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Resumo 

O Estágio Curricular surge como a última etapa do Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas, providenciando ao aluno a oportunidade de consolidar os 

conhecimentos teóricos adquiridos e aplicá-los na prática profissional.  

O presente relatório foi desenvolvido ao longo de seis meses de estágio, período 

essencial para que pudesse, por fim, compreender inteiramente a importância do 

farmacêutico na sociedade, bem como toda a responsabilidade que acarreta. Destes 

seis meses, quatro foram realizados na Farmácia Saúde, em Ponte da Barca, e os 

restantes na Unidade de Saúde do Alto Minho (ULSAM), em Viana do Castelo.  

Estruturalmente, o relatório apresenta-se dividido em duas partes: a Parte I, onde se 

insere a secção A que engloba uma breve descrição da Farmácia Saúde e respetivos 

serviços disponibilizados, bem como algumas atividades realizadas enquanto estagiária 

que enfatizaram o papel do farmacêutico como profissional de saúde; e a secção B, que 

diz respeito aos assuntos relacionados com o estágio na ULSAM. 

A Parte II, por sua vez, é constituída por uma componente teórica, compreendendo dois 

temas que me despertaram particular interesse. Deste modo, como tema do Projeto I 

decidi abordar o papel da vacinação na prevenção da zona devido à atual mediatização 

da patologia, enquanto o Projeto II visa encontrar novas alternativas terapêuticas para 

a Doença Inflamatória Intestinal, focando em estratégias que resultem em maior adesão 

terapêutica dos doentes.  
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Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

SECÇÃO A – Farmácia Comunitária  

Contextualização do Estágio Curricular 

Localizada na rua António José Pereira, em Ponte da Barca, a Farmácia Saúde encontra-

se no seio do concelho, beneficiando de uma proximidade relativa não só ao centro de 

saúde, como também a outros estabelecimentos de relevância no dia-a-dia da 

comunidade. Dado a estar inserida numa vila pequena, os utentes são maioritariamente 

clientes habituais, fidelizados, cujas informações já constam no sistema utilizado: o 

Sifarma®. Contudo, principalmente com a aproximação dos meses de maior calor, a 

farmácia acaba por ser esporadicamente confrontada por turistas ou utentes com 

problemas pontuais. Além disso, uma vez que pertence à Santa Casa da Misericórdia, a 

farmácia é ainda responsável por dispensar toda a medicação necessária às várias 

valências da instituição: o Lar Condes da Folgosa, o Jardim de Infância e Creche “José C. 

Bouças”, o Hospital da Misericórdia, o Serviço de Apoio Domiciliário, o Centro de Atividades 

dos Tempos Livres (C.A.T.L) e a Universidade Sénior. 

A Farmácia Saúde insere-se no mesmo perímetro urbano de mais duas farmácias, com as 

quais partilha a escala de serviços de atendimento permanente. O horário de 

funcionamento é das 9:00h às 19:00h em dias úteis, e das 9:00h às 13:00h no sábado, 

encerrando ao domingo. A direção técnica é assumida pela Dr.ª Rita Afonso, sendo que a 

equipa é ainda constituída por mais três pessoas que se complementam: duas 

farmacêuticas e um técnico de farmácia.  Assim, no caso de ausência por motivos de força 

maior, o trabalho é assegurado sem prejudicar o utente da farmácia. O estágio foi realizado 

sob a orientação da Dra. Joana Rocha. 
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Cronograma de atividades  

Tabela 1: Cronograma das atividades desenvolvidas na Farmácia Saúde 
 

Janeiro Fevereiro Março  Abril  Julho 

Receção e conferência de encomendas  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Gestão de stocks e validade ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Armazenamento de medicamentos e 

produtos de saúde  
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Observação de atendimentos ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Atendimento supervisionado ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Atendimento autónomo 
  

✔ ✔ ✔ 

Determinação de parâmetros 

bioquímicos e pressão arterial 

 

✔ ✔ ✔ ✔ 

Projeto I 
  

✔ ✔ ✔ 

Projeto II 
  

 ✔ ✔ 

 

Como é possível constatar através da tabela 1, durante os primeiros meses de estágio 

pude observar e participar nas rotinas de trabalho da farmácia através de tarefas realizadas 

no backoffice, nomeadamente a Receção e Conferência de Encomendas, a Gestão de 

Stocks e Prazos de Validade e o Armazenamento de Medicamentos e Produtos de Saúde. 

Assim, além de me terem proporcionado o primeiro contacto com a prática profissional, 

permitindo a aplicação e expansão dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, estas 

tarefas possibilitaram ainda a compreensão do bom funcionamento e organização da 

farmácia, algo que se revelou de importância significativa para a rapidez e qualidade do 

atendimento ao público. 

Ao longo desta baliza temporal, presenciei vários atendimentos aos utentes pela equipa da 

Farmácia Saúde, que resultaram numa aprendizagem inquestionável quanto à 

comunicação assertiva com o utente, e garantiram-me a desinibição e a segurança 

fundamentais na dispensa de medicamentos e no aconselhamento farmacêutico 

autónomo. Desta forma, foi possível familiarizar-me com o sistema utilizado e com toda a 
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dinâmica do atendimento ao público, que foi, indubitavelmente, a tarefa mais desafiante 

(porém mais enriquecedora) do estágio em farmácia comunitária, possibilitando, por fim, o 

contacto direto com os utentes. Esta atividade, inicialmente sob supervisão e, a partir do 

mês de março, de forma autónoma, permitiu-me adquirir conhecimentos sobre as mais 

diversas áreas, bem como habilitar-me para desempenhar, com desenvoltura, as tarefas 

inerentes à prática profissional, desde a suplementação alimentar aos artigos ortopédicos, 

rubricas com as quais estava pouco familiarizada e que, inicialmente, motivaram algum 

desconforto na abordagem. 

Durante os quatro meses de estágio, tive a oportunidade de fazer a medição de alguns 

parâmetros bioquímicos, nomeadamente a glicemia e o colesterol, além de ter realizado 

várias vezes a medição da tensão arterial. Após algumas medições sob supervisão, iniciei 

a prestação desses serviços de forma autónoma. No âmbito desta prática, prestei aos 

utentes dados rigorosos sobre os valores pessoais observados e informei-os sobre a sua 

situação em relação aos valores de referência. Em caso de desregulação significativa 

comparativamente aos valores parametrizados, alertei os utentes para as consequências 

danosas para a sua saúde e bem-estar e aproveitei para lhes sugerir algumas medidas 

não farmacológicas a adotar para um estilo de vida mais saudável. 

Ao longo do estágio em farmácia comunitária, beneficiei das formações apresentadas à 

equipa que constam da Tabela 2, que em muito contribuíram para o alargamento do meu 

conhecimento sobre medicamentos e outros produtos farmacêuticos com os quais ainda 

não estava familiarizada. Estas ações de formação revelaram-se extremamente relevantes 

para o início da prática profissional. 
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Tabela 2: Formações assistidas enquanto estagiária da Farmácia Saúde 

Tema Data Formador Duração Tipo 

Apresentação da marca Uriage® 02/02/2023 Uriage 2 horas Local 

Apresentação do produto 

Centrum Beleza & Colagénio® 
13/02/2023 Haleon 30 minutos Online 

Formação sobre Saúde Oral 30/03/2023 ANF e P&G 1h30min Online 

Nutrição Clínica: reconhecer e 

gerir as diferentes necessidades 

na Farmácia 

05/04/2023 EPGSG 1h30min Online 

O papel do farmacêutico no 

combate às infeções de pele 

mais comuns 

07/04/2023 EPGSG 1h30min Online 

A importância do Farmacêutico 

na prevenção do Herpes Zoster 
03/05/2023 EPGSG 1h30min Online 

Primavera sem alergias: como 

pode a Farmácia ajudar 
04/05/2023 EPGSG 1h30min Online 

Apresentação da gama de 

proteção solar da Uriage® 
04/07/2023 Uriage 1 hora Local 

Apresentação da nova marca 

disponível na farmácia: ID® 
13/07/2023 ID 1 hora Local 
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Atividade n.º 1: Contraceção hormonal de emergência 

Contextualização 

Ao longo do meu estágio na Farmácia Saúde consegui perceber que, em certas situações, 

a dispensa de medicação deve ser realizada de uma forma discreta e cuidada. No que 

concerne à dispensa da contraceção de emergência ainda é comum surgirem várias 

dúvidas acerca da contraceção oral e respetiva utilização, que, infelizmente, não são 

esclarecidas devido ao desconforto sentido por parte das utentes, acabando por haver um 

aconselhamento farmacêutico incompleto. Além disso, em meios mais pequenos, como é 

o caso da vila onde se insere a Farmácia Saúde, as utentes pretendem que o atendimento 

seja o mais rápido possível, pelo que não assimilam as informações dadas pelo 

farmacêutico. Sendo este o único método de contraceção que pode ser requisitado para 

prevenção de uma gravidez indesejada sem intervenção médica, o farmacêutico 

desempenha um papel fundamental na promoção da sua correta utilização, devendo ter 

em atenção os vários fatores que podem condicionar a eficácia da contraceção de 

emergência, por exemplo. De forma a contornar a má comunicação que advém deste tipo 

de atendimento e incentivada pelas questões que poderiam eventualmente ser colocadas 

ao balcão sobre a vulgarmente chamada “pílula do dia seguinte”, decidi aprofundar o meu 

conhecimento nesta área.  

