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O presente trabalho trata-se de um referencial teórico-bibliográfico que teve como objetivos 
identificar e analisar as ações aplicadas na atenção farmacêutica prestada ao paciente portador de 
úlcera péptica causada por Helicobacter pylori; abordar os fundamentos conceituais da atenção 
farmacêutica, sua história, evolução e funções; identificar os problemas crescentes de morbidade e 
mortalidade associados à úlcera péptica causada por H. pylori e discutir a importância das ações 
utilizadas no papel do farmacêutico como especialista do medicamento e cuidados prestados ao 
portador de H. pylori. A atenção farmacêutica tem sido destaque na comunidade cientifica e a 
aplicação pelos farmacêuticos tem demonstrado sua imensa importância sanitária e social. 
Pudemos observar a estatística dando destaque aos problemas crescentes de morbilidade e de 
mortalidade associados à  úlcera péptica causada por H. pylori. Conclui-se, portanto, que o 
profissional da saúde por meio da realização plena da Atenção Farmacêutica deve compilar 
adjetivos específicos desta área e realizá-las considerando os protocolos de atendimento e a 
Política Nacional de Assistência Farmacêutica como respaldo legal. 

 
Palavras-Chave: Atenção farmacêutica; H. pylori; Úlcera péptica. 

The present work it is a theoretical and bibliographic aimed to identify and analyze the actions 
applied in the pharmaceutical care provided to patients with peptic ulcers caused by Helicobacter 
pylori; address the conceptual foundations of pharmaceutical care, its history, evolution and 
functions, identifying the increasing problems of morbidity and mortality associated with peptic 
ulcers caused by H. pylori and discuss the importance of actions used in the role of the pharmacist 
as the medication and specialist care for patients with H. pylori. The pharmaceutical care has been 
highlighted in the scientific community and applying for pharmacists has demonstrated his 
immense importance and social health. We could see the statistics highlighting the increasing 
problems of morbidity and mortality associated with peptic ulcers caused by H. pylori. It follows 
therefore that the health professional through the completion of the Pharmaceutical Care must 
compile and adjectives in this area to perform them considering treatment protocols and the 
National Pharmaceutical Policy and legal support. 

Keywords: Pharmaceutical care; H. pylori; Peptic ulcer. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 

Segundo Hepler e Strand (1990), a missão 
principal do farmacêutico é prover a atenção 
farmacêutica, que é a provisão responsável de cuidados 
relacionados a medicamentos com o propósito de 
conseguir resultados definidos que melhorem a 
qualidade de vida dos pacientes.   

No início do século XX, o farmacêutico era 
considerado pela sociedade, o profissional de referência 
quando o assunto era medicamento, atuando e 
exercendo influência sobre todas as fases do ciclo do 
medicamento. Neste período, além da posse e 
dispensação do medicamento, este era responsável pela 
produção e manipulação de todo o arsenal, disponível á 
população, daquela época (VALLADÃO et al. 1986; 
GOUVEIA, 1999). 

Na década de 50, com o crescimento da 
indústria farmacêutica e a diversificação do campo de 
atuação do profissional farmacêutico, houve um 
distanciamento deste profissional da área de 
medicamentos descaracterizando a farmácia, tornando a 
prática farmacêutica em uma simples distribuição de 
medicamentos industrializados (HEPLER & 
GRAINGER-ROUSSEAU, 1995; GOUVEIA, 1999). 

Com o advindo da década de 60, ocorreu um 
aumento da insatisfação com essa nova forma de 
atuação decorrente do constante processo de 
industrialização, nascendo assim, um movimento 
profissional norte-americano que, questionando a 
formação e as ações criou mecanismos para corrigir os 
problemas e permitir que os farmacêuticos 
participassem da equipe de saúde usando seus 
conhecimentos para melhorar o cuidado ao paciente. O 
resultado foi o surgimento no âmbito hospitalar da 
farmácia clínica, onde o profissional tornou-se um 
consultor farmacoterapêutico (HOLLAND & NIMMO, 
1999; HEPLER, 2004). 

Na década de 1990, Hepler e Strand sugerem 
uma nova atividade profissional ao farmacêutico, com 
o objetivo de reduzir a morbidade e mortalidade 
associada aos medicamentos. Este novo exercício 
profissional foi denominado de Pharmaceutical Care, 
traduzido para Atenção Farmacêutica em português. 

O conceito de Atenção Farmacêutica é usado 
para denominar todas as ações da qual o farmacêutico 
participa ativamente como nas tomadas de decisão, na 

terapia dos pacientes e também na avaliação dos 
resultados. Torna-se imprescindível para o 
farmacêutico ter a noção exata de sua competência, e 
dos limites de sua intervenção no processo saúde–
doença (ZUBIOLI, 2000). 

Os cuidados farmacêuticos prestados ao 
pacientes portador de úlcera péptica causada por 
Helicobacter pylori devem envolver o farmacêutico 
para trabalhar em conjunto com o paciente e outros 
prestadores de cuidados de saúde para prevenir a 
doença, avaliar, monitorar, iniciar e modificar o uso das 
medicações para assegurar que os regimes de 
farmacoterapia sejam seguros e eficazes. O objetivo da 
atenção farmacêutica está relacionado com a qualidade 
de saúde do paciente e alcançar resultados clínicos 
positivos (IVAMA, 2002). 

A interação entre o farmacêutico e o paciente 
deve ocorrer para garantir que uma relação baseada em 
carinho, confiança, comunicação aberta, cooperação e 
tomada de decisão mútua é estabelecida e mantida. 
Nesta relação, o farmacêutico mantém uma atitude 
adequada de cuidar do bem-estar do paciente, e usa 
todo seu conhecimento profissional e suas habilidades 
em nome do paciente.  Em troca, o paciente concorda 
em fornecer informações pessoais e preferências, e 
participar do plano terapêutico.  

