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Serão os Inibidores da Bomba de Protões fármacos seguros a longo prazo?  

 

Os Inibidores da Bomba de Protões (IBP) constituem uma das classes farmacoterapêuticas mais prescritas em todo o 
mundo. São utilizados no manejo dos sintomas dispépticos, sendo percecionados como muito eficazes e potencialmente 
seguros e, como tal, utilizados, frequentemente, por longos períodos, sem reavaliação da necessidade de tratamento. 

14  

Mas serão realmente fármacos inócuos? É a esta questão clínica que procuraremos responder neste boletim terapêutico. 
Iremos, igualmente, sugerir estratégias para a descontinuação gradual dos IBP e, ainda, identificar quais os critérios clínicos 
para a sua utilização. 

Dados recentes sugerem que a elevada prevalência da exposição a longo prazo aos IBP pode colocar os doentes em risco 
acrescido para reacções adversas potencialmente graves.

32,33,34  
Estas reacções incluem: 

1. SERÃO OS IBP FÁRMACOS SEGUROS A LONGO PRAZO? 

1. a) Os IBP não são fármacos inócuos e a sua utilização a longo prazo e em doses elevadas pode originar 
problemas de segurança graves, tais como hipomagnesémia, hipocalcémia e fraturas ósseas, pneumonia e 
infeção a Clostridium difficile e dispepsia associada à suspenção dos IBP. 
 

b) O mais prudente é limitar a associação de clopidogrel com omeprazol e com esomeprazol aos doentes 
em que seja estritamente necessária. 
 

2. Nos doentes que tiverem uma resposta adequada aos IBP, nas doses e duração de tratamento previstos, 

deve interromper-se a medicação, preservando-se o benefício alcançado e evitando-se os potenciais 

efeitos adversos da terapêutica de longa duração.  

A interrupção dos IBP deve ser realizada de forma gradual, em 6 passos: reavaliar o tratamento, preparar o 

doente, reduzir a dose do IBP, utilizar o IBP em esquema intermitente, interromper o IBP e avaliar os resultados. 

 
3. Reúnem critérios clínicos para a utilização de IBP as seguintes situações: 

I. Tratamento  
a. Limitado no tempo, no máximo até 4-8 semanas (até 12 semanas, se rabeprazol na úlcera gástrica) 

 Tratamento da úlcera duodenal e da úlcera gástrica 

 Tratamento da esofagite de refluxo 

 DRGE sintomática 

 Erradicação do Helicobacter pylori associada a antibioterapia, quando que relacionado a doença ulcerosa 
péptica 

b. A longo prazo  
 Estadios graves de DRGE (esofagite erosiva, esófago de Barrett) 

 Síndrome de Zollinger-Ellison 

II. Profilaxia 
 Doentes em tratamento com AINEs que apresentem risco acrescido para hemorragia 

 Doentes críticos e que apresentem factores de risco acrescidos para úlcera de stress 
 

4. Os IBP devem utilizar-se na dose mínima efectiva, durante o menor tempo possível, reavaliando 
periodicamente a necessidade do tratamento. 
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1. Alterações na absorção 
O efeito da terapêutica com IBP na biodisponibilidade de alguns minerais essenciais tem sido amplamente estudada e 
associada frequentemente à hipo/acloridria que produzem. A má absorção secundária a IBP afeta vários nutrientes, 
incluindo o cálcio, o magnésio, e o ferro. A longo prazo, a menor absorção destes minerais pode ocasionar fraturas ósseas, 
arritmias e anemia.

25,26,33,34 

 
1.1. Hipomagnesiemia 

A ocorrência de hipomagnesiemia grave tem sido notificada em doentes tratados com IBP por períodos superiores a três 
meses. A sua incidência é incerta: a FDA considerou não ter dados suficientes para quantificar a taxa de incidência, dado o 
subdiagnóstico desta condição; um estudo transversal, sobre todos os casos de RAM associados aos IBP reportados à FDA 
entre 1997 e 2012, encontrou uma taxa de incidência de 1%. O risco para hipomagnesiemia foi superior em homens e na 
população idosa e frequentemente esta condição coexistiu com hipocalcémia e hipocaliémia.34-37 Nos doentes em que se 
preveja uma utilização prolongada de IBP e que tomem concomitantemente fármacos que possam causar hipomagnesiemia 
(ex. diuréticos), o risco de hipomagnesiemia grave aumenta consideravelmente (OR altera de 0,92 para 1,54).