 

Desenvolvimento 

A contraceção de emergência encontra-se indicada nas relações sexuais não protegidas, 

ou seja, em situações em que não tenha sido utilizado um método contracetivo ou este 

tenha sido utilizado inadequadamente, ou em caso de crime contra a autodeterminação 

sexual em mulher não utilizadora de método contracetivo. [1] Atualmente, o comprimido de 

1,5 mg de levonorgestrel e o comprimido de 3 mg de acetato de ulipristal apresentam-se 

como os dois métodos de contraceção de emergência orais existentes nas farmácias 

portuguesas, sendo que, na Farmácia Saúde, ambas se encontravam disponíveis.[2-3] 

Apesar de ambas inibirem/atrasarem a ovulação, as substâncias ativas apresentam 

mecanismos de ação distintos, que irão, posteriormente, refletir-se na sua eficácia. 

Enquanto o levonorgestrel atua essencialmente na fase de pré-ovulação através da 

inibição do pico de hormona luteinizante (LH), geralmente por um período de 3 dias, o 

acetato de ulipristal é um modulador seletivo do recetor da progesterona que atua na fase 

pré-ovulatória precoce e tardia, impedindo o aumento da LH, e, consequentemente, a 

rutura folicular.[1-3]  Desta forma, ao passo que o comprimido de levonorgestrel só é eficaz 

antes do aumento de LH, o de acetato de ulipristal será eficaz mesmo que este aumento 

já tenha ocorrido.[1] 
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A eficácia da contraceção de emergência está fortemente relacionada com a fase do ciclo 

menstrual em que a mulher se encontra, dependendo do período de tempo após a relação 

sexual: se tomada nas primeiras 72 horas, as duas alternativas apresentam semelhante 

eficácia.[1], [4] Contudo, o levonorgestrel deixa de ser indicado quando a contraceção de 

emergência é dispensada entre 72 a 120 horas. Após estas 120 horas, a mulher deve ser 

orientada para uma unidade de saúde assistencial para procurar uma solução que garanta 

maior eficácia, nomeadamente o dispositivo intrauterino de cobre. [1] 

Aquando da solicitação da contraceção de emergência, o farmacêutico deve procurar 

compreender em que fase do ciclo menstrual a utente se encontra com o objetivo de aferir 

a necessidade de utilização do método contracetivo e se a mulher ainda está no período 

indicado para a utilização da contraceção de emergência. Cabe ainda ao farmacêutico 

identificar possíveis interações medicamentosas com outros medicamentos que a utente 

tome, bem como a existência de alguma intolerância à substância ativa ou excipientes.[4]   

Nas situações em que a contraceção de emergência oral seja de facto aconselhada, deve 

ser recomendado iniciar/retomar imediatamente o método contracetivo utilizado 

normalmente: no caso deste ser hormonal, deve ser aconselhada a utilização adicional do 

preservativo 7 e 14 dias após a toma de levonorgestrel e acetato de ulipristal, 

respetivamente. No momento da dispensa é importante salientar que a contraceção de 

emergência só será eficaz na prevenção de uma gravidez resultante de relações sexuais 

ocorridas 72-120 horas antes da toma. Esta também não apresentará eficácia se a mulher 

já se encontrar grávida devido a outra relação sexual.[4] 

Face ao conhecimento adquirido, tentei perceber quais seriam as principais dúvidas das 

utentes, compactando toda a informação necessária num panfleto (Anexo 1), onde 

procurei abordar a correta utilização da contraceção de emergência e responder não só às 

questões mais comumente relacionadas com este tipo de medicação, mas também a 

outras com pertinência significativa. Este deveria ser colocado no saco das utentes 

aquando da dispensa da contraceção de emergência, aconselhando a sua leitura.  

Conclusão 

A dispensa da contraceção de emergência constitui uma oportunidade de aconselhamento 

contracetivo e educação para a saúde, em que o farmacêutico deve utilizar uma linguagem 

simples e adequada à utente, abordando-a de forma natural e positiva. É fundamental que 

o farmacêutico esclareça quaisquer dúvidas que a utente possua, enfatizando o facto de 

que a contraceção de emergência não deve ser utilizada como um método contracetivo 

regular. A realização do panfleto permitiu esclarecer quaisquer dúvidas não verbalizadas 

das utentes, contribuindo para um aconselhamento farmacêutico mais completo.  
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Atividade n.º 2: O projeto C-SENIoR na desprescrição de Inibidores da Bomba de 

Protões (IBP) 

Contextualização 

Aquando do meu estágio em farmácia comunitária, as farmácias do conselho de Ponte da 

Barca e de Arcos de Valdevez abraçaram o projeto-piloto da ANF, denominado de C-

SENIoR “Collaborative despreScribing intervENtion of PPIs on community dwelling 

eldeRly”. Este projeto visava estudar a necessidade de IBPs em doentes com mais de 65 

anos e perceber se, eventualmente, poderia existir uma utilização inapropriada destes, uma 

vez que muitos idosos tomam continuamente estes fármacos, mesmo quando já não existe 

necessidade para tal. Deste modo, o projeto focou-se nesta faixa etária, tentando perceber 

quais seriam os indivíduos elegíveis para deixarem de utilizar esta medicação. Como 

objetivos futuros, o C-SENIoR pretende alcançar a redução de IBPs utilizados na 

população idosa, em particular nos indivíduos polimedicados. 

 

Desenvolvimento 

Os IBPs caraterizam-se por uma classe de fármacos que inibe a secreção ácida gástrica 

pelas células parietais do estômago, através da inibição irreversível da enzima ATPase 

(H+/K+) responsável pelo transporte ativo de protões até ao lúmen gastrointestinal.[5]   

O omeprazol, o lansoprazol, o esomeprazol, o pantoprazol e o rabeprazol apresentam-se, 

assim, como os fármacos incluídos nesta classe terapêutica.[5] Estes são utilizados, entre 

outras indicações, para o tratamento da úlcera duodenal e úlcera gástrica, da esofagite de 

refluxo e da doença do refluxo gastroesofágico sintomática.[6], [7] Contudo, os IBPs podem 

ser indicados em situações crónicas, nomeadamente na doença do refluxo gastroesofágico 

com esofagite ou sem (mas com sintomas persistentes), no esófago de Barrett, na úlcera 

péptica com episódios recorrentes e na síndrome de Zollinger-Ellison. Para os restantes 

casos dispépticos, após 4 a 8 semanas da iniciação da toma do IBP, deve ser realizada 

uma avaliação do doente de forma a reduzir gradualmente a utilização do medicamento 

até completa suspensão.[6]   

Apesar de, para os casos mais frequentes, estes fármacos estarem apenas indicados por 

4 a 8 semanas, são várias as pessoas que tornam esta medicação habitual, ultrapassando 

claramente o período de tempo recomendado. Esta toma prolongada pode levar a vários 

efeitos adversos, tendo sido já associada ao surgimento de infeções por Clostridium 

difficile, Salmonella e Campylobacter, ao risco de fraturas ósseas e de hipomagnesémia e 

à deficiência de vitamina B12, entre outros.[5], [7] 

Deste modo, o projeto C-SENIoR teve como objetivo reduzir a utilização de IBPs na 

população com idade igual ou superior a 65 anos, sendo constituído por 4 etapas: 
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1. Recrutamento e recolha de dados; 

2. Sensibilização e segurança; 

3. Avaliação clínica; 

4. Seguimento farmacoterapêutico. 

Durante o período de recrutamento de utentes, sempre que era dispensado um IBP surgia 

um pop-up no sistema informático com o intuito de relembrar o farmacêutico de verificar os 

critérios de elegibilidade do utente para o projeto: ter 65 ou mais anos, utilizar qualquer IBP 

há mais de 8 semanas, pertencer a uma das USF participantes no projeto e possuir telefone 

de contacto. 

Após identificação do utente, o farmacêutico apresentava o estudo, convidando à sua 

participação. Caso o utente aceitasse, a farmácia procedia à entrega do folheto informativo 

do projeto, à recolha do consentimento informado e à aplicação do questionário presencial 

de base, que permitia perceber qual era o IBP que o utente estava a tomar e o respetivo 

motivo de utilização. Caso o utente não aceitasse participar no projeto, deveria ser 

preenchida a matriz de recusa. 

Numa intervenção farmacêutica inicial, verificava-se se o medicamento era adequado, ou 

seja, se estava a ser utilizado para tratar uma das indicações terapêuticas acima 

mencionadas. Além disso, reforçava-se a necessidade de adotar medidas não 

farmacológicas, como perder peso, evitar alimentos ácidos, refeições pesadas antes de 

dormir e produtos que aumentem a produção de ácido, levam a danos na mucosa ou 

reduzem o tónus do esfíncter esofágico inferior, entre outros. 

