, no ano 2000. Utilizou-se uma amostra aleatéria em etapas sucessivas com a dimensdo
de 1722 fichas. Mediram-se as varidveis: sexo, idade, prescriciio de antibictico, principio activo e
grupo farmacoterapéutico, diagnéstico no caso de prescriciio de antibacteriano e médico prescritor.
Resultados e Conclusdes: Ocorreu registo de prescricio de antibioticos em 399 fichas (23,3% das
consultas). O grupo mais prescrito foi o dos macrélidos (30% dos casos), tendo as benzilpenicili-
nas sido escolhidas em 2,2% dos casos. A amigdalite aguda foi o diagnéstico face ao qual houve
maior prescricio de antibioticos. Perante a evidéncia da crescente resisténcia dos estreptococos do
grupo A aos macrélidos estes resultados merecem reflexdo. As cefalosporinas de 3° geracéio e as
quinolonas foram dos grupos mais usados, em 10,2% e 7,7% dos casos, respectivamente. As suas
escassas indicacoes em Medicina Geral e Familiar questionam tais valores. Em 19 otites (29,7%)
foram prescritas cefalosporinas de 3° geracéio. A evidéncia nio o recomenda.

As quinolonas foram a terapéutica de eleicio em 67% das cistites; o cofrimoxazol em 7,5%. As
recomendacdes actuais indicam-no como primeira escolha nas cistites ndo complicadas.

Torna-se urgente o conhecimento e o cumprimento rigoroso das orientacdes terapéuticas que a
comunidade cientifica fornece para um uso mais apropriado dos antibioticos.

Palavras-Chave: Antibidticos; Prescricio de Medicamentos.

INTRODUCAO |

uso generalizado de an-
tibidticos (AB) tem-se as-
sociado ao aumento alar-
mante da frequéncia de
bactérias com resisténcias!23.
Tornou-se necessario rever e modi-
ficar esquemas terapéuticos, sendo cada
vez mais obrigatério utilizar AB de es-
pectro alargado, mais téxicos, mais
caros, e, sobretudo, correndo-se agora
riscos de insucesso terapéutico’; os
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doentes infectados por microorganismos
resistentes mais frequentemente re-
querem hospitalizacdo, tém uma esta-
dia hospitalar prolongada, e morrem®*.

Sendo varios os factores que podem
contribuir para uma alteracdo na fre-
quéncia das resisténcias! sabe-se que
o principal factor é o volume de con-
sumo de AB pelos humanos!?. Austin
e outros verificaram que o uso excessi-
vo de antibi6ticos leva ao rapido apare-
cimento de resisténcias, enquanto que
uma diminuicdo no consumo, mais
lentamente, as pode diminuir®.

Torna-se pois urgente, conseguir um
uso 6ptimo dos AB, sobretudo através
de uma prescricdo mais selectiva e
racional, para que este problema nao se
torne cada vez mais dificil de resolver!.
Este problema € tanto mais grave se se
tiverem em conta valores de 20-50% de
uso indevido de AB, nos paises desen-
volvidos, como apontam Wise e Harta
num recente editorial do British Medical
Journal®.

Se se pretende corrigir o uso de AB,
a comunidade médica deve, em primei-
ro lugar, conhecer em que circunstan-
cias estes farmacoss sido prescritos,
nomeadamente a nivel dos cuidados de
sauide primarios, ja que a elevada pre-
valéncia de doencas infecciosas neste
ambito faz supor uma elevada taxa de
prescricao de antibacterianos (90% em
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Espanha, segundo dados do Ministerio
de Sanidad y Consumo®) e, por isso, um
contributo importante para a emergén-
cia de resisténcias’.

Nos Estados Unidos da Ameérica trés
grandes estudos foram efectuados nos
ultimos anos com o objectivo de caracte-
rizar a prescricdao de AB no ambulato-
rio”89. Num deles, McCaig e Hughes es-
tudaram a prescri¢cao de antibacteria-
nos orais desde 1985 a 1992 a partir de
dados dos National Ambulatory Medical
Care Surveys (NAMCS), nos quais par-
ticiparam cerca de 2.500 a 5.000 médi-
cos, consoante os anos’. Estes autores
verificaram que em 1992 as nasofarin-
gites agudas, as infeccdes respiratorias
altas, agudas e de localiza¢ao inespeci-
fica ou multipla, e a bronquite aguda
foram responsaveis por 31% do total de
prescricoes de AB nos EUA. Os an-
tibacterianos tém pouco ou nenhum
beneficio clinico nestas situacodes, a
maioria de etiologia viral, como nume-
rosos estudos ja o demonstraram® 1011,
pelo que estes achados revelam uma
prescricao inadequada.