38
 

Na maioria dos casos, a hipomagnesiemia melhorou após a reposição de magnésio, no entanto foi, por vezes, necessário a 
descontinuação do IBP (em 25% dos casos, de acordo com a FDA).

34-37,39,40
 

Deve considerar-se a monitorização dos níveis de magnésio antes do início do tratamento com o IBP e periodicamente 
durante o mesmo, especialmente em doentes com digoxina e diuréticos.36 

 
1.2. Hipocalcémia, Hiperparatiroidismo Secundário e Fraturas Ósseas (+) 

Vários estudos epidemiológicos sugerem um potencial aumento do risco para fraturas ósseas (na anca, punho e coluna 
vertebral) associado aos IBP quando utilizados por períodos superiores a um ano e/ou em doses elevadas. Nestes estudos 
observaram-se heterogeneidade nos resultados, tendo o risco global de fratura variado entre 10-40%.

34,41-43
 

As Agências Regulamentares dos EUA e da Europa (FDA e EMA) reconheceram a associação entre o uso de IBP e a 
ocorrência de fraturas na anca, punho e coluna vertebral, tendo emitido alertas neste sentido. Apesar da incerteza actual 
sobre a magnitude do risco, e da inexistência de estudos prospectivos que demonstrem esta relação, as agências 
recomendaram a prescrição dos IBP na menor dose e durante o mais curto tempo possível. Ambos os reguladores relataram 
haver um possível aumento no risco de fratura, principalmente se os IBP forem utilizados em altas doses e por períodos 
prolongados (> 1 ano), predominantemente em idosos ou quando existem concomitantemente outros fatores de risco 
reconhecidos. Este risco foi incluído no capítulo das advertências nos RCM de IBP.  42,43 

 

1.3. Deficiência em Vitamina B12  
Tal como os anti-ácidos, os IBP podem reduzir a absorção da vitamina B12 (cianocobalamina) devido a hipo- ou acloridria. 
Apesar da relevância clínica ser incerta, isto deverá ser tido em consideração em doentes com reduzidas reservas corporais 
(<1 mg) ou fatores de risco para a absorção reduzida da vitamina B12 (síndromes de má absorção gastrointestinal, anemia 
perniciosa e ingestão alimentar deficiente) em terapêutica de longa duração com IBP.

 25,33
 

 
 

2. Infeções 
Existe um risco acrescido para infeções entéricas e respiratórias (pneumonias) em doentes em tratamento com IBP.

3,44,45
 A 

explicação sugerida para esta relação centra-se no papel do ácido gástrico como mecanismo de defesa contra bactérias 
entéricas. A utilização de IBP, quer a curto, quer a longo termo, leva ao aumento do pH gástrico, potenciando a colonização 
por microorganismos oportunistas.18 

 
2.1. Pneumonia 

Tendo por base a hipótese de que as alterações no pH induzidas pelos IBP potenciam colonizações gástricas por 
microorganismos com posterior invasão pulmonar por microaspiração, vários estudos observacionais e meta-análises 

sugerem uma associação entre o uso de IBP e a ocorrência de pneumonias hospitalares e adquiridas na comunidade 
(PAC).25,46-48 O risco global para pneumonia é superior nos doentes sob IBP (OR 1.27, 95% CI 1.11 – 1.46) face aos doentes 
sem supressão ácida.47 Existe uma associação significativa entre o aparecimento de PAC e a utilização de IBP por períodos 
<30 dias (OR: 1.65; 95% CI: 1.25 – 2.19) e/ou em altas doses (OR: 1.50; 95% CI: 1.33–1.68).48 Embora os dados suportem um 
aumento do risco para pneumonia com o uso recente de IBP, são contraditórios em relação às consequências deste uso a 
longo-termo.34,46 Aparentemente o risco é superior no início do tratamento com estes fármacos, especialmente quando são 
utilizadas doses mais elevadas.47,48 Apesar dos dados discordantes, é importante considerar este risco.  
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2.2. Infeção a Clostridium difficile 

A acloridria e a hipocloridria devida ao tratamento com IBP estão associadas ao risco aumentado para infecções entéricas, 
incluindo a diarreia causada por Clostridium difficile (DACD).34,46 Os doentes hospitalizados sob terapêutica com IBP 
apresentam um risco acrescido de diarreia por C. difficile (OR ajustado 2.1, 95% CI 1.2 – 3.5).