Após esta intervenção era fundamental preparar a documentação de reporte ao médico e 

equipa de investigação. Assim, procedia-se ao registo do formulário online no dia do 

recrutamento, preenchendo com os dados do utente recolhidos para notificação da equipa 

de investigação e, além disso, registava-se a informação recolhida no Formulário de 

Registo da Intervenção da Farmácia e no Passaporte do Utente para ser posteriormente 

entregue ao médico de família. 

A etapa de avaliação clínica era da responsabilidade do médico de família, que entrava em 

contacto com os participantes. As informações respeitantes à consulta médica eram 

recolhidas e registadas, mais uma vez, no Passaporte do Utente.  

A informação do médico era posteriormente transmitida à farmácia, onde, consoante a 

decisão clínica, se contactava o utente para perceber o seu feedback relativamente à 

recomendação médica. Em caso de se justificar a desprescrição, esta seria efetuada de 

forma gradual para evitar a recorrência de sintomas, como a hipersecreção ácida de 
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rebound que ocorre devido ao aumento da secreção de ácido gástrico aquando do período 

de interrupção da terapêutica com IBP.[8] Após ser indicada a desprescrição, o farmacêutico 

deveria, portanto, contactar o utente 2 semanas após a consulta médica, de forma a avaliar 

possíveis sintomas que tivessem surgido. Estes, quando sentidos, passaram a ser tratados 

com sucralfato ou carbonato de di-hidróxido de alumínio e sódio. O contacto deveria ser 

novamente estabelecido 2 semanas depois do 1º contacto para efetuar um seguimento do 

processo da descontinuação terapêutica.  

Conclusão 

Durante o meu estágio tive a oportunidade de contribuir para a implementação do projeto 

C-SENIoR, que permitiu aferir que vários utentes da Farmácia Saúde faziam uma utilização 

inadequada de IBPs. Desta forma, pude acompanhar alguns doentes cuja saúde beneficiou 

da nova indicação terapêutica. 
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Atividade n.º 3: Saúde Oral explicada a crianças 

Contextualização 

A saúde oral é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como “o estado da 

boca, dentes e estruturas orofaciais que permite aos indivíduos desempenhar funções 

essenciais, como comer, respirar e falar, e abrange dimensões psicossociais, como 

autoconfiança, bem-estar e capacidade de socializar e trabalhar sem dor, desconforto e 

constrangimento”. Dado ser fundamental para a saúde em geral, bem-estar e qualidade de 

vida, é importante assegurar uma boa higiene oral desde cedo, visando a prevenção do 

aparecimento de doenças orais como cáries dentárias, doenças periodontais e outras 

patologias da cavidade oral. Como tal, o farmacêutico, em colaboração com os demais 

profissionais de saúde, revela-se indispensável para fomentar hábitos de higiene oral na 

comunidade. Esta atividade teve como objetivo a conscientização das crianças para a 

importância de uma boa saúde oral, numa tentativa de promover hábitos de higiene oral e 

prevenção do aparecimento de cáries dentárias.[9]   

 

Desenvolvimento 

As doenças orais constituem um dos principais problemas de saúde na população infantil 

e juvenil, sendo a cárie dentária a doença mais prevalente durante a infância. [10]   

A cárie dentária resulta da formação de placa bacteriana na superfície do dente, 

convertendo os açúcares livres provenientes da dieta alimentar em ácidos que destroem o 

dente ao longo do tempo. A ingestão excessiva e contínua de alimentos e bebidas com 

elevado teor de açúcares livres e a escovagem inadequada dos dentes podem levar ao 

surgimento de cáries, que pode ser acompanhada por dor e, por vezes, até infeção. [11]   

 

Em crianças com idade pré-escolar, isto é, com idade inferior a 6 anos, denomina-se cárie 

precoce da infância. Esta apresenta-se como um problema relevante para a saúde pública, 

caraterizando-se pela presença de uma lesão de cárie em um ou mais dentes decíduos - 

comumente chamados de “dentes de leite” – podendo o dente estar restaurado, obturado 

ou mesmo ter sido perdido devido à cárie. Deste modo, é importante que os familiares 

consigam transmitir bons hábitos de higiene à criança, dado que servirão como exemplo 

para esta. De forma a prevenir não só a cárie precoce da infância, mas também qualquer 

cárie em geral, a Direção-Geral da Saúde recomenda a escovagem dentária duas vezes 

ao dia com utilização de pasta dentrífica fluoretada.[12]  Além disso, deve ser utilizado 

diariamente fio dentário, evitar consumir, entre refeições, alimentos açucarados e evitar 

hábitos tabágicos e alcoólicos. Destaca-se também a importância de visitar o médico 

dentista, devendo ser efetuadas duas consultas por ano.  
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Com o objetivo de implementar hábitos de boa higiene oral desde muito cedo e, 

consequentemente, prevenir o aparecimento de cáries dentárias, decidi abordar o tema 

junto dos mais novos. Assim, durante o mês de julho tive a oportunidade de realizar uma 

apresentação (Anexo 2) para um grupo de crianças que se encontravam a frequentar um 

campo de férias e para o C.A.T.L. da Santa Casa da Misericórdia. De forma a conseguir 

envolver a audiência desde o início da apresentação, pedi que se dividissem entre equipas, 

onde seriam atribuídos pontos consoante as respostas corretas de cada equipa. Assim, 

introduzi o tema com a questão “O que é a saúde oral?”, com o intuito de poder percecionar 

as noções de higiene oral de cada um. 

 

Uma vez que a apresentação seria realizada para crianças com idade entre os 4 e 12 anos, 

procurei abordar o tema de uma forma didática, clara e simples, para que pudesse ser 

compreendido por todos. Assim, construí uma história onde pudesse enfatizar os erros 

caraterísticos de uma má higiene oral, bem como as respetivas consequências que daí 

poderiam advir. Aproveitei desde logo para advertir para o consumo excessivo de açúcar, 

exemplificando com alimentos que contribuiriam para a formação de cáries. 

Posteriormente, expliquei como se realizava a correta escovagem dos dentes, realçando 

sempre a sua importância para a manutenção da saúde.  Além disso, procurei salientar 

que a visita ao médico dentista devia ser efetuada de forma frequente. No final, de modo a 

conseguir perceber se a informação transmitida tinha sido assimilada, realizei um pequeno 

jogo com perguntas de escolha múltipla e Verdadeiro/Falso, finalizando a apresentação 

com a mesma questão que foi colocada no início. 

 

Conclusão 

Esta atividade, apesar de simples, demonstrou ter um impacto positivo entre os mais 

novos, que se revelaram bastante participativos e assimilaram a informação de forma muito 

rápida e eficaz. Além de ter sido uma atividade que proporcionou momentos de 

aprendizagem e diversão, permitiu-me também ter um maior contacto entre a comunidade 

mais jovem, algo que até então não tinha sido possível.  
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Atividade n.º 4: Criação de redes sociais para a Farmácia Saúde 

Contextualização 

Nos dias que correm, a Internet e as redes sociais apresentam-se como uma ferramenta 

importante para publicitar conteúdo e promover determinado estabelecimento/serviço. 

Desta forma, após diálogo com a Diretora Técnica, decidi criar uma página de Facebook e 

Instagram para a Farmácia Saúde, com o intuito de não só divulgar certos MNSRM, como 

também de educar os utentes para determinadas questões de saúde e temas 

farmacêuticos sobre os quais não possuíam completo conhecimento ou que desconheciam 

de todo. 

 

Desenvolvimento 

Durante o meu estágio procurei realizar publicações sobre os mais variados assuntos, 

desde a celebração de feriados ou dias comemorativos até breves explicações sobre uma 

determinada questão de saúde. Entre todas as publicações, destaco a da celebração do 

Dia Mundial da Terra uma vez que serviu como ponte para a apresentação do contentor 

da VALORMED (Anexo 3). Este visa implementar e gerir um sistema integrado de gestão 

de resíduos de embalagens e medicamentos, quer se encontrem fora de prazo ou já não 

sejam utilizados, materiais utilizados no acondicionamento e embalagem (como folhetos 

informativos, blisters e ampolas) e acessórios utilizados para facilitar a administração. 

Apesar de bem visível na farmácia, o contentor acabava por passar muitas vezes 

despercebido, sendo comumente confundido com um caixote do lixo normal. Assim, a 

publicação permitiu abordar, de forma clara e simples, a sua existência e respetiva 

funcionalidade, contribuindo para a diminuição dos riscos de consumo de medicamentos 

fora de prazo, automedicação indevida e acidentes domésticos.  Além disso, os utentes 

puderam tomar conhecimento de que, ao devolverem os resíduos de embalagens e 

medicamentos, estariam a auxiliar a prevenção da contaminação dos solos e águas. Após 

a publicação, reparei que, de facto, alguns utentes haviam tomado conhecimento do 

contentor da VALORMED e da sua finalidade, tornando-se a sua utilização mais 

frequente.[13]   

 

Saliento ainda a publicação alusiva aos medicamentos de marca e genéricos (Anexo 4). 