Para além do uso de AB em situacoes
nao indicadas (doencas virais) verifica-
-se o uso de AB de largo espectro no
controlo de doencas em que a penicili-
na se mantém como farmaco de primei-
ra linha5!2. Num estudo observacional
efectuado em La Rioja, Espanha, quan-
tificou-se a utilizacao extra-hospitalar
de AB através do processamento de to-
das as receitas facturadas no Instituto
Nacional de Saude da regido, no ano de
1996. Verificou-se uma elevada utiliza-
cao de novos macroélidos, de cefalospo-
rinas de 3% geracdo e de quinolonas’®.
Sabemos que os dois ultimos grupos
nao sao escolhas de primeira eleicao no
tratamento empirico das patologias
prevalentes em Medicina Geral e Fami-
liar (MGF).

A comunidade internacional tem vin-
do a efectuar diversos estudos no sen-
tido de compreender porque € que es-
tas drogas sdo tao frequente e incor-

rectamente prescritas!*'®. Nos ultimos
anos, a investigacao revela ja a preocu-
pacao em perceber quais as melhores
estratégias para levar a mudanca de
atitude face aos antibacterianos, quer
por parte dos médicos, quer dos uten-
tesl7,19.

Em Portugal decorrem os primeiros
trabalhos para a caracterizacdo do
problema. A literatura cientifica dispo-
nivel relaciona-se, na maioria dos casos,
com estudos da sensibilidade e das re-
sisténcias bacterianas. Exemplo disso
€ o trabalho realizado em 1999 com 302
estirpes bacterianas de Streptococcus
pyogenes (B-hemolyticus) isolados em
dez laboratorios de Portugal. Este es-
tudo revelou uma alta sensibilidade de
todas as estirpes a penicilina com uma
prevaléncia de resisténcia de 35,8% a
eritromicina, 35,8 % a claritromicina,
com o mesmo valor para a azitromici-
na.?’ Os autores aconselharam a re-
visao da pratica da prescricao an-
tibiética no sentido da nao utilizacdo de
macrolidos na terapéutica empirica da
faringite aguda, ja que varios trabalhos
associaram o aumento de resisténcia
verificado com o uso excessivo naque-
la infeccao.

No que se refere ao conhecimento so-
bre a prescricao meédica de AB, o Obser-
vatorio Nacional de Satuide fez recente-
mente a apresentacao preliminar de re-
sultados de um estudo levado a cabo em
2000, com o objectivo de conhecer a
prescricao de antibioticos e sua utiliza-
cao pelos doentes a nivel nacional?!.
Ainda que pareca nao estar garantido
que a amostra final seja estatistica-
mente representativa da populacao por-
tuguesa, verificou-se que:

e Do total de 568 individuos estuda-
dos, mais de metade (58,6%), referiu
«queixas» ou doencas do aparelho res-
piratorio, como o motivo que levou a
prescricao do antibacteriano;

¢ A maioria (31,9%) dos AB prescritos
pertenceu ao grupo das associacoes de
penicilina com inibidores de -lacta-
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mases, seguidos pelos macrolidos
(22,4%) e aminopenicilinas (13,4%). Em
quarto e quinto lugares as quinolonas
(9,7%) e as cefalosporinas de 32 geracao
(7,9%).

O Instituto Nacional da Farmacia e
do Medicamento (INFARMED) informou
que, em 1999, a associacao de amoxi-
cilina com acido clavulanico e a clari-
tromicina se encontraram entre os 15
AB mais vendidos, a nivel nacional??. A
cefixima, cefuroxima, ceftrizina, fluclo-
xacilina, ciprofloxacina e ofloxacina per-
tenceram ao grupo dos primeiros 100.

Com a revisao efectuada a autora fi-
cou com a percepcao de que infeccoes
como as do aparelho respiratorio supe-
rior (IRA), amigdalite aguda, otite mé-
dia aguda (OMA) e cistite, frequentes em
MGF e, provavelmente, ainda mais no
servico de atendimento complementar
(AC), contribuem de forma importante
para os valores de consumo de AB atras
descritos. De facto, se para as primeiras
nao esta indicado tratamento com an-
tibacterianos®!°, sabemos que estes sao
prescritos por muitos?, e para as restan-
tes as recomendacdes sao, por vezes,
controversas € a investigacao propoe
mudancas que, por vezes, os clinicos
tém dificuldade em acompanhar.