Visto que, a atenção farmacêutica não envolve 
somente a terapia medicamentosa, mas também 
decisões sobre o uso de medicamentos em pacientes 
individualmente, devem-se enfatizar as informações 
que são prestadas na atenção farmacêutica fazendo uma 
abordagem holística, considerando as informações ao 
paciente e aos membros da equipe multidisciplinar de 
saúde, e aconselhamento de pacientes.  

Baseado em um entendimento completo do 
paciente sua condição ou doença e seu tratamento, 
deve-se ainda outras prestações de cuidados de saúde 
quando necessário, e desenvolver um plano orientado 
para a farmacoterapia.  

Sendo assim, objetivou-se nesse trabalho 
identificar e analisar as ações aplicadas na atenção 
farmacêutica ao paciente portador de úlcera péptica 
causada por H. pylori, identificando e discutindo os 
problemas crescentes de morbilade e de mortalidade 
associados à  úlcera péptica causada por H. pylori e 
analisando a importância  das ações utilizadas no papel 
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do farmacêutico como especialista do medicamento e 
cuidados prestados ao portador de H. pylori. 

 
 

2 - ATENÇÃO FARMACÊUTICA 
 
2.1 - Evolução histórica 

 
A Farmácia como profissão parece ter-se 

originado no mundo Árabe, na primeira metade do 
século IX, de onde passou ao ocidente latino no século 
XI, quando se tem notícia da existência de farmácias 
públicas. Pouco mais tarde, no ano de 1233, no sul da 
Itália, foi promulgado o Édito de Frederico II da 
Suábia, que decretava a separação entre o exercício da 
medicina e o exercício da farmácia, sendo considerado 
por muitos, a Carta Magna da Farmácia. No século 
XVII a profissão farmacêutica já tinha um significado 
preciso: arte e técnica da combinação de substâncias 
simples para formar compostos, remédios e antídotos. 
No século XVIII, botica e boticário eram os vocábulos 
que identificavam a farmácia e aqueles que a ela se 
dedicava (BURLAGE et al., 1944; RISING, 1959; 
SPADA, 2006). 

Historicamente a população nativa brasileira 
tinha seus próprios meios para curar enfermidades. Os 
pajés conheciam as qualidades terapêuticas de inúmeras 
raízes e folhagens e as usavam em suas tribos até o 
início da colonização portuguesa. O europeu 
colonizador naturalmente tomou conhecimento destas 
práticas e assimilou-as principalmente por meio dos 
religiosos jesuítas que, desde logo, procuraram 
conhecer a cultura indígena. (Spada, 2006 ; 
HISTÓRIA, 2008). 

Dos remédios da natureza utilizados 
ancestralmente pelas tribos indígenas e depois para 
curar doenças e ferimentos adquiridos durante a 
ocupação dos primeiros europeus, a história da 
farmácia brasileira acumula séculos de existência. 
Hoje, ao mesmo tempo em que plantas medicinais 
ainda são utilizadas como remédio por brasileiros, o 
desenvolvimento científico e tecnológico levou à 
produção farmacêutica a ocupar uma posição 
estratégica nas políticas nacionais de saúde pública 
(PERINI, 1997; OLIVEIRA, 2005). 

A inexistência de uma assistência médica 
estruturada fez com que proliferassem pelo país os 

Boticários (farmacêuticos). Aos boticários cabia a 
manipulação das fórmulas prescritas pelos médicos, 
mas a verdade é que eles próprios tomavam a iniciativa 
de indicá-los, fato comuníssimo até hoje 
(VALLADÃO, 1981; SANTOS, 1999). 

Não dispondo de um aprendizado acadêmico, o 
processo de habilitação na função consistia tão somente 
em acompanhar um serviço de uma botica já 
estabelecida durante certo período de tempo, ao fim do 
qual prestavam exame perante fisicatura e se aprovado, 
o candidato recebia a “carta de habilitação”, e estava 
apto a instalar sua própria botica (SANTOS, 1999; 
SOUZA et al. 2003). 

Com o tempo foram surgindo intuições 
universitárias que passaram a oferecer cursos de 
graduações em Farmácia e Há cerca de cinqüenta anos 
os farmacêuticos americanos perceberam a importância 
de mudar o foco de sua formação e trabalho nas 
instituições hospitalares, contando até com a mudança 
na grade curricular dos cursos de farmácia, 
principalmente do advento da industrialização dos 
medicamentos. Bastante preocupados com a 
possibilidade de esvaziamento da profissão, eles 
optaram por um modelo baseado na assistência ao 
paciente, fato este para o qual, até pouco tempo no 
Brasil, não havíamos despertados (GOMES JÚNIOR, 
1988; GOUVEIA, 1999). 

 A execução de ações de farmácia clinica tem 
sido grande desafio do farmacêutico nos últimos anos 
muitas vezes pela ausência dessa disciplina no currículo 
de muitos cursos de graduação pelo Brasil, ou mesmo 
pela falta de referencial para aplicação da mesma 
(BISSON, 2003; ATENÇÃO, 2005). 

O Código de Ética Farmacêutico Brasileiro 
(Conselho Federal de Farmácia, 2001) rege que o 
profissional deve atuar buscando a saúde do paciente, 
orientando-o em todos os sentidos. A Atenção 
Farmacêutica consiste no mais recente caminho a ser 
tomado para tal finalidade. (OLIVEIRA, et al, 2005).  