O medicamento genérico define-se como um medicamento com igual substância ativa, 

forma farmacêutica, dosagem e indicação terapêutica do medicamento de referência, com 

bioequivalência com o medicamento de referência demonstrada através de estudos de 

biodisponibilidade.[14]  Uma vez que o desenvolvimento de medicamentos de referência 

está associado a elevados investimentos, as empresas que os comercializam beneficiam 
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de proteção da propriedade intelectual estabelecida por patentes (com duração de 20 anos) 

e Certificados Complementares de Proteção, que atribuem até cinco anos adicionais de 

proteção da patente. Além disso, as empresas beneficiam de um período de exclusividade 

de mercado. De acordo com o Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de Agosto, os 

medicamentos genéricos só podem ser comercializados após 10 anos após a autorização 

inicial do medicamento de referência ou 11 anos após o mesmo período de exclusividade 

em caso de, nos primeiros 8 a 10 anos, o titular da autorização de introdução no mercado 

do medicamento de referência tenha adquirido autorização para uma ou mais indicações 

terapêuticas novas com possível benefício clínico significativo face às terapêuticas até 

então existentes.[15]   

 

Assim, a publicação realizada prendeu-se com o facto de, nos dias que correm, ainda existir 

por parte dos utentes um certo receio do medicamento genérico: durante o meu estágio 

pude compreender que vários utentes das mais variadas idades desconheciam a definição 

de medicamento genérico, algo que, consequentemente, levantava algumas dúvidas 

quando o farmacêutico afirmava que este produzia o mesmo efeito terapêutico que o 

medicamento de marca. Assim, através de uma breve explicação, tentei evidenciar não só 

as semelhanças entre os dois tipos de medicamentos, como também as diferenças que 

apresentam, com o intuito de esclarecer os utentes e de amenizar qualquer preocupação 

que pudessem apresentar. Embora a ideia de que o medicamento genérico é diferente do 

medicamento de marca esteja ainda enraizada na comunidade, alguns utentes, após a 

publicação, encontravam-se mais recetivos ao medicamento genérico, percebendo, por 

fim, a sua definição e que produziam o mesmo efeito terapêutico que o medicamento de 

marca. 

 

Conclusão 

Com a realização desta atividade compreendi que, além da criação da página da Farmácia 

Saúde ter sido benéfica para o estabelecimento - uma vez que permitiu uma maior 

proximidade com os utentes e revelou-se uma forma de divulgação de MNSRM e produtos 

farmacêuticos - esta mostrou ter também um impacto positivo na população de Ponte da 

Barca, na medida em que abordou assuntos comuns à prática farmacêutica que até então 

eram mal ou pouco compreendidos.  
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Atividade n.º 5: Tratamento farmacológico de rinite alérgica na amamentação 

Contextualização 

No decorrer dos meus primeiros meses de estágio na Farmácia Saúde, fui confrontada 

com o caso de uma utente com queixas caraterísticas de rinite alérgica, que procurava algo 

que a fizesse melhorar. A utente informou-nos ainda que se encontrava a amamentar, pelo 

que decidi realizar uma breve pesquisa sobre o assunto com a finalidade de perceber se 

todos os fármacos seriam adequados ou se existiria alguma contraindicação. 

 

Desenvolvimento 

A rinite alérgica apresenta-se como uma reação inflamatória da mucosa nasal mediada por 

imunoglobulina E, manifestando-se através de sintomas como congestão e prurido nasal, 

espirros e rinorreia. A resposta alérgica é constituída por 2 fases – precoce e tardia – sendo 

que ambas apresentam libertação de mediadores químicos. A histamina surge como um 

dos principais mediadores libertados durante a fase precoce.[16]   

 

Existem vários alergénios que se podem encontrar na etiologia da doença, nomeadamente 

ácaros de poeira doméstica, pólens, pêlos de animais, fungos e poeiras. Assim, as medidas 

não farmacológicas para o tratamento da rinite alérgica focam-se essencialmente em evitar 

a exposição a alergénios: deverá ser aconselhado ventilar/arejar a casa, aspirar o chão e 

colchão e evitar objetos que acumulem pó, lavar semanalmente os lençóis a temperaturas 

superiores a 60 ºC e evitar atividades ao ar livre quando existe uma concentração de pólens 

elevada.[16]   

 

Os anti-histamínicos, corticosteróides intranasais e os antagonistas de recetores de 

leucotrienos surgem como as classes de fármacos mais utilizadas para o tratamento da 

patologia, sendo que, durante o período de gravidez e amamentação, os corticosteróides 

intranasais devem ser o tratamento de 1ª linha, uma vez que a quantidade que passa para 

o leite materno é mínima.[16-17] 

 

Apesar de existir pouca evidência sobre a sua segurança, considera-se que os anti-

histamínicos de 2ª geração são provavelmente compatíveis com a amamentação, desde 

que utilizados com a devida monitorização do lactente, tendo em atenção sintomas como 

sonolência, irritabilidade, boca seca e alterações na alimentação. A cetirizina e a loratadina 

surgem como os fármacos de primeira escolha, uma vez que, a nível da amamentação, 

apresentam níveis reduzidos de transferência para o leite materno. Além disso, possuem 

poucos efeitos adversos, podendo ser utilizados durante a gravidez dado que não é 
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expectável que ocorram anomalias congénitas. Além destes, também a fexofenadina e a 

desloratadina podem ser recomendados em situações que os fármacos de primeira linha 

não sejam adequados.[17-19]   

 

Os descongestionantes nasais devem ser evitados dado a sua transferência significativa 

para o leite materno. Quanto aos antagonistas de recetores de leucotrienos, como o 

montelucaste e o zafirlucaste, estes apenas devem ser usados em situações em que os 

restantes fármacos apresentam ineficácia.[17]   

 

Conclusão 

Esta atividade permitiu-me expandir o meu conhecimento sobre os fármacos que podem 

ser utilizados com segurança durante o período de lactação, fornecendo, assim, as 

ferramentas necessárias para um aconselhamento farmacêutico mais assertivo e 

confiante. Além do tratamento farmacológico, deverão ainda ser adotadas medidas não 

farmacológicas, inclusive a manutenção da boa higiene das fossas nasais, efetuando a 

limpeza com água do mar ou soro fisiológico.  
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SECÇÃO B – Farmácia Hospitalar 

Contextualização do Estágio Curricular 

A Unidade Local de Saúde do Alto Minho, EPE (ULSAM), criada pelo Decreto-Lei 183/2008 

de 4 de setembro, retificado pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de janeiro, apresenta uma 

área de influência correspondente ao distrito de Viana do Castelo, abrangendo os 

concelhos de Arcos de Valdevez, Caminha, Melgaço, Monção, Paredes de Coura, Ponte 

da Barca, Ponte de Lima, Valença e Vila Nova de Cerveira. A ULSAM é ainda constituída 

por duas unidades hospitalares - o Hospital de Santa Luzia, em Viana do Castelo, e o 

Hospital Conde de Bertiandos, em Ponte de Lima -, unidades de cuidados de saúde 

personalizados, unidades de saúde familiar, unidades de cuidados na comunidade, 

unidades de convalescença e uma unidade de saúde pública.  

Desta forma, a ULSAM surge como uma entidade pública empresarial integrada no Serviço 

Nacional de Saúde, tendo como propósito a identificação e capacidade de resposta das 

necessidades de saúde da população através do acesso a cuidados de saúde de 

qualidade, eficiência e eficácia. 

 

O Serviço Farmacêutico  

Cabe ao Serviço Farmacêutico Hospitalar (SFAR) assegurar a execução de diversas 

atividades farmacêuticas fulcrais para garantir não só a terapêutica dos doentes, como 

também a segurança, eficácia e qualidade dos medicamentos. 

Na ULSAM, o SFAR localiza-se no piso 3 do edifício, sendo responsável por diversas 

funções, desde a gestão, receção, armazenamento e conservação de medicamentos e 

produtos farmacêuticos, à preparação de medicamentos de acordo com normas de 

qualidade e segurança. 

A ampla equipa do SFAR é constituída por vários funcionários, entre eles 12 Farmacêuticos 

Hospitalares, 11 Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica, 7 Auxiliares de Farmácia e 2 

Técnicos Operacionais, sendo a direção da responsabilidade do Dr. Rui Pires. O estágio 

decorreu sob orientação da Dr.ª Ana Margarida Sousa.  
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Cronograma de atividades 

O estágio no Hospital de Santa Luzia teve início no dia 2 de maio, prolongando-se até ao 

final do mês de junho. Na Tabela 3 é possível consultar as atividades realizadas no âmbito 

do estágio em Farmácia Hospitalar. 