44 
Uma meta-análise de 2012 

veio confirmar estes resultados, ao reportar um aumento de 65% na incidência de DACD entre utilizadores destes 
fármacos.49 No entanto, outra meta-análise recente apenas descreveu esta como sendo uma associação fraca (RR 1.32), 
referindo um NNH de 3925 para 1 ano (o risco para doentes hospitalizados sob terapêutica antimicrobiana e DACD foi de 50 
para 2 semanas).50  
Apesar de alguma incerteza na força da associação, o risco para DACD por IBP parece aumentado nos indivíduos de idade 
mais avançada. Em consequência, a FDA emitiu um alerta 51, advertindo os profissionais a considerarem a presença de 
DACD em doentes com sintomatologia e sob IBP. Recomenda igualmente a prescrição dos IBP na menor dose e durante o 
mais curto tempo possível. 
 
 
3. Dispepsia com a suspensão dos IBP (Hipersecreção ácida de rebound (HSAR)) 
A Hipersecreção Ácida de Rebound (HSAR) corresponde ao aumento da secreção de ácido gástrico acima dos níveis pré-
tratamento após a interrupção da terapia anti-secretora. Pode ser observada duas semanas após a suspensão do 
tratamento com IBP, podendo provocar sintomas relacionados, tais como azia, regurgitação ácida, ou dispepsia.55-56 Uma 
teoria fisiologicamente plausível para este fenómeno sugere que a manutenção do pH gástrico elevado, devido ao bloqueio 
das bombas de protões, estimula a libertação compensatória de gastrina, induzindo hipergastrinémia e um estado 
hipersecretório ou hipertrofia das células enterocromafins (ECL). Este estado resulta num aumento da capacidade para 
estimular a secreção gástrica ácida e manifesta-se assim que o IBP é suspenso.55-57 Resultados semelhantes foram 
observados com outros fármacos antisecretores.

55 

Este aparente efeito contraditório dos IBP poderá constituir um dos motivos pelos quais estas terapêuticas são mantidas 
por tempos para além dos indicados e reforça ainda mais a importância da utilização desses medicamentos apenas quando 
realmente necessários e pelo menor tempo possível. 
 
 
4. Nefrite intersticial aguda  
A nefrite intersticial é uma reação de hipersensibilidade conhecida, mas rara com os IBP. A relação dose-resposta não foi 
estabelecida. Em caso de suspeita, o IBP deve ser retirado e o doente referenciado a um nefrologista.  
Os IBP foram identificados como a causa mais frequente de nefrite intersticial aguda na Austrália, não tendo sido possível 
obter dados de Portugal.54 
 
 
  

Interacção com clopidogral 
Nos últimos anos publicaram-se numerosos estudos que analisam a potencial interação entre os IBP e o clopidogrel.

46
 Os 

IBP inibem a actividade do CYP2C19, podendo reduzir o efeito antiplaquetário de clopidogrel, um pró-fármaco metabolizado 
parcialmente pelo CYP2C19 antes de se tornar biologicamente activo na prevenção de eventos aterotrombóticos.21 Em 
consequência, foram emitidas recomendações pela EMA e FDA desaconselhando o uso concomitante de IBP e 
clopidogrel.33,46 Desde então foram publicados novos estudos, alguns pondo em causa a relevância clínica das interacções 
entre os IBP como classe e o clopidogrel, outros demostrando maiores taxas de eventos cardiovasculares em doentes 
tratados com clopidogrel e IBP.21,61,62 
Não estando unanimemente estabelecidas as repercussões clínicas desta interacção, a advertência das Agências 
Reguladoras passou a desaconselhar apenas a utilização concomitante de clopidogrel com omeprazol ou esomeprazol.63,64,65  
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Nos doentes que tiveram uma resposta adequada aos IBP, nas doses e duração de tratamento previstos, é benéfico 
interromper ou reduzir esta medicação, evitando-se os potenciais efeitos adversos da terapêutica de longa duração.  