   Até a presente data, o farmacêutico brasileiro 
ainda não definiu qual o melhor modelo de farmácia 
clínica a ser implantado em nosso país e enquanto isso 
os serviços de saúde que tem exercido ações voltadas 
ao paciente utilizam modelos estrangeiros, como, por 
exemplo, o norte-americano, espanhol, chileno entre 
outros (PAULOS, 2002; BISSON, 2003). 
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2.2 - Conceito 

 
A Atenção Farmacêutica, entendida como um 

modelo de prática profissional desenvolvida no 
contexto da assistência farmacêutica, de acordo com a 
proposta de Consenso Brasileiro de Atenção 
Farmacêutica, possui por finalidade aumentar a 
efetividade do tratamento medicamentoso, 
concomitante à detecção de problemas relacionados a 
medicamentos (PRMs) (HOLLAND & NIMMO, 1999; 
IVAMA, 2002). 

Compõe uma prática que vem sendo 
gradualmente aplicada em número crescente de 
farmácias comunitárias em diversas regiões, porém 
ainda como projetos individuais, enfrentando diversas 
dificuldades na sua incorporação, em parte devido ao 
desconhecimento e despreparo dos profissionais, bem 
como por certa rejeição por parte de proprietários de 
farmácias (BISSON, 2003; FREITAS, 2007). 
           Segundo a Organização Mundial da Saúde, 
Atenção Farmacêutica conceitua-se como a prática 
profissional na qual o paciente é o principal 
beneficiário das ações do farmacêutico, onde ela é “a 
direta e responsável provisão de cuidados relacionados 
com a medicação, com o propósito de alcançar 
resultados que sirvam para melhorar a qualidade de 
vida do paciente” (OMS, 1993; ASHP, 1993).                                                                                                                                               

                                                                                                                                                                  
Sua atuação profissional inclui uma somatória de 
atitudes, comportamentos, co-responsabilidades e 
habilidades na prestação da farmacoterapia, com o 
objetivo de alcançar resultados terapêuticos eficientes e 
seguros, privilegiando a saúde e a qualidade de vida do 
paciente (Martinez, 1996). 

Segundo Hepler e Strand, a definição clássica 
de Atenção Farmacêutica baseia-se na dispensação 
responsável da terapêutica farmacológica com o 
objetivo de alcançar resultados definitivos que 
contribuam para a melhoria da qualidade de vida do 
doente. 

O profissional farmacêutico se insere na equipe 
de saúde com os demais profissionais. Há também a 
contribuição na compreensão e adesão do paciente ao 
tratamento, aumentando a sua efetividade e 
favorecendo o uso racional de medicamentos 

(REHDER, 1985; STORPIRTIS et al. 2001; 
ACURCIO, 2003; CIPOLLE et al. 2004). 

 
 
3 - ÚLCERA PÉPTICA CAUSADA POR H. pylori 
 

De acordo com o Centro para Controle e 
Prevenção de Doenças (CDC), mais de 90% das úlceras 
duodenais são causadas pela bactéria Helicobacter 
pylori. Esta bactéria Gram-negativa de forma 
espiralada, com distribuição universal, sendo 
considerado a causa de infecção crônica mais freqüente 
em humanos é comum e pode debilitar a camada 
mucosa protetora do duodeno, permitindo que os ácidos 
e as bactérias ulcerem o sensível revestimento interno 
(LEVINSON; JAWETZ, 1994; MARSCHALL, 2000). 

O Helicobacter pylori foi isolado pela primeira 
vez, em 1983, por Warren e Marshall, na Austrália, 
(Prêmio Nobel de Medicina – 2005) a partir de 
fragmentos de biópsia gástrica de pacientes com 
gastrite crônica e úlcera péptica. Na ocasião, eles 
observaram que esta bactéria infectava a mucosa 
gástrica e causava gastrite. Posteriormente, constatou-
se uma estreita relação de H. pylori com úlcera péptica 
(UP) (PUERA, 1997). Krienitz (1906) foi o primeiro a 
observar “espiroquetas” no estômago humano 
(TONELLI; FREIRE, 2000); A úlcera péptica é uma 
lesão localizada no estômago ou duodeno com 
destruição da mucosa da parede destes órgãos, 
atingindo os vasos sanguíneos subjacentes 
(TOPOROVSKI, MS et al, 1998). 

H. pylori enfraquece a mucosa protetora que 
envolve o estômago e duodeno, o que permite que o 
ácido atravesse o revestimento sensível abaixo. Tanto o 
ácido como a bactéria irrita o revestimento e causam 
uma ferida, ou úlcera. H. pylori é capaz de sobreviver 
no ácido estomacal porque secreta enzimas que o 
neutralizam. Esse mecanismo permite que a H. pylori 
vá até a "área segura", o revestimento da mucosa 
protetora. Uma vez lá, o formato espiral da bactéria a 
ajuda a penetrar através do revestimento (GLYNN, 
2002). 

A úlcera péptica é definida pela presença de 
lesões ulcerosas, decorrentes da ação cloridropéptica da 
secreção gástrica sobre a mucosa do trato 
gastroduodenal. Com a utilização rotineira da 
endoscopia peroral nos diferentes serviços, detecta-se, 
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nos últimos anos, doença péptica com maior freqüência 
nos casos de dor abdominal (TOPOROVSKi, MS et al, 
1998). 

A colonização pelo Helicobacter pylori tem 
sido freqüentemente observada na mucosa gástrica de 
portadores de síndrome dispéptica ulcerosa, tanto em 
países em desenvolvimento quanto nos industrializados 
(GLYNN, 2002). 
 
 
3.1 - Fisiopatologia da doença 

 
Para que ocorra a digestão dos alimentos, o 

estômago precisa produzir ácido clorídrico e outras 
substâncias que são responsáveis por iniciar o processo. 
Com isso, o conteúdo desse órgão fica bastante ácido, o 
que poderia levar a lesão de suas paredes caso o 
organismo não tivesse desenvolvido mecanismos de 
proteção (GOMES, 2008).  