 

Tabela 3: Cronograma das atividades realizadas na Farmácia Hospitalar 

1ª semana Acompanhamento das atividades do Serviço Farmacêutico 

2ª e 3ª semana 

Área da Dose Unitária e Cuidados Farmacêuticos 

Área de Nutrição Parentérica e Preparação de formas 

farmacêuticas não estéreis 

4ª e 5ª semana Área de Oncologia 

6ª e 7ª semana Área de Ambulatório e Ensaios Clínicos 

8ª e 9ª semana Preparação do projeto a apresentar à equipa do SFAR 

 

Durante a primeira semana do estágio na ULSAM tive a oportunidade de acompanhar 

várias atividades do SFAR, nomeadamente a Gestão de Stocks, realizada através do 

sistema informático e do sistema kanban. Além disso, pude contactar com a dinâmica da 

receção de medicamentos e respetivo armazenamento, procedimento que deve acautelar 

as condições de conservação de cada medicamento ou produto farmacêutico. Embora não 

diretamente relacionadas com a função do Farmacêutico Hospitalar, estas atividades 

permitiram-me conhecer o funcionamento da farmácia e as responsabilidades de cada 

funcionário que integra a equipa do SFAR. 

No decorrer desta semana, acompanhei ainda os vários sistemas de distribuição de 

medicamentos, dando especial destaque à Distribuição Individual Diária em Dose Unitária 

e ao Pyxis. A Distribuição Individual Diária em Dose Unitária é definida pela distribuição de 

medicamentos, em dose individual unitária, para um período de 24 horas. Para além da 

vantagem de ser o sistema mais seguro e eficaz, permite o acompanhamento 

fármacoterapêutico do doente, a minimização de desperdícios e a redução de riscos 

associados a interações e erros de medicação. O Pyxis, por sua vez, traduz-se num 

sistema organizado em várias gavetas controladas eletronicamente, cuja gestão realizada 

por um software, permite a dispensa de medicamentos e produtos farmacêuticos de forma 

semiautomática. 
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Na segunda e terceira semanas, acompanhei as atividades realizadas na Área da Dose 

Unitária e Cuidados Farmacêuticos. Nesta área, o Farmacêutico Hospitalar, que é 

responsável pela validação das prescrições dos doentes internados, avalia a adequação 

da dose prescrita, a existência de possíveis interações medicamentosas ou de 

medicamentos extra formulário. Fica por isso patente que a comunicação entre o 

Farmacêutico Hospitalar e o médico prescritor revela-se de superlativa importância, para 

aferir procedimentos, doseamentos, interações medicamentosas, dose/posologia 

ministrada, incompatibilidades entre a forma farmacêutica do medicamento e a capacidade 

de deglutição do doente. Durante estas duas semanas contactei ainda com a Área de 

Nutrição Parentérica e Preparação de formas farmacêuticas não estéreis, vertente na qual 

pude visualizar a preparação, em câmara de fluxo laminar horizontal, das bolsas de 

nutrição parentérica prescritas ao longo da semana. No que concerne à preparação de 

formas farmacêuticas não estéreis, foram-me demonstradas as tarefas atribuídas 

Farmacêutico Hospitalar, que é responsável pela realização dos cálculos necessários à 

preparação destas formas farmacêuticas e pela validação de todas as medições e 

pesagens realizadas pelo Técnico de Diagnóstico e Terapêutica, com o intuito de assegurar 

a qualidade, segurança e eficácia do produto a ser preparado.  

A quarta e a quinta semanas foram reservadas à Área de Oncologia, onde acompanhei a 

preparação dos fármacos citotóxicos para a Unidade de Dia. Esta área permitiu-me 

conhecer todo o circuito das preparações citotóxicas, desde o momento em que se 

encontram armazenadas sob condições ideais, até à validação das prescrições médicas 

dos doentes e respetiva preparação em câmara de fluxo laminar vertical.  

Na sexta e sétima semanas, contactei com a Área de Ambulatório e Ensaios Clínicos, que, 

a par de todas as outras áreas, apresenta particular importância devido a não só permitir a 

monitorização de medicação com janela terapêutica estreita e assegurar a adesão à 

terapêutica, mas também por razões económicas, uma vez que vários tratamentos 

apresentam elevados custos associados. Durante estas semanas, acompanhei a dispensa 

de medicação para as mais diversas patologias, onde o tamoxifeno (utilizado a nível 

oncológico), o adalimumab (indicado em doenças autoimunes) e a associação de tenofovir 

com lamivudina (utilizada para a infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV)) são 

exemplos de fármacos frequentemente dispensados. O papel desempenhado pelo 

farmacêutico hospitalar assume-se com evidência como um esteio significativo no 

acompanhamento da terapia do doente, na verificação da informação constante no 

processo do doente, na validação da prescrição e consequente dispensa da medicação. A 

sua função é imprescindível para o esclarecimento das dúvidas dos doentes e para prestar 

informações garantes da segurança e eficácia do tratamento. Nesta área aprendi o modo 
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como se processa a dispensa e transporte dos medicamentos para os Centros de Saúde, 

cuja proximidade com as populações proporciona um acesso facilitado e célere à 

medicação pelos doentes crónicos.  

Por fim, nas últimas semanas, foi-me facultada a possibilidade de regressar a uma das 

áreas anteriormente mencionadas, no sentido de rever procedimentos ou, eventualmente, 

reforçar o meu conhecimento. Na derradeira semana, também me dediquei à realização 

do projeto a apresentar no final do estágio em farmácia hospitalar.  
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Atividade n.º 1: Interações medicamentosas entre fármacos quimioterápicos e produtos 

naturais 

Contextualização 

Durante o meu estágio em farmácia hospitalar foi-me proposto abordar um tema atual e 

inovador para apresentar à equipa da farmácia. Assim, decidi abordar as interações 

medicamentosas existentes entre fármacos quimioterápicos e produtos naturais, uma vez 

que, nos dias que correm, o consumo destes produtos é cada vez mais frequente, havendo 

a ideia pré-concebida que a palavra “natural” traz apenas benefícios para a saúde. 

 

Desenvolvimento 

Os produtos naturais são definidos como qualquer produto que, na sua composição, 

contenha ervas, vitaminas e minerais, prebióticos ou probióticos.[20] 

 

Atualmente, com a crescente preocupação de seguir um estilo de vida mais saudável, 

existe cada vez uma maior procura por alternativas de origem natural, pelo que, nos últimos 

anos, tem surgido uma grande variedade de produtos naturais disponíveis no mercado 

para os mais variados fins. São várias as notícias que surgem acerca destes produtos, 

alegando possuírem benefícios que, muitas das vezes, não estão comprovados. Assim, a 

utilização destes produtos é cada vez maior em todo o mundo, seja em indivíduos 

saudáveis ou doentes. De facto, a utilização destes produtos é uma prática comum em, por 

exemplo, doentes oncológicos, por diversas razões: seja por acreditarem nos benefícios 

deste tipo de produtos e na sua capacidade de controlar a progressão do cancro, seja com 

o objetivo de reduzir os efeitos adversos causados pela terapia convencional. Muitos 

destes doentes recorrem aos produtos naturais com a esperança de que estes contribuam 

para a cura da doença, além de os tomarem como uma forma de fortalecer o sistema 

imunitário ou alcançar saúde em geral.[20] 

 

Um estudo com 128 participantes revelou que o consumo de produtos naturais é superior 

em doentes oncológicos comparativamente a pessoas com doença aguda ou crónica. Com 

este estudo foi ainda possível aferir que apenas uma parte destes doentes oncológicos 

haviam notificado o respetivo médico acerca da utilização deste tipo de produtos: isto 

acontece muito pelo facto de os doentes acreditarem que é uma informação irrelevante e 

inócua para o tratamento convencional, desvalorizando por completo qualquer interação 

medicamentosa entre o fármaco e o produto natural. Além disso, entre as causas de tal 

não acontecer incluem-se ainda o facto do médico simplesmente não perguntar acerca da 

utilização de produtos naturais, alguns doentes recearem que o médico condene o seu uso, 
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alguma incapacidade do médico em fornecer toda a informação necessária e adequada ao 

doente sobre o uso destes produtos e o tempo limitado de consulta.[21] 

 

A utilização concomitante de produtos naturais com fármacos quimioterápicos tem 

levantado algumas dúvidas sobre o impacto que estes produtos poderão ter com os 

tratamentos realizados, uma vez que podem apresentar interações medicamentosas com 

alguns dos fármacos, podendo afetar a sua eficácia, aumentar a toxicidade e/ou os efeitos 

adversos, o que, consequentemente, leva a resultados inesperados. [20] 

 

Durante a apresentação de 30 minutos realizada no SFAR (Anexo 5) na presença de uma 

parte da equipa farmacêutica, tentei explicar como estes produtos naturais poderiam 

interagir com a medicação a realizar durante os tratamentos de quimioterapia. Assim, 

inicialmente procurei expor os principais motivos pelos quais os doentes oncológicos 

recorrem a produtos naturais, dando exemplos concretos de fármacos cuja segurança e 

eficácia poderiam estar comprometidas. Além disso, enfatizei a importância do 

farmacêutico na questão, uma vez que se apresenta como um pilar essencial para o 

combate da utilização inapropriada deste tipo de produtos. No fim, apresentei um exemplo 

de panfleto que poderia ser entregue à comunidade, alertando para o consumo racional 

deste tipo de produtos durante a terapia oncológica. Além disso, a pedido do Diretor 

Técnico do SFAR, realizei uma tabela com todas as possíveis interações encontradas que 

foram previamente alvo de estudos, para que a equipa farmacêutica pudesse consultar em 

situações necessárias (Anexo 6). 

