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 Resumo 

 
 O Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas integra um conjunto vasto 

de conhecimentos que são transmitidos aos seus alunos para que estes possam 

exercer as suas funções profissionais futuras com mérito e distinção. Neste sentido, 

o estágio realizado no final do curso permite a prática em exercício de áreas 

preponderantes da profissão farmacêutica, e no meu caso nas minhas áreas de 

eleição, a Farmácia Comunitária e a Farmácia Hospitalar. 

 O meu estágio em Farmácia Comunitária realizou-se na Farmácia da 

Música, entre maio e agosto do presente ano, onde tive a oportunidade de conhecer 

em profundidade o funcionamento de uma Farmácia Comunitária e constatar o 

papel do farmacêutico na gestão das patologias dos utentes, no aconselhamento 

farmacêutico e também na promoção da saúde dos mesmos. Já o estágio em 

Farmácia Hospitalar foi realizado no âmbito do programa Erasmus +, no Centro 

Hospitalar Universitário de Amiens-Picardie, em França. Neste caso tive a 

possibilidade de acompanhar os farmacêuticos nos diversos serviços do hospital, 

seja na resolução de questões que surgem aos médicos, na validação da 

terapêutica dos doentes e no aconselhamento dos doentes, tanto na instauração 

de uma nova terapêutica como na continuação da sua terapia habitual. 

O presente relatório encontra-se dividido em 2 partes distintas: na parte I 

procedo à descrição das tarefas diárias que realizei durante os meus estágios, 

assim como descrevo com maior profundidade algumas atividades onde considero 

que o farmacêutico teve um papel muito relevante, seja na pesquisa de informação 

científica ou na promoção da saúde e bem-estar dos utentes. Já a parte II relaciona-

se com alguns temas e questões que foram surgindo ao longo dos estágios que me 

despertaram a curiosidade; no primeiro tema decidi explorar a evidência científica 

existente relativa à segurança e eficácia dos agonistas do recetor do glucagon-like 

peptide-1 numa utilização off-label na perda de peso. De seguida aprofundei o 

deferasirox, um quelante de ferro relativamente recente e muito usado na 

terapêutica, tentando analisar as suas características e a sua eficácia na redução 

da sobrecarga de ferro, assim como as suas vantagens de administração. Por fim, 

pretendi comparar as diferentes tecnologias que auxiliam o farmacêutico na 

preparação de medicamentos administrados por via intravenosa, sobretudo na sua 

relação custo-benefício. 
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Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio 

curricular 

 

SECÇÃO A – Farmácia Comunitária 

 

1. Contextualização do estágio curricular 

 

O meu estágio em Farmácia Comunitária foi realizado na Farmácia da Música, 

no Porto, durante um período de três meses, onde fui orientada pela responsável da 

farmácia, Karina Félix. 

 A Farmácia da Música está localizada no centro do Porto, mais especificamente 

na Avenida da Boavista, e possui uma equipa com um total de 6 membros: o Diretor-

técnico, Alberto Caetano, a responsável da farmácia, Karina Félix, e ainda 2 

farmacêuticas e 2 técnicas de farmácia (1). Por estar localizada numa zona central da 

cidade do Porto, onde se encontram inúmeros serviços e empresas de grande 

dimensão, a mesma é frequentada diariamente por inúmeros utentes que englobam os 

que habitam na zona que circunda a farmácia, trabalhadores das empresas, mas 

também turistas, que disfrutam da cidade. 

 No dia-a-dia são realizadas as atividades habituais em qualquer farmácia: o 

atendimento personalizado aos utentes, a receção de encomendas e armazenamento 

dos produtos que chegam à farmácia, a gestão das validades, reservas e devoluções, 

assim como a correção de erros de stock e de quebras de produtos. A Farmácia da 

Música dispõe também alguns serviços aos seus utentes, como é o caso da medição 

de parâmetros bioquímicos, consultas de podologia, alguns rastreios (audiologia e 

insuficiência venosa crónica, por exemplo), administração de vacinas e também 

realização de testes de antigénio COVID-19 (1). 
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2. Cronograma de atividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 1 - Atividades desenvolvidas ao longo do estágio na Farmácia da Música. 

Mês Atividades desenvolvidas 

 

maio 

No início do meu estágio comecei sobretudo por me ocupar da receção 

das encomendas, relativamente aos procedimentos a realizar no 

programa Sifarma e a familiarizar-me com o local onde os 

medicamentos eram colocados, uma vez que a farmácia possui uma 

organização por gavetas e por forma farmacêutica no back-office. 

Para além disso, tive a oportunidade de me integrar em pequenas 

funções que são realizadas: etiquetagem de medicamentos e produtos 

de saúde, reposição de medicamentos e dispositivos médicos nos 

lineares da farmácia, arrumação dos excedentes no armazém, etc. 

Tive ainda a oportunidade de assistir a atendimentos realizados pelas 

farmacêuticas, o que me permitiu começar a familiarizar-me com o 

sistema SIFARMA (e em especial com o Módulo de Atendimento, que 

é utilizado) e aprender sobre como atender o utente e que perguntas 

realizar em casos de aconselhamento farmacêutico. 

Ainda durante este mês elaborei e procedi à distribuição de um folheto 

alusivo ao Dia Mundial da Tiróide (dia 25 de maio), que foi fornecido 

aos utentes que tivessem interesse e também aos que tomavam algum 

medicamento para uma patologia tiroideia, com o objetivo de alertar 

para a existência deste tipo de doenças e promover uma maior adesão 

à terapêutica por parte dos doentes que têm estas patologias. 

 

junho 

Neste mês comecei a realizar atendimentos de forma autónoma. Foi 

um processo gradual, numa primeira fase com uma colega 

Figura 1 - Esquema ilustrativo das atividades realizadas no decorrer do estágio. 
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farmacêutica ao meu lado, que me guiava nos passos que devia 

realizar, e depois sozinha, mas sempre questionando as colegas sobre 

as minhas dúvidas. Fico muito grata à equipa da farmácia por me ter 

dado a confiança de, desde cedo, começar a atender os utentes, 

porque sinto que ganhei muita experiência e conhecimento. 

Estive também envolvida na verificação das validades dos produtos e 

na escolha da estratégia a adotar para escoamento do mesmo em 

tempo útil, como colocá-los num local mais visível para utentes e 

farmacêuticas, devolvê-los ao laboratório ou aplicar algum desconto. 

Foi-me também explicado como se realiza o fecho de uma campanha 

de desconto e os passos a realizar, como fazer a verificação das 

receitas manuais e quais os requisitos para que estas sejam validades. 

 

julho 

Durante este mês continuei a realizar as tarefas habituais do dia-a-dia 

da farmácia: procedi à receção das encomendas diárias e 

encomendas dos laboratórios, realizei atendimentos, entre outros. 

Tive a oportunidade de observar os procedimentos da faturação da 

farmácia, nomeadamente no final do mês, com a emissão dos 

documentos dos medicamentos psicotrópicos, o envio dos tickets 

saúda à entidade responsável e o processamento de faturas. 

Nos últimos dias do mês, realizei a minha formação à equipa da 

Farmácia sobre Medicamentos de Uso Veterinário, onde quase toda a 

equipa esteve presente. Do feedback obtido sinto que foi um momento 

proveitoso para todas uma vez que foram esclarecidas dúvidas e feitos 

comentários que com certeza nos irão auxiliar num melhor 

aconselhamento no futuro. 

 

agosto 

O mês de agosto foi pautado pelos últimos 7 dias de estágio, onde 

realizei novamente as atividades diárias da farmácia.  

Sinto que, ao longo do estágio, a minha confiança perante o utente e 

os meus conhecimentos/autonomia no atendimento foram-se 

consolidando, o que é algo muito positivo e gratificante. Ainda assim, 

em momentos de dúvidas continuei sempre a esclarecê-las com as 

farmacêuticas e tentei guiar-me pelos seus conselhos, o que considero 

que foi também muito positivo para a minha aprendizagem. Senti-me 

sempre apoiada por toda a equipa, com especial destaque para a 

farmacêutica Karina Félix, pois pude sempre contar com o seu apoio. 
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3. Atividades desenvolvidas 

 

Atividade 1 - Folheto informativo alusivo ao Dia Mundial da Tiróide e importância da 

adesão à terapêutica. 

 

As disfunções tiroideias estão a tornar-se cada vez mais prevalentes e afetam 

cerca de um milhão de portugueses, sobretudo mulheres (2). Um estudo realizado pela 

Associação das Doenças da Tiróide demonstrou que a maioria dos portugueses já 

ouviu falar deste tipo de doenças, mas mais de metade dos inquiridos não sabe qual a 

função desta glândula (3). Outro estudo realizado pela mesma instituição mostrou que 

quase metade dos participantes se esquece de tomar a medicação pelo menos uma 

vez por mês, não existindo nenhuma razão para esse esquecimento (4). Assim, torna-

se assim imperativo alertar a população para este tipo de doenças os seus sintomas e 

diagnóstico, e ainda, sabendo que tantos portugueses são afetados por estas doenças, 

mostrar a importância da adesão à terapêutica para que possam ter uma maior 

qualidade de vida.  

 Neste sentido, no contexto da celebração do Dia Mundial da Tiróide que 

decorreu no passado dia 25 de maio, e em concordância com a equipa da farmácia, 

realizei um folheto informativo (Anexo 1) que foi entregue aos utentes que se 

deslocaram à farmácia durante esse dia e até ao final da semana, fosse por curiosidade 

do próprio utente, ou por conhecimento de que o utente ou alguém da sua família 

tomava algum medicamento para estas patologias.  

 Na elaboração do folheto, comecei por abordar o que é a tiróide, onde é que 

esta se localiza e quais as suas principais funções, de regulação de diversos 

mecanismos do corpo (como a temperatura corporal, a frequência cardíaca, a pressão 

arterial, etc.). Achei que era importante fazer a distinção entre os dois principais 

distúrbios tiroideus, o hipotiroidismo e o hipertiroidismo, assim como explicitar alguns 

sintomas que podem ser experienciados neste tipo de patologias (5,6). 

 Tentei que o folheto fosse também dirigido às pessoas que já têm patologias 

tiroideias diagnosticadas, abordando a importância da sua adesão ao tratamento 

prescrito pelo médico. Relativamente aos efeitos da toma correta do tratamento, 

estudos demonstram que, no caso do hipotiroidismo, o tratamento com levotiroxina 

origina uma melhoria no perfil lipídico dos doentes (melhoria dos níveis do colesterol 

total, colesterol LDL, que significa low density lipoprotein e é considerado como o mau 

colesterol, e triglicerídeos), uma vez que ocorre um aumento no número de recetores 
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LDL e da atividade da enzima que quebra o colesterol (7).  Para além disso, ocorre 

uma melhoria em casos de hipertensão arterial, visto que as hormonas tiroideias 

interferem com o sistema renina-angiotensina e aldosterona, e ainda uma melhoria na 

frequência cardíaca e disfunção diastólica. Isto acontece porque há uma melhoria na 

contração do músculo liso e uma maior disponibilidade de óxido nítrico para esta 

contração (7,8). 

No que toca ao hipertiroidismo, sabe-se que a toma correta da medicação 

origina uma melhoria, ou seja, uma diminuição dos níveis glicémicos no sangue, uma 

vez que não ocorre tanto estimulação da entrada de glicose nas células, assim como 

há uma redução da gliconeogénese e da glicogenólise, ambos processos que originam 

glicose. Para além disso, há ainda uma redução nos níveis de colesterol e triglicerídeos 

na corrente sanguínea, uma vez que a diminuição da presença de hormonas tiroideias 

(que estão em quantidade muito elevada em situações de hipertiroidismo) leva à 

frenação do metabolismo dos lípidos, o que é muito importante na redução dos níveis 

de colesterol (9). 

O balanço final que me apraz fazer desta atividade é que a mesma teve um 

impacto positivo nos utentes, uma vez que alguns demonstraram interesse e fizeram 

perguntas relativamente ao conteúdo que estava exposto no panfleto. Toda a equipa 

da Farmácia teve um papel muito relevante na divulgação do meu trabalho e agradeço 

a sua colaboração, sobretudo pelos esclarecimentos que fizeram aos utentes. Sabe-

se que a literacia em saúde é algo que deve ser posto em prática para aumentar o 

conhecimento dos utentes com vista à melhoria da sua qualidade de vida, e o 

farmacêutico tem um papel muito relevante neste assunto, pelo seu vasto 

conhecimento e pela proximidade com os cidadãos. Considero apenas que poderia ter 

abrangido um maior número de utentes se já me encontrasse a realizar atendimentos, 

porém ainda me encontrava no início do meu estágio, a realizar sobretudo tarefas no 

back-office. 

 

Atividade 2 - Formação sobre medicamentos veterinários para a equipa da 

Farmácia. 

 

Os medicamentos veterinários são um ramo das farmácias que se encontra em 

crescimento. De acordo com os dados que recolhi, este mercado cresceu 1,3% nas 

farmácias a nível nacional no mês de julho, com um valor médio de vendas que ronda 

os 4500€ mensais. Na Farmácia da Música esta tendência acompanhou o mercado 
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nacional: podemos observar na figura 1 que, no ano de 2022, tem existido um 

crescimento visível no número de vendas e atendimentos, com uma margem para a 

farmácia que ronda os 31% (algo muito positivo para a sua sustentabilidade). Estes 

valores em visível crescimento, acrescidos pelo sentimento de pouca informação 

relativa a estes medicamentos, por parte da equipa da Farmácia, levaram-me à 

realização de uma formação sobre Medicamentos Veterinários, com o objetivo de 

abordar um pouco o novo regulamento em vigor e explorar os medicamentos que se 

encontram no stock da farmácia, assim como o aconselhamento farmacêutico mais 

apropriado a fornecer aos utentes que procuram estes medicamentos. 