As células do estômago produzem muco, uma 
espécie de substância gelatinosa, que recobre sua 
parede e é um dos principais mecanismos protetores. 
Outros fatores protetores são a secreções de 
bicarbonato (que neutraliza o ácido) e a descamação 
constante da mucosa gástrica. Todos esses mecanismos 
protetores são controlados pela produção de algumas 
substâncias chamadas genericamente de 
prostaglandinas. Isso é importante, porque 
determinados medicamentos antiinflamatórios inibem a 
produção das prostaglandinas, comprometendo os 
fatores protetores do estômago e do duodeno. Por isso 
que sentimos dor de estômago quando tomamos alguns 
desses medicamentos (COÊLHO, 1998). 

A doença surge quando há um desequilíbrio 
entre os fatores agressores e protetores da mucosa 
gástrica/duodenal. O ácido gástrico passou a ser um co-
ator na gênese dessa doença. Quase todas as úlceras de 
estômago e duodeno estão relacionadas à infecção por 
uma bactéria: o Helicobacter pylori. A bactéria habita o 
estômago e é responsável pelo desequilíbrio que leva à 
formação das úlceras. Os fatores que atuam em 
conjunto com essa bactéria, na lesão da mucosa, são, 
principalmente, o uso de antiinflamatórios e o 
tabagismo (GOMES, 2008).  

Os mecanismos pelos quais um 
microrganismo que sobrevive apenas em contato com 
epitélio gástrico lesa com mais freqüência o duodeno 

que o próprio estômago têm sido progressivamente 
aclarados. A infecção do antro gástrico pelo H. pylori 
induz uma hipersecreção ácida através da inibição das 
células produtoras de somatostatina e conseqüente 
aumento da liberação de gastrina pelas células G do 
antro gástrico. Como conseqüência desta maior oferta 
de ácido ao duodeno, haverá o desenvolvimento (ou 
ampliação se preexistentes) de áreas de metaplasia 
gástrica no duodeno, as quais, então, poderão ser 
colonizadas pelo H. pylori levando à duodenite e, 
eventualmente, úlcera duodenal. Fatores genéticos e 
ambientais, além daqueles relacionados à virulência do 
microrganismo, poderão afetar a fisiologia gástrica e o 
desfecho da doença (HUNT et al.,1995; MISIEWICZ, 
1995; LABENZ, 2000).  

As úlceras gástricas tendem a ocorrer em 
mucosa não secretora de ácido ou próximas à junção 
com a mucosa não secretora. Mesmo quando ocorrem 
na região alta da pequena curvatura, elas incidem em 
mucosa não secretora. Nesta circunstância, a 
pangastrite induzida pelo H. pylori é a responsável 
pelas alterações metaplásicas que transformam a 
mucosa secretora em não secretora (COÊLHO, 1998). 

As evidências do papel do H. pylori na úlcera 
péptica provêm dos ensaios terapêuticos que 
demonstram que a erradicação do microrganismo se 
acompanha de cura do processo ulceroso gástrico ou 
duodenal na imensa maioria dos pacientes, e a recidiva 
da diátese ulcerosa só ocorre na presença de falha na 
erradicação ou recidiva do processo infeccioso 
(LABENZ, 2000). 
 
 
3.2 - Quadro clínico 
           

Em relação à sintomatologia da úlcera péptica, 
o conceito tradicional do padrão doloroso baseia-se na 
assertiva de que a acidez gástrica produz dor e sua 
neutralização a alivia. É por todos conhecida a dor 
epigástrica, tipo queimação, com ritmicidade, ou seja, 
com horário certo para seu aparecimento, guardando 
íntima relação com o ritmo alimentar, ocorrendo duas a 
três horas após a alimentação ou à noite, e cedendo com 
o uso de alimentos ou alcalinos. Um fator discriminante 
importante é a ocorrência de dor noturna, acordando o 
paciente à noite, entre meia-noite e três horas da 
manhã. Tal sintoma aparece em aproximadamente dois 
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terços dos ulcerosos duodenais, mas é também 
encontrado em pacientes dispépticos funcionais. 
Importante salientar ainda o caráter periódico da dor 
epigástrica, durando vários dias ou semanas, 
desaparecendo a seguir por semanas ou meses, para 
reaparecer meses ou anos depois, com as mesmas 
características anteriores (PETERSEN, 1988). 
 
 
3.3 - Causas, diagnóstico e tratamento 
           

A infecção pelo Helicobacter pylori, de modo 
geral, é adquirida nos primeiros anos de vida através de 
outros membros da família. Ela pode ser transmitida 
por contatos próximos e é mais comum em grandes 
famílias coabitando em casas pequenas. A infecção 
pelo H. pylori, em países desenvolvidos, ocorre após os 
três ou cinco anos de idade; já em países em 
desenvolvimento, crianças com menos de um ano 
podem estar contaminadas (MÉGRAUD, 1989; 
CARVALHO, 1991; GLYNN, 2002). 

O ser humano é o principal reservatório de H. 
pylori, não tendo ainda sido encontrados animais que 
sirvam de reservatórios significantes. A infecção não é 
autolimitada e pode persistir por muitos anos. 
Reservatórios ambientais também podem existir. Águas 
contaminadas são fontes importantes em determinadas 
áreas (FELDMAN, 1995; GLYNN, 2002). 

Na maioria das circunstâncias é provavelmente 
impossível evitar-se que a infecção se espalhe, mas, 
como em todas as outras infecções intestinais, uma boa 
higiene pessoal é importante. A infecção com o H. 
pylori atinge cerca de 40% da população. Sabe-se que a 
infecção é mais comum ao fato de essa ter espalhado-se 
mais facilmente sob as condições da Segunda Guerra 
Mundial (THOMAS, 1992; ESLICK, 2001). 

A infecção é também mais facilmente 
transmitida quando um grande número de jovens 
compartilha um espaço limitado, com no caso do 
serviço militar. A maneira exata da transmissão não é 
conhecida, mas a bactéria já foi identificada na saliva e 
provavelmente nas fezes também (ESLICK, 20010).  

