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Resumo 

 

No âmbito do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas (MICF), tive a 

oportunidade de realizar o estágio final curricular, com o objetivo de garantir uma 

formação adequada para o exercício farmacêutico em farmácia comunitária e 

hospitalar. De modo a aproximar-me o máximo possível das imensas 

responsabilidades do farmacêutico, realizei o meu estágio curricular na Farmácia 

Faria da Póvoa de Varzim e no Centro Hospitalar Póvoa de Varzim – Vila do 

Conde (CHPVVC). 

Numa primeira secção do presente relatório, vou dar uma contextualização do 

meu percurso durante estes 6 meses. Em ambos os estágios, procurei sempre 

utilizar o conhecimento que obtive ao longo do MICF para diversos propósitos. No 

âmbito farmácia comunitária, tentei sempre promover o uso correto e sensato do 

medicamento, contribuindo para aumentar o conhecimento de saúde da 

população. Efetuei as seguintes atividades: Uma palestra na Escola Básica Dr. 

Flávio Gonçalves, analisei uma utente com hemodiálise que tomava Bekunis®, 

analisei uma prescrição de Tenossis®, realizei um aconselhamento farmacêutico 

de Imodium® e efetuei a revisão da medicação de um utente. 

No âmbito da farmácia hospitalar, integrei a vasta equipa multidisciplinar do 

CHPVVC, contribuindo para uma boa gestão, preparação e distribuição dos 

medicamentos. Efetuei as seguintes atividades: uma formação do Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos para 

novos profissionais, verifiquei uma prescrição de Apixabano e Enoxaparina 

Sódica, uma prescrição concomitante de Lorazepam 1mg e 2,5mg, uma 

prescrição de Tansulosina para uma doente do sexo feminino e uma prescrição 

de Alfuzosina a um doente com Sonda Nasogástrica. 

Numa segunda secção, abordarei os projetos que desenvolvi durante ambos os 

estágios. No primeiro projeto, analiso a utilização dos análogos do Glucagon-Like 

Peptide-1 na perda de peso (com foco no Liraglutido). No segundo, abordo o uso 

da Toxina Botulínica na correção de Hérnias Abdominais. Ambos os projetos 

revelaram-se bastante interessantes, devido à sua atualidade e aparente 

complexidade.  
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Farmácia Comunitária 
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1 – Contextualização do Estágio Curricular 

 

O meu estágio em Farmácia Comunitária decorreu nos meses de janeiro, 

fevereiro, maio, junho e parcialmente julho, na Farmácia Faria da Póvoa de 

Varzim.  

A Farmácia Faria da Póvoa de Varzim localiza-se no centro histórico da cidade, 

perto da estação do metro e em frente à Câmara Municipal. Foi fundada em 17 de 

agosto de 1914 por Avelino da Costa Faria, o avô da atual Diretora Técnica, a 

Dra. Maria Paula Faria. A Farmácia localiza-se numa zona algo pobre da cidade, 

com um grande número de famílias carenciadas e com uma população mais 

idosa. Com cerca de 250 atendimentos por dia, a Farmácia realiza, em média, 

6000 a 6500 atendimentos por mês.  

A Farmácia Faria tem como serviços disponíveis a avaliação de parâmetros 

bioquímicos (pressão arterial, frequência cardíaca, colesterol total, triglicerídeos e 

glicemia) e a administração de vacinas e medicamentos injetáveis. 

Relativamente a recursos humanos, a equipa da Farmácia Faria é a seguinte: 

• Drª. Paula Faria – Diretora Técnica; 

• Sr. Tomás Carneiro – Gerente; 

• Drª. Maribel Pinheiro  – Farmacêutica Adjunta Substituta; 

• Drª. Virgínia Ramos – Farmacêutica Adjunta; 

• Dr. José Carlos Mateus – Farmacêutico; 

• Dr. João Vieira – Ajudante Técnico /Técnico Oficial de Contas; 

• Sr. António Neiva – Ajudante Técnico; 

• Dª. Regina Carrapatoso – Ajudante Técnica; 

• Dª. Adelaide Moça – Funcionária Auxiliar. 

Relativamente à equipa de orientação, estive sob orientação da Drª. Maria Paula 

Faria. 
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2 – Cronograma de atividades e sua explicação 

Atividades Período Discussão 

Atendimento 

ao Balcão 

Durante 

todo o 

estágio 

O farmacêutico é o contacto mais próximo que muitos doentes têm com 

um profissional de saúde. Deste modo, eu, como futuro farmacêutico, 

tenho um papel único na saúde dos utentes, quer pela verificação da 

terapêutica e da adesão do doente à mesma, quer pelo correto 

aconselhamento de MNSRM. Assim, assegura-se que o doente sabe o 

objetivo da sua terapêutica, levando à adesão à mesma e a uma 

melhoria da saúde do mesmo. Conclui-se então que o atendimento ao 

balcão é o objetivo fulcral da farmácia comunitária, onde é possível ter 

um contacto mais próximo com o doente e assegurar o seu bem-estar, 

além de aumentar a sua literacia em saúde  e promover o uso correto 

do medicamento. 

Durante o meu estágio, tive a oportunidade de realizar um número 

elevado de atendimentos ao balcão. Lidei com personalidades muito 

díspares, situações complicadas e terapêuticas menos usuais (que 

exigiram pesquisa bibliográfica). Reconheço que é, efetivamente, uma 

grande responsabilidade. No entanto, considero que consegui lidar bem 

com todos estes encargos e transmitir a informação de forma eficaz e, 

ao mesmo tempo, clara. 

Receção de 

Encomendas / 

Gestão de 

Stocks 

Durante 

todo o 

estágio 

A gestão correta de Stocks é fundamental para aceder às necessidades 

da população. Esta gestão tem de ser feita cautelosa e atentamente: 

um stock demasiado elevado pode levar à expiração do prazo de 

validade, mas um stock demasiado baixo pode levar a carências e, 

assim, a prejuízo.  

Na Farmácia Faria, o Sr. Tomás está responsável pela gestão de 

stocks. Com ele, aprendi a acertar os stocks mínimos e máximos, a 

estar atento a possíveis ruturas e aumentos de procura de certos 

medicamentos. Através da receção de encomendas, pude também 

compreender como lidar com medicamentos esgotados, com 

fornecedores, com alterações de PVP, entre outros. 

Conferência 

de Receituário 

e Faturação 

Dia 2/06 

e 4/07 

Na Farmácia Faria, é realizado, ao início de cada mês, a Conferência 

do Receituário e a Faturação. Embora a receita eletrónica já esteja 

implementada, ainda surgem bastantes receitas manuais. É então 

necessário conferir se estas receitas estão conforme o estipulado, de 

modo a assegurar que a farmácia recebe a comparticipação quer do 

SNS, quer de outros planos de saúde (dependendo do caso).  

Tive a oportunidade de aprender a conferir o receituário e a realizar a 

faturação com o Dr. João. Apercebi-me que é necessário rigor e 
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método, de modo a assegurar a correta comparticipação dos 

medicamentos.  

Dispensa de 

Medicamentos 

Hospitalares 

Durante 

todo o 

estágio 

Com a pandemia da Covid-19, foi implementada a dispensa de 

medicamentos de uso exclusivo hospitalar em Farmácias Comunitárias. 

Isto possibilitou que os doentes não tivessem de se deslocar aos 

hospitais, correndo o risco de ficar infetados. Tive a oportunidade de 

dispensar, juntamente com a Dra. Paula Faria, exemplos destes 

medicamentos, principalmente medicamentos biológicos e 

antirretrovirais. Aprendi que estes têm um maior controlo, sendo 

encomendados apenas após contacto com o doente e com o hospital.  

Avaliação de 

Parâmetros 

Bioquímicos e 

Fisiológicos 

Durante 

todo o 

estágio 

Certos doentes não têm a capacidade de monitorizar parâmetros 

bioquímicos nos seus domicílios. A farmácia permite, então, satisfazer 

estas necessidades. Além disso, a supervisão do farmacêutico e o seu 

conselho permitem um melhor controlo dos parâmetros. 

Durante o estágio, avaliei a glicemia, a pressão arterial e o colesterol 

total. Além de auxiliar à vigilância dos valores, dei a minha opinião 

sobre os mesmos, alertando sempre para a correta adesão à 

terapêutica e aconselhando medidas não farmacológicas.  

Revisão da 

Mediação 

De 13 a 

17 de 

junho 

Os doentes polimedicados têm, frequentemente, dificuldade em 

coordenar a sua medicação, quer a posologia, quer os efeitos 

secundários. Estes últimos, devido à extensa medicação, tornam-se 

difíceis de detetar e de justificar. O farmacêutico tem aqui um papel 

preponderante na análise da medicação e na promoção da adesão à 

terapêutica.  

Tive a oportunidade de rever a medicação de um utente, analisando 

também a sua história clínica.  

Palestra na 

Escola Básica 

Dr. Flávio 

Gonçalves 

Dia 8 de 

junho 

Como agente de saúde pública, é sensato tentar aumentar a literacia 

em saúde da comunidade em que me insiro. Deste modo, tive a 

oportunidade de dar uma palestra na Escola Básica Dr. Flávio 

Gonçalves, a uma turma do 6º ano, com o tema “Uso Correto do 

Medicamento”. Esta atividade será também abordada com maior 

detalhe. 

Participação 

no Turno de 

Serviço 

Permanente 

28 de 

abril 

Tive oportunidade de participar no TSP durante a noite. Tive uma 

experiência diferente, tendo os atendimentos se baseado 

maioritariamente em aviamento de receitas e venda de medicamentos 

OTC. Colocou à prova a minha capacidade de aconselhamento e de 

lidar com a pressão. 
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3 – Exemplo de Atividades Desenvolvidas 

 

Atividade 1  

 

Título: Palestra na Escola Básica Dr. Flávio Gonçalves. 

Contextualização: No dia 8 de junho, dei uma palestra sobre “Medicamentos” a 

uma turma do 6º ano na Escola Básica Dr. Flávio Gonçalves, de modo a aumentar 

a literacia em saúde das crianças. 

Desenvolvimento: Como futuro farmacêutico, tenho uma responsabilidade 

acrescida em transmitir os meus conhecimentos e tentar aumentar a literacia em 

saúde da população que me rodeia. Durante o meu estágio na farmácia, 

empenhei-me constantemente em transmitir os meus conhecimentos à 

comunidade. Reparei que era possível informar adultos e idosos, mas não 

crianças. Para lhes tentar levar informação, entrei em contacto com a professora 

Paula Campos, professora adjunta da direção da Escola Básica Dr. Flávio 

Gonçalves, na Póvoa de Varzim. A professora demonstrou-se bastante 

interessada e prontamente disponibilizou um horário para uma palestra com a sua 

turma do 6º ano. 

 No dia 8 de junho, desloquei-me à Escola Básica Dr. Flávio Gonçalves para dar 

uma palestra sobre “Medicamentos”. Nesta palestra, decidi abordar 

conhecimentos gerais sobre medicamentos, tais como: 

• A diferença entre medicamento e remédio; 

• O propósito de medicamentos; 

• Diferença entre doença e sintoma; 

• De que é feito um medicamento; 

• As diferentes formas farmacêuticas; 

• Posologia. 

• Efeitos Secundários; 

• Automedicação; 

• Medicamento Genérico vs Medicamento de Marca; 

• Resistência aos Antibióticos; 

• Como guardar os medicamentos; 
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Terminei a palestra com um vídeo da Associação Portuguesa da Indústria 

Farmacêutica (APIFARMA) sobre a Valormed, uma sociedade sem fins lucrativos 

responsável pela gestão de resíduos de embalagens vazias e medicamentos de 

origem doméstica sem uso. O vídeo informava sobre o que fazer com os 

medicamentos fora de validade, com os medicamentos de uso veterinário, entre 

outros1.  

Durante toda a palestra, interpelei os alunos, demonstrando abertura para 

qualquer questão que quisessem colocar. Os alunos mostraram-se recetivos, 

respondendo às minhas questões e fazendo as suas próprias questões, 

partilhando situações e histórias. 

Conclusão: Esta atividade demonstrou o papel dos farmacêuticos na transmissão 

de conhecimentos. Consegui adaptar o meu discurso e a informação a ser 

transmitida à idade dos meus interlocutores. Proporcionei um clima de 

recetividade para as crianças colocarem questões. Realcei os pontos que 

considerava mais importantes durante a formação, recapitulando sempre os 

assuntos anteriores para captar a atenção. Em suma, acredito que tive impacto no 

conhecimento das crianças, contribuindo para aumentar a sua literacia em saúde.  