 

 

 

 

O Regulamento (UE) 2019/6 do Parlamento Europeu e do Conselho de 11 de 

dezembro de 2018 corresponde ao novo regulamento relativo aos medicamentos 

veterinários. O mesmo é obrigatório em todos os Estados-Membros e diretamente 

aplicável desde o dia 28 de janeiro de 2022. O seu principal objetivo é modificar 

algumas regras quanto à autorização e utilização deste tipo de medicamentos, e trouxe 

algumas novidades. Em primeiro lugar, veio salientar que é fundamental que os 

medicamentos veterinários sejam seguros tanto para o animal, como para o humano e 

o ambiente, uma vez que todos estão interligados. Para além disso, são aplicadas 

diversas medidas para combater a resistência aos antibióticos, uma problemática que 

tem vindo a crescer e tornar-se cada vez mais preocupante. Foi ainda criado um 

Sistema de Farmacovigilância da União Europeia, onde os farmacêuticos poderão 

prestar o seu contributo na notificação de reações adversas (10). 

 Este regulamento traz também uma novidade, que corresponde ao Portal de 

Dispensa. O mesmo será utilizado pelos farmacêuticos para proceder à validação das 

prescrições médico-veterinárias, colocando os códigos que estão presentes na receita 

e procedendo assim posteriormente à sua dispensa ao utente na farmácia (11). 

 Relativamente aos medicamentos existentes na farmácia, pude comprovar que 

muitos integram a lista da Associação Mundial de Médicos Veterinários de Pequenos 

Figura 2 - Valor de vendas e atendimentos correspondentes aos Medicamentos Veterinários na Farmácia da Música. 
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Animais (a WSAVA), que agrega o conjunto de medicamentos que considera 

essenciais para os animais domésticos (nomeadamente cães e gatos). Nesta incluem-

se os fármacos antimicrobianos, de administração sistémica ou tópica; os fármacos 

analgésicos, sedativos e anestésicos, os antiparasitários (de uso interno ou externo), 

entre outros (12). 

 Na apresentação que elaborei foquei-me também no aconselhamento 

farmacêutico que podemos fornecer aos utentes. Sabendo que a grande maioria dos 

medicamentos são administrados por via oral (na forma de comprimidos), é importante 

realçar que após a sua administração devem sempre lavar-se as mãos e evitar o 

contacto com os olhos, assim como manter os comprimidos fora do alcance das 

crianças, para que não ocorra uma ingestão acidental (13,14). Já no caso dos 

desparasitantes de uso externo, é muito importante evitar o contacto direto com os 

animais tratados até que o local de aplicação esteja seco (privilegiar o tratamento à 

noite), porque estes medicamentos podem causar irritação nas mucosas, pele e olhos. 

É ainda de elevada relevância tratar todos os animais que coabitam, uma vez que as 

infestações podem ser transmitidas entre animais (15,16). Outro assunto de grande 

relevância é a administração de inibidores da enzima de conversão da angiotensina 

(IECAs) e corticosteróides a animais feito por grávidas; como está comprovado em 

vários estudos, os IECAs conseguem atravessar a barreira placentária e produzir 

alterações no feto (17), e os corticosteróides podem levar a alterações no crescimento 

fetal, no desenvolvimento cerebral e originar efeitos que poderão ser prejudiciais para 

a criança (18). Assim, as grávidas devem evitar o contacto com estes medicamentos. 

 Em conclusão, considero que esta formação foi bastante proveitosa para a 

equipa da farmácia, uma vez que ao longo da mesma fui conversando com as colegas 

e fomos esclarecendo algumas dúvidas que existiam. Fui deixando também algumas 

ideias de aconselhamento que podemos dar ao balcão junto dos utentes que procuram 

estes medicamentos, e as colegas consideraram que essa foi a parte mais positiva da 

apresentação, porque assim podemos auxiliar os utentes e prevenir algumas situações 

que possa ocorrer por má utilização destes medicamentos. 

 

Atividade 3 - Utilização de suplementos alimentares na doença de Crohn. 

 

 No decorrer de um atendimento que realizei durante o meu estágio, contactei 

com uma utente, entre os 50 e os 60 anos, que me pediu que lhe indicasse um 

suplemento alimentar adequado para melhorar a capacidade cognitiva e a memória. A 
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senhora referiu que possuía doença de Crohn, pelo que gostaria de saber se a toma 

destes suplementos poderia interferir de alguma forma com a sua doença. 

 A doença de Crohn integra o conjunto das doenças inflamatórias intestinais, que 

correspondem a doenças crónicas do trato gastrointestinal (GI), que por uma interação 

entre fatores genéticos, ambientais e microbianos e a resposta imune do hospedeiro, 

originam uma inflamação muito extensa no intestino (19). Esta doença pode afetar 

qualquer parte do trato GI, mas manifesta-se sobretudo no íleo e no cólon, com 

sintomas como náuseas, vómitos, diarreia, dor abdominal, perda de peso, febre, 

desnutrição, entre outros sintomas (20). Muitas vezes surgem deficiências nutricionais 

nos utentes com esta doença, devido ao comprometimento da absorção por lesões no 

intestino, uma reduzida ingestão de nutrientes (devido aos sintomas GI ou a efeitos 

adversos do tratamento em curso), e até um hipercatabolismo dos alimentos devido ao 

processo inflamatório ativo (21) . 

 Os suplementos alimentares direcionados para a saúde cerebral são utilizados 

sobretudo para melhorar o desempenho cognitivo, a memória e também a energia, 

sendo sobretudo utilizados por pessoas com mais idade, que já poderão experienciar 

algum declínio na função cerebral, ou adultos que pretendem melhorar a sua 

performance cognitiva (22). Estes suplementos são compostos por um conjunto de 

vitaminas, minerais, aminoácidos e algumas substâncias derivadas de plantas, mas os 

ingredientes que têm demonstrado ação na função cognitiva são os ácidos gordos 

ómega-3, a cafeína e algumas vitaminas e minerais (23). 

 Os ácidos gordos ómega-3 são muito associados à saúde cerebral, uma vez 

que existem diversas evidências que demonstram efeitos benéficos ao nível da fluidez 

da membrana neuronal e da sua permeabilidade, de um auxílio em mecanismos de 

anti-inflamação (24) (por inibição da produção de citocinas inflamatórias) (23) e um 

possível efeito na promoção da diferenciação de células-tronco em neurónios (24). Na 

doença de Crohn, os efeitos anti-inflamatórios destes ácidos gordos são muito 

relevantes, uma vez que promovem uma alteração da composição das membranas 

intestinais, originando um alívio dos sintomas e desconforto associados a esta doença 

(23). A cafeína parece ter efeitos em funções cognitivas como a atenção e o tempo de 

reação, melhorando assim a atividade cognitiva em condições de fadiga (25). Apesar 

de esta dever ser evitada na fase aguda da doença de Crohn, por exacerbar os 

sintomas (20), a quantidade de cafeína presente nos suplementos é bastante inferior à 

que podemos encontrar no café, por exemplo, que esse sim deve ser evitado nestes 



 

9 

doentes. Relativamente às vitaminas e minerais, níveis séricos elevados de vitamina D 

parece estar relacionados com uma redução da incidência desta doença (26). 

 Neste sentido, informei a senhora que a toma deste tipo de suplementos não 

parecia originar nenhum tipo de efeito relacionado com a sua doença ou pelo menos 

não levar a uma maior progressão da doença (19). Para além de estes suplementos 

serem orientados para a função cerebral como a senhora pretendia, a toma de 

suplementos alimentares poderia ser benéfica para a sua doença, uma vez que a 

suplementação é muito importante para prevenir as deficiências em nutrientes e auxiliar 

na manutenção da remissão da doença de Crohn (20). Este atendimento foi assim 

muito relevante para a minha formação, porque me permitiu perceber o papel do 

farmacêutico no aconselhamento em casos mais singulares, que se revela não por 

possuir todo o conhecimento científico, mas por proceder a pesquisas rápidas, mas 

direcionadas para o problema em questão, permitindo uma resposta no momento aos 

utentes.  
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SECTION B – Hospital Pharmacy (ERASMUS) 

 

1. Contextualization of the curricular internship 

 

The Hospital Pharmacy internship was carried out within the Erasmus+ project 

and took place at the “Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Amiens-Picardie” 

(south site), in Amiens, for a period of three months, with the orientation of a pharmacist, 

Monsieur Mohamed Belhout.  

 The “CHU Amiens-Picardie” is the reference health establishment in the entire 

Picardie region (one of the administrative regions in the north of France) (27). This 

hospital combines healthcare, teaching (with a total of 12 schools and institutes), and 

research. It has a total of 1700 beds, which allows to accommodate approximately 381 

people in hospitalization and 1100 consultations daily (28). 

 Regarding the Hospital's pharmacy (“Pharmacie à Usage Intérieur, in French), it 

is mainly in the building that corresponds to the Molecular Biology Center, despite the 

small antennas at the northern hospital and the hospital of Saint-Victor. The Hospital 

Pharmacy comprises 3 major departments: Support Activities, Drug Design, 

Manufacturing and Control, and also Clinical Pharmacy (29). 

During my internship I had the opportunity to experience all these departments, 

with a greater focus on the Clinical Pharmacy department, where pharmacists are 

allocated to services where patients are more fragile (such as Oncology, Geriatrics, or 

Resuscitation) and also the Support Activities department, where I had the chance to 

experience the whole flow of health products (such as drugs and sterile medical 

devices), and also the management of drugs with a particular state, that are called 

Temporary Authorization for Use (“Autorisation Temporaire d'Utilisation” or ATU, in 

French), at the clinical essays and the drug dispensing section (dispensing exclusively 

hospital drugs to patients) (29). 
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2. Schedule of activities 

 
Table 2 - Activities developed during the internship in CHU Amiens-Picardie. 

Month Developed Activities 

January 

(from the 

17th) 

Service: Clinical Pharmacy (Drug Zone, Cardiology, Hematology) 

 

I had the opportunity to follow pharmacists in their daily activities, 

namely in the validation of medical prescriptions, something extremely 

relevant to detect possible errors in posology, in the doses to be 

administered, and detect omissions in patients’ medication. 

Besides that, I observed the realization of Medication Reconciliations, 

which are made considering the information provided by the patient, his 

usual pharmacy, and the patient's file, and I also had the opportunity to 

participate in the visits made by the doctors, once a week, to the 

patients admitted to the hospital. I consider that it is an added value 

that the pharmacist is also present during these visits, since he can get 

to know the patient and his drug therapy better and can also clarify any 

doubts that may arise on other health professionals. 

February 

Service: Clinical Pharmacy (Surgical Resuscitation, Oncology, 

Orthopedic Surgery) 

 

I continued to observe pharmacists mainly in the validation of medical 

prescriptions, but I had the opportunity to perform Medication 

Reconciliations by myself (always with the help of external students in 

the patient’s interview and in the contact with the pharmacies), which I 

enjoyed and allowed me to learn a lot about several drugs, their 

posology, and some drug interactions. 

In addition, I collaborated in the data collection for a colleague's thesis 

on the "Antiemetics prescription in cancer drug therapy", which allowed 

me to learn more about the different chemotherapies used nowadays 

and options for antiemetic treatment. 

Finally, I had the chance to observe Tripartite Consultations in the 

Hematology and Oncology service, which are performed when a patient 

is about to start an anticancer treatment, and he has consultations with 

the physician, the nurse, and the pharmacist. This is very important 
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because, as pharmacists, we can observe drug interactions (with other 

drugs, food supplements, and phytotherapy) and inform the patient 

about the posology of the new medication, the most common adverse 

reactions, and what to do in case of oblivion or vomiting. 

March 

Service: Support Activities department 

 

Moving on to this department, I spent the first few weeks doing research 

work on the preservation of multidose liquid pharmaceutical forms and 

on hospital waste management, more specifically on the disposal of 

unused or expired medications (UEM). 

I had the opportunity to experience the different sectors of the support 

activities department, including the whole platform (the robot and the 

preparation of the orders for the hospital’s services), the drug 

compounding section, the clinical essays, and the drug dispensing 

section. This experience showed me the other perspective of the 

pharmacist, as a health professional that can have different functions, 

all of them very important for the hospital’s operation. 

I also had the chance to help a colleague in the data collection for his 

thesis, that concerned “Medicine Storage”, and we did auditings in 

various services to evaluate how they stored their medication, including 

the products that go in the fridge, the insulins, the medical gas, among 

others. 

April (until 

the 15th) 

Service: Support Activities department 

 

In the last weeks, I continued helping the colleague in the data 

collection for his thesis, and I also followed the research work on the 

preservation (the storage life after opening and the conditions of 

conservation) of medication, this time regarding the insulins, eye drops 

and solutions for dermal application, including antiseptics, ointments, 

and creams.  

At the same time, I continued to assist the colleagues working on the 

platform in arranging the drugs on the robot and preparing the orders 

for the hospital's services. 
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3. Developed activities 

 

Activity 1 - Temporary Authorization for Use of the drug Malacef. 

 

 In the first week of my internship, when I accompanied the interns allocated to 

the Drug Zone in their daily activities, a case appeared in the hospital of a patient with 

severe malaria, so it was necessary to evaluate the patient's case and administer 

treatment as soon as possible. 

 According to the World Health Organization, we can define severe importation 

malaria as an infection with the presence of the Plasmodium falciparum parasite (or one 

of the four less common Plasmodium spp.) and one or more clinical manifestations 

and/or laboratory data, which includes neurological and respiratory impairments, 

hemorrhages, jaundice, profound anemia, hyperparasitemia (with more than 4% of 

infected red blood cells), and renal failure, among others (30). After the doctors’ analysis 

of these criteria and detailed observation of the clinical data, it was concluded that the 

patient had a severe Plasmodium falciparum infection.  

 Treatment was therefore started as soon as possible, and according to World 

Health Organization guidelines, the active substance artesunate was administered, 

which is used to initiate treatment of severe malaria in adults and children, followed by 

oral treatment with artemisinin-based combination therapies (31). This active substance 

does not have a Marketing Authorization in Europe nor in the United States, but ACE-

Pharmaceuticals laboratories manufacture it in some European countries, such as 

France, for an ATU on a "nominative" basis, in the trade name Malacef (32). 