Para que a suspensão da terapêutica com IBP tenha uma boa adesão do doente, é importante que seja realizado com 
eficácia, através de uma abordagem de descontinuação gradual (‘step down’).2,4,71,72 

Etapa 1. Reavaliar o tratamento com IBP 
É fundamental reavaliar periodicamente a manutenção da necessidade e os resultados clínicos, de efectividade e segurança, 
do tratamento com IBP. Nos doentes que tiveram uma resposta adequada aos IBP, nas doses e duração de tratamento 
previstos, é benéfico interromper ou reduzir esta medicação, evitando-se os potenciais efeitos adversos da terapêutica de 
longa duração e/ou de altas doses.  

Etapa 2. Preparar o doente para a cessação do IBP 
Informar o doente sobre quais os alimentos e comportamentos que são precipitantes de dispepsia e que, portanto, devem 
ser evitados (tabela 1). 
 

Etapa 3. Reduzir a dose do IBP à dose mínima efetiva 
Recomenda-se reduzir a dose diária para metade ou prescrever a dose diária em dias alternados, de acordo com o que for 
mais fácil ao doente aderir. Pelo menos 80% de doentes com DRGE com esofagite curada consegue remissão sintomática 
com doses inferiores (manutenção) de IBP72. Consultar Tabela 1 para a dose aconselhada. 
 
Etapa 4. Utilizar o IBP em esquema intermitente, com base nos sintomas 
Como por exemplo, utilizar 10 mg de omeprazol ou dose equivalente de outro IBP apenas nos dias em que ocorrer 
sintomatologia. Esta dose controla os sintomas na maioria das pessoas com DRGE com endoscopia negativa.72,73 
O esquema intermitente com base em sintomas está especialmente recomendado na DRGE não erosiva, evitando-se o 
inconveniente da falta de adesão e a hipersecreção ácida de rebound da terapia contínua, sendo possivelmente a mais custo-
efectiva 71. Existe, no entanto, alguma controvérsia nesta área, face a outros supressores ácidos poderem funcionar melhor 
no alívio imediato de sintomas esporádicos, devido ao mais rápido início de acção. Os IBP podem levar mais de 24 horas a 
reduzir a secreção ácida e a aliviar os sintomas; os antiácidos aliviam os sintomas em apenas alguns minutos (5‐20 minutos) e 
os antagonistas dos recetores H2 funcionam em 1 hora ou menos (30‐60 minutos) 4. 

Etapa 5. Interromper o IBP 

OS IBP SÃO SEGUROS A LONGO PRAZO?  

RECOMENDAÇÕES 

 R1. É fundamental analisar individualmente a relação benefício/ risco antes de prescrever um IBP, 
considerando outras alternativas nos doentes com risco acrescido para RAM por IBP, e utilizar sempre a dose 
mínima efetiva durante o menor tempo possível, reavaliando periodicamente a necessidade do tratamento. 

R1.1. Os IBP não são fármacos inócuos e a sua utilização a longo prazo e em doses elevadas pode resultar em 
problemas de segurança graves, tais como hipomagnesémia, hipocalcémia e fraturas ósseas, pneumonia e infeção a 
Clostridium difficile, e dispepsia associada à suspenção dos IBP. 

R1.2. O mais prudente é limitar a associação de clopidogrel com omeprazol e com esomeprazol aos doentes em que 

seja estritamente necessária.  

 

2. COMO DESCONTINUAR OS INIBIDORES DA BOMBA DE PROTÕES? 

3.  
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Em muitos doentes, inclusive com DRGE (cerca de 30%
 72

), os sintomas não reaparecem após cessação da terapêutica com 
IBP. A decisão em cessar a terapêutica deve ser precedida pela interrupção da sintomatologia e tomada apenas nos doentes 
com capacidade reconhecida em relatar o retorno dos sintomas.  