 

Atividade 2 

 

Título: Utente com hemodiálise a tomar Bekunis®. 

Contextualização: Enquanto me encontrava ao balcão, atendi uma utente que 

pediu 2 caixas de Bekunis®. A utente referiu que não tomava outra medicação; no 

entanto, referiu que fazia hemodiálise, mas que já era usual tomar Bekunis®.  

Desenvolvimento: Na farmácia comunitária, é responsabilidade do farmacêutico 

estar atento a possíveis erros na medicação do utente. É imperativo ter cautela no 

aconselhamento farmacêutico, já que podemos desconhecer certas patologias do 

doente, entrando em conflito e podendo, por vezes, piorar o seu estado de saúde.  

Em casos de insuficiência renal crónica ou aguda em que as consequências não 

podem ser aliviadas apenas com medicação, torna-se necessário recorrer à 

hemodiálise2. A Hemodiálise é um processo delicado, no qual se faz a circulação 

do sangue de um paciente por um sistema externo (um hemodialisador) para 

fazer trocas de soluto (iões, por exemplo)2. O dialisato (solução com alta 

concentração de bicarbonato) e o sangue do paciente cruzam-se em contra-
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corrente no hemodialisador. Separa-os uma membrana fina, semipermeável e 

porosa, através da qual se vão fazer trocas iónicas (as trocas que o rim já não 

consegue fazer).  

Num doente sujeito a hemodiálise, a sua concentração de eletrólitos no sangue 

deve estar estritamente controlada. Já que o seu rim é incapaz de filtrar os 

eletrólitos, estes podem acumular-se em demasia ou perder-se em excesso, não 

havendo um controlo eficaz dos seus níveis. 

Em pacientes com Insuficiência Renal Crónica (IRC), a prevalência de obstipação 

é maior do que na população em geral3. Isto poderá ser devido às suas restrições 

alimentares (por exemplo, limites nas fibras e na ingestão de fluídos)4, medicação 

concomitante e alterações na microbiota intestinal4, 5. Para aliviar os sintomas da 

obstipação, existe uma classe de fármacos denominados laxantes, que têm como 

objetivo facilitar a evacuação. Estes podem fazer parte de várias classes, no 

entanto, as principais são: 

• Os Laxantes Osmóticos exercem um forte efeito osmótico no intestino 

grosso, atraindo uma grande quantidade de água para o intestino. Isto vai 

levar à hidratação das fezes, tornando-as mais moles e facilitando a sua 

evacuação. Os mais comuns incluem lactulose, propilenoglicol, 

supositórios de glicerina e sorbitol6;  

• Os Laxantes de Contacto (também denominados de Estimulantes) atuam 

estimulando o peristaltismo do colón, através de interação com o plexo 

mesentérico. Os mais comuns incluem bisacodilo e sene6. 

Os laxantes osmóticos provocam uma grande perda de água e eletrólitos, sendo 

sempre necessária a reposição dos mesmos. Considerando que os doentes 

sujeitos a hemodiálise devem controlar a sua concentração de eletrólitos no 

sangue, bem como a quantidade de água, a toma de laxantes osmóticos pode 

levar a distúrbios eletrolíticos, como hipocalemia7, e a outros distúrbios 

(gastrointestinais, renais, etc.)7. 

O Bekunis® é um medicamento Over-The-Counter, não sendo necessária receita 

médica para a sua venda. Tem na sua composição Bisacodilo e Sene, sendo 

portanto um laxante de contacto8. Conclui-se então que este laxante não 

provocaria perda de líquidos e eletrólitos como os laxantes osmóticos, portanto 

não haveria contraindicação para a sua utilização. 
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Conclusão: Mesmo não tendo sido necessária intervenção, demonstrei atenção e 

cautela no aconselhamento e venda de um medicamento OTC. Verificando uma 

possível contraindicação, o farmacêutico deve sempre investigar de modo a 

assegurar as condições necessárias à sua toma. Comprova-se então a 

importância de saber manusear os métodos de pesquisa de forma eficaz, de 

modo a encontrar a informação necessária. 

 

Atividade 3 

Título: Prescrição de Tenossis®. 

Contextualização: Num atendimento, deparei me com uma prescrição de 

Tenossis® para um idoso. Tenossis® está indicado como terapêutica de 

substituição no tratamento da osteoporose pós-menopáusica em mulheres9. 

Verificando esta possível incompatibilidade, decidi investigar se este uso Off-

Label já estaria bem investigado e sustentado. 

Desenvolvimento: O medicamento associa 150 mg de Ácido Ibandrónico e 

22400 U.I. de Colecalciferol. O ácido ibandrónico é um bifosfonato, análogo do 

pirofosfato, de terceira geração10. Ao possuir azoto na sua constituição, induz a 

apoptose dos osteoclastos ao interferir com a via metabólica do mevalonato10 

(impede a geranilação e farnesilação), que é essencial para a síntese de 

colesterol11. Assim, suspende-se a função de GTP-Binding Proteins, que são 

essenciais para o funcionamento e sobrevivência da célula11. 

O Colecalciferol, ou Vitamina D, é um precursor inativo, isto é, não tem efeito 

terapêutico por si só. No organismo, sofre uma hidroxilação no carbono 25, 

formando a 25-hidroxivitamina D, ou Calcidiol, e posteriormente no carbono 1, 

formando a 1,25-hidroxivitamina D, ou Calcitriol12. O calcitriol é o metabolito ativo 

do colecalciferol12, estimulando a absorção intestinal de cálcio no intestino 

delgado13. No osso, induz a maturação dos pré-osteoclastos para osteoclastos 

maduros, que vão remover cálcio e fosfato do osso com o objetivo de manter os 

seus níveis no sangue13. 

A Osteoporose é caracterizada pelo comprometimento da força dos ossos, 

predispondo o doente a um maior risco de fratura14. Verifica-se um aumento do 

ritmo  



9 

 

de remodelação óssea, deixando os ossos mais frágeis. 

O estrogénio inibe a atividade osteoclástica, contribuindo para uma boa formação 

óssea. Na menopausa, o ovário diminui gradualmente a produção de estrogénio, 

reduzindo esta inibição nos osteoclastos e contribuindo para a perda óssea. Além 

disto, a baixa concentração de estrogénio leva a uma menor absorção intestinal e 

maior perda urinária de cálcio. Isto leva a um aumento da reabsorção óssea para 

manter os níveis de cálcio no sangue, diminuindo a qualidade do osso15. 

Visto a principal indicação do medicamento ser “terapêutica de substituição no 

tratamento da osteoporose pós-menopáusica em mulheres”, procurei 

contraindicações das substâncias ativas em homens. 

Embora a osteoporose seja um problema de saúde bastante comum em 

mulheres, não deixa de ser uma complicação possível nos homens. É estimado 

que 1 em cada 4 homens com mais de 50 anos de idade experienciarão uma 

fratura relacionada com osteoporose16. 

Num estudo realizado por Eric S. Orwoll et al., foi analisada a eficácia e 

segurança da administração de 150 mg de ácido ibandrónico em homens para a 

osteoporose16. A sua toma 1 vez por mês está aprovada para mulheres com 

osteoporose pós-menopáusica. É esclarecido que a farmacocinética do ácido 

ibandrónico é similar em homens e mulheres. Neste estudo, a população consistia 

em 132 homens, 85 tomaram ácido ibandrónico mensal e 47 tomaram placebo. 

Ao fim de um ano, os primeiros obtiveram melhorias significativas na Densidade 

Mineral Óssea a vários níveis da coluna vertebral. Houve também uma diminuição 

dos Marcadores de Turnover ósseo. Em termos de segurança, a incidência de 

efeitos adversos foi maior na população que tomou ácido ibandrónico, sendo “dor 

abdominal” o principal relatado. A maioria dos efeitos adversos relatados eram 

leves a moderados. Concluiu-se que os efeitos do tratamento em homens eram 

semelhantes aos que foram observados em mulheres. 

Assim, vendo que a sua utilização já estava bem investigada, continuei a venda 

normalmente. 

Conclusão: Mais uma vez, observei uma possível contraindicação e investiguei. 

É de extrema importância verificar se todas as condições se reúnem antes de 

dispensar o medicamento ao doente.    
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Atividade 4 

 

Título: Aconselhamento farmacêutico de Imodium®. 

Contextualização: Num atendimento, uma utente pretendia adquirir Buscopan® 

para curar a diarreia, sendo que não é essa a indicação17. 

Desenvolvimento: A OMS (Organização Mundial da Saúde) define a diarreia 

como 3 ou mais ejeções de fezes líquidas num espaço temporal de 24 horas. A 

diarreia é considerada aguda se iniciou há menos de 14 dias e persistente se 

iniciou há mais de 14 dias18. A maioria das diarreias são infeções auto-limitadas 

do trato gastrointestinal através de comida ou de água contaminada, que duram 

até uma semana19. Isto leva a que a maioria dos doentes não recorra ao médico e 

se medique com medicamentos OTC, sendo necessário um bom aconselhamento 

do farmacêutico. Os sintomas incluem cólicas abdominais, náuseas, vómitos e 

febre20. 

A subtância ativa do Buscopan® é o brometo de butilescopolamina17, um 

antagonista dos recetores muscarínicos das células do músculo-liso do estômago, 

intestino, cólon, vesícula biliar e ductos biliares21. Exerce um efeito anti-colinérgico 

ao inibir a transmissão colinérgica nos gânglios parassimpáticos pélvico e 

abdominal. Isto leva a uma redução da motilidade do trato gastrointestinal, 

urinário e dos órgãos sexuais femininos, portanto, alivia os espasmos do músculo 

liso desses órgãos. É utilizado para prevenir ou reduzir cólicas dolorosas 

estomacais ou menstruais17, 21. 

Verifiquei que o Buscopan® terá apenas efeito em alguns dos sintomas da 

diarreia, nomeadamente as cólicas, e não terá efeito no sintoma que a utente 

referia: elevado número de dejeções e a sua baixa consistência. Será necessário 

algo mais para ajudar no tratamento da diarreia. 

A Loperamida, substância ativa do Imodium  Rapid®, é um agonista dos recetores 

opióides µ intestinais e é absorvida diretamente pelo intestino22. Inibe a libertação 

de acetilcolina e prostaglandinas, reduzindo o peristaltismo propulsivo e 

aumentando o tempo de trânsito intestinal23. Além disso, aumenta o tónus do 

esfíncter anal, reduzindo a incontinência e a sensação de urgência23.  

Informei a utente de que o Imodium Rapid® se adequava mais aos sintomas dos 

quais se queixava. A utente agradeceu o aconselhamento e decidiu tomar 

Imodium Rapid®. 
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Conclusão: O aconselhamento de MNSRM é uma grande responsabilidade do 

farmacêutico, visto que analisar a sintomatologia do doente e aconselhar 

adequadamente requer conhecimento e atenção. Considero que estive atento e 

detetei esta falha, intervindo com a doente para escolher a terapêutica ideal. 

 

Atividade 5 

Título: Revisão da Medicação 

Contextualização: Ao atender um utente e interrogá-lo, detetei uma possível 

Reação Adversa Medicamentosa (RAM). Decidi marcar uma entrevista para 

realizar uma revisão da sua medicação. 

Desenvolvimento: Segundo as “Orientações para a Revisão da Medicação” da 

Ordem dos Farmacêuticos, a Revisão da Medicação “enquadra-se habitualmente 

num serviço estruturado através do qual toda a medicação da pessoa com 

doença é avaliada (…) e que tem como objetivo otimizar a utilização do 

medicamento e melhorar os resultados em saúde”24. Torna-se importante verificar 

a existência de erros na adesão à terapêutica, de efeitos adversos, possíveis 

interações e contraindicações. O farmacêutico, mais do que ninguém, tem a 

responsabilidade de o fazer, para assegurar que a terapêutica a que o doente 

está sujeito é eficaz. 

Quando atendia o utente, este queixou-se de diarreias noturnas fortíssimas, com 

bastante dor. Informou-me que tomava muita medicação e revelou-se preocupado 

e já sem esperança de melhoria. Convidei-o para uma entrevista, para analisar a 

medicação e verificar se se poderia tratar de uma RAM. 