 

Conclusão 

Considero que esta foi uma atividade bastante enriquecedora na medida em que, além de 

ter conseguido obter mais informação sobre os produtos naturais e como estes podem 

influenciar a restante medicação de um determinado doente, tive a oportunidade de 

transmitir a informação a uma vasta equipa de farmacêuticos que se mostraram 

interessados em aprender mais sobre o tema. O conhecimento obtido permitiu-me sentir 

mais confortável com a área da suplementação e dos produtos naturais, melhorando, 

portanto, as minhas capacidades de aconselhamento farmacêutico neste tema. 
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Atividade n.º 2: O bacilo Calmette–Guérin (BCG) no tratamento do carcinoma da bexiga  

Contextualização 

Durante as duas semanas que estive na Área de Oncologia, foram várias as vezes em que 

presenciei a dispensa de BCG para o tratamento de carcinoma da bexiga. Deste modo, 

decidi aprofundar o meu conhecimento sobre o fármaco, uma vez que, até então, 

desconhecia a sua existência e respetiva indicação terapêutica. 

 

Desenvolvimento 

O carcinoma urotelial é responsável por mais de 90% de todos os cancros da bexiga e é 

um dos 10 cancros predominantes no mundo, sendo que, no ano de 2020 ocorreram em 

Portugal 2608 novos casos.[22-23] Apesar de se manifestar principalmente através de 

hematúria, a disúria pode surgir como um dos sintomas mais comuns, bem como um 

aumento da frequência/urgência em urinar. [22], [24] Os principais fatores de risco conhecidos 

incluem o tabagismo, a exposição ocupacional a produtos químicos, como aminas 

aromáticas e hidrocarbonetos aromáticos policíclicos, a poluição, a schistosomíase e, por 

fim, a predisposição genética.[22] 

 

O diagnóstico é realizado através de vários procedimentos, nomeadamente o exame físico 

e análises à urina. Além disso, o médico pode ainda recorrer a exames citoscópicos ou a 

exames de imagem como a tomografia computadorizada. Contudo, o diagnóstico final 

baseia-se na avaliação histológica do tecido obtido por biópsia ou ressecação transuretral 

do tumor da bexiga, que deve ser alcançada o mais cedo possível. [22], [24] Assim, a 

informação do resultado anátomo-patológico da ressecção transuretral do tumor da bexiga 

complementada com exames imagiológicos pélvicos e abdominais revelam-se cruciais 

para um estadiamento correto do cancro, que deve ser realizado com base na classificação 

da OMS. Desta forma, pode ser dividido essencialmente em carcinoma urotelial não 

invasivo (ou seja, que ainda não invadiu o músculo próprio da bexiga) ou invasivo (há 

crescimento na camada mais profunda, atingindo a camada muscular). [24] 

 

O BCG encontra-se indicado no tratamento do carcinoma não invasivo urotelial da 

bexiga.[25] Consiste numa suspensão liofilizada de bactérias vivas do bacilo de Calmette e 

Guérin com um baixo potencial infeccioso, derivadas do Mycobacterium bovis, criada 

inicialmente para o tratamento da tuberculose. Apesar do seu mecanismo de ação ainda 

não ser totalmente compreendido, acredita-se que passa por uma estimulação do sistema 

imunitário. Após internalização nas células uroteliais, estimula a função macrofágica no 

baço e ativa as células natural killer. Além disso, a sua instilação nas células tumorais induz 

a libertação de citocinas como IL-6, IL-8 e estimula o aumento dos granulócitos, 
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monócitos/macrófagos e linfócitos T, indicando uma ativação local do sistema imunitário. 

As citocinas IL1, IL2, IL6 e TNF-α sofrem também um aumento.[26] 

 

Uma vez que o tratamento é efetuado com administração intravesical, é importante que a 

bexiga se encontre vazia aquando da instilação. Para tal, o doente não deve beber nas 4 

horas que antecedem a instilação e nas 2 horas após a mesma.[25] 

Segundo as guidelines, o tratamento deve ser iniciado 2 a 3 semanas após a ressecção 

transuretral/biópsia. A terapêutica deve ser realizada semanalmente por um período de 6 

semanas, seguindo-se um período de manutenção em que são efetuadas 3 instilações com 

intervalos de administração semanais administrados durante um período mínimo de 1 até 

3 anos, nos meses 3, 6, 12, 18, 24, 30 e 36.[22], [25]   

 

O BCG não deve ser utilizado em doentes imunodeprimidos ou indivíduos com deficiências 

imunológicas congénitas ou adquiridas, quer devido a doença concomitante, terapêutica 

oncológica ou imunossupressora. Além disso, não deve ser administrado a doentes com 

tuberculose ativa.[25] 

 

Conclusão 

Esta atividade permitiu-me obter um maior conhecimento sobre o fármaco em questão, 

levando-me a concluir que, com o desenvolvimento da indústria farmacêutica, é possível 

que uma terapêutica estruturada para uma determinada indicação seja, posteriormente, 

utilizada para outros fins.   
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Atividade n.º 3: Distribuição de hemoderivados 

Contextualização 

A distribuição de medicamentos a doentes em regime ambulatório surge devido à 

necessidade de maior rigor a nível de controlo e vigilância de determinadas terapêuticas 

com efeitos adversos graves, onde é crucial assegurar a adesão dos doentes à terapêutica. 

Além disso, certos medicamentos só possuem 100% de comparticipação se forem 

dispensados em meio hospitalar. 

 

Durante as semanas que estive na Área de Ambulatório consegui compreender que certos 

medicamentos exigem uma distribuição especial, requerendo uma maior atenção por parte 

do farmacêutico. Assim, tive a oportunidade de não só visualizar como de participar na 

distribuição de hemoderivados.  

 

Desenvolvimento 

Segundo a OMS, os hemoderivados são definidos como medicamentos que apresentam 

na sua composição proteínas plasmáticas de interesse terapêutico que não são 

sintetizadas através de métodos convencionais, pelo que são obtidos de plasma de 

dadores humanos sãos por um processo tecnológico adequado de fracionamento e 

purificação, sendo os principais. A albumina, imunoglobulinas e fatores da coagulação 

(Fator VII, Fator VIII, Fator IX, além dos complexos protrombínicos) constituem os 

principais exemplos de hemoderivados.[27] 

Uma vez que existe risco de transmissão de doenças infeto-contagiosas, é necessário 

estabelecer um controlo rigoroso e uma exigência acrescida no que concerne a estes 

fármacos, com o intuito de assegurar a qualidade e segurança dos mesmos. Neste sentido, 

o Despacho n.º 1051/2000, de 14 de setembro permitiu a implementação de um sistema 

de registo uniforme de todos os atos de requisição clínica, distribuição aos serviços e 

administração aos doentes de todos os medicamentos derivados do plasma humano 

utilizados nos estabelecimentos hospitalares de saúde públicos.[28] 

 

O registo de todos os medicamentos hemoderivados prescritos e cedidos em meio 

hospitalar deve ser efetuado no Modelo n.º 1804 que é constituído por duas vias: a Via 

Farmácia, onde se procede ao registo do hospital, serviço requisitante, identificação do 

doente e médico, data da requisição, nome do medicamento, forma farmacêutica, dose, 

via de administração e a justificação clínica; e Via Serviço, onde é feito o registo das 

administrações por parte dos enfermeiros do serviço. Após preenchimento da respetiva 

parte na requisição, o enfermeiro envia novamente a Via Farmácia aos SF, onde deve 

permanecer por um período de 5 anos arquivado em capa própria. [27-28] 
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Devido à sua variabilidade biológica, os hemoderivados necessitam de um processo de 

libertação para serem utilizados. O processo de libertação oficial de lotes de medicamentos 

de origem biológica é da responsabilidade do laboratório do INFARMED, envolvendo uma 

avaliação da documentação de produção de cada lote, bem como a realização dos ensaios 

laboratoriais descritos nas normas europeias específicas para cada produto. Assim, 

existindo o cumprimento dos requisitos legais e normativos aplicáveis, é emitido um 

Certificado Oficial Europeu de Libertação de Lote (COELL) que é reconhecido em toda a 

União Europeia e no Espaço Económico Europeu.[27], [29] Caso o medicamento já possua 

um COELL emitido por outro país, o INFARMED emite um Certificado de Autorização de 

Utilização de Lote (CAUL). O número de COELL ou CAUL é registado pelo farmacêutico 

no impresso antes da dispensa do medicamento. Após dispensa ou devolução de 

hemoderivados, é efetuado o registo do consumo ao doente a nível informático, de forma 

a ser possível a atualização de stocks.[29] 

 

Conclusão 

A presente atividade proporcionou-me um maior contacto com procedimentos específicos 

e excecionais para a distribuição de determinados medicamentos, possibilitando-me a 

visualização e aprendizagem de todo o circuito dos medicamentos hemoderivados. Assim, 

pude compreender a importância do farmacêutico na dispensa deste tipo de medicação. 
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Parte 2. Temas de desenvolvimento 

Tema 1: A vacinação na prevenção da zona 

Introdução 

Nos tempos que correm, a mediatização de determinadas questões de saúde suscita 

algumas dúvidas nos utentes. Assim, o farmacêutico surge como primeiro recurso para o 

esclarecimento destas questões, pelo que é importante manter-se informado e com uma 

aprendizagem contínua, de forma a conseguir acompanhar a evolução da ciência.  