Desenvolveu-se entao um estudo em
que se procurou caracterizar a prescri-
cao de AB (em geral e especificamente
nas doencas referidas) no AC da Uni-
dade de Satude de Vialonga, extensao do
Centro de Saude da Pévoa St* Iria, € o
perfil de prescricdo dos seus médicos.
Ao fazé-lo pretendeu-se contribuir para
a reflexdo dos profissionais de saude
sobre o tema e para a eventual adopcao
de perfis de prescriciao mais adequa-
dos. Assim, foram objectivos do pre-
sente trabalho:

1. Quantificar a prescricio de AB sis-
témicos nas consultas do AC da Unida-
de de Saude de Vialonga, no ano de
2000.

2. Identificar quais os AB prescritos e
a sua taxa de prescricao relativa.
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3. Identificar as situacgées clinicas que
levaram a sua prescricao.
4. Caracterizar a prescricao de AB nos
casos de diagnostico de infeccao aguda
do aparelho respiratorio superior,
amigdalite aguda, otite média aguda e
infeccao urinaria baixa.
5. Determinar o perfil de prescricao de
cada Médico de Familia (MF) no que se
refere a:

a. Numero de AB prescritos

b. AB prescritos

MEropos |

Realizou-se um estudo transversal,
observacional e descritivo. Foram estu-
dadas as consultas de AC do ano de
2000 da Unidade de Satude de Vialonga,
recolhendo-se dados sobre as mesmas
nas fichas de registo médico referentes
a cada contacto médico-doente. Naque-
le periodo efectuaram-se 10.503 con-
sultas.

Utilizou-se uma amostra aleatoria
em etapas sucessivas, com uma dimen-
sao calculada com base na variabili-
dade esperada da variavel prescricao de
AB.

As fichas de registo de consulta de
cada utente que recorreu ao AC no ano
2000 encontravam-se arquivadas em
local proprio e agrupadas por MF. Nao
existiram utentes sem MF nesse perio-
do porque a cada novo utente era
atribuido de imediato um meédico as-
sistente.

Para calcular a dimensao da amostra
efectuou-se um estudo piloto a fim de
quantificar a prescricao de AB no
servico de AC. Este teste serviu também
para avaliar a qualidade dos registos.
Estudaram-se 200 fichas de registo es-
colhidas ao acaso do conjunto em posse
de um dos MF. Verificou-se que em 191
(95%) estava discriminado um diag-
nostico, em 166 (83%) a terapéutica ins-
tituida e em 43 (21,5%) tinha ocorrido
registo de prescricao de AB.
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Ponderou-se a qualidade dos regis-
tos como aceitavel para a realizacao do
estudo.

Assim, considerando-se a probabili-
dade (p) de 0,22 de encontrar prescricao
de AB, para uma precisao de 3% (épsi-
lon=0,03), determinou-se a dimensao
da amostra utilizando o suporte infor-
matico SPSS for Windows, obtendo-se
o valor minimo de 1.500 fichas.

Procedeu-se a contagem da totalida-
de de fichas de dois MF, escolhidos ao
acaso de entre os nove médicos a pres-
tar servico em Vialonga, obtendo-se o
valor médio de 900 fichas por MF. Desta
forma, dois MF teriam um namero su-
ficiente de fichas de registo.

Atribuiu-se, em seguida, um ntmero
a cada MF (1 a 9) e escolheu-se aleato-
riamente dois, ou seja, a totalidade das
fichas dos seus utentes consultados no
AC, por todos os MF, no ano em causa,
valor que correspondeu a 1.722.

Estudaram-se variaveis demografi-
cas (idade e sexo) para caracterizar a
amostra.

Para caracterizar a prescricao de AB
sistémicos de acordo com os objectivos,
utilizaram-se as variaveis:

1. Prescricao efectuada — Definida co-
mo a existéncia, ou nao, de registo da
prescricao de AB, considerando-se os
casos positivos aqueles em que se des-
criminava o nome comercial ou princi-
pio activo do AB escolhido.

2. Principio activo e 3. Grupo farma-
coterapéutico —Definidas como o/0s AB
prescritos na consulta, classificados se-
gundo a classificacdo farmacotera-
péutica de antibacterianos sistémicos
do Prontuario Terapéutico de 2001,
publicacao do INFARMED?. Foram ex-
cluidos os farmacos antituberculosos,
antifingicos e antiviricos.

4. Diagnéstico — Definida como a/as
doencas registadas nas fichas em que
houve prescricdo de AB, codificadas
segundo a Classificacdo Internacional
de Cuidados Primarios (ICPC-2), com-
ponente 7.2*

5. Sinais e sintomas — Definidos como
o/grupo de sinais/sintomas registados
nas fichas em que houve prescricao de
AB e nao foi explicitada uma doenca;
foram codificados segundo a ICPC-2
(componente 1).

6. Médico prescritor — A variavel foi
definida como o médico a prestar cuida-
dos no AC da unidade de saude de
Vialonga no ano de 2000. Esta variavel
foi codificada com um c6digo numérico
(1 a 9), confidencial.

Os dados foram codificados e regis-
tados numa matriz inserida numa apli-
cacao informatica — Microsoft Excel.

Calcularam-se as medidas de esta-
tistica descritiva referentes a cada va-
riavel; efectuou-se a analise das varia-
veis principio activo e grupo farmaco-
terapéutico para os casos de diagnosti-
co de IRA, amigdalite aguda, OMA e
cistite; realizou-se a analise bivariada
para as variaveis médico prescritor e
principio activo.