Na entrevista, registei a seguinte informação: é um doente do sexo masculino, 

idoso, sujeito a transplante reno-pancreático, tem Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), 

relata que já teve cancro de pele (não detalhou) e realizou uma colonoscopia. O 

doente queixa-se de diarreias noturnas que iniciaram há cerca de 2 anos. Refere 

que raramente sente dor (“sente a escorrer”) e que se sente bem durante o dia, 

mas que, quando tem as diarreias noturnas (que diz que acontecem “várias vezes 

por semana”), tem 2 a 3 evacuações na mesma noite. A diarreia não é 

sanguinolenta nem viscosa, o doente revela tenesmo e raramente tem cólicas. O 

doente destaca também que sente que a diarreia lhe afeta o sono, que “não o 

deixa dormir”, que “lhe dá pesadelos” e que “sente sempre que tem de ir à casa 

de banho”. Toma 2 cafés por dia e bebe um copo de vinho às refeições.  
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Quanto a medicação, o doente toma: 

• Micofenolato de mofetil (Cellcept®), 500 mg, comprimido revestido por 

película, 2 por dia, toma desde o transplante25; 

• Insulina Glargina (Toujeo®), 300 U/mL, solução injetável em caneta pré-

cheia, posologia desconhecida, toma desde “há uns anos”26; 

• Linagliptina (Trajenta®), 5 mg, comprimido revestido por película, 1 por dia, 

toma há cerca de 6 meses27; 

• Tacrolímus (Advagraf®), 3 mg + 1 mg, cápsula de libertação prolongada, 1 

por dia, toma desde o transplante28; 

• Domperidona (Cinet®), 10 mg, comprimido, 1 por dia, toma há 1 mês29; 

• Acetilsalicilato de lisina (Aspegic 100®), 180 mg, pó para solução oral, 

toma “dia sim dia não”, toma há 19 anos30; 

• Sinvastatina (Sinvastatina Aurobindo®), 10 mg, comprimido revestido por 

película, 1 por dia, toma há 10 anos31; 

• Bisoprolol (Bisoprolol Aurobindo®), 2,5 mg, comprimido revestido por 

película, 1 por dia, toma há 10 anos32. 

• Pancreatina (Kreon 25000®), 300 mg, cápsula gastrorresistente, 6 por dia, 

toma “há alguns meses”33. 

Concluí que a queixa não seria, provavelmente, uma RAM nem uma interação 

medicamentosa, visto que não se verifica uma relação temporal entre o início da 

toma de um medicamento e o início dos sintomas. Verifiquei que havia uma boa 

adesão à terapêutica e que o doente tinha um bom conhecimento da medicação 

que tomava.  

E. P. Sheridan analisou 40 pacientes diabéticos com diarreia noturna, 

identificando o que chamou de “diarreia da diabetes”. Menciona que os pacientes 

são muito pouco afetados durante o dia, mas que podem ter até 10 evacuações 

durante a noite. Relata que as fezes são muito aguadas e que os pacientes têm 

incontinência fecal. Conclui informando que a diarreia noturna intermitente pode 

ocorrer em pacientes com Diabetes Melittus34.  

Os sintomas destes pacientes são muito parecidos com os do doente em questão. 

O doente é diabético, tem várias evacuações durante a noite, fezes aguadas e 

uma certa incontinência fecal. Conseguimos concluir que este problema não será, 



13 

 

provavelmente, relacionado com a mediação e será uma complicação secundária 

à DM2. Entrei em contacto com o doente e informei-o dos resultados da minha 

investigação, aconselhando-o a vigiar se há variação ou agravamento dos 

sintomas. 

Conclusão: A Revisão da Medicação é uma responsabilidade extremamente 

importante do farmacêutico. A polimedicação é difícil de gerir nos pacientes mais 

idosos, sendo necessário um acompanhamento e uma verificação regular da sua 

terapêutica. Nesta situação, notei no sintoma do doente e duvidei se seria uma 

RAM. Mostrei interesse, entrevistei o doente de uma forma cuidada e objetiva. 

Embora não tenha detetado uma RAM, o doente sentiu-se reconfortado por não 

ser nada de aparente maior gravidade.  
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Secção B 

 

Farmácia Hospitalar 
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1 – Contextualização do Estágio Curricular 

 

O meu estágio em Farmácia Hospitalar decorreu nos meses de março e abril, no 

Centro Hospitalar Póvoa de Varzim – Vila do Conde (CHPVVC). O CHPVVC foi 

constituído a 27 de abril de 2000, através da Portaria nº 235/2000. Resultou da 

fusão do hospital S. Pedro Pescador (na Póvoa de Varzim) e do hospital Distrital 

de Vila do Conde, por serem de pequena dimensão e terem uma baixa 

capacidade de prestação de cuidados de saúde. O CHPVVC é a referência para o 

ACES da Póvoa de Varzim – Vila do Conde, abrangendo os municípios de Póvoa 

de Varzim e de Vila do Conde. O CHPVVC serve uma população residente de 

aproximadamente 150 000 habitantes, aumentando bastante no verão35.  

Os Cuidados de Saúde são prestados em regime de internamento, na consulta 

externa, no bloco operatório, na unidade de cirurgia de ambulatório, no hospital de 

dia e no serviço de urgência. Em termos de especialidades/valências, estão 

disponíveis Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Ginecologia, 

Imunoalergologia,   Imunohemoterapia, Medicina Física e de Reabilitação, 

Medicina Interna, Neonatologia, Obstetrícia, Ortopedia, Pediatria, Pneumologia e 

Psiquiatria35. 

Os Serviços Farmacêuticos (SF) são responsáveis pela seleção, aquisição, 

armazenamento, distribuição e controlo dos medicamentos e outros produtos 

farmacêuticos por forma a assegurar a terapêutica medicamentosa aos doentes 

bem como a garantia de qualidade, eficácia e segurança dos medicamentos. Em 

termos de estrutura organizacional, os SF têm: 

 - Uma farmacêutica responsável pelos SF (Dra. Rosa Armandina); 

 - 3 farmacêuticas (Dra. Irene Coelho, Dra. Olinda Melo e Dra. Ana 

Salgueiro); 

 - 5 Técnicas Superiores de Diagnóstico e Terapêutica (Elisa Costa, Nélia 

Martins, Maria Gabriela Ribeiro, Ana Isabel Moreira e Diana Silva); 

 - 2 Assistentes Técnicas (Maria Teresa Cunha e Paula Vieira); 

 - 3 Assistentes Operacionais (Aurélia Carvalho, Ana Silva e Nuno 

Toscano). 

Em termos de equipa de orientação, estive a cargo da Dra. Ana Salgueiro. 
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2 – Cronograma de Atividades e sua Explicação 

Atividades Período Discussão 

Validação de 

Prescrições / Dose 

Unitária 

Durante 

todo o 

estágio 

Tive a oportunidade de validar prescrições médicas. Percebi a 

importância do farmacêutico na validação, visto que, muitas 

vezes, ocorrem erros nas prescrições médicas para os doentes 

de internamento. O farmacêutico tem então um papel 

preponderante na resolução destes erros, através de 

investigação bibliográfica e contacto com o médico. 

Na validação de prescrições, aprendi a detetar possíveis 

interações medicamentosas, outras incompatibilidades, erros de 

dosagem, duplicações de substância ativa, entre outros. 

Preparação e 

Verificação de 

Malas de Dose 

Unitária 

Durante 

todo o 

estágio 

A preparação individualizada da medicação requer método e 

organização. Consiste na preparação da medicação para um 

determinado doente, para 24 horas. Esta medicação é colocada 

numa gaveta identificada com o nome, data de nascimento e 

número de processo do doente, que vai ser transportada na mala 

com destino ao respetivo serviço do Hospital. 

Aprendi a estar atento às formas farmacêuticas, às doses e 

substâncias ativas, já que um erro na preparação da medicação 

pode ter consequências graves na saúde de um doente. 

Controlo de 

Estupefacientes, 

Benzodiazepinas e 

Psicotrópicos 

Durante 

todo o 

estágio 

Os estupefacientes, sendo uma classe de fármacos passível de 

provocar dependência, devem ser minuciosamente controlados. 

Deste modo, às segundas, quartas e sextas-feiras, eu e a Dra. 

Ana procedíamos à verificação do stock de estupefacientes. Na 

verificação, procedíamos à contagem de todos os medicamentos 

estupefacientes, benzodiazepinas e psicotrópicos, registando 

todas as entradas (por devoluções dos serviços ou encomendas) 

e saída (para os serviços ou para ambulatório) da farmácia nas 

fichas de prateleira. 

Com o controlo de estupefacientes, aprendi que há certos 

medicamentos que devem ser estritamente controlados. Visto 

que todos os dias eram administrados dezenas de 

estupefacientes no CHPVVC, é de extrema importância verificar 

se não eram administrados em demasia e se não havia perdas 

nos serviços. 

Dispensa de 

Medicamentos em 

ambulatório 

Durante 

todo o 

estágio 

No hospital, a medicação dispensada não se dirige apenas para 

os doentes internados nas instalações do hospital, dirige-se 

também a doentes do Hospital de Dia de Saúde Mental 

(medicação enviada semanalmente), à Unidade de Cirurgia em 

Ambulatório (medicação analgésica para 3 a 5 dias, dependendo 

da cirurgia) e ainda doentes cuja medicação não pode ser 

adquirida em farmácias de oficina (por exemplo, medicamentos 

biológicos).  Esta dispensa segue a portaria nº 48/2016, na qual 

se definiu as condições de dispensa (de forma gratuita) e 

utilização de medicamentos a doentes com artrite reumatoide, 

espondilite anquilosante, artrite psoriática, artrite idiopática juvenil 

poliarticular e psoríase em placas36.  

Aprendi que é essencial o registo da dispensa do medicamento 

em específico, ter atenção ao lote do medicamento e explicar 
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corretamente a sua administração ao doente. 

Reposição de stock 
De 4 a 8 

de abril 

Os serviços do CHPVVC têm um stock definido de certos 

medicamentos para a medicação que não foi enviada por Dose 

Unitária. Esta medicação pode ser reposta de várias formas: por 

stocks fixos (Armazém avançado de Medicina Mulheres), por 

stocks fixos segundo mapa de registo de administração (no 

serviço de Pediatria), por armário de recurso (no serviço de 

ortopedia) e por reposição clássica, repondo soros, medicação de 

multidose, material de penso, antisséticos, desinfetantes, 

pomadas, cremes, entre outros. Na reposição de stock, tive a 

oportunidade de aprender a medicação que os serviços tinham 

disponível e a medicação que mais utilizavam. 

Preparação de 

Manipulados 

De 4 a 8 

de abril 

Um dos principais papéis da Farmácia Hospitalar é a preparação 

de manipulados. No CHPVVC, os manipulados que assisti a 

serem preparados tratou-se de álcool a 50%, tendo sido 

preparado pelas técnicas. Informaram-me que também preparam 

papéis de Bicarbonato de Sódio e um suplemento proteico. 

Aprendi que, enquanto farmacêutico, tenho também um papel na 

verificação da correta preparação do manipulado e na sua correta 

identificação. 

Gestão de stocks 
De 25 a 

29 de 

abril 

A gestão de stocks é uma parte crucial do funcionamento da 

Farmácia Hospitalar. Esta gestão é feita pela Dra. Rosa 

Armandina. Percebi que é necessária uma gestão rigorosa do 

stock da farmácia, de modo a não faltarem medicamentos para 

os doentes.  

Dispensa de 

Medicamentos 

Hemoderivados 

Durante 

todo o 

estágio 

Os medicamentos hemoderivados são substâncias obtidas do 

plasma de dadores humanos, sendo que os principais fatores 

usados são a albumina humana, imunoglobulinas e fatores de 

coagulação. Como há o risco de transmissão de infeções 

aquando da sua administração, tendo em conta a sua origem 

plasmática, é necessário um controlo dos hemoderivados, desde 

a sua produção, libertação de lote, prescrição e registo de 

administração. Verifica-se também o seu Certificado de 

Autorização de Utilização de Lote emitido pelo INFARMED.   

Reembalagem de 

Medicamentos 

Durante 

todo o 

estágio 

A Reembalagem de medicamentos, com a devida identificação, 

permite assegurar a segurança e qualidade do medicamento. 

Além disso, reduz os erros de administração e o risco de 

contaminação. A Reembalagem é feita por um Assistente 

Operacional sempre que o medicamento não está preparado 

para a Dose Unitária, ou seja, não tem a validade e DCI do 

medicamento em cada blister. No entanto, o farmacêutico verifica 

parâmetros inseridos no equipamento, como a data de validade, 

número do lote, identificação correta do medicamento e a sua 

dosagem.   