Etapa 6. Avaliar clinicamente os resultados da interrupção do IBP  
A descontinuação gradual foi bem-sucedida se a sintomatologia de mantiver ausente. 
Se o doente recidivar, avaliar clinicamente o doente.  

 

 
 

Anexo: “Folha para ajudar o Doente a Reduzir e Suspender IBP”, da NOC N.º 036/2011 da DGS.
4 

 
 
 

 

A boa prática clínica recomenda que, antes de se iniciar terapêutica com IBP, no doente com sintomas dispépticos, devem 
adoptar-se medidas não farmacológicas e excluir a possibilidade de estarem a ser utilizados medicamentos que induzem 
esta sintomatologia.

2,3,4
  

Tabela 1. Alimentos, comportamentos e alimentos precipitantes de desconforto gástrico. Adaptado de NICE 
2
 e DGS 

4
 

 
EVITAR 

 

 

Alimentos  
Bebidas alcoólicas; fritos e outras gorduras; mentol; chocolate; café; citrinos; bebidas gaseificadas; 

alimentos condimentados 

 
 

Comportamentos  

Tabagismo 

 
 

Ingestão de álcool 

 
 

Excesso de peso 

 
 

Vestuário apertado no abdómen 

 
 

Refeições abundantes 

 
 

Decúbito 3h após a refeição 

 
 

Cabeceira da cama baixa 

 

 

Medicamentos 
Ácido acetilsalicílico, Anti‐inflamatórios não esteroides, Anticolinérgicos, Corticosteroides, Teofilina, 

Dopaminérgicos, Bisfosfonatos orais e Bloqueadores dos canais de cálcio 

 
 

Etapa 1. Reavaliar 
o tratamento com 

IBP 

Etapa 2.  

Preparar o 
doente para a 

cessação do IBP 

Etapa 3.  

Reduzir a 
dose 

Etapa 4.  

Utilizar o IBP em 
esquema 

intermitente, com 
base nos sintomas 

Etapa 5.  

Interromper o 
IBP 

Etapa 6. Avaliar 
clinicamente os 
resultados da 

interrupção do IBP 

R2.1. Nos doentes que tiveram uma resposta adequada aos IBP, nas doses e duração de tratamento previstos, é 
aconselhável interromper ou reduzir esta medicação, preservando-se o benefício alcançado e evitando-se os 
potenciais efeitos adversos da terapêutica de longa duração e/ou de altas doses.  

R2.2. Para que este procedimento tenha uma boa adesão do doente, é importante que seja realizado com 
eficácia, através de uma abordagem de descontinuação gradual (‘step down’) em 6 passos: reavaliar o 
tratamento, preparar o doente, reduzir a dose do IBP, utilizar o IBP em esquema intermitente, interromper o IBP e 
avaliar os resultados. 
 

COMO DESCONTINUAR OS INIBIDORES DA BOMBA DE PROTÕES  

RECOMENDAÇÕES 

3. QUAIS OS CRITÉRIOS CLÍNICOS PARA A UTILIZAÇÃO DE IBP?  

4.  
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3.1. Indicações clínicas aprovadas em que os IBP demostraram ser eficazes   
Actualmente as indicações, com demonstração inequívoca de evidência, autorizadas em Portugal para os IBP, e respectivas 
posologias, são as indicadas na tabela 2. 
 

 

3.2. Dispepsia funcional (não provocada por DRGE): quando utilizar os IBP?  
 Se o doente tiver menos do que 55 anos e a sintomatologia persiste apesar das medidas não farmacológicas, afetando a 

qualidade de vida, deverá ser iniciado tratamento farmacológico empírico com IBP.
2,4

 
 

Apesar de a dispepsia não ser uma indicação formal dos IBP, estes demonstraram ser mais efetivos que os anti-H2 na 
redução dos sintomas dispépticos. 17 Na dispepsia funcional sem úlcera, os antagonistas dos recetores H2 são uma 
alternativa.2,4  

 Nos doentes com mais de 55 anos, ou com sinais de alarme, a endoscopia deve ser realizada de imediato antes de 
estabelecer um regime com IBP. 2,4 

 