 A nominative ATU (in other words, for a specific patient) is granted by the 

“Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé” for a specific 

period at the request of the prescribing physician, and a pharmacovigilance process is 

put in place through a Therapeutic Use and Information Collection Protocol. In this 

protocol, numerous information regarding the use of the drug and its pharmacovigilance 

are indicated, to ensure the best use of the drug (32). 

 As a health professional in the hospital, the pharmacist has a key role in assisting 

the preparation of the ATU request, made by the physician (he must ensure compliance 

with the ATU request criteria, because only then can the drug be dispensed). It is also 

the pharmacist's responsibility to dispense the drug as soon as possible and under the 

best conditions and transmit to the regulatory agency a copy of all the necessary 

documents (including the initial order form, a follow-up treatment form, and the end-of-
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treatment form). Finally, the pharmacist must declare any undesirable effects that he 

has detected during the patient's treatment. In this case, pharmacists were told that the 

patient had tolerated the treatment well, and after 5 days there was an improvement in 

the severity criteria initially presented, so the patient started an oral treatment. 

 

Activity 2 - Realization of a Medication reconciliation to a Portuguese patient. 

 

During my presence in the Cardiology service, I had the opportunity to observe 

the whole procedure to perform a medication reconciliation. That week, a Portuguese 

patient was admitted to the service, and, as he could not speak French, communication 

with him would be extremely difficult for the pharmacist of the service. Therefore, the 

TR was done by me. 

According to the “Haute Autorité de Santé”, the medication reconciliation is a 

process that will assess, at the time of a new prescription, the medications a certain 

patient takes daily and will start taking during hospitalization, preventing possible 

medication errors, and improving communication between the different health 

professionals (physician, hospital pharmacist and community pharmacist) (33). 

In the medication reconciliation process, there are 3 sources of information that 

are always used: the patient is the main focus, who will be interviewed to evaluate his 

knowledge about the medicines he takes, his adherence to the therapy, and also to 

promote health education: many times, patients' doubts can be clarified, or it is 

necessary to deliver more explanation regarding the therapy that the patient will start. 

In addition, it's important to look at the patient's file, which often contains prescriptions. 

Finally, the pharmacy where the patient usually goes is contacted by telephone to 

collect information about the last prescription, evaluate what medication the patient 

takes at home and see if he has picked up all the prescribed medications. 

In the case of the Portuguese patient, a document was first filled out where his 

main information was placed (name, date of birth, age, the physician in charge, and the 

service where the patient was hospitalized). In addition, it is extremely important to note 

the reason for hospitalization, his medical history (what other pathologies he has), and 

some biological analysis values. On the document, the patient's daily medication was 

identified, which corresponded only to perindopril, which he took to control his 

hypertension. Since the patient did not have French nationality, his usual pharmacy was 

not contacted due to logistical difficulties. 
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In the patient's interview, I could tell he was autonomous in the management of 

his therapy and that he was a relatively healthy person, that he didn't smoke, but he 

used to drink 3 beers a day. When discussing the medication he took every day, the 

patient informed me that he took perindopril, although he had some lapses, and 

colchicine for his acute crises of gout. After the interview, the medication reconciliation 

sheet (appendix 3) was filled out, with the medications the patient usually takes and 

those taken during hospitalization, to find possible divergences and assess whether 

these might be unintentional (which means they might be prescription errors), and that 

should be corrected. This document is finally submitted to the hospital's computer 

software, so that health professionals can confer it during this or future hospitalizations. 

Regarding this case, the pharmacist's main role was to provide therapeutic 

education for the patient, particularly concerning his hypertension medication; it was 

explained to the patient that high blood pressure is a silent disease, which often does 

not lead to any symptoms, so it is necessary to take the medication daily to avoid very 

serious consequences of hypertension, such as stroke or myocardial infarction (34). 

Finally, regarding the patient's sporadic use of colchicine, he was informed that this 

medication should only be used as prophylaxis for gout attacks and not for sporadic 

acute crises (35), and he was advised to consult his physician to evaluate this 

prescription. 

 

Activity 3 - Data collection regarding the "Antiemetics prescription in cancer drug 

therapy”. 

 

During the week I spent on the Oncology service, I had the opportunity to assist 

a pharmacist in collecting patient data for his thesis, which was devoted to the topic 

“Antiemetics prescription in cancer drug therapy".  

Chemotherapy-induced nausea and vomiting (CINV) is one of the most common 

undesirable effects in cancer patients (36) and can often lead to a delay or even 

discontinuation of anticancer therapy, thus compromising treatment efficacy and 

leading to a very negative impact on the patient's quality of life. It is therefore important 

that antiemetic therapy is put in place to prevent the onset of CINV or treat this type of 

symptoms (37). 

There are different types of CINV, and we can classify them mainly into 4 clinical 

presentations: early CINV, which appear before receiving the chemotherapy; acute 

CINV, which appear within 24 hours following the injection of chemotherapy; delayed 
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CINV, which appear after the 24 to 48 hours; and finally refractory CINV, which appear 

even after a well-performed antiemetic treatment (38). 

It is also known that there are numerous risk factors that can increase the 

incidence of CINV, some of them related to the patients themselves (being female, 

under 50 years old, having a history of nausea and vomiting in a pregnancy, or a 

previous chemotherapy cure, among others). However, it seems that chronic alcohol 

consumption (more than 100 grams per day) may be a protective factor against CINV. 

There are also other factors that are related to the chemotherapy molecules that the 

patient is receiving, and those can be classified into 4 different levels, as we can see in 

table 2: high emetizing potential (CINV incidence greater than 90%), moderate 

emetizing potential (incidence between 30 and 90%), weak emetizing potential 

(incidence between 10 and 30%), and very weak emetizing potential (CINV incidence 

less than 10%) (36). 

 

Table 3 - Emetizing risk of some antineoplastic drugs (adapted from (37)). 

High emetizing potential Moderate emetizing potential 

- Cisplatin 

- Cyclophosphamide (> 1,5 g/m2) 

- Dactinomycin 

- Carboplatin               - Irinotecan 

- Cytarabine                - Methotrexate 

- Doxorubicin               - Oxaliplatin 

Weak emetizing potential Very weak emetizing potential 

- Docetaxel                 - Gemcitabine 

- Etoposide                 - Pemetrexed 

- 5-fluorouracil            - Trastuzumab 

- Bevacizumab             - Interleucina-2 

- Cetuximab                 - Rituximab 

- Fludarabine                - Vincristine 

 

In this way, the colleague with whom I worked believes that doctors often 

underestimate the patient's complaints and do not consider their history and possible 

risk factors, as well as do not anticipate the emetic potential of the chemotherapy that 

the patient will receive. Therefore, following his thesis, we interviewed about 100 

patients who were undergoing chemotherapy at the "Day Unit" to assess their risk 

factors and what antiemetic treatment had been prescribed for them to take at home, 

the previous days and on the day of chemotherapy (Appendix 4). One week after the 

chemotherapy treatment, patients were contacted again, this time by telephone, to find 

out whether they had experienced any CINV after their cure (Appendix 5). 

Although the data collected has not been completely processed yet, we were 

able to verify that, in the week of the data collection, there were very few people with a 
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high emetizing protocol (out of 100 people interviewed only approximately 15 had a high 

emetizing protocol), which is not a very significant percentage. In addition, people who 

already had CINV had now an adequate antiemetic protocol, possibly because the 

doctor had already changed it due to the patient's complaints. In this sense, it would be 

interesting to evaluate more patients with a chemotherapy protocol with a higher 

emetizing risk and who were starting their chemotherapy at the time of the interview. 

 

Activity 4 - Auditing to the Unit Dose Daily Nominal Dispensing service (Délivrance 

Journalière Individuelle et Nominative or DJIN, in french). 

 

 During my weeks allocated to the Clinical Pharmacy Service, I was asked by the 

pharmacists to perform an auditing to the DJIN service. This service corresponds to the 

preparation, by a pharmacy technician, of the drugs for each patient, in an individual 

way, according to the prescription made, thus allowing for reduced drug iatrogeny, to 

decrease costs for the hospital, and to increase the quality of patient treatment (39). 

This pharmaceutical activity is currently performed in the ORL and Ophthalmology 

service and in the Cardiac Surgery service, but there are some problems especially in 

the ORL and Ophthalmology service, since patients stay in the hospital for a short time 

and therefore the pillboxes are prepared in vain, which takes a lot of time from the 

technician who performs this service daily.  

Thus, the objective of this auditing was to understand if there are big differences 

between the DJIN that is done in both services and try to improve the performance of 

this pharmaceutical activity. A document was then prepared by the pharmaceutical 

services (appendix 5), to be filled during the DJIN performance on selected days (audits 

were performed on 10 different days, with different pharmacy technicians). 

My work regarding the audit was divided into 3 phases. First, still in the pharmacy 

and before going to the service, the pharmacy technician counted the time spent printing 

and reading all prescriptions, the time spent preparing the medications, and also looking 

for alternatives for medications that were not in the pharmacy's stock. In a second 

phase, already in the respective service, I counted the number of pillboxes that were 

prepared, as well as checked the number of treatments prescribed for each patient and 

the number of treatments that were placed in the pillbox. In addition, it was important to 

evaluate the number of treatments prescribed that were validated by the interns and to 

count the number of pillboxes that were emptied because they hadn’t been fully used 

the day before. Finally, I also performed a double-check of the prepared pillboxes, 
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verifying that the number of pharmaceutical forms and their placement in the respective 

dosing schedule was correct. 

All this information collected was then statistically processed by the 

pharmaceutical services. From my perspective, this audit was of great importance since 

I consider that the DJIN service is a more relevant activity in the Cardiac Surgery service 

since in this case, the number of prescribed treatments is always very high (around 15 

drugs per patient), and most of the treatments orally or subcutaneously, so they are 

practically all placed in the pillbox. 

 

Activity 5 - Drug disposal in the context of hospital waste management. 

 

 Following a meeting attended, I was asked to perform research regarding the 

disposal of hospital waste, in particular Unused or Expired Medicines (UEM) and 

expired medicines, as the CHU has a committee called "Copil Dechets" which oversees 

the improvement and optimization of the management of hospital waste that is 

generated within the hospital.  

Currently, in the hospital, waste that resembles household waste (“Déchets 

assimilés aux ordures ménagères” or DAOM, in french) is collected by a company 

(which oversees hospital waste collection and disposal services) and placed in the 

landfill after sorting. As for the waste from health activities with infectious risk (“Déchets 

d'activités de soins à risques infectieux et assimilés” ou DASRI, in french), these are 

collected and then subjected to a disinfection process (first they are crushed and then 

disinfected by microwaves at a temperature of 100°C, and in the end, they are also 

placed in the landfill (40). Currently, in the hospital, UEM are placed in the DASRI sector, 

because there is no specific pathway to place them. 

However, the active substance that constitute the drugs are possibly not 

destroyed at a temperature of 100°C, and for this reason, this waste can become a form 

of environmental pollution (of the soil and groundwater), a very serious problem that 

has already been identified in several studies (41). It should also be noted that the 

Agence de l'Environnement et de la Maîtrise de l'Energie states that UEM (excluding 

cytotoxic and cytostatic medicines) must be necessarily subjected to incineration for 

proper disposal (42). 

In this regard, the company that collects and disposes the hospital waste was 

contacted to investigate a possible alternative for the collection and disposal of UEM, 

and they informed that it is possible to create a new sector for UEM, which will 
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correspond to incineration at 850ºC, and which may be carried out by the same 

company that provides this type of services to the hospital. Additionally, the costs of this 

operation will be very similar to the DASRI sector, which is advantageous for the 

hospital, since it will not need to spend a lot of money to implement this action to improve 

the disposal of UEM. 

This is a subject that I consider extremely important as it is up to each 

professional and individual to contribute to a less polluted planet, therefore safer, not 

only for the current generations but especially for future ones. I understand that it is up 

to each one of us, and in this context pharmacists and other health care professionals, 

to search for viable solutions in terms of costs for the institution, regarding the disposal 

of medicines within the hospital.  

For me, it was extremely enriching to see the sharing of knowledge and ideas 

between the different participants in this action, since each one has a different function 

and therefore has different perspectives, but also different solutions to the same 

problem. 
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Parte 2. Temas desenvolvidos 

 

I. Agonistas do recetor do glucagon-like peptide-1 (GLP-1) e a sua 

utilização na perda de peso 

 

a) Introdução 

 Ao longo do meu estágio em Farmácia Comunitária, e durante alguns 

atendimentos que fui fazendo, os utentes que faziam uma terapêutica com algum 

fármaco antidiabético perguntavam se este poderia levar à perda de peso, uma vez 

que o médico lhes tinha indicado isso. Após conversar com as farmacêuticas, percebi 

que eram sobretudo os agonistas do recetor do GLP-1 os mais indicados e que até nos 

EUA já tinham sido aprovados alguns fármacos para esta indicação, pelo que achei 

interessante perceber qual poderia ser a sua utilização na perda de peso. 

A obesidade e o excesso de peso correspondem a um problema de saúde 

pública muito sério (43), e estima-se que, em 2030, cerca de 60% da população 

mundial poderá sofrer de uma destas problemáticas. A obesidade é habitualmente 

definida por um Índice de Massa Corporal (IMC) superior a 30 kg/m2 (44), mas esta é 

uma medição do peso ajustado à altura do indivíduo (45) e existem muitas diferenças 

a nível de gordura corporal consoante o sexo e a raça da pessoa (46). Por essa razão, 

surgiu outra fórmula para proceder à medição da obesidade (45), sabendo que esta se 

caracteriza-se por uma acumulação de gorduras no corpo (44), que corresponde ao 

Índice de Adiposidade Corporal (IAC), que relaciona o peso do indivíduo com a 

circunferência do quadril (45). Sabe-se que a obesidade pode resultar em inúmeras 

comorbilidades, como é o caso de diabetes mellitus do tipo 2 (DMT2), dislipidemia (47), 

doenças cardiovasculares, alguns tipos de cancro (44), para além de afetar também a 

saúde psicológica dos doentes (48). Sabe-se que a obesidade é originada pela 

interação de um vasto conjunto de fatores, sobretudo biológicos, comportamentais, 

sociais e ambientais (44). 