Aprendi a prestar atenção a estes parâmetros tão essenciais para 

assegurar que é administrado o medicamento certo ao doente 

certo. 
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3 – Exemplo de Atividades Desenvolvidas 

 

Atividade 1  

 

Título: Formação do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e 

Resistência aos Antibióticos (PPCIRA) para novos profissionais. 

Contextualização: Portugal é um dos países da União Europeia com uma das 

mais elevadas taxas de infeção associadas aos cuidados de saúde (IACS) e com 

uma taxa de resistência a antimicrobianos preocupante37. Embora as IACS sejam 

de difícil tratamento e uma causa significativa de morbilidade e mortalidade, cerca 

de um terço são evitáveis38. Assim, foi criado, em 22 de fevereiro de 2013, o 

PPCIRA. Tendo em vista a implementação destas medidas são criados a nível 

hospitalar os Grupos de Coordenação Local do PPCIRA, adaptando as suas 

recomendações para a sua estrutura. O Grupo de Coordenação Local tem uma 

natureza multidisciplinar, incluindo na sua composição médicos, enfermeiros e um 

farmacêutico37. Existem ainda os Grupos de Coordenação Regional do PPCIRA, 

que permitem estabelecer a articulação entre hospitais/centros 

hospitalares/unidades locais de saúde, cuidados de saúde primários, e cuidados 

continuados integrados39.  

No dia 4 de abril, participei numa formação do Grupo de Coordenação Local  do 

PPCIRA para novos profissionais. Esta formação ocorre todos os anos, para a 

integração dos novos profissionais (médicos, enfermeiros, farmacêuticos, 

assistentes operacionais, seguranças, etc.) e para os informar das medidas que 

são implementadas no CHPVVC.  

Foram abrangidas diversas áreas de intervenção, de modo a ser o máximo 

informativo possível para todos os profissionais presentes. Inicialmente foi 

explicado o seu método de promoção do uso correto de antimicrobianos, através 

do Programa de Apoio à Prescrição de Antimicrobianos (PAPA), que incide 

principalmente em três vertentes: impedir a terapêutica antibiótica superior a 7 

dias salvo exceções (aqui foi sugerida a de-escalação antibiótica), a reavaliação 

das prescrições de, pelo menos, carbapenemes, nas primeiras 96 horas de 

terapêutica e impedir a profilaxia antibiótica cirúrgica não superior a 24 horas37. 

De seguida, fui informado das Precauções Básicas de Controlo da Infeção e 

Precauções Baseadas nas Vias de Transição. As primeiras aplicam-se a todos os 
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doentes e permitem minimizar o risco de infeção e garantir a segurança dos 

doentes, familiares e profissionais de saúde. As últimas estão indicadas para 

microrganismos que não podem ser contidos só com Precauções Básicas de 

Controlo da Infeção, como é o caso do vírus SARS-CoV-2. Finalmente, as 

profissionais presentes ensinaram os formandos a vestir o Equipamento de 

Proteção Individual de uma maneira adequada e segura, de modo a prevenir 

contaminações.  

Desenvolvimento: Os objetivos gerais do Grupo de Coordenação Local  do 

PPCIRA do CHPVVC são a redução da taxa de infeções hospitalares, a 

promoção do uso correto de antimicrobianos e a diminuição da taxa de 

microrganismos com resistência aos antimicrobianos. Para concretizar estes três 

objetivos, propõe-se estratégias transversais (como a Vigilância Epidemiológica, a 

normalização de procedimentos e práticas clínicas, a informação e educação) e 

estratégias específicas (como medidas para redução da taxa de infeção 

hospitalar, a promoção do uso correto de antimicrobianos e medidas para a 

diminuição da taxa de microrganismo com resistências a antimicrobianos)37.  

Conclusão: Penso que esta atividade foi bastante enriquecedora para mim. A 

secção atribuída aos antimicrobianos e o seu uso adequado foi bastante 

interessante e fez-me perceber que os farmacêuticos têm um papel importante no 

controlo do uso de antimicrobianos e na sua vigilância atenta. As restantes 

secções, embora não tenham sido diretamente indicadas para mim enquanto 

farmacêutico, foram também enriquecedoras, porque compreendi que o controlo 

de infeção e da resistência aos antimicrobianos é um desafio multidisciplinar e 

que tem vários pontos de intervenção onde diferentes profissionais podem ter 

impacto.  

 

Atividade 2 

 

Título: Prescrição de Apixabano e Enoxaparina Sódica. 

Contextualização: Quando estava a validar prescrições do serviço de Medicina 

Homens do CHPVVC juntamente com a Dra. Olinda Melo, deparei-me com uma 

prescrição médica de Enoxaparina Sódica 40 mg/0,4 mL e Apixabano como 

Medicamento do Domicílio (MDD). 



20 

 

Desenvolvimento/Intervenção: A Enoxaparina Sódica é uma Heparina de Baixo 

Peso Molecular, com um peso molecular médio de 4500 daltons40. Tem um início 

de ação imediato quando administrada por via subcutânea, ligando-se e 

potenciando a ação da antitrombina III, um inibidor de protease de serina, 

formando-se um complexo que inibe irreversivelmente o fator Xa40.   

O Apixabano é um inibidor potente, reversível e altamente seletivo para o local 

ativo do fator Xa. Não necessita de antitrombina III para a atividade 

antitrombótica. Inibindo o fator Xa, o apixabano previne a formação de trombina e 

o crescimento do trombo41. 

Desta forma, tendo os dois fármacos a mesma ação farmacológica, segundo o 

Manual de Dispensação Farmacêutica, estamos perante um Problema 

Relacionado com o Medicamento (PRM) do tipo 1, isto é, o medicamento não é 

necessário42. Além disto, está descrito no Resumo das Características do 

Medicamento (RCM) do Apixabano que este está contraindicado em “tratamento 

concomitante com qualquer outro agente anticoagulante, por exemplo, (…) 

heparinas de baixo peso molecular (enoxaparina, dalteparina, etc.)”41. 

Deparado com esta situação, o médico foi informado, resolvendo a questão de 

imediato. 

Conclusão: Sendo assim, estando tudo esclarecido, validamos a prescrição e a 

medicação estava ajustada. Penso que tive uma postura atenta e interventiva. 

Detetei o erro juntamente com a farmacêutica que poderia ser possivelmente fatal 

para o doente. Concluo que o papel do farmacêutico na deteção destes erros é 

essencial para que se cometam menos PRMs prezando pela saúde dos doentes. 

 

Atividade 3  

 

Título: Prescrição  concomitante de Lorazepam 1 mg e 2,5 mg. 

Contextualização: Numa sessão de validação de prescrições médicas com a 

minha monitora, a Dra. Ana Salgueiro, deparamo-nos com uma prescrição de 

Lorazepam 1 e 2,5 mg à mesma hora (21:00h) no serviço de Ortopedia.  

Desenvolvimento/Intervenção: O Lorazepam é uma benzodiazepina que 

pertence ao grupo dos Ansiolíticos, Sedativos e Hipnóticos. O seu efeito baseia-

se na forte ação inibitória da mediação dos sistemas gabaérgicos. Ocorre 

ativação de recetores específicos na membrana neuronal, que leva a uma maior 
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permeabilidade aos cloretos, e consequentemente a uma hiperpolarização e 

estabilização da membrana43. 

A toma de 3,5 mg de Lorazepam ao longo de um dia é possível em certos casos. 

No entanto, neste caso concreto, a toma é única. Está indicado no RCM que “o 

tratamento deve começar com a mais baixa dose recomendada”43. Portanto, e 

considerando que a administração de Lorazepam neste contexto é com o 

propósito de ajudar a adormecer e não para tratar patologias mais complicadas, 

iniciar pela dose de 3,5 mg seria um PRM do tipo 3, ou seja, a posologia não está 

adequada42.  

Posto isto, entrámos em contacto com o médico que retirou da prescrição o 

Lorazepam em duplicado.  

Conclusão: Mais uma vez, é fácil perceber a importância que o farmacêutico tem 

nestes casos. Sem a nossa intervenção, poderia estar presente uma 

sobredosagem de benzodiazepinas, que pode levar, em casos mais graves, a 

ataxia, hipotonia, hipotensão, depressão respiratória, coma e raramente à morte.  

 

Atividade 4  

 

Título: Prescrição de Tansulosina para uma doente do sexo feminino. 

Contextualização: Ao validar prescrições médicas do serviço de Medicina 

Mulheres do CHPVVC, a Dra. Olinda Melo e eu deparamo-nos com uma 

prescrição de Tansulosina 0,4 mg para uma doente do sexo feminino.  

Desenvolvimento/Intervenção: A Tansulosina é um antagonista dos recetores 

alfa-1 adrenérgicos44. Liga-se seletivamente e competitivamente aos 

adrenorecetores alfa-1 pós-sináticos, particularmente ao subtipo alfa-1A, levando 

ao relaxamento músculo liso prostático. A Tansulosina está primariamente 

indicada para o tratamento de sintomas do trato urinário inferior associados a 

Hiperplasia Benigna da Próstata (HBP)45. 

Estando o seu mecanismo de ação intrinsecamente relacionado com o músculo 

liso prostático e estando descrito no respetivo RCM que “não é indicada para 

utilização em mulheres”45, foi feita pesquisa bibliográfica para perceber o uso de 

Tansulosina numa doente do sexo feminino. 

Encontrei uma revisão sistemática e meta-análise de 2017 na qual analisaram 6 

estudos, 4 deles analisavam a eficácia da Tansulosina em comparação com o 



22 

 

placebo. Nestes estudos, analisou-se o International Prostate System Score 

(IPSS), que permite medir a severidade dos sintomas do trato urinário inferior, o 

score do questionário da Bexiga Hiperativa e parâmetros urodinâmicos, como a 

taxa de fluxo urinário médio e o volume residual pós-miccional. Concluiu-se que 

havia melhorias em todos estes aspetos quando comparada a administração de 

Tansulosina com  placebo, o que permitiu concluir que a Tansulosina é um 

tratamento efetivo para os sintomas do trato urinário inferior. Em termos de 

segurança, é referido que a Tansulosina foi bem tolerada, sendo os eventos 

adversos mais reportados boca seca, obstipação, náusea, dores abdominais, 

dispepsia, dores de cabeça, hipotensão ortostática, astenia e tonturas. Portanto, 

foi considerado que a Tansulosina é relativamente segura para utilização em 

mulheres. No entanto, referem que são necessários mais estudos a longo prazo 

para concluir sobre a sua segurança46. 

Encontrei também uma outra revisão de 2012, cujo objetivo era avaliar se a 

Tansulosina era uma opção válida no tratamento da Disfunção Miccional em 

mulheres. Nesta revisão analisou-se 7 ensaios comparando a efetividade da 

administração de Tansulosina versus a administração de placebo. É referido que 

houve uma melhoria do IPSS, da qualidade de vida e da qualidade do sono. No 

tratamento de mulheres com Disfunção Miccional houve também uma melhoria 

dos sintomas do trato urinário inferior e uma melhoria dos parâmetros 

urodinâmicos. Referem também que a Tansulosina foi geralmente bem tolerada 

por mulheres, já que é o antagonista dos recetores alfa-1 adrenérgicos associado 

a menos efeitos adversos relacionados com a pressão arterial47.  

Num estudo por Hajebrahimi et al., em 2011, foi feita a comparação do uso de 

Tansulosina em comparação com um outro antagonista alfa-1 adrenérgico, a 

Prazosina, e chegou-se à conclusão que tinham eficácias idênticas, mas tinham 

preferência pela Tansulosina já que acarretava menos efeitos adversos e maior 

nível de satisfação do paciente48. 

Após toda esta pesquisa, chegámos à conclusão de que a Tansulosina poderia 

ser prescrita para uma doente do sexo feminino. No fim, validámos a prescrição 

normalmente. 

Conclusão: Penso que o meu conhecimento enquanto farmacêutico foi fulcral 

neste contexto. O conhecimento da indicação da Tansulosina apenas para 

homens despertou-me o alerta e a minha capacidade de pesquisa bibliográfica e 
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de obtenção de informação obtida na faculdade permitiu-me chegar a informação 

concisa e específica. Permitiu-me descartar estudos que não seriam de interesse 

e focar-me apenas nos que tinham relevância neste contexto.  

 

Atividade 5  

 

Título: Prescrição de Alfuzosina a doente com Sonda Nasogástrica (SNG). 