No primeiro semestre de 2023, a Farmácia Saúde recebeu material informativo elaborado 

pelo Centro de Informação do Medicamento e Intervenções em Saúde junto com a 

GlaxoSmithKline acerca da zona, tanto direcionado para os utentes como para a equipa da 

farmácia. Como tal, decidi aprofundar o meu conhecimento sobre o tema, para que, 

futuramente, caso fosse abordada com questões relativas à doença, me sentisse 

confortável para as esclarecer. De igual modo, considerei que seria um tema útil e 

interessante de apresentar à equipa da Farmácia Saúde. 

O herpes zoster, vulgarmente denominado por zona, é uma doença transmissível 

provocada pela reativação do vírus da varicela-zoster. Numa fase inicial, o vírus da varicela 

infeta células somáticas mucoepiteliais, afetando posteriormente os neurónios. A infeção é 

maioritariamente contraída durante a infância através de secreções respiratórias ou por 

contacto direto com as vesículas caraterísticas da varicela, sendo o intervalo de contágio 

de 1 a 2 dias antes de surgirem as lesões até 6 dias depois. Após infeção primária, o vírus 

da varicela-zoster permanece em estado de latência a nível dos gânglios da raiz dorsal ou 

dos nervos cranianos, podendo haver reativação aquando de uma diminuição da 

imunidade celular. Assim, ocorre replicação do vírus no corpo celular dos neurónios, 

havendo libertação de partículas antivíricas para o respetivo dermátomo acompanhada de 

inflamação e vesiculação.[30]  

A zona surge, portanto, como uma patologia que ocorre apenas em indivíduos que já 

tenham contraído o vírus da varicela-zoster, ou seja, que já tenham tido varicela. Assim, 

um indivíduo seronegativo, quando em contacto com alguém com zona, irá contrair 

varicela.[30] 

O herpes zoster apresenta uma distribuição ubíqua, surgindo em qualquer época do ano e 

de forma predominante no sexo feminino. Apesar da idade ser o fator de risco principal 

para o desenvolvimento da infeção, destaca-se também a imunossupressão ocorrida em 

determinadas patologias e comorbilidades, onde se incluem infeções pelo HIV, 
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transplantação, neoplasias e doenças autoimunes ou sujeitas a terapia 

imunossupressora.[30-31] 

Embora, em Portugal, os dados relativos à reativação do vírus da varicela-zoster sejam 

limitados pelo facto da varicela e da zona não serem doenças de declaração obrigatória, 

estima-se que cerca de 1 em cada 3 indivíduos poderá vir a manifestar um episódio de 

zona ao longo da vida. A incidência anual na Europa varia entre 2 a 4,6 casos de herpes 

zoster por 1000 pessoas, sendo que, na faixa etária dos 85 anos, pode atingir 5 em cada 

10 pessoas. [31-32] 

Manifestações clínicas  

A erupção cutânea vesicular unilateral e a dor aguda surgem como as principais 

manifestações clínicas do herpes zoster, sendo os dermátomos mais afetados o torácico, 

trigeminal, lombar e cervical. Pode ocorrer uma fase prodrómica, onde os sintomas são 

geralmente sentidos 2 a 3 dias antes da fase eruptiva. Durante este período de tempo pode 

ocorrer dor intensa, prurido ou distesias no dermátomo afetado, podendo ser 

acompanhados de vários sintomas sistémicos, como cefaleias, mal-estar geral, febre e 

fotofobia.[30-31], [33] Durante a fase eruptiva, surgem pápulas eritematosas que evoluem para 

vesículas maiores, formando bolhas. Posteriormente, dão origem a pústulas. Esta é a fase 

de maior contágio, e, embora perdure por 2-4 semanas, a dor provocada pode persistir por 

mais tempo, bem como as cicatrizes e alterações de pigmentação.[30] 

Complicações  

A nevralgia pós-herpética é a complicação mais comum do herpes zoster, afetando cerca 

de 10-15% dos doentes e mais de 30% dos indivíduos com idade superior a 80 anos. A 

idade avançada, dor severa na fase aguda e as lesões cutâneas graves representam os 

principais fatores de risco para o desenvolvimento de nevralgia pós-herpética. Ao passo 

que a dor usual do herpes zoster possui um intervalo de duração de 2 a 4 semanas, a 

nevralgia pós-herpética persiste após 90 dias após o início das lesões cutâneas, podendo 

prolongar-se por meses ou até anos. Apesar da sua patogénese permanecer 

desconhecida, acredita-se que seja provocada pela invasão nervosa do vírus, com 

subsequente inflamação e destruição dos nervos. A dor da nevralgia pós-herpética é 

habitualmente descrita como uma dor intensa e debilitante no dermátomo afetado, podendo 

manifestar-se por alodinia tátil, definida como a presença de dor provocada por estímulos 

não dolorosos, ou hiperalgesia, que consiste numa resposta exagerada a estímulos 

dolorosos. Os sintomas intensos podem, eventualmente, afetar negativamente o dia-a-dia 
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do doente e levar a uma perda de qualidade de vida, devido a poderem causar ansiedade, 

depressão, insónia, fadiga e até isolamento social.[30-31], [33-34] 

O herpes zoster oftálmico, complicação resultante do envolvimento do ramo oftálmico do 

nervo trigémeo, ocorre em 10-25% dos casos. Carateriza-se inicialmente por uma fase 

prodrómica de cefaleias, mal-estar e febre, sendo que, com o aparecimento da erupção 

cutânea, pode ocorrer conjutivite, uveíte, episclerite, queratite e glaucoma. Assim, o 

diagnóstico e tratamento precoces revelam-se fundamentais para impedir a perda de 

visão.[34-35] 

Embora ocorram com menor frequência, existem outras complicações associadas ao 

herpes zoster. Destaca-se a síndrome de Ramsay Hunt, que provoca dor e lesões 

vesiculares a nível do ouvido externo ou orofaringe, podendo levar a perda de paladar e 

fraqueza do músculo facial. Além disso, o herpes zoster pode levar à superinfeção 

bacteriana das lesões, geralmente por Staphylococcus aureus e Streptococcus pyogenes. 

Podem também surgir complicações neurológicas, como meningite herpética, encefalite, 

neuropatia motora periférica, mielite e síndrome de Guillain Barré. Em indivíduos 

imunocomprometidos, como recetores de transplantes e doentes a realizar quimioterapia 

pode ainda ocorrer disseminação cutânea com lesões vesiculares distribuídas de forma 

generalizada. A disseminação cutânea pode encontrar-se associada ao envolvimento 

visceral, que coloca o doente em risco de vida dado a ser uma síndrome fulminante que 

evolui rapidamente para pneumonia, hepatite ou encefalite.[35] 

Diagnóstico  

Em indivíduos imunocompetentes, o diagnóstico é realizado com base na apresentação 

clínica típica da doença: erupções cutâneas vesiculares unilaterais com distribuição 

dermatomal bem estabelecida, associadas geralmente a dor. Contudo, as erupções 

cutâneas podem ser confundidas com manifestações clínicas de outras afeções 

dermatológicas, como a infeção pelo Herpes Simplex, reações alérgicas a fármacos e 

dermatites de contacto, pelo que nem sempre é possível obter um diagnóstico evidente.[30], 

[33] 

Em indivíduos com manifestações atípicas, como lesões não dolorosas, sem distribuição 

dermatomal bem definida ou com dor neuropática persistente sem aparecimento das 

lesões cutâneas caraterísticas, o diagnóstico pode ser confirmado com recurso a testes 

laboratoriais. Entre estes, destaca-se a técnica de reação em cadeia da polimerase (PCR) 

por ser um teste com maior sensibilidade e rapidez que permite a deteção do DNA do vírus 

da varicela-zoster nas lesões.[30], [33] 
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Tratamento  

O tratamento do herpes zoster foca-se principalmente na melhoria da qualidade de vida 

dos doentes, em acelerar a cicatrização das lesões cutâneas e reduzir a duração e 

intensidade da dor associada à patologia.[30], [33] A redução da incidência da nevralgia pós-

herpética surge como um objetivo secundário, uma vez que se apresenta como a 

complicação mais comum da doença.[36] 

Os análogos de nucleosídeos orais constituem os fármacos de primeira linha para o 

tratamento da zona, impedindo a replicação vírica. É recomendado que a sua utilização 

seja iniciada nas primeiras 72 horas desde o aparecimento das lesões, de modo a impedir 

a disseminação do vírus e formação de novas lesões, assim como redução da dor sentida 

e aceleração da cicatrização cutânea. Contudo, em casos excecionais, os antivíricos 

podem ser indicados após este período de tempo, nomeadamente em doentes com mais 

de 60 anos que apresentem dor intensa e envolvimento de uma grande área de pele, bem 

como em indivíduos imunocomprometidos. Esta indicação estende-se ainda a doentes que 

apresentem formações vesiculares novas ou com complicações viscerais, neurológicas ou 

oculares, como o herpes zoster óftálmico.[30], [33], [35] 