Assim, a perda de peso deve ser um dos objetivos da saúde pública (43), 

sabendo que uma perda moderada (entre os 5 e os 15% de peso corporal), durante 

um período de 6 meses mostrou benefícios para a saúde humana (44). É, contudo, 

muito importante que os objetivos de perda de peso sejam adaptados ao doente em 

questão, sejam realistas e acima de tudo que sejam pensados a longo prazo (43), uma 

vez que os benefícios para a saúde só se mantém se a perda de peso inicial se 
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mantiver (49). As guidelines em vigor indicam, primeiramente, que a base do 

tratamento deve corresponder a mudanças no estilo de vida, que incluem alterações 

na dieta e um aumento na frequência da atividade física (43). No entanto, é 

frequentemente difícil atingir, apenas com medidas não farmacológicas, os objetivos 

da perda de peso ou evitar o ganho de peso, pelo que a utilização de certos fármacos 

poderá ser indicada em alguns indivíduos (50). 

 

b) Recomendações atuais para a perda de peso 

Atualmente as guidelines recomendam a utilização de farmacoterapia em 

doentes obesos (ou seja, com um IMC superior a 30 kg/m2) ou em doentes com IMC 

superior a 27 kg/m2 que possuam alguma comorbilidade relacionada com o excesso 

de peso (44), em conjunto com modificações no estilo de vida do doente. (48) O único 

medicamento que se encontra aprovado e disponível na Europa para a perda de peso 

corresponde ao orlistato (43), um inibidor da lipase pancreática (44), que diminui a 

absorção de gordura pelo organismo e possui efeitos benéficos noutros aspetos da 

obesidade, melhorando a pressão arterial e contribuindo para a prevenção da DMT2 

(43). Já nos Estados Unidos da América (EUA), a Food and Drug Administration (FDA) 

procedeu à aprovação de outros medicamentos para esta indicação (a locaserina, as 

combinações fentermina/topiramato e bupropiom/naltrexona, e ainda o liraglutido, um 

fármaco antidiabético) (51). 

Nos indivíduos com pré-diabetes ou DMT2 que tenham excesso de peso ou 

obesidade, a perda de peso é também muito relevante, uma vez que o excesso de 

peso corporal está intimamente relacionado com a resistência à insulina e hiperglicemia 

(49). No entanto, sabe-se que alguns medicamentos antidiabéticos, como as insulinas 

e as sulfonilureias possuem, como efeito adverso, um aumento de peso, mas no caso 

da metformina e dos agonistas do recetor do GLP-1 parece ocorrer uma perda de peso 

(52). Assim, têm surgido cada vez mais estudos que avaliam a eficácia e segurança 

destes medicamentos antidiabéticos na perda de peso a longo prazo (49). 

 Relativamente à metformina, estudos demonstram uma perda de peso de 

aproximadamente 3 a 6 kg durante um tratamento de 6 meses com este fármaco, em 

doentes não diabéticos (53,54). Esta redução no peso parece estar relacionada com 

uma supressão do apetite e uma diminuição da entrada de glucose no fígado (54), e 

estes efeitos mantiveram-se durante um período de tempo prolongado (49). Os 

inibidores do cotransportador de sódio-glucose 2 (SGLT2), como a canaglifozina, 

dapaglifozina e empaglifozina, também têm sido estudados na perda de peso (55). Em 
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doentes diabéticos, verificou-se uma redução de 12 a 32% nos níveis de hemoglobina 

glicada (esta redução na glicemia parece ocorrer uma vez que estes fármacos 

promovem a excreção urinária de glucose (55), ao impedirem a reabsorção da glucose 

no túbulo renal proximal) (56). No caso de doentes obesos não diabéticos, a utilização 

dos inibidores do SGLT2 mostrou uma eficácia moderada, com uma perda de 

aproximadamente 2,8 kg, mas em combinação com análogos do GLP-1 a sua eficácia 

parece bastante superior (com uma redução de 4,5 kg durante 24 semanas de 

tratamento) (56). A extensão da perda de peso também parece estar relacionada com 

uma maior adesão à terapêutica (52). 

  

c) Os agonistas do GLP-1 e suas propriedades farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas 

Os agonistas do recetor do GLP-1 surgiram pela primeira vez na terapêutica em 

2007, com a aprovação do fármaco exenatido (57), e encontram-se aprovados para o 

tratamento da DMT2 em monoterapia ou em combinação com outros fármacos 

antidiabéticos (58). A ação destes fármacos é em tudo semelhante à atividade do GLP-

1, uma incretina que resulta da clivagem do proglucagon nas células-L do intestino e 

possui efeitos insulinotrópicos (59), ou seja, estimula a secreção de insulina pelas 

células β do intestino em resposta à ingestão de alimentos, por ação conjunta do AMP 

cíclico e da sinalização da glicose na despolarização celular do seu recetor (57,59). 

Uma vez que o seu mecanismo de ação está dependente da quantidade de glucose 

ingerida, numa situação de normo ou hipoglicemia estes fármacos não vão atuar, pelo 

que a possibilidade de ocorrer um episódio de hipoglicemia é muito reduzida (60). 

Contudo, o GLP-1 possui um tempo de semi-vida muito curto, de apenas 2 minutos, 

uma vez que é degradado pela enzima dipeptidil peptidase-4 (DDP-4) (61). Uma vez 

que alguns estudos comprovaram que o GLP-1 tem a capacidade de reduzir situações 

de hiperglicemia em jejum e picos de glicemia pós-prandial em doentes com DMT2, 

demostrou-se fundamental encontrar alternativas que tornassem esta molécula mais 

resistente à degradação, podendo atuar por um período mais prolongado (57). 

Atualmente, existem inúmeras moléculas desta classe que se encontram 

aprovadas para o tratamento da DMT2, e estes podem ser divididos em 2 classes (61). 

O exenatido e o lixisenatido são considerados agonistas do recetor do GLP-1 de curta 

duração, uma vez que, após administração subcutânea, a sua concentração atinge o 

pico máximo rapidamente, mas cai para níveis reduzidos após algumas horas. Por 

outro lado, os agonistas de longa duração, como é o caso do liraglutido, exenatido de 
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libertação prolongada, dulaglutido, albiglutido e semaglutido (57), devido a alterações 

que foram realizadas em determinados locais da molécula do GLP-1, de modo a 

aumentar a sua semi-vida (58), mantém a sua concentração efetiva por um período de 

24 horas ou superior. Assim, permitem uma exposição mais constante ao fármaco, 

possibilitando administrações subcutâneas que vão variando entre diariamente e de 

semana a semana (57). Algumas características relativas à farmacocinética (as 

modificações estruturais que a molécula do GLP-1 sofreu e o tempo necessário para 

se atingir a concentração máxima) e à posologia destas moléculas encontram-se 

descritas na tabela 1. 

 

Tabela 4 - Propriedades farmacocinéticas e posologia dos diferentes agonistas do recetor do GLP-1 (adaptado de 
(57,60,62)) 

Molécula 
Modificações  

estruturais 

Tempo a atingir 

a concentração 

máxima 

Administração 

Exenatido 

(lib. imediata) 

Péptido natural com 39 

aminoácidos  
2,1 a 2,2 horas Bidiária 

Liraglutido 
Ligação a uma cadeia de 

ácidos gordos livres 
11 a 13,8 horas Diária 

Exenatido 

(lib. prolongada) 

Exenatido em suspensão 

de microesferas peptídicas 

24 horas após  

Libertação 
Semanal 

Lixisenatido 
Exenatido com uma cauda 

poli-lisina 
2 horas Diária 

Albiglutido Ligação à albumina 3 a 5 dias Semanal 

Dulaglutido 

Conjugação com 

fragmento de 

imunoglobulina 

48 horas Semanal 

Semaglutido 

(subcutâneo) Ligação a uma cadeia de 

ácidos gordos livres 

24 horas Semanal 

Semaglutido 

(via oral) 
1 a 4 horas Diária 

 

 Para além da ação do GLP-1 no intestino, esta molécula parece possuir também 

um mecanismo de atuação no sistema nervoso central e periférico, uma vez que 

parecem existir recetores do GLP-1 no hipotálamo, córtex cerebral, hipocampo, tálamo, 
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entre outros (50). Poderia colocar-se a questão se moléculas tão grandes teriam ou 

não a capacidade de atravessar a barreira hematoencefálica (BHE), mas esta 

passagem pela barreira tem sido demonstrada em inúmeros estudos, que propõem 

mecanismos de passagem como o transporte em vesículas endocíticas ou pela ligação 

a determinados ligandos que vão ativar os recetores do GLP-1. No entanto, não existe 

evidência científica de que todos os agonistas do GLP-1 têm esta capacidade de 

atravessar a BHE, por terem massas moleculares superiores, como é o caso do 

dulaglutido e do semaglutido (62). Estes fármacos possibilitam também uma ação 

indireta no nervo vago, levando assim a uma redução do apetite (51) e um 

prolongamento do esvaziamento gástrico (57), devido à inibição da produção da 

secreção de pentagastrina, que consequentemente inibe a secreção acídica do 

estômago, levando a uma absorção de glucose mais demorada, e por isso uma 

redução dos níveis glicémicos pós-prandiais (63). Por outro lado, uma possível 

presença dos recetores do GLP-1 em projeções do nucleus accumbens permite uma 

redução da palatabilidade dos alimentos e uma maior sensação de saciedade, por 

influência nos sistemas de motivação e recompensa do organismo (51). Estes vários 

mecanismos de ação, associados a uma estreita relação entre a obesidade e a DMT2 

(43), parecem justificar a utilização dos agonistas do recetor do GLP-1 na perda de 

peso, seja em doentes diabéticos que já realizam esta medicação, ou em doentes não 

diabéticos, que tenham excesso de peso ou obesidade ou que sejam normopesos 

(51,64). 

 Atualmente apenas o liraglutido e o semaglutido administrado por via 

subcutânea se encontram aprovados para a indicação da perda de peso (o semaglutido 

apenas nos EUA, uma vez que ainda não ocorreu a aprovação pela Agência Europeia 

do Medicamento) (44,50). A sua estrutura química pode ser observada na figura 1, 

onde ambas as moléculas possuem uma cadeia de ácidos gordos livres, que tem uma 

maior afinidade à albumina (58), possibilitando assim a existência de um reservatório 

que permite uma libertação mais prolongada (61), uma maior resistência à degradação 

pela enzima DPP-4 e uma desaceleração na sua excreção a nível renal (60). Contudo, 

estes medicamentos necessitam de ser administrados por via subcutânea, e são 

bastante dispendiosos, o que pode constituir uma limitação (49). O facto de o 

semaglutido ser administrado apenas uma vez por semana confere-lhe alguma 

vantagem, proporcionando uma maior adesão à terapêutica e satisfação por parte dos 

doentes (51). 
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d) Eficácia e perfil de segurança 

Em termos de eficácia, estudos demonstraram que o liraglutido, nas doses de 

1,8 e 3 mg, administrado diariamente durante 5 semanas, originou uma redução de 

peso corporal muito significativa, à volta dos 2,5% (50), e uma incidência cumulativa 

menor de diabetes, em indivíduos obesos ou com excesso de peso não diabéticos (49). 

Num estudo realizado a longo prazo, durante 56 semanas, a administração de 

liraglutido a 3 mg levou a uma redução de 8,4 kg de peso corporal, muito superior ao 

valor do placebo (2,8 kg) (60). Relativamente ao semaglutido, foram realizados 

inúmeros estudos dentro do programa de ensaios clínicos SUSTAIN (“Semaglutide 

Unabated Sustainability in Treatment of Type 2 Diabetes”), financiado pela Novo 

Nordisk, o detentor da Autorização de Introdução no Mercado. Em doentes diabéticos, 

por comparação com o placebo e com outros fármacos antidiabéticos, o semaglutido 

de administração subcutânea e por via oral demonstrou uma maior redução no peso 

corporal, com uma perda superior a 5% do peso corporal numa parte significativa dos 

participantes (51). Alguns doentes reportaram também uma redução no apetite e uma 

sensação de saciedade superior após a toma de semaglutido, por comparação com o 

placebo (50). No caso de doentes com excesso de peso ou obesos não diabéticos, 

foram realizados estudos associados ao programa de ensaios clínicos STEP 

(Semaglutide Treatment Effect in People), também financiado pela Novo Nordisk, que 

Figura 3 - Estrutura da molécula do GLP-1 e dos seus análogos liraglutido e semaglutido (adaptado de (57)) 
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demonstram resultados de redução no peso muito semelhantes, e que esta perda era 

tanto maior quanto mais elevada a dose do fármaco (65). 

A grande maioria dos estudos relativos à eficácia dos análogos do GLP-1 mostra 

assim que estes promovem a perda de peso, entre os 5 e os 10% na grande maioria 

dos doentes estudados (50), mas em graus diferentes consoante a molécula que é 

avaliada e a dose que é administrada aos doentes, mostrando que são necessárias 

doses superiores às utilizadas para reduzir a hemoglobina glicada para promover uma 

redução do peso mais eficaz (61). Por exemplo, resultados de uma meta-análise 

demonstraram que o liraglutido, relativamente ao albiglutido e ao dulaglutido, parece 

levar a uma perda de peso superior (com uma probabilidade de significância inferior a 

0,0001 e de 0,011, respetivamente) (60). Adicionalmente, a administração destes 

fármacos foi estudada também relativamente a outros parâmetros, mostrando 

melhorias importantes em vários fatores de risco cardiovasculares, como a pressão 

arterial, os níveis lipídicos, o perímetro da cintura, entre outros (47), assim como uma 

diminuição da taxa de mortalidade por eventos cardiovasculares (como enfartes 

agudos do miocárdio ou acidentes vasculares cerebrais), no caso do semaglutido (51). 