Contextualização: Num momento de validação de prescrições médicas com a 

Dra. Ana Salgueiro, deparamo-nos com uma prescrição que incluía Alfuzosina em 

MDD num doente com SNG.  

Desenvolvimento/Intervenção: Esta prescrição tem um problema: todos os 

medicamentos com a substância ativa Alfuzosina disponíveis no mercado são 

comprimidos de libertação modificada ou comprimidos de libertação prolongada.  

A SNG é um tubo de 90 a 100 cm que é inserida pelo nariz e termina no 

estômago. É utilizada para manter a ingestão de nutrientes quando esta é 

inadequada ou quando há um acesso restrito ao trato gastrointestinal, por 

exemplo devido a obstrução. Isto torna difícil a administração de certos fármacos. 

Embora seja possível a administração parentérica, que leva a 100% de absorção, 

a longo prazo isto deve ser evitável, pelo risco acrescido de infeções. Outras vias 

também são possíveis, como a transdérmica, bocal, retal ou tópica, mas são 

limitados os fármacos disponíveis neste tipo de formulações. Para muitos 

doentes, a SNG é o único meio de acesso entérico49. 

Aqui o farmacêutico tem um papel preponderante em avaliar se é possível um 

determinado medicamento ser administrado por SNG ou não. Na generalidade, os 

comprimidos podem ser administrados visto que são produzidos por compressão 

ou granulação a húmido, não havendo uma perda de funcionalidade do 

comprimido. Para estes serem corretamente administrados, têm obrigatoriamente 

de ser triturados e dispersos em água. 

No entanto, os comprimidos de libertação modificada e de libertação prolongada 

não podem ser administrados por SNG49. Os comprimidos de libertação 

modificada e prolongada estão formulados para libertar o seu conteúdo de uma 

forma constante ao longo do tempo. Seguem tendencialmente uma cinética de 

ordem 0 de libertação50. Os sistemas de difusão controlada podem ser sistemas 

de reservatório, onde o fármaco está no núcleo do comprimido, estando coberto 
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por uma camada polimérica por onde o fármaco vai saindo constantemente, ou 

sistemas de matriz, onde o fármaco está uniformemente distribuído num polímero 

sólido51. Ao triturarmos estes comprimidos, vamos estar a destruir estes 

polímeros, anulando a capacidade de libertar de uma forma constante o 

comprimido. Ao triturarmos vamos alterar o perfil farmacocinético do comprimido e 

pode resultar na administração de uma dose excessiva e em efeitos 

secundários49. Deparamo-nos então com um PRM do tipo 4, isto é, há uma falta 

de condições do doente para este medicamento42. 

Deste modo, entrámos em contacto com o médico e informámos do problema. O 

médico então informou-nos que o doente já tinha retirado a SNG, não havendo 

nenhuma alteração a fazer na prescrição. 

Conclusão: Nesta situação, senti que o conhecimento de tecnologia farmacêutica 

foi de extrema importância. Todas as formas farmacêuticas são diferentes e os 

farmacêuticos, mais do que ninguém, sabem das aplicações e limitações de cada 

uma. Se o desfecho tivesse sido diferente e o doente estivesse mesmo com SNG 

e a fazer Alfuzosina, poderia ter resultado numa sobredosagem e potencialmente 

num agravamento da saúde do doente. 
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PARTE 2 

Projetos Desenvolvidos  
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1º Projeto: A utilização dos Análogos do Glucagon-Like Peptide-1 na 

perda de peso (Foco: Liraglutido) 

 

1. A Obesidade 

Há alguns séculos, a obesidade era considerada um sinal de riqueza e 

prosperidade. Em tempos de muita fome e pobreza, quem tinha um peso acima 

da média era reconhecido como uma pessoa abastada e de valor52. A 

obesidade era rara até aos anos 60; no entanto, começou rapidamente a 

aumentar a partir dos anos 7053. À medida que o estilo de vida melhora, 

também a obesidade começa a alcançar uma prevalência preocupante por todo 

o mundo. Em 2019, segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), 53,6% da 

população portuguesa, com mais de 18 anos, tinha excesso de peso ou 

obesidade54.  

As consequências da obesidade variam desde debilitantes e não fatais (tendo 

efeitos menores na qualidade de vida), até um potencial risco de morte55. Mari 

et al. define obesidade como “uma condição patológica acompanhada por uma 

deposição de gordura excessiva em comparação com os valores esperados 

para a estatura, idade e sexo”56, isto é, com um IMC acima de 30. É uma 

disfunção do organismo com origens diversas, podendo ser devida a estímulos 

ambientais, predisposição genética ou uma combinação de ambos53. Este 

excesso de gordura corporal pode prejudicar o organismo humano, podendo 

modificar várias funções vitais: 

• A obesidade leva a um aumento do débito cardíaco. Devido à maior 

necessidade metabólica (resultante do excesso de massa corporal), há 

um aumento do volume de sangue, levando a um maior enchimento do 

ventrículo esquerdo, aumentando o volume sistólico53, 57. No início, este 

equilíbrio consegue ser mantido; no entanto, eventualmente o coração 

deixa de o conseguir suportar o stress excessivo, levando a 

insuficiência cardíaca53; 

• A obesidade altera a capacidade pulmonar e ventilatória. O aumento do 

peso sobre a caixa torácica ou abdómen endurece a parede torácica e 

esta torna-se menos complacente, alterando o controlo sobre a 
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respiração. Isto pode provocar dispneia, um sintoma muito comum nos 

obesos53; 

• O excesso de peso provoca um esforço adicional nas articulações de 

carga, o que pode levar à degeneração da cartilagem e, posteriormente, 

a osteoartrite53; 

• As respostas imunes encontram-se alteradas na obesidade, com sobre-

estimulação de umas e supressão de outras. Além disto, o adipócito 

liberta a leptina, uma hormona que aumenta a resposta inflamatória, 

que pode levar a aterosclerose56. O adipócito também liberta TNF-α, 

podendo levar a doença cardiovascular, resistência a insulina, Doença 

de Crohn e Linfoma de Hodgkin58; 

• A obesidade pode levar a alteração de funções endócrinas, como o 

aumento de produção de ácidos gordos livres, maior produção de 

glucose, entre outros53. 

 

Uma alimentação saudável e exercício físico regular podem diminuir a massa 

corporal (diminuindo o IMC) e, consequentemente, atenuar as complicações da 

obesidade, sendo por isso medidas recomendadas a todos os indivíduos. No 

entanto, em muitos casos, as alterações do estilo de vida não são suficientes. 

Devido a predisposição genética ou outras patologias, tornam-se necessárias 

outras intervenções com o objetivo de evitar as complicações da obesidade. 

Além desta abordagem comportamental, existem fármacos que demonstram 

um impacto favorável nas comorbilidades e na saúde geral do paciente obeso, 

com a vantagem de não serem muito dispendiosos. Existem dois grupos de 

fármacos disponíveis: os que são específicos para os adipócitos e que podem 

agir perifericamente para reduzir a absorção das gorduras da dieta; e os que 

têm como efeito secundário a perda de peso59.  

No primeiro grupo, existe o Orlistato, que reduz a absorção de gorduras em 

30%, ao inibir as lípases pancreática e gástrica59, verificando-se uma 

diminuição da massa corporal em 5 a 10% em ensaios randomizados60.  

No segundo grupo, existe a Metformina, uma biguanida indicada para o 

tratamento da Diabetes Mellitus do Tipo 2 (DM2) em doentes com excesso de 

peso61. Em doentes com DM2 verifica-se uma ligeira perda ponderal62 e 
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alguma proteção cardiovascular63, mas em indivíduos não-diabéticos os efeitos 

são mínimos59.  

Existem ainda fármacos com ação central, como alguns derivados da 

anfetamina (benzofetamina, fentermina, etc.). Estes têm um efeito 

simpaticomimético, estimulando os neurónios a manter uma alta concentração 

de dopamina e norepinefrina, levando a supressão do apetite. Estes últimos 

estão apenas aprovados para uso a curto prazo64. 

Alguns antidepressivos, como o Bupropiom e a Fluoxetina, ainda se encontram 

em avaliação quanto aos efeitos na perda de peso, mas ainda não foram 

aprovados para este efeito65.  

A classe de fármacos com maior interesse neste segundo grupo (fármacos que 

têm como efeito secundário a perda de peso) é a classe dos análogos do 

Glucagon Like Peptide-1 incretínicos, tais como o Exenatido e o Liraglutido. A 

sua utilização na obesidade irá ser abordada de seguida.  

Quando os métodos dietéticos e farmacológicos não se revelam suficientes, a 

cirurgia bariátrica surge como uma opção terapêutica na obesidade mórbida. 

Esta intervenção cirúrgica permite uma grande contribuição para a perda de 

peso e redução das comorbilidades, quando comparada com métodos não 

cirúrgicos66. No entanto, a cirurgia bariátrica só deve ser proposta em 

indivíduos com IMC>40 ou IMC>35 com comorbilidades de alto risco52. 

 

2. Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) 

De acordo com estudos recentes, durante uma refeição, desencadeiam-se 

sinais inibitórios gastrointestinais que eventualmente contrariam os sinais 

positivos gustatórios, promovendo a saciedade, isto é, o fim da refeição. 

Enquanto que alguns destes sinais contactam com o cérebro diretamente 

através de mecanismos endócrinos, a maior parte destes sinais de saciedade 

alcançam-no através da estimulação de recetores nos terminais dendríticos do 

nervo vagal, nervo que inerva o tubo digestivo. Já que estes recetores se 

encontram muito próximos das células endócrinas, acredita-se que os sinais de 

saciedade advindos do trato gastrointestinal atuem principalmente por um 

mecanismo parácrino67. Vários estudos concluíram que a ablação dos 
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aferentes vagais atenua a resposta inibitória da ingestão de comida 

proveniente dos diversos sinais de saciedade do TGI68. 

 

 

Figura 1 - Estrutura do GLP-1 (com indicação do local de ataque da DPP-4)69 

 

O Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1) é uma hormona produzida em 3 locais: 

• Nas células L, células endócrinas existentes no intestino delgado e 

grosso, com predominância no íleo e cólon70. Estas células, na presença 

de péptidos, carbohidratos e gorduras (resultantes de uma refeição) 

sintetizam e secretam o GLP-171, 72; 

• Nas células α pancreáticas, como resposta a hiperglicémia70; 

• No cérebro, sendo produzido e secretado nos neurónios do Núcleo do 

Trato Solitário (NTS)70.  

Nos 3 locais, a hormona é produzida através da clivagem proteolítica do 

proglucagon70. 

O GLP-1, secretado ao nível periférico, consegue atravessar a Barreira 

Hemato-Encefálica (BHE), podendo atuar diretamente em recetores do GLP-1 

(GLP-1R) existentes no cérebro. 

A secreção periférica de GLP-1 também pode influenciar a secreção ao nível 

do cérebro por mecanismos parácrinos. Ou seja, a hormona pode atuar nos 

GLP-1R expressos nos terminais dendríticos dos ramos celíaco e gástrico do 

nervo vagal, levando a excitação vagal. Esta excitação vai estimular os 

neurónios do NTS com sinalização glutamatérgica, levando à libertação de 

GLP-1 no cérebro70. 

No entanto, o tempo de semi-vida do GLP-1 é de cerca de 2 minutos, já que 

este é rapidamente degradado pela enzima Dipeptidil Peptidase-4 (DPP-4)72. 

Esta enzima cliva o GLP-1, retirando um resíduo de prolina ou alanina. A 

enzima é expressa em diversos órgãos, como o rim, fígado, pâncreas, 

intestino, vasos sanguíneos e cérebro, sendo que o principal metabolizador a 
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nível periférico é o fígado. Dado o seu curto tempo de semi-vida, pensa-se que 

o mecanismo de ação endócrino seja pouco relevante, devido à rápida 

degradação periférica pela DPP-4, impedindo que o GLP-1 alcance o cérebro 

em concentrações relevantes67. 

Os GLP-1Rs estão presentes nas células das ilhotas pancreáticas, nas células 

exócrinas pancreáticas, no sistema nervoso autónomo e entérico, vasos 

sanguíneos, nódulo sinoatrial, etc73.  