Em ambas as situações o tratamento com IBP é limitado a um máximo de 8 semanas (4 semanas iniciais, mais 4 semanas na 
dose mínima eficaz ou em SOS, se a resposta não for satisfatória). Em caso de ausência de resposta satisfatória, parar IBP e 
investigar causas. 2,4 

 

 

 

 

 

3.3. Profilaxia: Quando utilizar os IBP? 

Profilaxia da toxicidade gastroduodenal induzida por AINEs nos doentes em risco 
Existem muitos medicamentos que apresentam reações adversas gastrointestinais (GI), incluindo sintomatologia dispéptica 
(Tabela 1). No entanto, apenas está demonstrada uma relação causal na ocorrência de úlcera e suas complicações com os AINEs,

 

e apenas estes têm indicação autorizada em RCM a gastroproteção com IBP na profilaxia da toxicidade gastroduodenal induzida 
por AINEs.

19,20,21  

Esta indicação está, contudo, condicionada a doentes de risco acrescido, isto é, doentes sob AINEs por tempo prolongado ou em 
doses elevadas que apresentem um, ou mais, dos seguintes factores de risco adicional para hemorragia:

22
 

• História prévia de úlcera péptica, hemorragia gastrointestinal ou perfuração gastroduodenal. 

OMEPRAZOL LANSOPRAZOL PANTOPRAZOL ESOMEPRAZOL RABEPRAZOL

DOSE 20 - 40 M G /DIA 30 M G/ DIA 40 - 80 M G /DIA 40 M G/ DIA 20 M G/ DIA

DURAÇÃO DUODENAL: 4 SEM ANAS DUODENAL: 4-8 SEM ANAS

DURAÇÃO GÁSTRICA: 4-8 SEM ANAS GÁSTRICA: 6-12 SEM ANAS

DOSE 20 - 40 M G /DIA 30 M G/ DIA 20 - 80 M G/ DIA 40 M G/ DIA 20 M G/ DIA

DURAÇÃO

DOSE 10 - 40 M G / DIA 15-30 M G /DIA 20 M G/ DIA 20 M G/ DIA 10-20 M G/ DIA

DURAÇÃO

DOSE 10 - 20 M G/ DIA 15-30 M G /DIA 20 M G/ DIA 20 M G/ DIA 10 M G/ DIA

DURAÇÃO

DOSE 20 M G 2X DIA 30 M G / 2X DIA 40 M G 2XDIA 20 M G/ 2X DIA 20 M G/ 2X DIA

DURAÇÃO

DOSE 20 M G /DIA 15 - 30 M G / DIA 20 M G/ DIA 20 M G/ DIA

DURAÇÃO

DOSE 60 M G/ DIA OU 2XDIA 60 M G/ DIA A 90 M G 2XDIA 80 M G/ DIA OU 80M G 2XDIA 40 M G - 80 M G 2X DIA 60 M G/ 1XDIA OU 2XDIA

DURAÇÃO

DUODENAL: 2-4 SEM ANAS

GÁSTRICA: 4-8 SEM ANAS

 -

Síndrome de Zollinger-Ellison

Profilaxia das úlceras 

duodenais e gástricas  

associadas aos AINE nos 

doentes em risco.

Tratamento da úlcera 

duodenal e da úlcera gástrica

Tabela 2. Indicações e esquemas posológicos aprovados para os Inibidores da Bomba de Protões

 Tratamento da esofagite de 

refluxo

Erradicação do Helicobacter 

pylori (em associação a 

antibioterapia)

Tratamento prolongado da 

DRGE (manutenção) 

DRGE sintomática

7 DIAS (10-14 DIAS, de acordo com a NOC DGS N.º 036/2011) 

4 SEM ANAS

INDETERM INADO

INDETERM INADO

INDETERM INADO

4-8 SEM ANAS

Para os sintomas dispépticos esporádicos, afeções gástricas menores e epigastralgias intermitentes não se justifica o uso 
de IBP, sendo a toma em SOS de antiácidos e dos antagonistas dos recetores H2 a mais apropriada, dado a maior rapidez de 
acção destes fármacos.