Em comparação com os outros fármacos que se encontram aprovados para a 

perda de peso pela FDA, uma meta-análise de vários estudos randomizados concluiu 

que o liraglutido encontra-se em 2º lugar como a molécula mais eficaz (com 63% dos 

participantes a atingir o objetivo de 5% de perda de peso corporal, (51) e um odds ratio 

de 5,54) (66), sendo superado pela combinação fentermina/topiramato, que 

demonstrou uma eficácia superior (51). Por outro lado, comparando com outros 

fármacos antidiabéticos, podemos observar nalguns estudos uma redução superior de 

peso com a utilização dos análogos do GLP-1 (67) e também uma maior proporção de 

doentes a manterem pelo menos 5 a 10% do peso que foi perdido (50). No entanto, 

uma vez que as condições entre os diferentes estudos são distintas (alguns incluem 

medidas não farmacológicas, como as alterações nos hábitos alimentares e o exercício 

físico, em combinação com a terapêutica farmacológica), serão necessários estudos 

comparativos mais aprofundados para perceber a eficácia de cada uma destas 

moléculas (51). 

Algo muito relevante e que também deve ser tido em conta é o perfil de 

segurança destes medicamentos: como já foi referido anteriormente, estes possuem 

um risco muito reduzido de induzirem hipoglicemia, uma vez que apenas atuam quando 

os níveis glicémicos estão superiores aos valores de glicemia em jejum (50). Não 

obstante, num grande ensaio clínico randomizado que foi realizado, este tipo de 
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episódios mostrou-se mais frequente em doentes a tomar liraglutido do que o placebo, 

sobretudo em doentes que faziam um tratamento concomitante com sulfonilureias 

(fármacos muito conhecidos por este efeito adverso) (47). A nível de efeitos adversos 

mais frequentes, os efeitos GI são reportados como os mais comuns (sobretudo 

náuseas, diarreia e vómitos) (60), ocorrendo entre 20 a 50% dos pacientes (50), sendo 

que estes efeitos se manifestam sobretudo no início do tratamento ou após um 

aumento da dose administrada (61). Contudo, a gravidade destes é habitualmente leve 

a moderada, e vai diminuindo ao longo do tempo, para além de serem mais leves em 

formulações que são administradas apenas semanalmente (60), e pensa-se que estes 

efeitos adversos não contribuem para a perda de peso obtida pela toma destes 

fármacos (51). As recomendações atuais indicam que se deve proceder a um aumento 

gradual de dose até à dose máxima efetiva do fármaco, uma vez que esta medida 

reduziu drasticamente a incidência destes efeitos GI (68), e podem indicar-se aos 

doentes algumas medidas não farmacológicas que podem adotar, relativamente a 

modificações na dieta, para reduzir os sintomas GI (50). 

 Alguns efeitos mais graves foram também observados, como a formação de 

anticorpos, uma vez que estas moléculas são proteínas, e a presença de reações 

alérgicas, sobretudo no local de administração (69), sendo que a incidência destes 

efeitos em estudos clínicos é ainda significativa (na ordem dos 8%). No caso de 

carcinomas da tiróide, foram realizados estudos em roedores que mostraram um risco 

acrescido deste tipo de patologias, mas não existem dados clínicos desta patologia em 

humanos (60). Não obstante, os agonistas do recetor do GLP-1 não devem ser 

administrados a doentes que possuam fatores de risco ou tenham histórico familiar 

deste tipo de patologias (60,68). Existe também um risco acrescido de pancreatite 

aguda em doentes tratados com agonistas do recetor do GLP-1, apesar de a obesidade 

e a DMT2 estarem já associadas a um maior risco de desenvolvimento desta patologia 

(69), e esse risco poderá explicar-se pelo rápido aumento dos níveis de enzimas 

pancreáticas após um tratamento com agonistas do recetor do GLP-1 (68). Para além 

disso, existem case reports que relacionam casos de insuficiência renal aguda à 

introdução de uma terapêutica com agonistas do recetor do GLP-1 (70) e um aumento 

da frequência cardíaca, sendo que ambos os efeitos foram resolvidos após 

descontinuação do tratamento (47,70). Todos estes efeitos são extremamente graves 

e devem ser ponderados antes da introdução da terapêutica.  

Atualmente existem combinações de fármacos com os agonistas do recetor do 

GLP-1: foram criadas duas formulações em conjugação com a insulina, que 



 

28 

demonstraram uma maior eficácia na redução do peso, comparativamente aos dois 

fármacos de forma isolada (60). No entanto, existem dados contraditórios relativamente 

à presença de efeitos adversos GI (58,60). Por fim, foi comprovado que doentes não 

diabéticos, quando procedem à cessação do tratamento com liraglutido, sofrem um 

pequeno aumento de peso, assim como ocorre um aumento da pressão sistólica e dos 

níveis de glucose em jejum (47), pelo que poderá ser necessário um tratamento a longo 

prazo para que os efeitos benéficos destes fármacos se mantenham (47,50). No 

entanto estes resultados devem ser comprovados por meio de estudos mais robustos. 

 

e) Conclusão 

A relevância em encontrar novas terapêuticas farmacológicas que ajudem a 

combater a obesidade é inquestionável, pelo número crescente de pessoas com esta 

patologia e a sua correlação com inúmeras patologias crónicas (43). Neste sentido os 

agonistas do recetor do GLP-1 parecem apresentar-se como uma solução viável, pela 

sua capacidade de promover uma diminuição do peso corporal entre os 5 e os 10% na 

maioria dos casos, em conjunto com medidas não farmacológicas e por comparação a 

outros fármacos (47), possibilitando também uma melhoria dos parâmetros 

cardiovasculares e da saúde dos doentes (50). Contudo, a falta de estudos clínicos 

independentes relativos à eficácia destes fármacos e a presença de alguns efeitos 

adversos graves, como é o caso da ocorrência de pancreatites ou de insuficiência renal 

aguda em alguns doentes, levam a algumas dúvidas relativamente à segurança destes 

fármacos (69). Assim, é de extrema relevância proceder a uma investigação mais 

aprofundada relativamente aos agonistas do recetor do GLP-1, de modo que possam 

ser uma alternativa eficaz e segura na terapêutica da obesidade. 
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II. Utilização do deferasirox nos doentes que sofrem de sobrecarga 

de ferro 

 

a) Introdução 

 Durante a minha estadia na Farmácia da Música tive a oportunidade de 

conhecer um utente que fazia uma terapêutica recorrente com transfusões de ferro 

(Fe), devido a uma doença hematológica. Neste sentido, procedia também a uma 

terapêutica para resolver a sobrecarga de Fe, resultante das transfusões regulares. 

Esta terapêutica despertou-me a curiosidade, uma vez que é um tema que nunca tinha 

explorado em profundidade, e por isso achei interessante desenvolvê-lo. 

A sobrecarga de Fe é um problema muito comum em pacientes com doenças 

cancerígenas hematológicas (71), como é o caso de anemias falciformes, síndromes 

mielodisplásicos ou talassemias major (72), e pode ter uma origem genética ou 

adquirida. No caso dos síndromes mielodisplásicos, por exemplo, um conjunto de 

doenças onde ocorre uma falência na medula óssea e uma hematopoiese ineficiente 

(73), a sobrecarga de Fe é uma consequência expectável, uma vez que estes doentes 

necessitam de transfusões sanguíneas para tratar a anemia que surgiu como 

consequência da sua doença (71). Sabendo que as transfusões de eritrócitos contêm 

uma quantidade de Fe 100 vezes superior à quantidade diária ingerida, é expectável 

que estes doentes sofram de sobrecarga de Fe. No entanto, esta também pode ocorrer 

de forma independente das transfusões, uma vez que, pela produção ineficiente de 

eritrócitos, o metabolismo de regulação do Fe será alterado, aumentando assim a sua 

absorção intestinal e circulação no plasma, o que também origina uma sobrecarga (74).  

 Havendo uma maior quantidade de Fe a circular no organismo, e estando na 

presença de uma eritropoiese ineficaz, o Fe deixa de estar apenas ligado à sua 

proteína transportadora (a transferrina plasmática, que fica saturada) e passa a circular 

livre no plasma (73). Esta forma livre é potencialmente tóxica, uma vez que é propensa 

a originar espécies reativas de oxigénio, ao catalisar reações de Fenton, que consistem 

em reações onde o Fe ou compostos a este ligados reagem com o peróxido de 

hidrogénio, formando componentes mais oxidados (como o Fe(H2O2)2+ ou Fe4+), que 

quebram e originam radicais hidroxilo ou promovem a oxidação de um substrato (75). 

O stress oxidativo pode assim levar a danos em inúmeras moléculas e organelos, 

originando anomalias cardíacos (como arritmias e cardiomiopatias) ou disfunções no 

fígado, como cirrose e hepatite (76).  
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 Assim, como podemos verificar, a dependência de transfusões sanguíneas é 

algo imprescindível neste tipo de doenças, mas também adiciona um novo conjunto de 

problemas, e daí a importância de tratarmos este efeito adverso com uma terapia de 

quelação de Fe (71). As guidelines europeias e internacionais recomendam, no caso 

dos síndromes mielodisplásicos, que o tratamento deve iniciar-se por transfusões de 

eritrócitos e uma terapêutica de quelação de Fe (77), sobretudo quando os valores de 

ferritina séricos se encontram superiores a 1000 ng/mL ou quando os doentes fazem 

uma terapia com mais de 25 unidades de eritrócitos por ano  (71). O principal objetivo 

desta terapia é a eliminação, seja pela urina ou pelas fezes, da quantidade excessiva 

de Fe que existe no organismo, atingindo os níveis considerados normais (78). Isto 

acontece porque os quelantes de Fe vão ligar-se às moléculas de Fe, de forma seletiva, 

e formar um complexo não tóxico, reduzindo assim a sua toxicidade (72).  

  

b) Quelantes de Fe disponíveis atualmente na terapêutica 

Atualmente existem 3 moléculas no mercado que são utilizadas como quelantes 

de Fe nestas doenças (79), sendo que a deferoxamina (DFO) foi a primeira a surgir. 

Esta liga-se ao Fe numa ligação de 1:1 (1 molécula de DFO para 1 molécula de Fe), 

com elevada afinidade (80), e mostrou ser bastante eficaz na redução dos níveis de Fe 

nos principais órgãos acumuladores (o coração e o fígado), assim como reduz os níveis 

globais de ferritina sérica. No entanto, esta possui uma baixa biodisponibilidade oral, 

pelo que a sua administração é realizada por via subcutânea durante 8 a 12 horas, 

entre 5 e 7 dias por semana. Isto constitui uma barreira à adesão à terapêutica dos 

doentes (78), o que levou ao desenvolvimento de alternativas mais cómodas (80).  

 Surgiu então a deferriprona como o primeiro quelante de Fe administrado por 

via oral (em 3 doses diárias), sabendo que, para além de aumentar a quantidade de Fe 

excretada pelo organismo (81), ajuda a eliminar o Fe que está armazenado nos órgãos, 

uma vez que consegue penetrar as membranas (72). Contudo, a deferriprona tem 

como efeito adverso frequente o risco de desenvolvimento de agranulocitose (82), pelo 

que é necessário realizar uma monitorização cuidadosa deste tipo de efeitos (72).  

 Por fim surgiu o deferasirox (DFX), um quelante sintético usado como primeira 

linha em inúmeros países no tratamento da sobrecarga de Fe em doentes a partir dos 

2 anos de idade, devido a transfusões sanguíneas frequentes, e em doentes com idade 

superior a 10 anos no caso de síndromes talassémicos não dependentes de 

transfusões (83). Existem 3 dosagens disponíveis atualmente, de 125, 250 e 500 mg 

(81). 
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c) Propriedades farmacocinéticas e farmacodinâmicas do DFX 

O DFX pertence à nova família dos quelantes 

de Fe tridentados, os triazois-bis-hidroxifenil N-

substituídos e possui a estrutura que pode ser 

observada na figura 1. A molécula farmacologicamente 

ativa, o ácido 4-[3,5-bis(2-hidrofenil)-1,2,4-triazol-1-il) 

benzóico, possui as características físico-químicas que 

estão descritas na tabela 1, mas salienta-se o facto de 

esta molécula ser praticamente insolúvel em água, e 

por essa razão é importante atentar ao tamanho das 

partículas utilizadas na formulação deste medicamento (81). Atualmente existem 2 

formulações do DFX no mercado: uma formulação original em comprimidos 

dispersíveis, e uma nova formulação aprovada em 2015 pela FDA, em comprimidos 

revestidos por película. Esta formulação veio melhorar diversos aspetos relativos à 

adesão à terapêutica dos doentes, nomeadamente a sua palatabilidade, diminuição da 

prevalência de efeitos adversos GI e maior comodidade na toma (84,85).  

 

Tabela 5 - Propriedades físico-químicas do DFX (86). 

 

 

 

 

 

 

 

Relativamente ao seu mecanismo de ação, o DFX é um quelante tridentado, 

que se liga ao Fe numa relação de 2:1, ou seja, duas moléculas de DFX ligam-se a 

uma molécula de Fe (Fe3+) para formar um complexo estável (78,80). Esta molécula 

possui uma grande afinidade para o Fe (sobretudo para a forma Fe3+, uma vez que se 

verifica uma afinidade muito ténue para a forma Fe2+), muito superior à afinidade para 

o cobre e o zinco, apesar de terem sido reportados alguns casos de alterações na 

concentração destes elementos (72).  