O GLP-1 tem os seguintes efeitos: 

• Potencia a secreção de insulina pelas células β e inibe a secreção de 

glucagon pelas células α das ilhotas pancreáticas. O seu efeito é 

dependente da glucose, isto é, apenas quando a glicémia está elevada 

é que estes fármacos são mais ativos. Isto minimiza o risco de 

hipoglicemia73. Este efeito estimulante da secreção da insulina é 

conhecido por “efeito incretínico”71. O GLP-1 inibe ainda a morte das 

células β, induz a sua proliferação e a sua expansão; 

• Reduz a ingestão de comida e promove perda de peso. Atrasa o 

esvaziamento gástrico e a motilidade intestinal72, permitindo que o ritmo 

de absorção de glicose se aproxime do seu ritmo de utilização74; 

• Inibe a produção hepática de glucose e reduz o conteúdo lipídico do 

fígado75; 

• Promove o ritmo lipolítico em adipócitos humanos in vitro76; 

• Interage com os GLP-1R ao nível de certas zonas do núcleo 

dorsomedial do hipotálamo, núcleo parabraquial, entre outras, zonas 

estas que estão fortemente associadas à ingestão de comida e ao peso 

corporal72. 

Pelo seu efeito no controlo da glicémia, foram pesquisados análogos do GLP-1 

para o tratamento da DM2. Verificou-se que ao potenciar o efeito do GLP-1 se 

obtinha um melhor controlo da hiperglicemia pós-prandial e supressão do 

glucagon. Devido ao curto tempo de semi-vida do GLP-1, foram também feitos 

estudos para tentar colmatar esta falha.  
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3. Os análogos do GLP-1 

 

Neste documento, vão ser abordados 5 análogos do GLP-1: Exenatido, 

Lixisenatido, Dulaglutido, Albiglutido, Semaglutido e Liraglutido. Estes análogos 

foram desenvolvidos com base em diferentes moléculas, o que faz com que 

tenham diferentes tempos de semi-vida. Assim, estes podem ser classificados 

em ação curta e ação longa. Os análogos de ação curta levam a flutuações 

maiores da concentração plasmática do GLP-1 quando administrados em 

intervalos regulares, enquanto que os análogos de ação longa permitem uma 

ativação do recetor de GLP-1 mais constante, com menos variações77. 

 

3.1. Análogos de Ação Curta 

Os análogos do GLP-1 de ação curta são o Exenatido e o Lixisenatido. 

 

3.1.1. Exenatido 

 

 

Figura 2 - Estrutura do Exenatido69 

 

O primeiro análogo do GLP-1 aprovado para uso clínico foi o Exenatido78, 

aprovado na Europa em 2006. O Exenatido, molécula sintética, tem uma 

estrutura idêntica à exendina-4, um peptídeo semelhante ao GLP-1 existente 

na saliva do monstro-de-gila (Heloderma suspectum)74. Estruturalmente, é um 

péptido com 39 aminoácidos, com 53% de homologia com o GLP-1, o que o 

torna mais resistente à DPP-4. Esta vantagem confere-lhe uma extensão do 

tempo de semi-vida para 2,4 horas, sendo considerado um análogo de ação 

curta. Através de vários ensaios clínicos, chegou-se à conclusão que o 

Exenatido leva a: 



32 

 

• Redução da ingestão de comida (efeito anoréxico)79 -  este mecanismo 

envolve processos complexos neurológicos e hormonais, não estando 

ainda completamente apurado; 

• Menor esvaziamento gástrico, reduzindo o pico pós-prandial de glicose; 

• Náuseas, que, embora sejam o principal efeito adverso, podem ter 

impacto na diminuição da ingestão alimentar 

Foi inicialmente aprovado como terapia para pacientes com DM2 que não 

respondiam a metformina ou sulfonilureias, com administração bidiária80. Além 

deste efeito na glicémia, nos ensaios clínicos, detetaram-se reduções 

significativas na massa corporal, devido ao efeito supressor do apetite81. A 

perda de peso média observada é de 2kg a 3kg82. No entanto, as náuseas, 

leves a moderadas, dificultam a adesão à terapêutica. Verificaram-se náuseas 

em 40-60% dos pacientes  e vómitos em 10%83. Também se detetaram 

anticorpos anti-exenatido em 40-60% dos pacientes. Embora não tivesse um 

efeito drástico na eficácia do Exenatido, notou-se que, em pacientes com altas 

concentrações destes anticorpos, os efeitos na redução da glicemia eram 

significativamente menores do que nos pacientes com baixas concentrações 

dos anticorpos. 

O Exenatido encontra-se comercializado em Portugal, sob o nome Bydureon®, 

indicado para melhorar o controlo glicémico em doentes com DM284. 

 

3.1.2. Lixisenatido 

 

 

Figura 3 - Estrutura do Lixisenatido69 

 

O Lixisenatido, introduzido em 2013, tal como o Exenatido, é baseado na 

estrutura da exendina-4, diferindo apenas na deleção de um resíduo de prolina 

e na adição de 6 resíduos de lisina no terminal carboxi69. O seu tempo de semi-

vida aumentou para 3 horas e foi utilizado para o tratamento de DM2 com 

administração única diária78, porque, embora seja de curta duração, conclui-se 
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que os efeitos hipoglicémicos não tinham uma discrepância relevante se fosse 

administrado duas vezes por dia.  

Com a administração de Lixisenatido uma vez por dia, os efeitos na perda de 

peso foram semelhantes aos efeitos do Exenatido. No entanto, a ocorrência de 

náuseas foi notavelmente menor85.  

O Lixisenatido não está de momento aprovado em Portugal. 

 

3.2. Análogos de Ação Longa 

Os análogos do GLP-1 de ação longa são o Dulaglutido, o Albiglutido, o 

Semaglutido e o Liraglutido (a ser abordado no ponto 4). 

 

3.2.1. Dulaglutido 

Figura 4 - Estrutura do Dulaglutido69 

 

O Dulaglutido é um dímero sintético complexo entre o GLP-1 e a 

Imunoglobulina G humanos. É composto por duas moléculas idênticas ao GLP-

1, ligadas por cadeias dissulfito entre elas, e ligadas covalentemente a uma IgG 

modificada86. Esta estrutura complexa confere ao Dulaglutido um aumento 

significativo do tempo de semi-vida para 90 horas, possibilitando uma 

administração semanal78. Identificou-se uma diminuição da massa corporal 

entre 1 e 3 kg, sendo a perda ponderal semelhante ao Exenatido87. Foram 

identificadas náuseas em apenas 13,8% dos doentes e não está reportada a 
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formação de anticorpos. No entanto, evidenciou-se um aumento do ritmo 

cardíaco em 1,3 - 4,6 bpm77. 

O Dulaglutido encontra-se aprovado em Portugal, sob o nome comercial 

Trulicity®, indicado para o tratamento de DM2 em adultos88. 

 

3.2.2. Albiglutido 

 

O Albiglutido, tal como o Dulaglutido, é uma proteína recombinante, consistindo 

em 2 cópias de GLP-1 humano em série ligadas covalentemente a albumina 

humana78. A resistência à degradação pela DPP-4 deve-se à substituição de 

um único aminoácido77, apresentando um tempo de semi-vida está entre os 6 e 

8 dias. Devido ao maior tamanho da molécula, estima-se que o Albiglutido não 

afete tanto o Sistema Nervoso Central como os outros análogos mais 

pequenos77. A ocorrência de náuseas foi a menor entre todos os análogos do 

GLP-189. O Albiglutido também permitiu uma modesta perda ponderal, 

rondando os 11,21kg90. 

O Albiglutido não se encontra aprovado em Portugal de momento. 

 

3.2.3. Semaglutido 

Figura 6 - Estrutura do Semaglutido69 

 

O Semaglutido é considerado um análogo do GLP-1 de nova geração, devido 

ao seu longo tempo de semi-vida comparado com os outros análogos. Em 

termos estruturais, inclui 2 substituições na posição 8 (alanina para ácido alfa-

Figura 5  - Estrutura do Albiglutido69 



35 

 

aminobutírico) e 34 (lisina para arginina), acilação da lisina na posição 26 com 

um linker de ácido glutâmico e uma cadeia de ácidos gordos diacídica no C-18. 

A substituição na posição 8 torna o semaglutido resistente à degradação pela 

DPP-4, enquanto que o linker promove a ligação à albumina. Estas alterações 

conferem ao Semaglutido um tempo de semi-vida de 183 horas, sendo 

administrado semanalmente91. 

Em Portugal, encontra-se sob o nome comercial Ozempic®, estando indicado 

para o tratamento de DM292. 

 

4. O Liraglutido 

Figura 7 - Estrutura do Liraglutido69 

 

A Novo Nordisk® desenvolveu o Liraglutido, outro agonista dos recetores do 

GLP-1 de ação longa. O Liraglutido tem uma homologia estrutural de 97% com 

o GLP-1 humano, mas foi feita uma substituição de um aminoácido na posição 

34 (uma lisina em vez de arginina) e adição de uma fração lipofílica na lisina na 

posição 2693. Esta alteração permite ao Liraglutido ligar-se a proteínas 

plasmáticas, diminuindo a sua absorção e tornando-o mais resistente à 

degradação93, 94. A sua grande homologia com o GLP-1 humano confere ao 

Liraglutido uma imunogenicidade baixa95. 

Em 2009 foi aprovado pela Agência Europeia do Medicamento (EMA) para o 

tratamento da DM2 através de uma injeção diária subcutânea. Num estudo que 

comparava o Exenatido com o Liraglutido, descobriu-se que o Liraglutido 

provocava uma maior redução na Hemoglobina Glicada, na pressão arterial 

sistólica, glicémia em jejum, entre outros96. 

 

4.1. Farmacocinética 

 

4.1.1. Absorção 
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O Liraglutido é lentamente absorvido após a injeção subcutânea, com um tmax 

(tempo para atingir a concentração plasmática máxima) de aproximadamente 

12 horas e com uma biodisponibilidade absoluta de 55%97. A sua absorção é 

semelhante quando administrado no abdómen, coxa ou braço. 

 

4.1.2. Distribuição 

A sua alta ligação a proteínas plasmáticas (como a albumina), em cerca de 

98%98, leva a um volume de distribuição baixo (com uma dosagem de 3 mg, 

num indivíduo com 100kg, o volume de distribuição é 20-25L)93. 

 

4.1.3. Metabolização 

O maior tempo de semi-vida do Liraglutido é alcançado de três formas: tem a 

capacidade de formar heptâmeros em solução, tem estabilidade à degradação 

pela DPP-499 e capacidade de se ligar às proteínas plasmáticas. A adição da 

fração lipofílica (palmitato) na posição 26, utilizando um ácido Ɣ-glutâmico 

como espaçador, facilita a ligação não-covalente à albumina, permitindo ao 

Liraglutido escapar à filtração glomerular. Estes três fatores possibilitam um 

tempo de semi-vida de cerca de 13 horas, em oposição aos 2 minutos do GLP-

1100.  

O Liraglutido é completamente metabolizado, não havendo um único órgão 

dominante como principal metabolizador46. 

 

4.1.4. Eliminação 

O tempo de semi-vida é de aproximadamente 13 horas, com uma clearance  

entre 0,9 – 1,4 L/h. Isto permite que o Liraglutido tenha uma administração 

diária98. 
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4.2. Farmacodinâmica 

Em 2007 completou-se o “Liraglutide Effect and Action in Diabetes” (LEAD),  

programa que incluiu 6 ensaios clínicos de fase 3, conduzidos em mais de 600 

locais, em 40 países e envolvendo mais de 4000 doentes. Teve como objetivo 

avaliar os efeitos do Liraglutido no controlo glicémico, no peso, na função das 

células β, na pressão arterial e no perfil lipídico, além da sua segurança e 

tolerabilidade. Embora tenha sido terminado em 2007, dois ensaios ainda estão 

a decorrer (o LEAD 3 e 6)101.  

Foi explorada a eficácia e segurança do Liraglutido em monoterapia comparado 

com a Glimepirida (LEAD 3), em terapêutica combinada (com Glimepirida e 

Metformina, LEAD 1 e 2 respetivamente), em terapêutica tripla (com 

Metformina e Rosiglitazona – LEAD 4 – e Metformina e uma Sulfonilureia – 

LEAD 5) e em comparação com o Exenatido (LEAD 6)101. 

Concluiu-se, ao longo dos estudos, que o Liraglutido é bastante eficaz no 

controlo glicémico, mais eficaz que o Exenatido. Relativamente a perda de 

peso corporal, não se encontrou uma diferença significativa (-3,2kg no 

Liraglutido e -2,9kg no Exenatido). Revelou-se bem tolerado com uma baixa 

incidência de náuseas101. 