A transmissão é feita principalmente pela via 
fecal/oral, ou seja, através da ingestão de alimentos ou 
água contaminados. A transmissão oral/oral também é 
possível apesar de parecer menos comum (KAPADIA, 
1997; ESLICK, 2010).  

Várias pesquisas sobre o modo de transmissão 
do H. pylori estão sendo desenvolvidas, e pode-se dizer 
que esta é uma das áreas mais estudadas, discutidas e 
controvertidas desse, recém descoberto, 
microrganismo. As vias de infecção mais aceitas 
atualmente incluem a fecal-oral e a oral-oral. Não há 
possibilidade de transmissão através do ato sexual 
comum, e a infecção por insetos vetores é praticamente 
nula (KAPADIA, 1997; THOMAS, 1992; 
MARSCHALL, 2000). 

Vários testes diagnósticos encontram-se 
disponíveis para o diagnóstico da infecção por H. 
pylori. Estes testes podem ser através de métodos 
invasivos ou não-invasivos. Os invasivos são aqueles 
que dependem da realização de endoscopia para coleta 
de biópsias: cadeia de polimerase (PCR), teste da 
uréase, histologia e cultura. Os não-invasivos incluem 
sorologia e teste respiratório com uréia marcada com 
isótopos de carbono (13C e 14C). A escolha do teste 
depende da situação clínica do paciente (CUTLER et 
al. 1998; TONELLI & FREIRE, 2000). 

É fundamental esclarecer em que situação 
deverá proceder à erradicação do H. pylori. Neste 
momento existe a convicção de que a tentativa de 
eliminação da infecção de forma generalizada, além de 
se poder afigurar contraproducente nalgumas 
circunstancias será realisticamente impossível 
(BANHUDO, 2004).  

Ainda não existe um esquema terapêutico ideal. 
São vários os antimicrobianos já usados na infecção 
pelo H. pylori, em várias associações e com tempos 
diversos de tratamento (GONZAGA et al. 2000). Os 
medicamentos usados para tratar úlcera péptica causada 
por H. pylori são antibióticos, bloqueadores de H2, 
inibidores da bomba de próton e protetores do 
revestimento do estômago. Dois tipos de medicamentos 
para reduzir a acidez estomacal podem ser usados: 
bloqueadores de H2 ou inibidores da bomba de próton 
associados ao ATB por sua ação bactericida (KATE; 
ANANTHAKRISHNAN, 2001; GOMES, 2008). 

Embora haja controvérsias, a erradicação desse 
agente microbiano tem propiciado alívio sintomático 
para a maior parte dos pacientes e modificado a história 
natural da doença péptica ulcerosa (TOPOROVSKI, 
MS et al, 1998). 

Entretanto, nos últimos dez anos foram 
desenvolvidos numerosos esquemas de tratamento que 
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se seguidos corretamente, eliminam a infecção em 90% 
das pessoas submetidas (COÊLHO, 2005).  

O esquema mais comum consiste em três 
drogas tomadas conjuntamente por um período de sete 
dias. Duas das drogas são antibióticos e a terceira 
geralmente é um poderoso supressor de ácido como o 
omeprazol ou o lanzoprazol. Os esquemas modernos 
são muito seguros e causam apenas alguns problemas 
aos que se submetem a eles. Os antibióticos podem 
causar náuseas e vômitos (o que pode ser um problema 
sério para pessoas idosas) e o uso de bebidas alcoólicas 
tem de ser evitado (COÊLHO, 2005). 

Esquemas de tratamento segundo COÊLHO et 
al, 2005: 1) Inibidor de bomba protônica (IBP) em dose 
padrão + amoxicilina 1,0 g + claritromicina 500 mg, 
duas vezes ao dia, durante 7 dias. 2) IBP em dose 
padrão, uma vez ao dia + claritromicina 500 mg duas 
vezes ao dia + furazolidona 200 mg duas vezes ao dia, 
durante 7 dias. 3) IBP em dose padrão, uma vez ao dia 
+ furazolidona 200 mg três vezes ao dia + cloridrato de 
tetraciclina 500 mg quatro vezes ao dia, durante 7 dias. 

Ainda segundo COÊLHO et al, 2005, 
havendo falência de um dos tratamentos iniciais 
propostos recomenda-se mais duas tentativas de 
tratamento, com duração, de dez a quatorze dias, não se 
repetindo ou estendendo o esquema inicial.  

Os esquemas a serem utilizados dependem do 
tratamento inicial. Se foi utilizado IBP + amoxicilina + 
claritromicina ou IBP + furazolidona + claritromicina:  

Primeira opção: IBP em dose plena + sal de 
bismuto 240 mg + furazolidona 200 mg + amoxicilina 
1,0 g (podendo ser substituída pela doxiciclina 100 
mg), administrados duas vezes ao dia, durante 10 ou 14 
dias. 

Segunda opção: IBP (dose plena) + 
levofloxacina 500 mg + amoxicilina 1,0 g por 10 dias, 
ou IBP em dose plena + levofloxacina 500mg + 
furazolidona 400 mg, administrados em dose única 
diária, durante 10 dias. 

Se o esquema inicial foi IBP + furazolidona + 
tetraciclina: 

Primeira opção: IBP em dose plena + 
amoxicilina 1,0 g + claritromicina 500 mg, 
administrados duas vezes ao dia, durante 7 dias. 

Segunda opção: IBP em dose plena + sal de 
bismuto 240 mg + furazolidona 200 mg + amoxicilina 
1,0 g (podendo ser substituída pela doxiciclina 100 

mg), administrados duas vezes ao dia, durante 10 ou 14 
dias. 