Em termos farmacocinéticos, o DFX é rapidamente absorvido pelo corpo 

humano, com uma concentração plasmática máxima entre as 1,5 e as 4 horas após a 

administração (86). Com uma biodisponibilidade que ronda os 70% (por comparação 

Fórmula química C21H15N3O4 

Peso molecular 373,36 g/mol 

Ponto de fusão 116-117ºC 

Solubilidade em água (37ºC) 0,038 mg/mL 

logP 3,52 

pKa 4,51 

Figura 4 - Estrutura química do DFX (16). 
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com uma administração intravenosa), sabe-se que a concentração máxima e a relação 

de AUC (área sobre a curva) aumentam de forma proporcional à dose que é 

administrada (72). Para além disso, o DFX circula no organismo quase exclusivamente 

ligado à albumina plasmática (ligação de aproximadamente 99%), pelo que o seu 

volume de distribuição é relativamente pequeno (cerca de 14L) (86). Relativamente ao 

metabolismo, e como podemos observar na figura 2, este fármaco é metabolizado 

principalmente por glucuronidação (originando os metabolitos denominados M3 e M6), 

e numa pequena parte por via oxidativa, através do citocromo P450 (mais 

especificamente pela CYP1A e pela CYP2D6), sendo que estes metabolitos sofrem 

excreção biliar para o intestino, podendo ser reabsorvidos para a corrente sanguínea 

ou então excretados (86,87). Por fim, no que toca à eliminação do DFX e dos seus 

metabolitos, esta ocorre maioritariamente por via fecal, e uma pequena parte é 

excretada por via urinária. O tempo de semi-vida médio de eliminação encontra-se 

entre as 8 e as 16 horas, logo o intervalo terapêutico se mantém durante 24 horas, o 

que permite uma única administração diária (72).  

  

d) Dados clínicos de eficácia e segurança do DFX 

Uma redução da quantidade total de Fe no organismo corresponde ao objetivo 

principal da utilização de quelantes de Fe. Por essa razão, os estudos clínicos baseiam-

se sobretudo em parâmetros hematológicos como a redução da ferritina sérica ou da 

quantidade de Fe presente no fígado e no coração para demonstrar a eficácia de uma 

determinada terapêutica (72). A ferritina sérica corresponde ao parâmetro mais 

Figura 5 - Metabolismo e eliminação do DFX e seus metabolitos (adaptado de (72)) 
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comumente utilizado (88), uma vez que a sua concentração aumenta 

significativamente após transfusões contínuas (89), e parece correlacionar-se com a 

concentração de Fe hepática, como foi observado em vários estudos (90). No entanto, 

na presença de inflamação ou doença hepática, os valores da ferritina sérica alteram-

se, pelo que têm surgido outros parâmetros como o Fe plasmático lábil (88) (que 

corresponde ao Fe que se encontra livre no plasma, não ligado à transferrina) (71) e o 

Fe não ligado à transferrina, que mostraram uma redução dos seus níveis após uma 

terapia de quelação de Fe. Por isso, parecem também indicadores promissores para 

avaliar o grau da sobrecarga de Fe e a eficácia de uma determinada terapêutica (88).  

 Vários estudos foram realizados relativamente à eficácia clínica do DFX, que 

demonstram que este tem capacidade para reduzir a ferritina sérica, o Fe plasmático 

lábil e ainda diminuir a concentração de Fe nos principais órgãos acumuladores, como 

o fígado e o coração (71,78). Falando mais especificamente nas diferentes patologias 

nas quais o DFX é utilizado, no caso das talassemias foi comprovado que o tratamento 

com DFX na dose de 20 mg/kg diária é tão eficaz como a DFO a 40 mg/kg/dia, na 

redução da concentração hepática de Fe (91). No entanto, relativamente à ferritina 

sérica e ao Fe plasmático lábil, apenas uma dose de DFX superior a 20 mg/kg levou a 

uma redução superior destes parâmetros, por comparação à DFO (doses de 5 e 10 

mg/kg não levaram a uma redução tão significativa da ferritina sérica) (92). No caso 

das síndromes mielodisplásicos e da anemia falciforme, dados semelhantes foram 

encontrados, com uma redução da ferritina sérica após 1 ano de tratamento e uma 

normalização dos níveis de Fe não ligado às proteínas plasmáticas (91). Assim sendo, 

a dose inicial recomendada de DFX encontra-se nos 20 mg/kg de peso corporal do 

indivíduo, em casos em que se observe uma sobrecarga crónica de Fe (demonstrada 

por uma concentração de ferritina sérica superior a 1000 ug/L). No entanto, doses 

distintas (entre os 10 e os 30 mg/kg) podem ser administradas consoante a quantidade 

de transfusões sanguíneas que o doente receba por mês e consoante o seu objetivo 

terapêutico (81).  

Foram realizados vários estudos, neste caso financiados pela Novartis, a 

empresa que produz este medicamento, que demonstram também a eficácia do DFX. 

O estudo EPIC (Evaluation of Patients’ Iron Chelation with Exjade) foi realizado em 

pacientes com diversas patologias, e veio demonstrar a redução muito acentuada dos 

níveis de ferritina que o DFX origina. Os doentes que tiveram uma maior redução dos 

níveis de ferritina foram os que iniciaram o tratamento com uma dose superior de DFX 

(30 mg/kg/dia), o que reflete a relevância de proceder a uma avaliação da sobrecarga 
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de Fe do doente antes da tomada de decisão relativamente à dose a administrar deste 

medicamento (93). Para além disso, demonstra também a importância de ajustar, a 

cada 3 ou 6 meses, a dose administrada de DFX (em ajustes entre os 5 e os 10 mg/kg), 

tendo em conta as análises mensais à ferritina sérica e o objetivo terapêutico específico 

do doente, assim como a sua resposta ao fármaco e alguns marcadores de segurança 

(81,94). Já o estudo THALASSA (“Assessement of Exjade in non-transfusion-

dependent thalassemia”), propôs-se avaliar o perfil clínico do DFX, nos doentes não 

dependentes de transfusões sanguíneas (86). Por comparação com os grupos 

placebo, ambos os grupos em estudo mostraram uma diminuição significativa no Fe 

plasmático lábil, que foi notável às 24 semanas de tratamento, e a diminuição da 

ferritina sérica foi estatisticamente relevante, por comparação com o grupo placebo 

correspondente. Os resultados deste estudo vão de encontro à evidência de outros 

ensaios, que o DFX é eficaz na redução da concentração de Fe no organismo dos 

doentes, neste caso não dependentes de transfusões sanguíneas (86,95).  

No caso dos doentes com síndromes mielodisplásicos, alguns estudos 

demonstram que o DFX não é apenas relevante na diminuição da quantidade de Fe do 

organismo, mas que melhora outros resultados clínicos relevantes, como é o caso da 

taxa de sobrevivência geral (os doentes que realizam uma terapia de quelação de Fe 

vivem durante mais anos, aproximadamente mais 61 meses), a taxa de sobrevivência 

sem a existência de um evento cardíaco fatal e uma melhoria dos parâmetros 

hematológicos, ou seja, o DFX parece também ter um efeito positivo na hematopoiese 

(74). No entanto, alguns estudos mostram que alguns doentes não atingem o objetivo 

de quelação necessária com as doses habituais de DFX (30 mg/kg/dia), e apontam que 

uma das razões possíveis poderá ser a presença de polimorfismos genéticos nas 

enzimas que integram a metabolização desta molécula, havendo por isso uma menor 

biodisponibilidade do fármaco para exercer o seu efeito terapêutico, o que conduz a 

uma menor quelação do Fe (83,96). Para além disso, outros estudos comprovam que 

doses diárias superiores a 30 mg/kg de DFX podem ser eficazes em doentes que 

possuem uma sobrecarga muito elevada de Fe, permitindo que se atinjam os objetivos 

terapêuticos dos doentes, com uma maior prevenção das complicações associadas a 

este problema e ainda com um perfil de segurança muito semelhante às doses 

inferiores (94,97). Relativamente a estes doentes, poderá ainda ser equacionada uma 

combinação entre duas moléculas quelantes de Fe. Estudos demonstram que a 

combinação do DFX com a DFO se mostrou muito eficaz em reduzir a concentração 

de Fe neste tipo de doentes, com uma boa tolerabilidade e segurança (72).  
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 Falando no perfil de segurança, é de elevada importância abordar as possíveis 

reações adversas que poderão ser observadas durante o tratamento com o DFX. No 

estudo EPIC, foram reportados vários efeitos adversos, sobretudo GI (como náuseas, 

diarreia e dor abdominal (72), que surgem sobretudo no início do tratamento) (84), 

reações cutâneas e um aumento da creatinina sérica. É importante realçar que reações 

relacionadas com o medicamento foram consideradas como leves a moderadas, e 

resolveram-se sem descontinuação do tratamento, apenas com tratamento 

sintomático, mas foram observadas em 50% dos doentes, o que é uma percentagem 

bastante elevada (93). No caso de vários estudos, foram avaliadas as concentrações 

dos principais minerais, uma vez que os quelantes possuem alguma afinidade para o 

cobre, zinco e magnésio, por exemplo. Foram observadas algumas diferenças na 

concentração de minerais como o cobre e o magnésio (72,98), mas os valores 

encontravam-se dentro do intervalo de referência. Estas diferenças nos níveis dos 

minerais também podem estar relacionadas com a dieta do doente ou a sua área 

geográfica, mas uma diminuição da sua concentração pode comprometer inúmeros 

processos fisiológicos, pelo que é recomendável avaliar as suas concentrações 

durante a administração do DFX (98). Para além disso, deve existir igualmente uma 

monitorização de alguns parâmetros clínicos (sobretudo em doentes com mais idade 

ou com comorbilidades), como a função hepática e a função renal (78,93), uma vez 

que podem ocorrer alterações a nível das transaminases hepáticas ou uma diminuição 

da filtração glomerular a longo termo. Apesar de estas alterações poderem ser 

revertidas após um ajuste de dose ou descontinuação do tratamento (83), em doentes 

com clearance da creatinina inferior a 40 ml/min, o DFX encontra-se contraindicado. 

Adicionalmente, e como já foi referido anteriormente, está comprovado que a 

administração de doses superiores de DFX (entre os 30 e os 40 mg/kg diários) não 

originou um aumento da incidência ou gravidade dos efeitos adversos (72). Alguns 

efeitos adversos mais graves foram também observados, apesar de a sua prevalência 

ser rara: falência hepática, hemorragias GI (que se mostraram fatais, em alguns casos), 

disfunção renal aguda, reações de hipersensibilidade e alguma toxicidade ocular e 

auditiva. (72)  

 Em termos comparativos de presença de reações adversas, foram realizados 3 

estudos que comparavam a deferoxamina com o DFX, em que se observou uma maior 

prevalência de efeitos adversos GI, cutâneos e até alguns efeitos mais graves no grupo 

que foi exposto ao DFX. Apesar de a presença de um efeito adverso estar relacionada 

com a dose de DFX que está a ser administrada e de a maioria destes efeitos ser 
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revertido com um ajuste da dose ou com a descontinuação do tratamento, é de extrema 

importância proceder a análises clínicas regulares para mais rapidamente detetar 

algum efeito adverso mais grave que possa acontecer. Assim compreende-se a 

importância de proceder à determinação das dosagens a administrar com base nas 

características individuais do doente e da sua doença (78). 

 

e) A nova formulação de DFX em comprimidos revestidos por película 

Algo importante a salientar relativamente aos comprimidos dispersíveis de DFX, 

é que estes necessitam ser dispersos em água ou sumo antes da sua administração 

(72,81), que deve ser feita 30 minutos antes da toma de uma refeição, uma vez que a 

biodisponibilidade deste medicamento aumenta de forma significativa numa toma 

concomitante com a comida (81,86). Isto faz com que os doentes possam não tomar 

na totalidade a dose que foi prescrita, se todo o comprimido não for bem disperso no 

líquido, e muitos doentes indicam também que o sabor desta suspensão não é 

agradável (99). O facto de os comprimidos terem de ser tomados em jejum, a sua baixa 

palatibilidade, e a grande incidência de efeitos adversos GI (84), que poderá também 

estar relacionada com os excipientes utilizados na sua formulação (sabe-se que a 

lactose e o laurilsulfato pode causar efeitos GI), fizeram com que fosse criada uma 

formulação de deferasirox em comprimidos revestidos (DFX CR), que foi autorizado 

em 2017 pela European Medicines Agency (EMA) (85).  

Os comprimidos de DFX CR contém a mesma substância ativa que os 

comprimidos dispersíveis, mas numa concentração 30% inferior, uma vez que se 

observou em alguns estudos que o DFX CR possui uma biodisponibilidade 30% 

superior aos comprimidos dispersíveis, mas com uma farmacocinética muito 

semelhante (13, 29). Assim, sabe-se que o tratamento com esta nova formulação deve 

começar com uma dose de 14 mg/kg/dia, com ajustes de dose que podem variar entre 

os 3,5 e os 7 mg/kg/dia, a cada 3 a 6 meses (99). Sabe-se que o DFX CR pode ser 

tomado em conjunto com uma refeição leve, o que melhora a administração deste 

medicamento e parece melhorar a sua tolerabilidade GI. Em termos de estudos 

comparativos entre ambas as formulações, o estudo ECLIPSE, novamente financiado 

pela Novartis, demonstrou que o DFX CR parece ter um perfil de segurança muito 

semelhante à formulação anterior, e uma igual eficácia em relação à redução da 

ferritina sérica (84). Observou-se ainda uma elevada prevalência de alguns efeitos 

renais, em ambas as formulações, mas esta pareceu estar associada à grande 

proporção de doentes que estava a receber uma dose superior ao recomendado da 
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formulação de DFX CR. No entanto, os doentes que tomaram DFX CR mostraram uma 

maior satisfação (83) e até uma maior adesão ao tratamento, uma vez que a toma do 

medicamento era mais cómoda e que tinham um menor receio quanto à presença de 

efeitos adversos GI (84).  