 

4.3. Tolerabilidade 

No geral, o Liraglutido é bem tolerado, tanto por pacientes mais jovens, como 

por idosos, com um baixo risco de hipoglicemia. No entanto, devido ao seu 

efeito ao nível do TGI, não surpreende que alguns efeitos adversos como 

náuseas passageiras e vómitos, sejam reportados. Um ensaio clínico permitiu 

concluir que as náuseas passageiras são o principal efeito adverso do 

tratamento com o Liraglutido, sendo que na maioria dos pacientes (>90%) as 

náuseas dissiparam-se após cerca de 4 semanas102. 

 

4.4. Segurança 
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A incidência de efeitos adversos sérios ao longo de vários ensaios clínicos foi 

baixa e comparável com o placebo, sendo que variou entre 3 e 5% dos 

pacientes102. 

Em ensaios clínicos de fase 4, observaram-se casos esporádicos de 

pancreatite em pacientes sob tratamento com Liraglutido. No entanto, verificou-

se que a incidência de pancreatite é maior em pacientes com DM2, quando 

comparada com a população geral. Este resultado pode explicar que a maior 

incidência de pancreatite se deve ao facto de serem doentes diabéticos, não 

havendo uma relação direta provável entre a toma de Liraglutido e a sua 

ocorrência.  

Relativamente a gravidez e amamentação, não se sabe se o Liraglutido é 

excretado no leite materno, sendo aconselhada a sua descontinuação aquando 

do nascimento do bebé103. 

 

4.5. Interações medicamentosas 

Estudos in vitro confirmaram que a ligação do Liraglutido à albumina não é 

afetada na presença de outros fármacos ligantes à albumina. Além disto, visto 

que a concentração alcançada pelo Liraglutido no sangue (até 25 – 50 nM) é 

muito menor que a normal concentração plasmática de albumina (entre 500 e 

700 µM), é pouco provável que seja afetada pelo transporte de outros fármacos 

ou até que afete o transporte dos mesmos94. 

 

4.6. Saxenda® e Victoza® 

Em Portugal, o Liraglutido encontra-se comercializado com a designação 

Saxenda® e Victoza®, ambos sob a forma de solução injetável em caneta pré-

cheia com a dosagem 6 mg/ml. Analisando os RCMs de ambos, descobre-se 

um facto interessante: embora sejam o mesmo fármaco e tenham a mesma 

dosagem, o Saxenda® está indicado  para o “controlo de peso em doentes 

adultos ou adolescentes com mais de 12 anos de idade”, associado a um IMC 
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elevado (obesidade ou excesso de peso associado a comorbilidade), enquanto 

que o Victoza® está indicado para DM2 descontrolada104.  

 

4.7. Liraglutido VS Outros Análogos do GLP-1 

É importante comparar os efeitos entre o Liraglutido e os restantes análogos do 

GLP-1, para podermos aferir do seu potencial terapêutico para a obesidade. 

Zin Z. Htike et al. realizaram uma revisão sistemática onde avaliaram a eficácia 

e segurança dos análogos do GLP-1. Em termos de perda ponderal, o 

Liraglutido obteve os melhores resultados (1,96kg), seguido do Exenatido 

(1,67kg), Dulaglutido (1,57kg), e por fim Lixisenatido (0,78kg). Embora haja 

diferenças, estas não são consideradas clinicamente relevantes. Não foram 

fornecidos dados sobre o Albiglutido nem Semaglutido.  

Em termos de segurança, todos revelaram um potencial risco de hipoglicemia e 

de efeitos adversos gástricos. O Liraglutido revelou melhor segurança e 

tolerabilidade entre os análogos de ação longa105. 

Além disto, analisando o LEAD 6, estudo clínico onde se compara os efeitos 

entre o Liraglutido e Exenatido, concluímos que o Liraglutido leva a uma maior 

variação da Hemoglobina Glicada (-1,12% vs -0,79% com o Exenatido), a uma 

maior perda de peso (-3,2kg vs -2,9kg com o Exenatido) e que é mais seguro, 

havendo menos eventos de hipoglicemias por sujeitos por ano101. 

 

5. Conclusão 

Como é do conhecimento geral, a obesidade é um grave problema de saúde 

pública dos países desenvolvidos, daí a necessidade emergente de se 

desenvolverem medidas para o seu tratamento e controlo. Assim sendo, os 

análogos da hormona incretínica GLP-1 surgem como uma intervenção 

terapêutica. 

Além dos inúmeros benefícios dos análogos do GLP-1 no tratamento da DM2, 

estes fármacos apresentam também um papel cada vez mais relevante na 

intervenção em indivíduos obesos devido à sua promissora capacidade de 
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supressão do apetite. Embora todos tenham, no geral, um bom perfil 

farmacocinético e uma boa tolerabilidade, há preferência pelos análogos de 

ação longa, devido à sua toma diária ou semanal. 

O Liraglutido revelou ser o que mais impacto tem na perda ponderal, embora a 

diferença não seja clinicamente relevante. Demonstrou a melhor tolerabilidade 

e segurança entre os análogos de longa ação e é o único aprovado em 

Portugal para o controlo de peso, sob o nome comercial Saxenda®. 

Embora a terapêutica com os análogos do GLP-1 seja eficaz, estes fármacos 

não são a primeira linha de tratamento da obesidade. Apesar de tudo o referido 

até então e dos inúmeros benefícios destas intervenções terapêuticas, manter 

hábitos de exercício físico regular e de alimentação saudável constituem 

medidas de grande relevância que deve sem ser recomendadas a todos os 

indivíduos, independentemente do tratamento adicional, com o objetivo de 

aumentar a sua qualidade de vida e evitar ao máximo complicações futuras. 
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2º Projeto: Uso da Toxina Botulínica para correção de Hérnias Abdominais 

 

1. Hérnias Abdominais 

Desde tempos antigos que as hérnias abdominais são descritas, sendo que são 

frequentemente causa de doença. Mesmo que a maioria das hérnias abdominais 

sejam assintomáticas, podem desenvolver complicações agudas, precisando de 

intervenção cirúrgica106. Em termos sintomáticos, as hérnias podem apresentar 

desde um pequeno desconforto até obstrução séria do intestino e 

estrangulamento107, sendo os principais sintomas dor abdominal, vómitos e 

distenção106. No exame físico, poder-se-á detetar uma massa na parede 

abdominal firme e macia.106 

A reparação de hérnias é das cirurgias mais realizadas nos Estados Unidos da 

América. Durante os anos 80, foram realizadas cerca de 400 000 intervenções por 

ano108.  

A hérnia abdominal pode ser de vários tipos: inguinal, femoral, umbilical, 

epigástrica, incisional, lombar, entre outros109. A maioria das hérnias resulta de 

perda da integridade dos músculos da parede abdominal110, havendo uma 

protusão de parte do conteúdo 

abdominal para além da parede 

abdominal109. O tamanho do conteúdo 

que sai (divertículo) pode variar desde 

uma pequena porção de peritoneu até 

uma porção de um órgão, como um 

rim.109 Quando o conteúdo sai, este 

vai continuar a aumentar o seu 

tamanho devido ao aumento da 

tensão da parede abdominal.111 

Hérnias ventrais constituem cerca de 

10% das hérnias. Uma hérnia 

redutível corresponde a uma hérnia 

cujo divertículo pode ser manualmente 
Figura 8  - Representação dos vários tipos de hérnias 
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inserido no abdómen, e uma hérnia irredutível ou encarcerada não pode ser 

manualmente inserida. Uma hérnia estrangulada ocorre quando o aporte vascular 

para o intestino é comprometido, resultando em isquemia108. 

No entanto, a correção de hérnias complexas é um desafio cirúrgico, tendo de se 

adaptar o método ao doente. A reparação da hérnia consiste na reintrodução do 

divertículo para dentro da cavidade abdominal, sendo necessária uma prótese 

aplicada na cirurgia para imobilizar o intestino. Com a evolução tecnológica das 

próteses e das técnicas de separação de componentes, têm apenas havido 

pequenas melhorias. A morbilidade, apesar dos avanços, mantém-se alta. A cada 

tentativa de correção falhada, aumenta também exponencialmente a morbilidade. 

Isto deve-se ao facto de, para ser possível uma redução do deslocamento do 

intestino, é necessário um bom relaxamento da parede abdominal, de modo a 

poder-se estabilizar o divertículo com a prótese e diminuir a probabilidade de 

recidivas. Até agora, ainda não se encontrou um tratamento considerado standard 

para as hérnias abdominais112.  

 

2. A Toxina Botulínica 

A Toxina Botulínica (TB) é produzida pelas bactérias anaeróbias Clostridium 

botulinum, Clostridium butyrricum, Clostridium barati e Clostridium arentinensis, 

entre outras espécies113. Esta toxina é desde há muitos anos usada com variados 

fins, quer estéticos, quer em patologias espásticas, quer em síndromes dolorosos. 

A TB, cuja estrutura molecular é visível na imagem 2A, é um polipeptídeo com 

150 kDa e está dividida entre a Cadeia Pesada (HC), com 100 kDa, e a Cadeia 

Leve (LC), com 50 kDa. A HC, por sua vez, é dividida entre terminal amino (HCN) 

e o terminal carboxi (HCC). Enquanto a porção HCN é homóloga entre os vários 

serotipos de TB, o HCC apresenta maior variabilidade. A ligação entre as duas 

cadeias é feita através de uma ligação não-covalente dissulfeto. Ao mesmo 

tempo, a LC tem uma região extremamente conservada denominada HEXXH, que 

consiste em repetidas endoproteinases de zinco114. 
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Figura 9A: Estrutura molecular tridimensional da Toxina Botulínica. O asterisco (porção amarela) representa 

a porção HEXXH; 9B: Representação esquemática das Cadeias Leve e Pesada da Toxina Botulínica, 
juntamente com os terminais amino e carboxi.114 

Assim, a LC age como um terminal catalítico, isto é, uma metaloprotease 

dependente do zinco que cliva proteínas específicas das SNAREs (Soluble N-

ethylmaleimide-sensitive factor Activating Protein Receptor)114, que são proteínas 

essenciais para os mecanismos de secreção e endocitose115. Na cadeia pesada, 

o HCC está envolvido na ligação da toxina ao recetor, enquanto que o HCN é 

responsável pela “translocação” (a ver mais à frente)113.  

Os diferentes serotipos da TB são A, B, C, D, E, F e G. Apenas foram reportados 

casos de botulismo em humanos (intoxicação por TB) pela TBA, TBB, TBE e TBF, 

também podendo causar botulismo em animais. A TBC e TBD apenas causam 

botulismo em animais. Foram ainda identificados diferentes subtipos para cada 

um destes serotipos, que são não só diferentes estruturalmente, mas também 

diferentes ao nível da resposta toxicológica113. 

 

3. Mecanismo de ação 

A TB interfere na libertação periférica de acetilcolina nos terminais nervosos, 

induzindo paralisia flácida. Inicialmente, o terminal carboxi da Cadeia Pesada da 

TB liga-se ao recetor de membrana do terminal sinático - A. Aqui, interage com as 

proteínas membranares Sv2 (Synaptic Vesicle Glycoprotein 2) e Syt 

(Sinaptotagmina), resultando na sua internalização e encapsulação em vesículas 
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sináticas - B. Estas vesículas são então acidificadas com o influxo de iões H+ 

através de bombas de protões vesiculares – C, ativando as proteínas 

transportadoras de ACh na membrana das vesículas, que vão importar e 

concentrar ACh citosólica na vesícula - D. Neste ponto, na ausência de TB, as 

vesículas estão prontas para se fundir com a membrana pre-sinática e libertar 

ACh para a fenda sinática. No entanto, a TB interfere com o processo de 

libertação113.  