Resuttapos |

Estudaram-se 1.722 fichas de registo,
sendo 1.003 (58,2 %) do sexo feminino
e 719 (41,8 %) do sexo masculino. A mé-
dia das idades foi 21,6 anos (desvio-
-padrao de 19,2 anos; valores extremos,
15 dias e 92 anos), moda de 1, mediana
de 19. A figura 1 apresenta a dis-
tribuicao por grupos etarios.

A prescricao de AB sistémicos foi re-
gistada em 399 consultas (23,2 %). Em
1.242 casos (72%) nao houve registo de
prescricao de AB e em 81(4,7%) fichas
nao constava qualquer registo sobre a
prescricao.

Na figura 2 apresenta-se a distribui-
cao por grupos etarios das fichas clini-
cas em que houve registo da prescricao
de AB, semelhante, como se pode ver,
a da amostra.

No quadro I apresentam-se as fre-
quéncias com que cada principio acti-
vo foi prescrito e no quadro II a dis-
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FIGURA 2. Disiribuicdo das idades no subgrupo a quem foi prescrito AB.

tribuicao por grupo farmacoterapéuti-
co. Em duas situacdes foi registada a
prescricao de dois AB para cada, o que
leva ao niimero total de 401 AB pres-
critos.

Mais de metade das escolhas re-
cairam por apenas dois grupos, sendo
o primeiro o dos macrolidos. Se excluir-
mos o grupo das isoxazolilpenicilinas
(flucloxacilina, usada nas infeccoes da
pele), verificamos que as cefalosporinas
de 32 geracao e as quinolonas ocupam
os cinco primeiros lugares. Do quadro

II também importa salientar que o
grupo das benzilpenicilinas e suceda-
neos ou penicilinas naturais foi escolhi-
do em nove situacdes de doenca.

Em 377 fichas foi registado o diag-
noéstico clinico efectuado (Quadro III);
destas, 22 apresentavam apenas regis-
to dos sinais e sintomas que motivaram
a prescricao de AB no servico de AC.

Os antibiéticos escolhidos pelos MF
da Unidade de Satide de Vialonga nos
casos de diagnostico de infeccao aguda
do aparelho respiratoério superior, amig-
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| QUADRO | - DISTRIBUICAO DOS AB PRESCRITOS, POR PRINCIPIO ACTIVO |

Principio activo n % F.r. Acumuladas
Amoxiclav 93 23,2 23,2
Cloritromicina 78 19,5 42,6
Flucloxacilina 39 97 524
Amoxicilina 38 95 61,8
Azitromicina 30 15 69,3
Cefixima 22 55 74,8
Norfloxacina 17 42 79,1
Cefetamet pivoxil 14 3,5 825
Cefaclor n 27 85,3
Cotrimoxazol 11 27 88,0
Eritromicina 8 20 90,0
Ciprofloxacina 7 17 91,8
Pen.G Procainica 5 1,2 93,0
Ofloxacina 4 1,0 94,0
Pen. G Benzafinica 3 0,7 94,8
Doxiciclina 3 07 95,5
Bacitracina+Neomicina 3 0,7 96,3
Lomefloxacina 3 07 97,0
Cefuroxima 2 0,5 975
Espiramicina 2 0,5 98,0
Roxitromicina 2 0,5 98,5
Pen. G clemizol 1 02 98,8
Cefatrizina ] 02 99,0
(eftibuteno 1 02 99,3
Cefprozil ] 02 99,5
Fosfomicina 1 02 99,8
Nitrofurantoina 1 02 100,0
Total 401 100,0
dalite e otite média agudas e infeccao Discussio I

urinaria baixa, sdo apresentados nos
quadros IV, V, VI e VII. Em 2 casos de
amigdalite aguda foram prescritos dois
AB diferentes (penicilina G benzatinica
+ procaina e penicilina G procaina +
azitromicina ) em simultaneo.

Trés médicos foram responsaveis por
48% dos AB prescritos. A amoxiciclina
com o acido clavulanico e a claritro-
micina encontraram-se entre os cinco
principios activos mais prescritos por
oito dos nove médicos prescritores.

Com este estudo procurou-se caracte-
rizar a prescricdo de AB no AC da Uni-
dade de Saude de Vialonga no que se
refere aos farmacos escolhidos, as si-
tuacées clinicas em que foram pres-
critos e ao perfil de prescricao dos MF.