 

f) Outros tópicos relevantes sobre o DFX 

 Existem determinados grupos da população que, devido a vários fatores, 

poderão ser mais sensíveis aos efeitos do DFX. Na população pediátrica, por exemplo, 

a eficácia e segurança deste fármaco mostrou ser muito semelhante aos adultos, pelo 

que as recomendações indicam doses iniciais e uma monitorização semelhante 

(81,100); um dos pontos a ter em atenção é proceder a monitorização e ajustes de 

dose mais constantes, uma vez que as crianças crescem rapidamente (100), mas 

também possuem algumas características fisiológicas mais específicas, que se vão 

alterando de acordo com a faixa etária, pelo que se devem considerar todos estes 

fatores (101). Relativamente à população mais idosa, sabe-se que estes poderão ser 

mais sensíveis aos efeitos renais e aos efeitos adversos do DFX, uma vez que 

possuem outras comorbilidades, poderão tomar medicamentos que interagem com o 

DFX e possuem uma função renal mais fragilizada (102). Por essa razão, deve 

proceder-se a uma monitorização mais regular de parâmetros renais e também 

hepáticos nesta população (81), assim como uma supervisão dos efeitos adversos 

apresentados (102). Acrescento ainda que as mulheres aparentam ter, em comparação 

com os homens, uma clearance inferior do DFX, mas em termos de diferentes raças e 

etnias, não se verificaram diferenças significativas quanto à farmacocinética desta 

molécula (11, 15). Quanto a doentes que possuem alguma perturbação a nível renal 

ou hepático, foram observadas algumas disparidades em termos de aumento da 

concentração no organismo do DFX (seja por diminuição da eliminação ou aumento da 

absorção no intestino, entre outros fatores), pelo que deve proceder-se a um ajuste de 

dose e monitorização cuidadosa de parâmetros de segurança e eficácia neste tipo de 

pacientes (100). 

 No que toca à presença de interações medicamentosas, sabendo que o DFX é 

metabolizado sobretudo pela enzima UDP-glucoronosiltransferase (UGT), a toma 

concomitante com indutores desta enzima, como é o caso da rifampicina, o fenobarbital 

ou a fenitoína, origina uma redução na concentração plasmática (81) e um aumento da 

taxa de eliminação deste fármaco (103). Neste sentido, é recomendado um aumento 

da dose a administrar quando ocorre a toma destes dois fármacos em conjunto (100). 
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O metabolismo oxidativo do DFX, por enzimas do citocromo P450, constitui um 

processo menos utilizado de eliminação (81), mas foram verificadas interações do DFX 

com moléculas que são metabolizadas por estas enzimas. A coadministração do DFX 

com a repaglinida, um substrato conhecido da CYP2C8, mostrou um aumento da 

concentração plasmática da mesma, pois é uma molécula predominantemente 

metabolizada por esta enzima (103). Neste sentido, a coadministração das moléculas 

deve ser cuidadosamente monitorizada, com uma determinação frequente dos níveis 

de glicose e possível diminuição da dose de repaglinida (100), e a interação do DFX 

com outras moléculas metabolizadas pela CYP2C8 deve também ser tida em conta 

(103). Relativamente a medicamentos que são metabolizados pela CYP3A4 e 

CYP3A5, como é o caso da sinvastatina, do midazolam e de contracetivos orais, 

observa-se uma possível diminuição da sua eficácia no caso de uma administração 

simultânea com o DFX. Num estudo em que os participantes tomaram midazolam e 

DFX, ocorre uma redução pequena mas significativa da concentração máxima do 

midazolam, que poderá ter algum impacto clínico (103), pelo que se mostra que o DFX 

é moderadamente indutor das CYP3A4/5, o que deve resultar numa monitorização 

mais apertada dos pacientes (100).  

 Quanto a perspetivas futuras, o DFX tem-se mostrado promissor em alguns 

outros campos da terapêutica: este demonstrou alguns efeitos antiproliferativos em 

determinados cancros, em estudos com modelos animais, pelo que no futuro poderá 

ser combinado com terapêuticas anticancerígenas, uma vez que os quelantes de Fe 

parecem aumentar o efeito citotóxico da quimioterapia (80). Para além disso, este 

medicamento está a ser estudado e parece promissor no tratamento de outras 

doenças, como é o caso da hepatite C crónica (um tratamento com DFX anterior à 

introdução de ribavirina ou de interferão mostrou uma melhoria na resposta viral), da 

mucormicose (a adição do DFX ao tratamento habitual com anfotericina B revelou-se 

segura e efetiva na resolução da infeção) e no caso de doentes transplantados com 

medula óssea, onde uma redução da quantidade de Fe no organismo parece ser 

beneficial (91).  

 

g) Conclusão 

 

O tratamento com DFO constitui a prática utilizada nos últimos 40 anos para o 

tratamento da sobrecarga de Fe (104). Existem já alguns estudos que comparam a 

eficácia entre o tratamento com DFO e o DFX, dando a este último alguma vantagem 

na melhoria de vários parâmetros clínicos para o DFX (91,92). No entanto, estes 



 

39 

estudos são muito heterogéneos, no sentido em que procedem à avaliação de 

indicadores distintos, (104) pelo que será necessário obter evidência científica mais 

robusta para que as recomendações internacionais possam ser repensadas. 

Na minha opinião, a principal vantagem da administração de DFX constitui a 

elevada adesão à terapêutica dos doentes, uma vez que, por ser apenas necessária 

uma toma diária e poder ser feita a administração com uma breve refeição (pelo 

surgimento da nova formulação em comprimidos revestidos), os doentes sentem que 

esta terapêutica é muito mais cómoda e por isso observa-se uma grande compliance 

(84,85). Para além disso, o DFX apresenta efeitos adversos moderados, passíveis de 

ser ultrapassados com uma terapia sintomática ou um ajuste de dose, parece originar 

interações medicamentosas pouco frequentes e mostrar-se como uma possibilidade 

de tratamento para todas as faixas etárias e etnias, o que são pontos a favor da 

utilização desta molécula nos doentes que necessita de uma terapia de quelação de 

Fe (72,81). Contudo, a maioria dos estudos não são independentes e apresentam 

também uma amostra reduzida de participantes, pelo que não é possível proceder a 

generalizações da sua utilização na população. São necessários estudos mais 

abrangentes para que no futuro possamos melhorar o conforto destes doentes. 
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III. Tecnologias de saúde para auxiliar a preparação de 

medicamentos a nível hospitalar 

 

a) Introdução 

Durante o meu estágio em Farmácia Hospitalar, que foi realizado no CHU de 

Amiens-Picardie, tive a oportunidade de visitar a Unidade de Farmacologia Clínica 

Oncológica, onde diariamente decorre a preparação de todos os medicamentos 

citotóxicos que serão administrados no hospital. No decorrer do mês de março, ocorreu 

a implementação de uma nova tecnologia que veio auxiliar a preparação desta 

medicação pelos farmacêuticos e técnicos de farmácia, tecnologia esta que procede à 

filmagem, gravação e validação de todos os passos que constituem a preparação de 

um determinado medicamento antineoplásico, permitindo assim substituir a dupla 

verificação que é realizada pelo farmacêutico no momento da preparação da 

quimioterapia e facilitando a validação posterior pelo farmacêutico aquando da 

dispensa para os vários serviços do hospital. Esta tecnologia despertou a minha 

curiosidade e levou-me a pesquisar mais sobre as diversas tecnologias que estão 

disponíveis na assistência do farmacêutico nesta sua função de preparação de 

medicamentos. 

 Os fármacos que são administrados por via intravenosa podem representar um 

risco para os doentes aos quais são prescritos, uma vez que esta é uma via de 

administração invasiva para o indivíduo (105), podendo originar contaminação 

microbiana (106); pelo seu rápido início de ação, que poderá levar a efeitos adversos 

agudos e graves (107); e também porque os doentes que os recebem encontram-se 

habitualmente num estado de saúde mais frágil (108). Os fármacos antineoplásicos 

incluem-se na administração por via intravenosa, e para além de poderem afetar a 

saúde dos doentes aos quais são administrados, podem também influenciar os 

profissionais de saúde que procedem à sua preparação (109). O principal perigo para 

os doentes relaciona-se com a estreita margem terapêutica destes fármacos (110), 

uma vez que uma subdosagem pode levar a um tratamento ineficaz, mas acima de 

tudo uma sobredosagem é preocupante porque pode originar efeitos adversos e uma 

potencial toxicidade para os que recebem estes fármacos (111). No que toca aos 

profissionais de saúde, o facto de contactarem diariamente com estes fármacos pode 

originar diversos sintomas, tanto agudos como alguns efeitos a longo prazo, que já 

foram reportados em diversos estudos (109), para além de já terem sido encontrados 

vestígios de antineoplásicos em amostras de urina destes trabalhadores (112). 
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 Os erros relacionados com a medicação são também uma preocupação atual 

(107), e definem-se como qualquer evento prevenível que originou um efeito adverso 

no doente ou uma utilização incorreta do fármaco, durante a supervisão de um 

profissional de saúde, doente ou consumidor (113). Estes erros podem ocorrer em 

todas as etapas relacionadas com a prescrição, a preparação, a dispensa e a 

administração destes fármacos (110), sendo que existe uma maior probabilidade de 

ocorrência de erros nas fases da preparação e administração (113). Assim, a produção 

desta tipologia de fármacos em unidades centralizadas nos hospitais (110), e também 

a implementação das Boas Práticas de Fabrico e de guidelines que regulamentam 

todos os procedimentos de preparação de fármacos por via intravenosa (108), levou a 

uma melhoria acentuada na qualidade deste tipo de preparações (110) e uma potencial 

diminuição dos erros relacionados com a medicação (112), aumentando assim a 

segurança para os pacientes e para os funcionários que manipulam estes fármacos 

(110). 

 No entanto, a existência de erros de preparação relacionados com fatores 

humanos continua sempre presente, pelo que é importante implementar estratégias de 

controlo da qualidade das preparações, seja durante ou após a sua elaboração. O 

método mais comumente utilizado corresponde à verificação visual, por um segundo 

profissional de saúde, da identidade dos produtos e das medições realizadas na 

preparação de determinado medicamento, antes da sua reconstituição (108), 

confirmando também o doente ao qual será administrado e a dose a administrar (110). 

Este método integra assim a chamada manipulação manual, que é o procedimento 

mais comumente utilizado nos hospitais por todo o mundo (108). No entanto, estudos 

demonstram que a percentagem de erros associada a este método é bastante elevada, 

na ordem dos 9%, com diferenças que variam entre os - 65% e os 94% entre a dose 

prescrita e a dose preparada. Adicionalmente, a dupla verificação pode mostrar-se 

ineficaz pela necessidade de recursos humanos disponíveis e também pela natureza 

repetitiva da tarefa, que poderá originar erros pelo cansaço da equipa (110), uma vez 

que é necessária uma constante concentração por parte dos trabalhadores (114). Por 

essa razão, têm surgido alguns sistemas de captação de imagem que permitem uma 

visualização posterior do procedimento de preparação (115). 

 Têm sido assim propostos novos métodos para proceder ao controlo do 

processo de preparação, que se baseiam num controlo durante o processo, pela 

utilização de métodos gravimétricos ou softwares de gestão dos fluxos de trabalho, que 

correspondem a sistemas fotográficos acoplados a uma identificação de códigos de 



 

42 

barras, entre outros componentes (110). Por outro lado, têm surgido também sistemas 

robotizados automatizados, que são constituídos por um robô que procede ao processo 

de manipulação do medicamento, e também um software que controla todo o processo  

(107). Todos estes métodos se encontram em rápida evolução e por isso deve ocorrer 

uma monitorização da sua eficácia e impacto na manipulação de medicamentos (106), 

o que será abordado durante este tema, tendo em conta os seus principais benefícios, 

os seus inconvenientes e ainda a relação custo-benefício. 

 

b) Métodos utilizados na produção de preparações intravenosas 

 O principal método para a preparação de medicamentos por via intravenosa 

corresponde ao método volumétrico: neste caso, o êmbolo da seringa é puxado até à 

marcação pretendida do volume da seringa, e este volume será depois introduzido no 

solvente (111). Existe também o método gravimétrico, em que se procede à pesagem 

da seringa utilizada antes e após a introdução do líquido da substância ativa (111); 

sabendo que cada substância ativa possui uma densidade específica, ou seja, um 

determinado peso em função da concentração da solução utilizada, é possível calcular 

a quantidade e a identidade do fármaco que será injetado no solvente da preparação 

(108). Este corresponde a um método rápido e que não requer um elevado 

investimento económico, mas é um método muito inespecífico, uma vez que a 

identificação e quantificação de substâncias poderá tornar-se difícil devido à 

proximidade nos valores da sua densidade e por vezes até um desconhecimento da 

mesma (116). 

Existem poucos estudos que avaliam a precisão da metodologia volumétrica e 

a sua eficácia na determinação de erros durante a preparação destes medicamentos 

(111). Estudos comparativos entre a precisão das medições realizadas pelo método 

volumétrico e gravimétrico, em fármacos antineoplásicos e sem utilização de outro tipo 

de tecnologias, mostram que o método volumétrico origina variações médias da 

quantidade de fármaco a administrar superiores (na ordem dos 3%), por comparação 

ao método gravimétrico, com resultados na ordem dos 0,06% (111). O Manual de 

Citotóxicos indica que a variação de dose deverá encontrar-se dentro do intervalo dos 

5% (117), o que se verifica em ambos os métodos de preparação. Um estudo realizado 

no Hospital da Carolina do Norte, na unidade onde ocorre a preparação de terapêutica 

antineoplásica, procedeu também à avaliação da precisão do método volumétrico, 

onde toda a preparação decorria através desse método, mas ocorria uma pesagem da 

seringa utilizada antes e após a medição da SA (o que corresponde ao método 
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gravimétrico). Neste caso a percentagem média de variação de volume foi de -0,53%, 

mas algo mais alarmante foi o facto de 12,6% das preparações excederem em mais de 

10% a dose que foi prescrita pelo médico (111). As Farmacopeias Americana e 

Europeia permitem uma variação de 10% na concentração final da substância ativa no 

produto final (114), pelo que este valor de 12,6% nos mostra que o método volumétrico 

pode originar diferenças bastante significativas na quantidade de fármaco que é 

administrada ao doente. Estas diferenças podem surgir de vários fatores, como a 

precisão das seringas utilizadas, a técnica de reconstituição utilizada pelo operador, ou 

a capacidade de verificar em tempo real se o volume correto está a ser colocado na 

preparação, pelo que este processo não é suficientemente preciso para a preparação 

de medicação por via intravenosa (111). 