Além do tratamento mundialmente 
recomendado (inibidor de bomba protônica, 
amoxicilina e claritromicina) que apresenta índices de 
erradicação entre 80% e 90%, o Consenso Brasileiro 
optou também por sugerir dois outros regimes contendo 
furazolidona, medicação muito empregada entre nós e 
de custo bastante acessível. A associação de 
furazolidona, claritromicina e IBP são particularmente 
úteis para pacientes com impedimento para o uso de 
amoxicilina (COELHO, 2005; FERNÁNDEZ, 1999).  

A possibilidade de reinfecção após um 
tratamento bem-sucedido é possível, porém pouco 
freqüente, sendo estimada em 2% a 7% ao ano em 
estudos de acompanhamento a longo prazo realizados 
entre nós(COELHO, 1992; SACK, 1993; CZINN, 
1997;  ). Em caso de falha terapêutica, os regimes 
recomendados irão depender da medicação empregada 
no primeiro tratamento (EISIG, 2006). 
  
 
3.4 - Prevalência 

 
O H. pylori tem distribuição cosmopolita, e 

estima-se que cerca de metade da população mundial 
esteja infectada. A prevalência da infecção varia com a 
idade e o nível socioeconômico. A soroprevalência 
aumenta progressivamente com a idade e é igualmente 
encontrada em homens e mulheres (MCCALLION et 
al. 1995; MITCHELL et al. 2003). 

A infecção pelo H. pylori acomete mais da 
metade da população mundial, sendo mais freqüente 
nos países subdesenvolvidos onde sua prevalência nos 
adultos alcança segundo alguns estudos, índices de até 
80%, valores estes significativamente superiores aos 
observados nos países industrializados (20% a 50%) 
(CASTRO, 1998; CHEY, 2007). 

A infecção pelo H. pylori é considerada a 
principal causa de gastrite crônica ativa. 
Adicionalmente, estudos sugerem que esse agente 
desempenha importante papel na gênese da úlcera 
péptica. Após a constatação de que a erradicação do H. 
pylori acarreta a cicatrização da doença ulcerativa 
péptica, estabeleceu-se (em 1987) que todos os 
pacientes com doença ulcerativa péptica relacionada ao 
H. pylori deveriam receber tratamento específico para o 
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agente. Atualmente, esse é o único consenso a que se 
chegou quanto ao tratamento da infecção pelo H. pylori 
(MITCHELL, 2003). 

A infecção pelo H. pylori provoca grande 
desconforto em milhares de pessoas e leva à morte pelo 
menos de um milhão de indivíduos anualmente, dada 
sua abrangência. Esses fatos têm sido subestimados 
pelas autoridades de saúde pública e por especialistas 
em doenças infecciosas (GOMES, 2008). 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado que 
a prevalência da infecção pelo H. pylori aumenta com a 
idade, é maior nos países em desenvolvimento e em 
pessoas de baixo nível sócio-econômico 
(SUERBAUM; 2002; MITCHELL, 2003; KASPER, 
2008). 

Admite-se que a infecção pelo H. pylori seja 
adquirida principalmente na infância e, a menos que 
tratada, pode permanecer por décadas e provavelmente 
por toda a vida do indivíduo. Esses dados são de 
altíssima relevância, pois estudos demonstram que o 
tempo de duração da infecção está diretamente 
relacionado ao desenvolvimento de patologias 
associadas, particularmente a doença ulcerativa péptica 
e o carcinoma gástrico (AL-MOAGEL, 1990; 
CULLEN, 1993; BOURK, 1996).   

Nos países desenvolvidos, a infecção pelo H. 
pylori é rara em crianças menores de dez anos, 
variando de 3,5% a 10% (MÉGRAUD, 1989; 
BLECKER, 1993; CAVE, 1996). 

No Brasil, Oliveira et al (2001), estudaram a 
soroprevalência da infecção pelo H. pylori em duzentas 
e quarenta e nove crianças assintomáticas de baixo 
nível sócio-econômico com idade entre um mês e 
dezoito anos. O índice de infecção pelo H. pylori nas 
nossas crianças é alto em relação aos países 
desenvolvidos, porém mais baixo do que nos países em 
desenvolvimento (MÉGRAUD, 1989; GRAHAM, 
1991; HOLCOMBE, 1992). 

A infecção pelo H. pylori é a mais comum 
infecção bacteriana do mundo. Mais de 50% da 
população mundial tem a bactéria em seu estômago. 
Em alguns países da África, Ásia e América do Sul, a 
prevalência é de até 90% da população (MITCHELL, 
2003). 

De acordo com o Instituto Nacional de Saúde, o 
equivalente a 10% da população sofrerá de úlcera 
péptica (gástrica ou duodenal) em algum momento de 

sua vida. As úlceras duodenais são mais freqüentes nos 
homens do que nas mulheres (GONZAGA, 2000). 

Os recentes dados da literatura demonstram 
taxas elevadas de colonização pelo H. pylori na mucosa 
gástrica dos pacientes portadores de úlcera duodenal e 
nos casos de gastrite crônica tipo B (TOPOROVSKI, 
MS et al, 1998). 

 
 

3.5 - Intervenções farmacêuticas ao paciente 
portador de úlcera péptica causada por Helicobacter 
pylori  
           
            A intervenção farmacêutica ocorre quando o 
profissional realiza a monitorização 
farmacoterapêutica.  

Monitorização farmacoterapêutica é um 
processo contínuo, que identifica e resolve problemas 
relacionados com os medicamentos. Diante disto o 
farmacêutico pode realizar intervenções visando 
aumentar a efetividade e diminuir os riscos da 
farmacoterapia (KEITH & FOSTER, 1992; FARRÉ et 
al 2000). 
           Em prol de iniciativas de projetos de Atenção 
Farmacêutica, existe a regência de normatizações 
legais, especialmente a RDC 357/01 (Brasil, 2001), a 
qual exige sua realização exclusiva pelo profissional 
farmacêutico, talhado para tal função, devido à 
formação voltada ao fármaco e ao medicamento em 
todas as abrangências, ampliada pelo conhecimento 
analítico, administrativo, social e biológico com ênfase 
clínico-patológica, entre outros (OLIVEIRA et. al. 
2001).  