A analise dos resultados deve ter em
conta algumas limitacdes do estudo,
que interferem na generalizacdo dos
achados. Varios condicionantes nao
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| DISTRIBUICAO DOS AB PRESCRITOS, POR GRUPO FARMACOTERAPEUTICO |

Grupo Farmacoterapéutico n % F.r. Acumuladas
Macrdlidos 120 299 29,9
Pen. + inibidores b lactamases 93 23,2 53,1
Izoxazolilpenicilinas 41 10,2 63,3
Cefalosp 3° Geraciio 41 10,2 73,5
Aminopenicilinas 36 9.0 825
Quinolonas 31 77 90,2
Sulfonamidas e associacdes 11 27 93,0
Cefalosp 2° geraciio 10 25 95,5
Benzilpenicilinas 9 22 97,7
Tetraciclinas 3 07 98,5
Aminoglicosideos 3 07 99,2
Outros 2 0,5 99,7
Cefalosp 1° geracio 1 02 100,0
Total 401 100,0

permitiram a listagem numerada de to-
dos os elementos da populacao, de for-
ma a que pudesse ser feita uma amos-
tragem aleatoria simples. Possiveis vie-
ses poderao resultar de terem sido es-
tudadas as fichas de utentes de apenas
dois MF, ainda que fruto da observacao
no AC por todos os MF. Existe a impres-
sao de que os doentes vao mais ao AC
no dia que sabem que o seu médico ai
se encontra. Contudo, supomos que
esse viés tenha sido minimo, ja que os
MF nao tém um dia fixo de prestacao
de cuidados no AC e, portanto, nao é fa-
cil para os utentes saber o dia de servico
do seu médico assistente.

Outra limitacdo do estudo esta rela-
cionada com o uso de fichas de registo
como unidade de observacao. A inexis-
téncia de registo do tratamento nao ga-
rante que nao tenha sido prescrito um
AB. Também podemos admitir que o
AB registado na ficha possa ter sido
mudado por outro no momento da sua
prescricao. De igual modo nao se torna
possivel garantir critérios de uniformi-
dade, entre os varios médicos, na atri-
buicao de um determinado diagnostico,

face a um mesmo conjunto de sinais e
sintomas. De facto, durante a colheita
dos dados deparamo-nos com um pro-
blema: em muitos diagnésticos de farin-
gite aguda (incluida, segundo a ICPC,
no codigo R74) fica a duvida face a pres-
cricdo de AB: esta tera sido feita pelo
meédico prescritor porque subjacente es-
tava o diagnostico de infeccio respira-
toria alta inespecifica, que na maioria é
viral ou, de facto, o que estava em mente
era tratar uma possivel amigdalite (R76)
bacteriana, designada por alguns como
faringite?

Outro aspecto a ter em conta na ava-
liacao dos resultados, é o facto de nao
se poder afirmar com certeza que o AB
prescrito o foi para o diagnostico regis-
tado na ficha. Como nao foram dadas
instrucoes prévias ao estudo sobre a
forma de preenchimento das fichas,
considerou-se como relacionados entre
si os diagnosticos e a prescricao inscri-
tos na mesma ficha de consulta.

O maior numero de prescricao de far-
macos antibacterianos ocorreu nos
primeiros anos de vida. Foi também o
grupo etario dos 0-4 anos que mais
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| DOENCAS EM QUE FORAM PRESCRITOS AB |

Diagnosticos (ICP-2) n % F.r. Acumuladas
R76 — Amigdalite aguda 98 26,0 26,0
H71 — Otite média aguda / miringite 64 17,2 432
R74 — Infecciio aguda do ap. resp. superior 44 11,7 54,9
U71 — Cistite 40 10,3 65,3
D82 — Doengas dos dentes/gengivas 29 77 729
R78 — Bronquite/bronquiolite 27 72 80,1
S11 — Infecciio pos-traumdtica da pele 17 4,5 84,6
R81 — Pneumonia 8 21 86,7
584 — Impétigo 7 1,9 88,6
D73 — Gastrenterite / presumivel infeccio 7 19 90,5
H70 — Otite externa 6 1,6 92,0
R75 — Sinusite cronica/ aguda 5 1,3 934
$10 — Furdnculo /antroz 5 13 947
§76 — Outras infeccdes da pele 5 1,3 96,0
509 — Infecco dos dedos das mios 5 1,3 973
H78 — Traumatismo superficial do ouvido 2 0,5 97,9
R80 - Gripe 2 0,5 98,4
$18 — Laceracdio /corfe ] 03 98,7
$94 — Unha encravada ] 03 98,9
U70 — Pielonefrite/pielite ] 03 99,2
U95 — Calculo urinario ] 03 99,5
Y74 — Orquite/ epididimite 1 03 99,7
Y75 — Balanite ] 03 100,0
Total 377 100

recorreu ao AC. Estes dados sao seme-
lhantes aos de um trabalho realizado no
Reino Unido, desenhado com o fim de
caracterizar a prescricao de AB por sexo
e idades?®.

Alguns resultados merecem, no nos-
so entender, uma analise detalhada.