Figura 10 - Representação do mecanismo molecular da Toxina Botulínica113 

Primeiramente, a LC desloca-se do interior das vesículas para o citoplasma, o que 

é facilitado pelo terminal N da HC (domínio de translocação) - E. A LC continua 

inativa enquanto está ligada ao resto da toxina. Depois da translocação, através 

da ação de enzimas de corte como a Heat shock protein 90 e Thioredoxin 

reductase-thioredoxin system, a LC fica livre – F e G, que vai clivar e, 

consequentemente, inativar proteínas como as VAMP, SNAP25 e a sintaxina, que 

são essenciais para a libertação de ACh - H. Estas proteínas constituem um 

complexo denominado SNARE (Soluble NSF (N-ethylmaleimide-sensitive fusion) 

Attachment Protein Receptor) que medeia a fusão das vesículas que contêm os 

neurotransmissores com a membrana sinática116. Estas proteínas alvo são 

específicas para cada serotipo de TB. Ao inativar estas proteínas, a TB bloqueia a 

libertação de ACh, resultando em parálise química reversível dos músculos. A 

duração da parálise depende do tempo de semi-vida da LC e do tempo de 

turnover das proteínas SNARE117. 
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4. A utilização da Toxina Botulínica como auxílio na reparação de 

hérnias abdominais 

A Toxina Botulínica já é usada em vários países do mundo como auxílio na 

correção de hérnias abdominais. O objetivo é administrar a Toxina Botulínica para 

depois intervir cirurgicamente. Pode ser através de laparoscopia, que é uma 

técnica cirúrgica minimamente invasiva, onde se insere um endoscópio 

transabdominal que permite observar os órgãos na cavidade abdominal e 

pélvica118. Pode ser também reparada através de meios robóticos. Num ensaio 

clínico randomizado, Olavarria et al. tentaram determinar se a reparação robótica 

envolvia menos tempo de hospitalização após a cirurgia comparando com a 

laparoscopia119. Chegou-se à conclusão de que não havia diferença no tempo de 

hospitalização, mas a duração da cirurgia quase duplicou e aumentou 

significativamente os custos hospitalares.  

Figura 41 - Demonstração de uma hérnia ventral. É demonstrado também o plano de corte 

entre o oblíquo externo e interno 

Na intervenção cirúrgica, quer seja por laparoscopia quer por meios robóticos, 

coloca-se uma prótese, uma rede de plástico (polipropileno ou poliéster), que vai, 

através de uma reação inflamatória entre a prótese e o tecido, criar um 

endurecimento que ajuda a manter o intestino no seu sítio. No entanto, a 

colocação de prótese apenas ajuda se juntarmos antes os músculos abdominais; 

o que aconteceria, se não os juntarmos, é que a rede iria eventualmente rebentar. 

Se as hérnias forem muito grandes e não se conseguir suturar os músculos 

abdominais para fechar a parede abdominal, realiza-se a Técnica de Separação 
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dos Componentes. Esta técnica baseia-se na dissecção lateral subcutânea, na 

fasciotomia lateral (corte da fáscia para aliviar pressão) do músculo reto 

abdominal e dissecção num plano entre os músculos oblíquos interno e 

externo120. Esta incisão e abertura permitem então uma intervenção cirúrgica de 

modo a remover o divertículo. Posteriormente coloca-se então a prótese, se 

possível, junto ao músculo transverso, de modo à prótese ficar mais profunda. 

Segundo a Dra. Joana Correia, quanto mais próxima a prótese ficar da pele, 

maior é a probabilidade de haver isquemia da pele e outros problemas.  

As forças biomecânicas da parede abdominal sob o efeito da Toxina Botulínica 

ainda não estão bem definidas121. No entanto, injetando a TB nos músculos 

abdominais vai levar a que se iniba reversivelmente a transmissão colinérgica, 

levando a uma paralisia flácida dos músculos. Isto conduz ao relaxamento dos 

músculos, ficando mais delgados e compridos, o que permite um melhor fecho da 

fáscia, reduzindo a tensão da reparação e diminuindo a pressão intra-abdominal 

(dois importantes fatores de risco para a recorrência)122. 

Os efeitos clínicos são demonstrados a partir do 3º dia após a injeção 

intramuscular, alcançando-se o efeito máximo após 2-6 semanas da injeção Este 

efeito é temporário, com recuperação neuronal completa entre 3 e 6 meses. A 

principal desvantagem da técnica é o tempo necessário até se identificarem os 

seus efeitos. A clivagem das proteínas do complexo SNARE, para prevenir a 

libertação das vesículas com a acetilcolina, demora vários dias a ser feita, 

obrigando à administração com, no mínimo, 2 semanas de antecedência para 

atingir o efeito máximo no dia da intervenção cirúrgica. 

Uma vantagem adicional da utilização de Toxina Botulínica é a sua capacidade de 

modular a dor. Juntamente com os seus efeitos de paralisia, a TB inibe a 

libertação da Substância P (envolvida na inflamação e na sensação da dor)123 e 

do peptídeo relacionado com o gene da calcitonina (potente vasodilatador)124. 

Uma menor libertação destes fatores moduladores leva a uma menor 

necessidade de sedação e de analgesia. 

Há estudos onde a TBA foi utilizada para: aumentar a analgesia; usar o 

relaxamento para aumentar o comprimento dos músculos oblíquos e facilitar a 

“separação dos componentes”, mas sem perder a integridade fascial da parede 
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abdominal; e diminuir a tração lateral, reduzindo a tensão antes e após a 

reparação cirúrgica125. 

Faisal et al. fizeram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito da injeção de 

Toxina Botulínica A antes de intervenção cirúrgica no comprimento do músculo 

oblíquo e na sua grossura. Neste estudo, todos os pacientes tinham hérnias 

incisionais grandes e complexas, tendo sido sujeitos a uma injeção 2 semanas 

antes da cirurgia de 300 UI de TBA em 150 mL de soro fisiológico 0,9%125. 

Figura 12 - Tomografia Computarizada abdominal pré-operatória antes e após injeção de TBA125 

Na figura 5, verificou-se, após a aplicação de TBA, um aumento do comprimento 

dos músculos abdominais, permitindo uma aparência mais normal e uma maior 

abertura abdominal. Aumentou também o comprimento transversal da parede 

abdominal. 

Foi formulada a hipótese de que, no caso da parede abdominal lateral, a perda do 

tónus muscular deixa o músculo mais fino e longo, o que facilita a aproximação à 

anatomia normal numa cirurgia, tornando mais fácil o procedimento. Esta técnica 

permitiu manter a integridade do músculo, o que se conferiu vantajoso. 

A utilização de TBA trata-se de um uso off-label, visto que a correção de hérnias 

abdominais não consta do seu RCM. Sendo um uso off-label, o doente tem de 

assinar um consentimento informado onde consta que a indicação para a qual a 

TBA está a ser utilizada não consta do seu RCM. 
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5. Contexto do CHPVVC e da Dra. Joana Correia 

No decurso da minha investigação sobre a aplicação da TB, tive a oportunidade 

de contactar com duas médicas de cirurgia geral: a Dra. Sónia Ribas e a Dra. 

Joana Correia, ambas especialistas do SNS. Facultaram-me uma boa perspetiva 

sobre a aplicação deste tipo de protocolo. 

No CHPVVC, em conversa com a Dra. Sónia Ribas, consegui obter informações 

sobre o protocolo de administração da TB. Diluem 3 ampolas de 100U de Botox® 

em 150 mL de Soro Fisiológico a 0,9%. Posteriormente, faz-se a aplicação 

ecoguiada em 6 pontos do abdómen do doente, com doses de 8,3 mL, em cada 

um dos três músculos da parede abdominal (transverso, oblíquo interno e oblíquo 

externo). Agenda-se a cirurgia para aproximadamente 30 dias depois.  

Informou-me a Dra. Joana Correia que, no seu procedimento cirúrgico, dilui 5 

ampolas de Botox® em 100 mL a distribuir por 10 pontos no abdómen do doente, 

sendo também o objetivo injetar no músculo transverso oblíquo interno e externo. 

A cirurgia é realizada 4 a 6 semanas depois. 

Ambos os protocolos são usados apenas em hérnias complexas, maiores que 10 

cm, com rigidez fibrótica da parede abdominal e com perda de domicílio (com 

mais de 20% do intestino fora da cavidade abdominal). Realiza-se também uma 

Tomografia Computarizada (TAC) para avaliar a parede abdominal inicialmente 

(antes da administração da TB), no dia anterior à cirurgia e 1 ano após a cirurgia 

(para podermos avaliar quanto à probabilidade de recidiva). 

Foi feito um estudo pela Dra. Joana Correia, avaliando a intervenção com toxina 

botulínica em 33 doentes com hérnias que preenchiam os requisitos 

anteriormente referidos. Nestes 33 doentes, em 20% dos casos a injeção de TB 

tornou a técnica de correção mais simples, já que permitiu um bom alargamento 

dos músculos abdominais. Ambas as médicas referem que não têm relatos de 

complicações subjacentes à injeção com TB, no entanto consideram-nas difíceis 

de avaliar. Referem nunca terem presenciado nenhuma reação alérgica (embora 

considerem que as mesmas poderão claramente ser possíveis), nenhum 

hematoma nem celulite da parede abdominal. Relatam apenas alguma dor no 

momento de administração.  
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6. Conclusão 

A administração de Toxina Botulínica veio trazer uma grande ajuda para as 

cirurgias de correção de Hérnias Abdominais, quer pelo seu efeito no relaxamento 

da musculatura, quer pela sua capacidade de modular a dor. Provou ser uma 

“arma” potente para reduzir a morbilidade e a probabilidade de recidivas das 

mesmas cirurgias.  

No entanto, o estudo sobre a Toxina Botulínica ainda não terminou. É ainda 

necessário perceber qual é a melhor dose, número de aplicações e intervalo entre 

a administração da Toxina Botulínica e a cirurgia, adicionando também que seria 

proveitoso aumentar o estudo na intervenção robótica.  

Resta-me apenas deixar um profundo agradecimento à Dra. Sónia Ribas e à Dra. 

Joana Correia, por toda a informação cedida para esta pesquisa. Queria também 

agradecer à Dra. Ana Salgueiro por toda a orientação na redação desta pesquisa.  
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Conclusão Global 

 

Passados 5 anos de formação em Ciências Farmacêuticas, considero uma 

vantagem termos oportunidade de pôr em prática tudo o que aprendemos. Os 

estágios demonstraram ser um ótimo meio de utilizar o conhecimento que ganhei, 

mas ao mesmo tempo mostrar-me que é necessário um estudo constante. Quer 

para estar a par das novas guidelines terapêuticas nos hospitais, quer para saber 

o que aconselhar na farmácia, o farmacêutico tem de estar constantemente 

atualizado e de ser proativo nesta sua busca do conhecimento. 

No estágio na Farmácia Faria, aprendi imenso não só sobre aconselhamento 

farmacêutico, mas de relações interpessoais. Um farmacêutico não é um 

“computador que aconselha medicamentos”, é um ser humano. E como tal, a 

empatia e atenção são essenciais para um melhor aconselhamento e melhor 

satisfação das necessidades do doente. Aprendi imenso sobre o funcionamento 

de uma farmácia, desde a gestão de stocks até à faturação.  

No estágio no CHPVVC, aprendi que o farmacêutico hospitalar tem uma 

responsabilidade importantíssima no que toca ao uso sensato do medicamento. 

Desde a validação da prescrição médica até ao controlo de estupefacientes, 

benzodiazepinas e psicotrópicos, o farmacêutico tem um papel preponderante ao 

assegurar que os medicamentos são utilizados apenas na quantidade necessária. 

Aprendi também sobre assuntos como a gestão de stocks e o controlo da infeção. 

Na redação dos projetos, conclui que o farmacêutico, além do seu vasto 

conhecimento sobre medicamentos, tem na sua mão “ferramentas” que lhe 

permitem ir mais além. Tem a capacidade de obter informação sobre temas 

desconhecidos, e sabe onde a procurar. Investiguei sobre os análogos do GLP-1, 

visto ter sido confrontado com eles na farmácia comunitária. Constatei que a sua 

utilização, embora recente, já tem bastante investigação científica a suportá-la. 

Conclui também que a utilização de medicamentos em regime Off-Label¸ como a 

Toxina Botulínica, tem de ter bastante suporte científico para ser utilizada por 

médicos, já que pode acarretar riscos. 

Para concluir, o farmacêutico é, na minha opinião, um “canivete suíço”. Tem um 

conhecimentos sobre várias áreas da ciência diferentes (Química Orgânica, 

Química Inorgânica, Física, Microbiologia, Parasitologia, Toxicologia, etc.), o que 

lhe permite “saber um pouco de tudo”, isto é, ter um impacto notório em várias 
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áreas da Saúde. No entanto, em Portugal, o valor do farmacêutico ainda não é 

reconhecido o suficiente. É preciso lutar para elevar a profissão farmacêutica, 

sendo que esta luta passa por cada um de nós. 
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Anexos 

Anexo 1: Apresentação “Medicamentos” utilizada na palestra na escola Dr. Flávio 

Gonçalves 
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Anexo 2: Apresentação “A Utilização dos Análogos do Glucagon-Like Peptide-1 

na perda de peso (Foco:Liraglutido)” utilizada na formação na Farmácia Faria. 
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