A implantação da Atenção Farmacêutica 
enfrenta obstáculos que incluem o vínculo empregatício 
do profissional farmacêutico e a rejeição do programa 
por gerentes e proprietários das farmácias, além da 
insegurança e desmotivação por parte dos 
farmacêuticos, recorrente de elevada carga labutaria e 
falta de tempo para dedicar-se ao atendimento, além da 
concorrência dos balconistas em busca de comissões 
sobre vendas (FURTADO, 2001).  

Constata-se a necessidade de estimular a 
atuação profissional, principalmente de acadêmicos e 
egressos profissionais, o que pode representar um 
primeiro passo ao sucesso da Atenção Farmacêutica e à 
abertura por parte dos empresários, uma vez que a 
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sociedade começa a reconhecer a importância do 
atendimento realizado pelo farmacêutico (HOLLAND, 
1999). 

Para isso, a prática da Atenção Farmacêutica 
envolve macro-componentes como a educação em 
saúde, orientação farmacêutica, dispensação, 
atendimento farmacêutico e seguimento 
farmacoterapêutico, além do registro sistemático das 
atividades, mensuração e avaliação dos resultados 
(IVAMA, 2002).  

Essa postura requer do profissional 
conhecimento, empenho e responsabilidade, frutos da 
formação acadêmica e da vivência profissional 
conquistada cotidianamente (MIGUEL, 2000; 
ANDRADE , 2004). 

Para tanto, o farmacêutico atende o paciente 
diretamente, avalia e orienta em relação à 
farmacoterapia prescrita pelo médico (FURTADO, 
2001), por meio da análise das suas necessidades 
relacionadas aos medicamentos e detectando problemas 
relacionados a medicamentos (PRMs). Deste modo, 
consolida a relação existente entre a prática e o 
conhecimento teórico na atuação farmacêutica, 
promovendo, sobremaneira, saúde, segurança e eficácia 
(PERETTA, 2000; NASCIMENTO, 2003). 

O sistema corresponde a um trabalho conjunto 
entre o médico, o paciente e o farmacêutico 
(OLIVEIRA et. al., 2002) garantindo, portanto, o 
cumprimento do artigo 196, título VIII da Constituição 
Federativa Brasileira: “A saúde é um direito de todos e 
dever do Estado” (BRASIL, 1988). Para que isso 
aconteça, é necessária a atenção de um profissional que 
olhe para o usuário de medicamento como um todo, 
que tenha uma visão holística do paciente e, mais 
importante, que assuma a responsabilidade pela sua 
farmacoterapia (JONHSON; BOOTMAN, 1995). 
 
 
3.6 - Seguimento farmaco terapêutico de pacientes 
portadores de úlcera péptica causada por H. pylori  
 
          A dispensação é o último elo entre a complexa 
cadeia de eventos envolvendo o medicamento e o 
paciente, dessa forma, normalmente o farmacêutico é o 
último profissional a ter contato com o paciente antes 
do início da farmacoterapia, assim, é a última 
oportunidade de garantir uma terapia medicamentosa 

completa e sem erros (HEPLER; STRAND, 1990; 
PERINI, 2003; MAGALHÃES; CARVALHO, 2003). 

O seguimento farmacoterapêutico é um 
componente da Atenção Farmacêutica que configura 
um processo no qual o farmacêutico se responsabiliza 
pelas necessidades do usuário relacionadas ao 
medicamento, por meio da detecção, prevenção e 
resolução de “Problemas Relacionados aos 
Medicamentos (PRM), de forma sistemática, contínua e 
documentada com o objetivo de alcançar resultados 
definidos, buscando a melhoria da qualidade de vida do 
usuário” (PERETTA, 2000; BISSON, 2003). 

O processo de um seguimento 
farmacoterapêutico de um paciente é a principal 
atividade de Atenção Farmacêutica. Este processo é 
composto de três fases principais: Anamnese 
Farmacêutica, Interpretação de Dados e Processo de 
Orientação (ROMANO-LIEBER et al., 2002; BISSON, 
2003). 

O Farmacêutico que deseja acompanhar os 
pacientes submetidos à farmacoterapia para úlcera 
péptica causada por H. pylori deverá possuir as 
habilidades e conhecimentos necessários à sua 
execução, devendo, portanto conhecer as informações 
sobre as drogas que incluem em seu tratamento, 
antibióticos, bloqueadores de H2, inibidores da bomba 
de próton (item 2.1) a patologia e a especificidade do 
paciente (COELHO, 1999; MITCHELL, 2003). 

Para o paciente da farmácia pública ou 
ambulatorial, o farmacêutico devera buscar as 
informações necessárias através da anamnese 
farmacêutica realizada em uma consulta farmacêutica, 
objetivando traçar um histórico de uso de medicamento 
(PERETTA, 2000; BISSON, 2003). 

É comum que o farmacêutico, em uma rápida 
verificação dos medicamentos consumidos pelo 
paciente e em breve conversa, dimensione as 
necessidades de acompanhamento do mesmo (OPS, 
2002; STRAND, 2005).  

Na consulta farmacêutica ao paciente portador 
de úlcera péptica causada por H. pylori é importante 
observar os sinais e sintomas que sugerem problemas 
relacionados com os medicamentos: reações adversas a 
medicamentos ou resposta terapêutica inadequada 
(GREENBERG, 1999; COELHO, 2005).   