1. Antibidticos Prescritos
Ocorreu prescricao de AB em 23,2%
das consultas, podendo este ntimero
ser ligeiramente superior se conside-
rarmos que, dos 81 casos (4,7%) em
que a prescricao nao foi registada, pode-
rao existir alguns em que aquela se veri-
ficou na realidade.

Tivemos conhecimento de apenas

um estudo em que foi estudada a fre-
quéncia com que crianc¢as com menos
de 16 anos receberam AB nas consul-
tas de ambulatoério a que recorreram®.
Verificou-se que de 4.344 consultas
houve prescricao de AB em 1.706, ou
seja, em 39% dos casos. No actual
trabalho nao foi estudada especifica-
mente a frequéncia de prescricio neste
grupo etario. Contudo, tendo em conta
que o maior niimero de prescricoes de
AB ocorreu para utentes nos primeiros
anos de vida, talvez os valores sejam, de
facto, semelhantes.

Em relacao aos principios activos es-
colhidos, salientamos que os dez
primeiros correspondem a quase 90%

44  Rev Port Clin Geral 2002:;18:35-52




EsTtupos ORIGINAIS

INFECCAO AGUDA DO APARELHO RESPIRATORIO
SUPERIOR - R74

Principio activo n %
Claritromicina 14 31,8
Amoxiclav 12 273
Azitromicina 8 18,2
Cefixima 4 9,1
Cefetamet pivoxil 2 45
Eritromicina 2 45
Amoxicilina 2 45
Total 44 100,0
Grupo farmacoterapéutico n %
Macrdlidos 24 54,5
Pen + inib. B-lactamases 12 273
Cefalosp 3° geraciio 6 13,6
Aminopenicilinas 2 45
Total 44 100,0

QUADRO VI

| OTITE MEDIA AGUDA,/ MIRINGITE — H71

Principio activo n %
Amoxiclav 23 359
Cefixima 14 219
Amoxicilina 12 18,8
Cefaclor 8 12,5
Cefetamet pivoxil 5 78
Cefuroxima 1 1,6
Azitromicina 1 1,6
Total 64 100,0
Grupo farmacoterapéutico n %
Pen + inib das B-lactamases 23 359
Cefalosp de 3° geraciio 19 29,7
Aminopenicilinas 12 18,8
Cefalosp de 2¢ geracdo 9 141
Macrdlidos 1 1,6
Total 64 100,0

| AMIGDALITE AGUDA - R76 |

Principio activo n %

Cloritromicina 53 53,0
Azitromicina 17 17,0
Amoxiclav 1 11,0
Amoxicilina 5 5,0
Pen G procaina 5 50
Pen G Benzafinica 3 3,0
Roxitromicina 2 20
Cefaclor 1 1,0
Cefetamet pivoxil 1 1,0
Pen G clemizol 1 1,0
Eritromicina 1 1,0
Total 100 100,0
Grupo farmacoterapéutico n %

Macrélidos 73 73,0
Pen. + inib B-lactamases 11 11,0
Benzilpenicilinas 9 9,0
Aminopenicilinas 5 50
Cefalosp 2¢ geragiio 1 1,0
Cefalosp 3° geracdio 1 1,0
Total 100 100,0

dos AB, de um total de 27 usados.

PENICILINAS

Do total de AB prescritos, 44,6 % foram
penicilinas (associacdo com inibidores
das b-lactamases + izoxazolilpenicilinas
+ aminopenicilinas + benzilpenicilinas),
um valor similar ao encontrado no es-
tudo ja citado em La Rioja-Espanha'®.
Sendo as penicilinas um grupo de AB
de primeira escolha em muitas das pa-
tologias da comunidade, esta percenta-
gem vem ao encontro do que se espera-
va. Contudo, aquele valor diminui para
34,4% se subtrairmos o correspondente
as izoxazolilpenicilinas (flucloxacilina).
Chama a atencéao o facto das benzilpe-
nicilinas apenas terem sido escolhidas
em 2,2% dos casos, sobretudo se tiver-
mos em conta que a amigdalite aguda
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| CISTITE - U71 |
Principio activo n %
Norfloxacina 16 40,0
Amoxiclav 6 15,0
Ciprofloxacina 6 15,0
Cotrimoxazol 3 15
Lomefloxacina 3 15
Amoxicilina 2 50
Ofloxacina 2 50
Fosfomicina 1 25
Nitrofurantoina 1 25
Total 40 100,0
Grupo farmacoterapéutico n %
Quinolonas 277 67,5
Pen. + inib B-lactamases 6 15,0
sulfonamidas e associacdes 3 75
Outros 2 50
Aminopenicilinas 2 50
Total 40 100,0

foi o diagnéstico face ao qual houve
maior prescricao de AB e que a penici-
lina G benzatinica continua a ser o AB

de eleicao para a infecgao estreptococi-
Ca20'26.