4,18
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• Idade superior a 65 anos. 
• Uso simultâneo de anticoagulantes orais, corticosteróides ou outro AINE. 
• História de comorbilidade grave (hipertensão, diabetes, doença cardiovascular, renal ou hepática grave)  
• Tratamento concomitante com ácido acetilsalicílico (AAS) em doses antiagregantes. 

Prevenção da Úlcera de Stress  
A evidência disponível sobre o benefício do uso de IBP na prevenção da úlcera de stress nos doentes hospitalizados não é 
consistente, devendo limitar-se a sua utilização aos doentes críticos que apresentem um ou mais dos seguintes factores de 
risco para hemorragia por stress: falência respiratória, coagulopatia, sepsis, hipotensão grave, insuficiência renal aguda, 
antecedentes de úlcera ou de hemorragia gastrointestinal até 1 ano antes do internamento, insuficiência hepática, trauma 
major, queimadura major, lesão medular, transplante de orgão, Glasgow Coma Score até 10, cirurgia, alta dose de 
corticosteróides, ou estadia na UCIs de pelo menos 6 dias. 25-31  

 

A utilização de IBP em Profilaxia apenas se deve manter enquanto os fatores de risco acrescido para hemorragia se mantiverem.  
Os antagonistas H2 podem constituir uma alternativa razoável aos IBP, em doentes com menor risco para hemorragia GI.21  
 
 
 
 
 

 

 
3.4. Tratamento a longo prazo: Quando utilizar os IBP? 

De acordo com as indicações aprovadas (Tabela 2), apenas alguns doentes poderão necessitar de tratamento a longo prazo com 
IBP, nomeadamente aqueles com necessidade de tratamento de manutenção da DRGE, com indicação para profilaxia das 
úlceras duodenais e gástricas benignas associadas aos AINE e com Síndrome de Zollinger-Ellison. 

Em relação ao Tratamento de manutenção da DRGE, para muitos doentes com DRGE, uma vez finalizado o tratamento inicial de 
4-8 semanas, a sintomatologia desaparece, devendo considerar-se a descontinuação gradual da medicação até paragem do IBP 
(ver ponto 5).2,3 No entanto, alguns doentes irão recidivar, principalmente os que apresentem esofagite. Em caso de 
recorrências precoces e/ ou frequentes, deve ser instituído o esquema posológico de manutenção com a mínima dose eficaz ou 
em esquema de utilização apenas “on demand”; excepcionalmente, nos doentes com estádios graves de DRGE (esofagites 
erosiva, esófago de Barrett), poderão ser utilizados esquemas continuados nas doses mais elevadas.2-4 
 

QUAIS OS CRITÉRIOS CLÍNICOS PARA A UTILIZAÇÃO DE IBP? 

RECOMENDAÇÕES 

 R3. Apenas reúnem critérios clínicos para a utilização de IBP as seguintes situações: 

I. Tratamento  
a. Limitado no tempo, no máximo até 4-8 semanas (até 12 semanas, se rabeprazol na úlcera gástrica) 

 Tratamento da úlcera duodenal e da úlcera gástrica 

 Tratamento da esofagite de refluxo 

 DRGE sintomática 

 Erradicação do Helicobacter pylori associada a antibioterapia, quando que relacionado a doença 
ulcerosa péptica 

b. A longo prazo  
 Estadios graves de DRGE (esofagites erosiva, esófago de Barrett) 

 Síndrome de Zollinger-Ellison 

II. Profilaxia 
 Doentes em tratamento com AINEs que apresentem risco acrescido para hemorragia 

 Doentes críticos em UCIs e que apresentem factores de risco acrescidos para úlcera de stress 
 

Não existe evidência de benefício do emprego de IBP em profilaxia nas seguintes situações: 20,22,23 

 Doentes em tratamento com AINEs ou antiagregantes/ AAS sem factores de risco 

 Doentes polimedicados que não estejam em tratamento com AINEs ou com antiagregantes/ AAS, ou se estiverem, não 
apresentem factores de risco acrescido para hemorragia por estes fármacos. 