Após as questões sobre os medicamentos, 
devem ser anotados também dados do histórico de 
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alergias do paciente, que podem direcionar a seleção de 
drogas mais seguras para serem utilizados por ele, 
assim como dados compliance do paciente, palavra 
inglesa que pode ser traduzida como adesão ao 
tratamento. Como é o caso da substituição de 
amoxicilina por furazolidona particularmente útil para 
pacientes com impedimento para o uso da primeira 
(FERNÁNDEZ, 1999; BISSON, 2003). 
           A anmenese deve compilar Informações 
demográficas (Idade, Residência e ocupação e 
Escolaridade); Hábitos sociais (uso de tabaco, álcool, e 
outras drogas); História patológica pregressa, 
Antecedentes familiares; Antecedentes pessoais e 
Historia da doença atual. E ainda observar a prescrição 
atual de medicamentos (nome e descrição, dosagem, 
esquema patológico, indicação, data de inicio da 
medicação e resultado da terapia); uso de 
medicamentos sem prescrição atualmente (nome e 
descrição, dosagem, esquema posológico, indicações, 
data de inicio da medicação e resultado da terapia) 
(FARRÉ, 2000; ROMANO, 2002). 
         Após obter as informações necessárias, o 
farmacêutico interpretará os dados colhidos e partirá 
para o processo de orientação farmacêutica (IVAMA, 
2002; PAULOS, 2002). 
         A primeira etapa do processo de anamnese 
farmacêutica envolve a apresentação do farmacêutico e 
os motivos do acompanhamento, sempre lembrando na 
primeira consulta de solicitar a autorização por escrito 
do paciente para evitar contratempos judiciais no futuro 
como ocorrem em outros países, como nos Estados 
Unidos onde é frequente o paciente alegar 
constrangimento ilegal (BISSON, 2003; ATENÇÃO, 
2005). 

O propósito da entrevista deve ser esclarecido 
mostrando ao paciente que esta consulta não tem o 
caráter de diagnóstico médico e, sim, de traçar um 
histórico de uso de medicamentos para garantir 
segurança e aumento de eficácia dos tratamentos 
farmacológicos (ZELMER, 2001; PAULOS, 2002). 

A realização da ficha farmcoterapêutica e o 
acompanhamento do paciente permitem relacionar os 
problemas do paciente com a administração do 
medicamento. É possível que um medicamento seja 
responsável pelo aparecimento de determinados 
sintomas ou patologias, ou ainda a causa de uma 
complicação de enfermidade. A análise do perfil 

farmacoterapêutico poderá permitir ao profissional 
adverti-lo (FERNÁNDEZ, 1999; ATENÇÃO 2005).  
         A consulta farmacêutica deve ser realizada em 
local privativo que pode ser chamado de consultório 
farmacêutico ou consultório de orientação 
farmacêutica. Este consultório deve oferecer algumas 
características básicas como o ambiente tranqüilo, 
mesas e cadeiras confortáveis para o paciente e 
acompanhante, micro-computador (com unidade de cd-
rom e acesso a Internet) para arquivamento de fichas 
farmcoterapêutica dos pacientes e informações sobre 
drogas e patologias. No acompanhamento de pacientes, 
o profissional farmacêutico deverá assumir a 
responsabilidade de comprometer-se com o horário de 
trabalho; acompanhar o paciente com compromisso e 
seriedade; responsabilizar-se pelo preenchimento da 
documentação dos pacientes acompanhados e participar 
de eventuais projetos desenvolvidos pela farmácia 
comunitária com o objetivo de orientar e conscientizar 
os pacientes sobre a sua farmacoterapia (BISSON, 
2003; ATENÇÃO, 2005). 

Após a fase da anamnese farmacêutica, começa 
a interpretação dos dados levantados sendo 
representado pelo planejamento farmacoterapêutico, 
que é o centro de processo de tomada de decisão 
(FARRÉ, 2000; BISSON, 2003).  

O planejamento eficaz aplicado ao paciente 
portador de ulcera péptica causada por H. pylori facilita 
a seleção apropriada do tratamento medicamentoso 
correto, dosagem, posologia e providencia a estrutura 
da monitorizarão do paciente em relação à resposta da 
terapia (GREENBERG, 1999). Este planejamento 
terapêutico consiste na identificação, priorização e 
seleção das alternativas terapêuticas para cada paciente 
(IVANA et. al. 2002; BISSON, 2003). 
 
 
4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Almejando o conhecimento a cerca de 

intervenções farmacêuticas especificas ao paciente 
portador de úlcera péptica causada por H. pylori, 
considera-se que apesar dos inúmeros obstáculos que se 
erguem frente à classe farmacêutica pode-se prestar 
uma assistência qualificada ao paciente. 

Pode-se perceber que há um despreparo do 
profissional na área clínica, atualmente sendo reduzido 
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pela busca de atualização e pelo aprofundamento do 
conhecimento dentro da formação acadêmica. Isto 
destaca a importância do profissional farmacêutico na 
atenção aos pacientes que são submetidos a tratamentos 
sem o prévio conhecimento de protocolos existentes 
para tal.  

A atenção farmacêutica tem sido destaque na 
comunidade cientifica e a aplicação pelos 
farmacêuticos tem demonstrado sua imensa 
importância sanitária e social. Pudemos observar a 
estatística dando destaque aos problemas crescentes de 
morbilidade e de mortalidade associados à  úlcera 
péptica causada por H. pylori. 

Considera-se ainda a importância  das ações 
utilizadas no papel do farmacêutico como especialista 
do medicamento e cuidados prestados ao portador de H. 
pylori justificada pela necessidade de um profissional 
hábil  no intuito de diminuir os riscos aos quais o 
paciente corre e com isso também a morbimortalidade 
relacionada a patologia.  

Conclui-se, portanto, que o profissional da 
saúde por meio da realização plena da Atenção 
Farmacêutica deve compilar adjetivos específicos desta 
área e realizá-las considerando os protocolos de 
atendimento e a Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica como respaldo legal. 
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