MACROLIDOS

Este grupo de antibacterianos surge
neste estudo como o grupo mais pres-
crito (30% dos casos), claramente a cus-
ta da claritromicina que, em seis dos
nove médicos, surge entre os dois prin-
cipios activos mais prescritos. Este re-
sultado merece alguma reflexao face a
evidéncia da crescente resisténcia dos
estreptococos do grupo A aos macroli-
dos?"?8 em algumas partes do mundo,
e, especificamente, em Portugal, como
o estudo ja citado 20 demonstrou.

A percentagem de macrolidos pres-
critos surge neste estudo como sendo
superior a do grupo da associacao de
penicilinas com acido clavulanico. O

contrario tem sido verificado em outros
estudos?!?°. Trata-se de um aspecto a
rever com urgéncia pelos profissionais
da unidade.

CEFALOSPORINAS

Este grupo foi a escolha em 24% do to-
tal de AB prescritos, sendo que o maior
valor corresponde as cefalosporinas de
32 geracao. De facto, no AC, no ano
2000, 78,8% das cefalosporinas usadas
foram de 32 geracao. Este valor € atingi-
do sobretudo a custa de dois principios
activos: cefixima (5,5% do total) e cefe-
tamet pivoxil (3,5%). O primeiro AB si-
tuou-se entre os cinco mais usados por
trés dos nove médicos prescritores; para
o segundo verificou-se o mesmo em dois
meédicos.

Consideramos, como outros auto-
res,'® que ndo se justificam estes valo-
res, porque as cefalosporinas de 32 gera-
c¢ao nao se encontram em nenhuma das
indicacoes de 1? linha nas patologias
prevalentes em MGF, sendo inclusivé
pouco recomendadas como alternativa.

QUINOLONAS

As escassas indicacoes de quinolonas
em Cuidados de Saude Primarios ques-
tionam que a sua correcta utilizacao al-
cance 7,7% das prescricoes totais. A
norfloxacina é o principio activo mais
prescrito do grupo. Foi uma escolha
para o tratamento empirico da cistite
em 17 casos.

2. Diagnésticos em que houve pres-
cricao de AB

Quatro diagnésticos foram responsa-
veis por mais de 65% das prescricoes
de antibacterianos: amigdalite aguda,
otite média aguda, infeccao aguda do
aparelho respiratorio superior e cistite.
Um estudo sobre a prescricao de AB na
idade pediatrica publicado em 1998
mostrou que os trés primeiros diag-
nosticos referidos eram responsaveis
por um numero ainda superior (82%) de
prescricoes®.
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Optou-se por estudar a prescricao nos
casos de IRA (R74 - rinite aguda, coriza,
resfriado, nasofaringite, faringite aguda,
infeccdo respiratoria alta inespecifica),
amigdalite aguda (R76), otite média agu-
da (H71) e infec¢ao urinaria baixa (U71)
por se tratarem de infec¢oes frequentes
e porque nelas as op¢des quanto a pres-
cricao empirica de AB tém sido muito es-
tudadas. Se bem que nao seja objectivo
do estudo verificar se a prescricao foi
adequada, pareceu-nos importante veri-
ficar as opc¢oes efectuadas e comparar
com algumas orientacoes terapéuticas,
correndo o risco de pecar num ou noutro
aspecto, ja que avaliar a adequacao exi-
ge obrigatoriamente um estudo desen-
volvido com esse fim.

Também € necessario esclarecer que
o calculo da dimensao da amostra nao
teve em conta a incidéncia destas pa-
tologias no AC, porque o objectivo nao
foi extrapolar os resultados encontrados
para a populacao em estudo, mas sim
obter informacdes sobre a escolha do
AB nessas situacoes.

INFECCAO AGUDA DO APARELHO
RESPIRATORIO SUPERIOR

A prescricao de AB ocorreu em 44 re-
gistos de diagnostico de IRA, sendo
sobejamente conhecido que a maioria
tem etiologia viral, e que por isso nao se
preconiza terapéutica antibacteria-
na8.10.11.17,29.

Qual a causa destes resultados? Tera
havido outro diagnoéstico na mente do
prescritor, apesar de ter registado ape-
nas IRA? Os casos em que podera ter
sido chamada faringite a amigdalite
bacteriana, justificardo estes resulta-
dos? Estaremos a sobrevalorizar as ca-
racteristicas da rinorreia ou da expecto-
racao, perante a duvida da etiologia da
infeccao, quando aquelas nao permitem
esse julgamento, como o trabalho publi-
cado na Lancet alerta!®?