 Assim, embora o método volumétrico pareça ser um método acessível em 

termos económicos (apesar de não parecer existir nenhum estudo que avalie o impacto 

económico deste método, este não necessita de nenhum tipo de instrumentação 

específica, pelo que o custo teria apenas em conta os gastos com os trabalhadores) 

(116) e extremamente fácil de implementar, possui vários pontos negativos que fazem 

com que não constitua um método suficientemente robusto (118). Alguns estudos 

demonstram que ocorrem diferenças ainda superiores no volume medido no caso de 

preparações para a população pediátrica ou de preparações que são produzidas 

diretamente numa seringa, devido aos pequenos volumes preparados, e também no 

caso de preparações que requerem reconstituição num solvente (111), para além da 

baixa rastreabilidade deste método (118). 

 

c) A implementação de softwares de gestão dos fluxos de trabalho 

Habitualmente estes dois métodos (volumétrico e gravimétrico) são utilizados 

em associação a softwares de gestão dos fluxos de trabalho, que correspondem a 

softwares que procedem à documentação e assistência do operador nas diferentes 

etapas da preparação de um fármaco (106), levando a uma padronização de todo o 

processo de manipulação (119). Atualmente as guidelines europeias aconselham a 

utilização de técnicas gravimétricas associadas a estes softwares (115). Estes 

encontram-se também associados a equipamentos de leitura de códigos de barras, 

que facilitam a verificação dos materiais e substâncias que serão usados numa dada 

preparação (105,112), e também câmaras que vão documentar todo o processo de 

preparação, assim como possibilitar a visualização deste processo posteriormente, 

pelo farmacêutico que procederá à validação da preparação (106,112). 
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A tecnologia, denominada DrugCam®, que tive a oportunidade de observar em 

funcionamento no CHU de Amiens-Picardie encontra-se neste grupo de softwares. 

Este sistema é constituído por câmaras no exterior da câmara de fluxo laminar (onde 

ocorre a preparação da terapêutica), que permitem a gravação completa de todo o 

processo de preparação e que procedem à identificação dos constituintes utilizados 

durante a mesma, através do seu código DataMatrix ou pela sua rotulagem (110). Esta 

tecnologia é constituída por dois módulos, um de assistência que auxilia o operador ao 

apresentar todos os passos que constituem a preparação e ao alertar para 

determinados erros que possam ocorrer, e um módulo de controlo que permite ao 

farmacêutico observar todo o processo de preparação e proceder à validação da 

preparação após a sua produção (110). No caso do CHU de Amiens-Picardie, esta 

tecnologia era ainda utilizada conjuntamente com o método volumétrico, ou seja, o 

operador teria de mostrar à câmara a seringa com o volume medido, para que 

ocorresse a gravação desse passo e a validação posterior pelo farmacêutico. Outras 

tecnologias, como é o caso do BD Cato™ Pharmacy Module, permitem a utilização 

tanto do método volumétrico como do método gravimétrico, mas procedem igualmente 

à gravação de todo o procedimento de preparação e alertam no caso da presença de 

erros (120). 

Foram então realizados inúmeros estudos de modo a avaliar os benefícios 

clínicos e económicos deste tipo de tecnologias em contexto real (112), para avaliar se 

estas seriam custo-efetivas e tendo sempre em conta que teriam de ser adaptadas à 

realidade de um determinado hospital (106). Primeiramente, em relação à percentagem 

média de diferença entre a dose prescrita e a dose preparada, foi detetada uma 

percentagem semelhante nos vários estudos (por volta dos 1%) (105,112), um valor 

relativamente reduzido. Quanto ao tempo de preparação, vários estudos realizados 

mostram uma redução substancial, por comparação com a manipulação manual; com 

a tecnologia Cato™ ocorreu uma redução de 30 a 50% do tempo de manipulação (112), 

o que vai de encontro ao valor de 34% de redução do tempo de preparação obtido no 

estudo realizado por Kelley et. al. (105). Foi também reportada uma redução no tempo 

de validação por parte do farmacêutico em alguns estudos (104, 105). No que toca à 

taxa de deteção de erros, diferentes estudos reportam percentagens entre os 1,94 e 

os 42,02% (106), e esses erros foram detetados através do sistema de leitura de 

códigos de barras, mas sobretudo pela utilização do método gravimétrico durante a 

preparação (105). Esta diferença tão avultada relaciona-se com diferenças na definição 

de um erro e também com diversos tamanhos de amostras antes e após a 
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implementação do sistema, pelo que estudos mais robustos devem ser realizados para 

avaliar a deteção de erros (106). Um último ponto também bastante relevante é a 

diminuição do desperdício, uma vez que o sistema está programado para proceder à 

gestão dos frascos parcialmente utilizados e também para detetar erros na medição 

dos volumes antes da sua injeção no solvente de diluição, reduzindo o número de 

preparações que são descartadas por erros (105). Esta redução leva assim a um 

abatimento dos custos associados a erros de preparação, mas também por diminuição 

do tempo de validação e preparação, apesar da extensão da redução de custos se 

mostrar difícil de calcular (106). 

No entanto, estes métodos também apresentam algumas limitações, que foram 

identificadas em vários estudos: no caso dos softwares associados a sistemas 

fotográficos, estes possuem alguma dificuldade na medição dos volumes no caso de 

substâncias ativas pigmentadas, como as antraciclinas (110), e podem ainda originar 

um tempo de validação superior no caso de imagens desfocadas ou não captadas. 

Simultaneamente, os sistemas fotográficos requerem uma grande quantidade de 

tempo para rever todas as imagens e pode ser necessário alocar alguns trabalhadores 

para esta tarefa, sem garantia de que todos os erros serão detetados (118). 

Relativamente aos softwares associadas ao método gravimétrico, estes requerem que 

a balança analítica esteja corretamente calibrada, para que não ocorram erros 

associados à precisão da balança (115). No caso destes softwares, é extremamente 

importante que qualquer erro detetado seja corrigido na hora, porque se isso não 

acontecer não haverá uma rastreabilidade desse erro (105). Existe também um 

processo de aprendizagem associado à implementação deste tipo de tecnologias, pelo 

que deve ocorrer formação do pessoal implicado, que terá também alguns custos (106). 

 

d) Tecnologias robotizados e o seu impacto na preparação de fármacos 

Por outro lado, existem ainda as tecnologias completamente automatizadas, ou 

seja, os sistemas robotizados que conseguem proceder à preparação propriamente 

dita e também à validação/controlo de todo o processo (107). Habitualmente estes 

sistemas são constituídos por uma “área de carga”, onde são colocados todos os 

materiais necessários à produção de determinada terapêutica e de onde serão 

descarregados os produtos finais. Na “área de manipulação” vai ocorrer a produção da 

preparação através de um braço robótico (121). que procede a um controlo 

gravimétrico de todo o processo (116,122). Esta última área garante a esterilidade das 

preparações uma vez que possui um ambiente assético ISO classe 5 (107), reduzindo 
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assim a exposição do pessoal a fármacos potencialmente perigosos (123). É também 

muito relevante proceder à limpeza do robô regularmente, o que pode demorar um 

período considerável. Existem vários modelos no mercado, que integram algumas 

tecnologias já abordadas anteriormente (sistemas de leitura de códigos de barras, 

sistemas gravimétricos, etc.) e cada modelo poderá produzir diferentes preparações, 

seja fármacos antineoplásicos seja outros fármacos, em diferentes dispositivos 

médicos (seringas, bombas elastoméricas, bolsas para preparações intravenosas, 

entre outros). (107) 

A utilização deste tipo de tecnologias tem como principal objetivo aumentar a 

qualidade das preparações realizadas, seja em termos de precisão na dosagem 

administrada, seja na esterilidade do produto final (114). Neste sentido, vários estudos 

demonstram uma melhoria tanto na precisão (112) como na exatidão das doses 

preparadas (122), por comparação com a preparação manual, apesar de esta também 

se mostrar como um método preciso e exato (114). Parece ocorrer uma redução da 

contaminação ambiental das preparações (e por isso uma maior garantia da sua 

esterilidade) (112), e na utilização destas tecnologias robotizadas os trabalhadores 

mostram uma maior satisfação, por estarem conscientes de melhores condições de 

segurança e por estarem motivados ao utilizarem uma nova tecnologia (114). 

Relativamente à saúde dos trabalhadores, a implementação destas tecnologias conduz 

a melhorias uma vez que existe uma menor exposição dos trabalhadores a fármacos 

antineoplásicos (112) (porque não contactam diária e diretamente com estes 

fármacos), e ocorre também uma melhoria pela diminuição da realização de 

movimentos repetitivos, durante a preparação dos mesmos (112,122). 

Não obstante, a implementação de um sistema robotizado de preparação de 

fármacos por via intravenosa (sejam antineoplásicos ou não) representa um grande 

investimento para o hospital, seja pelo custo inicial muito elevado (107,115), seja pelos 

gastos na instalação e implementação da nova tecnologia (112). Estes custos podem 

ser rebatidos pela melhoria de diversos parâmetros, como uma maior eficácia da 

produção, menor desperdício, uma redução dos erros, e também a reorganização do 

pessoal alocado a esta área (107). Neste sentido, um estudo realizado com o robô 

APOTECAchemo demonstrou que poupanças anuais são possíveis apenas se ocorrer 

uma preparação média superior a 34 mil unidades de quimioterapia por ano (114), o 

que é um número muito elevado e que será atingido apenas por alguns hospitais, pelo 

que será apenas viável nesses casos. Adicionalmente, é necessário calcular o espaço 

disponível nas instalações da farmácia para a implementação destas tecnologias, e é 
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essencial pensar na formação dos trabalhadores (107), assim como acautelar 

possíveis tempos de inatividade do robô, por algum problema que possa ocorrer (116). 

Por fim, a maioria dos estudos revelam um maior tempo de produção das preparações 

no caso das tecnologias robotizadas, por comparação à preparação manual (112,114). 

 

e) Conclusão 

As tecnologias robotizadas e os sistemas de gestão de fluxos de trabalho 

possuem grandes diferenças, sobretudo na sua aplicação ao longo do processo de 

prescrição, preparação e administração dos medicamentos. Enquanto as tecnologias 

robotizadas se encontram limitadas apenas à etapa de manipulação das preparações, 

os softwares podem ser implementados durante todo o processo de um medicamento 

para administração intravenosa. Por esta razão, a sua aplicação não é comparável, 

mas são técnicas complementares, pelo que seria benéfico ponderar uma utilização 

combinada de ambos (112). É importante ainda salientar que estas tecnologias estão 

em constante e rápida evolução, pelo que é importante acompanhar os 

desenvolvimentos que surgirem nesta área (106). 

 No entanto, a grande maioria dos estudos realizados corresponde a relatórios 

descritivos da implementação numa determinada instituição deste tipo de tecnologias 

(123), pelo que se torna difícil extrapolar estes resultados para diferentes hospitais, 

uma vez que a realidade de cada um é diferente no que toca aos trabalhadores, aos 

fármacos utilizados, aos materiais utilizados, etc. (122). Por outro lado, uma parte 

significativa dos estudos apresenta poucos resultados quantitativos, no estudo dos 

diversos parâmetros relacionados com a eficácia e a relação custo-benefício destas 

tecnologias, e não aborda a relevância estatística dos resultados obtidos (106). Outro 

ponto muito relevante relaciona-se com a falta de literatura que avalie os resultados 

após a implementação de uma determinada tecnologia, uma vez que é necessário 

perceber como é que evitar os erros na produção dos fármacos impacta a saúde dos 

doentes que vão receber esta medicação (123). 

Assim, é fundamental que as autoridades responsáveis, sejam europeias ou 

internacionais, procedam a uma padronização do processo de avaliação de uma 

determinada tecnologia, especificando os parâmetros a serem avaliados nos estudos 

realizados (123). Deste modo, os estabelecimentos de saúde poderão proceder a uma 

escolha mais fundamentada para a implementação de uma determinada tecnologia, 

baseando-se também nas suas necessidades e disponibilidade financeira. 
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Conclusão Global 

 

 Os estágios que realizei durante estes 6 meses, seja na Farmácia da Música 

ou no CHU Amiens-Picardie, permitiram-me compreender ainda melhor a 

importância do farmacêutico nas suas áreas de atuação, sobretudo no que toca ao 

contacto direto com os utentes e afirmo, com toda a certeza, que foi uma 

experiência extremamente enriquecedora, tanto a nível pessoal como para o meu 

futuro profissional. 

 Na Farmácia da Música, apercebi-me que o farmacêutico tem um papel 

fundamental na comunidade, como o profissional de saúde que tem um contacto 

mais próximo com os utentes e em que os utentes confiam. Por essa razão, o 

farmacêutico tem de ser um profissional de excelência, fazendo uso do seu 

conhecimento científico e das questões que realiza ao utente para proceder ao 

aconselhamento direcionado para cada pessoa que se encontra à sua frente. 

Assim, durante o meu estágio foquei-me em responder sempre às necessidades e 

questões dos utentes, tentando criar uma relação de confiança. Para além disso, e 

por essa proximidade constante, o farmacêutico tem também a capacidade de 

promover a saúde, aumentando assim a literacia em saúde da população e 

desmistificando algumas ideias. Neste sentido, nos vários atendimentos fui 

conversando com os utentes e tentando promover hábitos de vida saudáveis. 

Por outro lado, o estágio em Farmácia Hospitalar permitiu-me, em primeiro 

lugar, conhecer a realidade das atividades do farmacêutico num país diferente, 

onde senti que as intervenções do mesmo são muito valorizadas. Pude observar 

todo o ciclo de vida do medicamento desde o armazém até aos diversos serviços 

do hospital, verificando a importância de uma equipa multidisciplinar na dispensa 

dos medicamentos. Adicionalmente, pude acompanhar os farmacêuticos nos 

diversos serviços do hospital, onde estes têm um papel fundamental no uso 

responsável e seguro do medicamento, e o contacto com os outros profissionais de 

saúde é também muito relevante, para garantir a qualidade na prestração dos 

cuidados de saúde a todos os doentes. 

No final desta etapa, espero que no meu futuro possa contribuir para a 

continuidade da elevação da profissão farmacêutica, abraçando novos desafios e 

promovendo a saúde da população.  
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