 Doentes maiores que 65 anos que não estejam em tratamento com AINEs (por tempo prolongado ou em doses 
elevadas) ou com antiagregantes/ AAS.  
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Na Europa, entre 2000 e 2007, o consumo de IBP praticamente quadruplicou (14,4 DDD/1000 habitantes/dia para 55,2 
DDD/1000 habitantes/dia) (Gráfico 1).

1
 De entre os países estudados em 2007, Portugal foi o terceiro que mais encargos teve 

com estes fármacos e o quarto em termos de prevalência de utilização (Gráfico 2). 

 

                      
Na Administração Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), o consumo de IBP é igualmente elevado, correspondendo 
em 2014 a 87,8 DDD/ 1000 habitantes/dia (em 2012 era de 72,4). A sua facturação em 2014 rondou os 42 Milhões de Euros (3% 
do total em PVP) e os 5 Milhões de embalagens (4,3% do total). Este consumo aumentou 22% nos últimos 3 anos (2012 a 2014), 
embora, devido à baixa de preços, o valor tenha diminuído 3% (Gráfico 3 e 4). O omeprazol foi o quarto medicamento mais 
prescrito e o 18º em valor. 

 
 

Factores que determinam a elevada prevalência de utilização dos Inibidores da Bomba de Protões 

Nos últimos anos múltiplos estudos dedicaram-se à análise da utilização dos IBP, considerando, consistentemente, que a sua 
prescrição é excessiva nos vários contextos da prestação de cuidados, face às indicações clínicas aprovadas que apresentam. 

5-15
  

Os diferentes estudos chegaram a conclusões semelhantes quanto às razões para o elevado consumo de IBP, tendo 
demonstrado como principais causas a sua prescrição clinicamente não indicada em doentes polimedicados sem factores de 
risco, ou com transtornos gástricos menores, como a dispepsia não investigada, quer em meio hospitalar, quer em 
ambulatório. Também a automedicação (já existem IBP não sujeitos a prescrição médica) e a prescrição induzida (iniciada em 
meio hospitalar, com ou sem indicação, e mantida nos outros contextos de prestação de cuidados) poderão contribuir para este 
fenómeno. 10,15 Um estudo Português de Mendes Z et al, de 2010, realizado com médicos sentinela dos cuidados de saúde 
primários corroborou de certa forma estes achados, tendo identificado 47,3% de utentes com prescrição de IBP sem limite de 
tratamento definido, sendo a indicação mais frequente (35,4%) a protecção gástrica.16 
 
Em regra, os estudos demonstram uma baixa adesão às orientações no que concerne a descontinuação gradual e a necessidade 
de reavaliação do tratamento com IBP, levando à manutenção dos usos adequados e inadequados de IBP. Estes 
comportamentos potenciam a sobreutilização destes fármacos, a qual é reforçada pela ideia de que os IBP são um grupo de 
medicamentos muto eficaz e praticamente inócuos a longo prazo. 

4. UTILIZAÇÃO DE INIBIDORES DA BOMBA DE PROTÕES NA ARSLVT 

GRÁFICO 1. CONSUMO DE IBP EM AMBULATÓRIO NA EUROPA 

ENTRE 2000 E 2007 

GRÁFICO 2. ENCARGOS COM OS IBP NA EUROPA EM 2007 

Dados SIARS acedidos em Julho 2015 
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Ian Forgacs, no editorial da BMJ de 2008, refere que entre 25% a 70% dos doentes sob terapêutica com IBP não apresentam 
indicação clínica que o justifique.

14 
Para além da sujeição do doente a riscos desnecessários, uma utilização injustificada de 

fármacos corresponde a um desperdício de recursos. No caso da ARSLVT, 25% da despesa com IBP corresponde a 10,5 Milhões 
de Euros. 

Face ao exposto, uma estratégia possível na abordagem da questão da sobreutilização dos IBP assentará no conhecimento de 
quais os critérios clínicos que devem ser observados na prescrição destes fármacos, quais os riscos da sua utilização a longo 
prazo e quais as metodologias eficazes para a sua descontinuação gradual. São estas as questões que se procurarão abordar 
neste boletim terapêutico. 

 

Os autores declaram não possuir conflitos de interesse que possam influenciar avaliações objectivas e o conteúdo 
científico desta publicação. 
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