AMIGDALITE AGUDA
Segundo orienta¢oes terapéuticas da
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Sociedade Americana das Doencas In-
fecciosas, para apenas citar um traba-
Iho de referéncia, a terapéutica de elei-
cao da infeccao estreptocécica continua
a ser a penicilina G benzatinica, sendo
alternativas a eritromicina ou as ce-
falosporinas de 12 e 22 geracdes?.
Tendo em conta que a maioria das
amigdalites tem etiologia viral®!, que a
clinica nao permite efectuar o diagnos-
tico seguro de amigdalite bacteriana®2 e
que as resisténcias aos macrolidos sao
crescentes?, os resultados descritos no
Quadro V parecem preocupantes. Os
macrolidos foram a terapéutica empiri-
ca de 73 amigdalites agudas (em 98 ca-
sos) relegando para um plano muito in-
ferior aquele que se mantém na actuali-
dade como o AB de escolha — a penici-
lina G Benzatinica — que apenas foi
prescrita em trés casos. A sobrecarga
em termos economicos podera ainda
ser significativa, sobretudo se esta prati-
ca for generalizada, num pais como o
nosso, com recursos incapazes de res-
ponder a tantas necessidades no plano
da melhoria dos cuidados de saude.

OTITE MEDIA AGUDA

As recomendacoes terapéuticas in-
dicam como AB de eleicao a amoxicili-
na e, como alternativas, a associacao
com acido clavulanico ou cefalosporinas
de 22 geracao®. A terapéutica expectan-
te podera ser preconizada nas criancas
com mais de 2 anos e com um quadro
clinico ligeiro. Da observac¢ao do quadro
VI, e confiando na validade dos resul-
tados, ressalta que também nesta pa-
tologia deverao ser efectuados ajustes
nas opc¢oes de prescricao, sobretudo no
que se refere ao uso nao indicado de ce-
falosporinas de 3 geracao.

CISTITE

As orientacoes da Sociedade Americana
de Doencas Infecciosas propdem o cotri-
moxazol como tratamento de eleicdo
para as cistites nao complicadas®*.
Como alternativa, e nas cistites compli-
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cadas, recomendam-se as fluoroquino-
lonas®.

Quando consultamos o quadro VII,
que se refere as escolhas perante o diag-
nostico de cistite, verificamos que as
quinolonas foram a terapéutica de
eleicao em 67,5% dos casos, ficando o
grupo das sulfonamidas e suas associa-
coes (cotrimoxazol) com apenas 7,5%
das prescricoes no total. Embora nao
tenhamos dados sobre o tipo de in-
feccdo urinaria - complicada, recor-
rente? — ndo nos parece boa pratica a
prescricéao verificada.

ComEnTARIO FINAL |

A prescricao de AB € um problema com-
plexo sobre o qual muitos factores exer-
cem influéncia. Apesar das limitacoes
do estudo, torna-se manifesto que a
nossa pratica clinica, face as infeccoes
agudas mais correntes, nao esta a ser
a mais correcta. Torna-se urgente o co-
nhecimento e o cumprimento rigoroso
das orientacoes que a comunidade cien-
tifica fornece sobre o uso de antibacte-
rianos. Pensamos que o presente tra-
balho fornece algumas chaves com as
quais se pode actuar para conseguir
uma prescricao mais racional e efi-
ciente. A menos que se desenvolvam in-
tervencoes no sentido de diminuir o uso
inapropriado de AB, o perigo para a
saude publica decorrente do aumento
das resisténcias bacterianas continuara
a crescer, € o consumo dos recursos
economicos pela prescricao de AB caros
impossibilitara investimentos noutras
areas da saude.
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SUMMARY

Aim: To assess antibiotic prescribing in an out-of-hours attendance service.

Design of study: Cross-sectional, descriptive, observational survey.

Setting: A primary health care facility (Vialonga Health Unit, Pévoa de St* Iria Health Centre).
Methods: A random sample of medical episode records of out-of-hours attendance service from
the year 2000 was performed. 1722 records were studied. Variables studied were the patients”
gender, age, antibiofic prescribing, drug used and pharmacotherapeutic group, diagnosis and doctor
pescribing.

Results and conclusions: There was registration of antibiotic prescription in 399 (23.3%) of the
episode records. Macrolides accounted for the group more frequently prescribed (30% of presaip-
tions) and benzylpenicillins were chosen in 2,2 % of cases. Acute tonsillitis accounted for the
majority of antibiotic prescriptions. Taking into account the growing resistance of group A strepto-
cocci to macrolides, these results deserve attention. Third generation cephalosporins and quinolones
were widely used, in 10.2% and 7.7% of cases respedtively. In 19 cases of acute otitis media
(29,7%) third generation cephalosporins, not recommended by available evidence, were vsed.
Quinolones were the drugs of choice in 67% of cystitis cases, and cotrimoxazole, the drug of
first choice for uncomplicated cystitis according fo current recommendations, was used in 7.5%.
The acknowledgement and compliance with current guidelines for antibiotic use is an urgent task.

Key-words: Antibiotics; Prescribing.

52

Rev Port Clin Geral 2002;18:35-52