Em Portugal, encontram-se atualmente aprovados para o tratamento do herpes zoster o 

aciclovir e o valaciclovir (Figura 1). Apesar de, habitualmente, ser utilizada a posologia de 

800 mg de aciclovir oral 5 vezes ao dia durante uma semana, o valaciclovir, um pró-fármaco 

que é rapidamente convertido a aciclovir in vivo, possui melhores caraterísticas 

farmacocinéticas e uma menor frequência de administração (1000 mg de valaciclovir 3 

vezes ao dia durante o mesmo período de tempo). Além disso, alguns estudos relatam que 

este fármaco pode ser mais eficaz que o aciclovir no que concerne à redução da dor. [33], [35] 

O tratamento com aciclovir intravenoso poderá ser indicado em doentes com doença 

severa e disseminada, herpes zoster oftálmico ou envolvimento visceral. Em indivíduos 

imunocompetentes, a posologia utilizada é de 10-15 mg/kg a cada 8 horas.[33], [35] 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Valaciclovir e Aciclovir 
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De forma a reduzir a inflamação e acelerar o processo de cicatrização, os glucocorticóides 

podem ser utilizados como terapia adjuvante no tratamento de herpes zoster. Contudo, a 

sua utilização é controversa, uma vez que pode aumentar o risco de complicações.[30] 

Ocasionalmente, podem ainda ser utilizados analgésicos, como o paracetamol e anti-

inflamatórios não esteróides no alívio da dor.[35] 

Como tratamento não farmacológico pode ser recomendada a utilização de roupas largas 

de algodão com o objetivo de reduzir a irritação da pele, podendo ainda ser aconselhada 

a aplicação de gelo, pensos húmidos ou a toma de um banho frio para aliviar a dor. [35] 

A vacinação na prevenção da zona  

A vacinação contra o vírus da varicela-zoster encontra-se indicada para diminuição do risco 

de desenvolver herpes zoster e nevralgia pós-herpética, e, apesar de ser um método eficaz 

e seguro para a prevenção da zona em doentes imunocompetentes, existem vários estudos 

em desenvolvimento para avaliar a segurança e eficácia em doentes 

imunocomprometidos.[35]   

De acordo com o Centro de Controlo e Prevenção de Doenças (CDC), a vacinação deve 

ser adiada até ao culminar da fase aguda da doença, ou seja, até ao desaparecimento dos 

sinais e sintomas.[37]    

Atualmente, em Portugal, são comercializadas dois tipos de vacinas: a vacina viva 

atenuada e a vacina recombinante. 

1. Vacina viva atenuada  

A vacina viva atenuada foi aprovada pelo INFARMED em 2015, tratando-se de uma vacina 

de dose única indicada na prevenção do herpes zoster e da nevralgia pós-herpética em 

indivíduos com 50 ou mais anos de idade. Apesar de reduzir a incidência do herpes zoster, 

a vacina perde eficácia ao fim de 8 anos. Além disso, pode haver uma diminuição da 

eficácia com o aumento da idade.[32], [35] 

A vacina está contraindicada em caso de hipersensibilidade à substância ativa, a qualquer 

um dos excipientes ou à neomicina (uma vez que pode estar presente em vestígios 

residuais), não devendo ser administrada a indivíduos imunocomprometidos, doentes com 

tuberculose ativa não tratada nem a mulheres grávidas ou na idade fértil. Aquando da 

administração podem ocorrer reações adversas ligeiras e transitórias, como dor, prurido, 

eritema ou tumefação, além de cefaleias e dores nas extremidades. [35], [38] 
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No sentido de avaliar a eficácia da vacina viva atenuada em indivíduos com 50 a 59 anos 

e indivíduos com mais de 60 anos efetuaram-se 2 ensaios clínicos randomizados, 

controlados por placebo.[38-39] 

No ensaio com indivíduos entre os 50 e 59 anos, 22 439 participantes foram monitorizados 

para o desenvolvimento de herpes zoster durante um período médio de tempo de 15 

meses, sendo a identificação final de casos de herpes zoster efetuada maioritariamente 

com recurso à técnica PCR. Assim, a vacina viva atenuada demonstrou uma eficácia de 

70% neste grupo de indivíduos.[38-39] 

Para avaliar a eficácia da vacina em indivíduos com mais de 60 anos, os participantes 

foram monitorizados por aproximadamente 37 meses. Comparativamente ao placebo, foi 

possível aferir que, na faixa etária dos 60-69 anos, a vacina viva atenuada possuía uma 

eficácia de 64%, diminuindo para 38% em participantes com mais de 70 anos. Quanto à 

existência de complicações, verificou-se a ocorrência de herpes zoster oftálmico em 35 

indivíduos vacinados em comparação a 69 indivíduos que receberam placebo. Além disso, 

observou-se uma diminuição da visão em 2 indivíduos vacinados e 9 que receberam 

placebo.[38-39] 

A eficácia a longo prazo foi analisada por 11 anos, incluindo os 4 anos dos ensaios acima 

mencionados mais estudos de follow-up onde o grupo controlo foi obtido entre o 7º e 11º 

ano. Estes estudos permitiram verificar um declínio significativo da eficácia da vacina no 

primeiro ano após a administração, sendo que, após 6 anos de vacinação a eficácia 

demonstrou ser inferior a 35%. Além disso, concluiu-se que a eficácia da vacina viva 

atenuada torna-se estatisticamente insignificante entre 9 a 11 anos após respetiva 

administração.[39-40] 

Relativamente à prevenção da nevralgia pós-herpética, a vacina viva atenuada 

demonstrou diminuir significativamente a incidência da complicação. Em indivíduos 

vacinados, o risco de desenvolvimento de nevralgia pós-herpética foi de 9%, enquanto 

que no grupo do placebo foi de 13 %. O efeito observou-se mais evidente no grupo de 

indivíduos com mais de 70 anos, em que o risco de desenvolvimento de nevralgia pós-

herpética apresentou uma redução para 10% no grupo da vacina vs. 19% no grupo do 

placebo. Ao contrário da eficácia na prevenção do herpes zoster, constatou-se que a 

eficácia da vacina na prevenção da nevralgia pós-herpética se mantinha ao longo do 

tempo.[38-40] 
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2. A nova vacina: vacina recombinante 

A vacina recombinante foi aprovada para a prevenção de herpes zoster na União Europeia, 

Estados Unidos da América, Japão, Canadá e Austrália, e para a prevenção de nevralgia 

pós-herpética somente na UE e Austrália. Contudo, é importante salientar que a vacina 

recombinante não se encontra indicada para a prevenção da infeção primária da varicela. 

A sua administração é recomendada a adultos com idade igual ou superior a 50 anos. [32] 

A vacina recombinante possui na sua composição o antigénio de superfície da 

glicoproteína E, que é o antigénio mais abundante em células infetadas pelo vírus, sendo 

imprescindível para a replicação e transmissão vírica. Assim, há uma indução da produção 

de anticorpos contra o vírus. Além disso, a vacina contém na sua composição o sistema 

adjuvante AS01, constituído por uma mistura de substâncias que contribuem para reforçar 

a resposta imunitária da vacina através da promoção da imunidade humoral e da imunidade 

celular mediada por células T CD4+.[41-43] 

A sua administração deve ser realizada em duas doses com intervalo de 2 a 6 meses, 

podendo este intervalo de tempo ser mais curto (1 a 2 meses) em indivíduos que estão ou 

podem tornar-se imunocomprometidos e que possam beneficiar de um esquema de 

vacinação mais célere. A vacina recombinante encontra-se contraindicada em situações 

de hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes, podendo, 

aquando da sua administração, causar determinadas reações adversas, onde se incluem 

cefaleias, sintomas gastrointestinais (como náuseas, vómitos, diarreia e/ou dor de 

estômago), mialgias, dor, rubor e tumefação, fadiga, calafrios e febre. [32], [39], [42] 

A eficácia da vacina recombinante na prevenção de herpes zoster e nevralgia pós-

herpética foi avaliada através de dois estudos em indivíduos com idade igual ou superior a 

50 anos (ZOE-50) e em indivíduos com 70 anos ou mais (ZOE-70).[42-43] 

No ZOE-50, 7695 indivíduos receberam a vacina recombinante, ao passo que 7710 

receberam placebo. Aproximadamente 3 anos depois, em média, 6 adultos do grupo de 

estudo tinham manifestado um episódio de zona, comparativamente com 210 adultos do 

grupo placebo. Adicionalmente, após cerca de 4 anos, nenhum dos participantes do grupo 

da vacina manifestava nevralgia pós-herpética, enquanto que 18 participantes do grupo 

placebo possuíam a complicação. Deste modo, é possível concluir que a vacina 

recombinante preveniu 97% dos casos de zona e 100% dos casos de nevralgia pós-

herpética neste estudo.[42-43] 

Já no ZOE-70, os participantes com idade igual ou superior a 70 anos de idade que 

receberam a vacina recombinante ou placebo. Assim, foi possível verificar que, após 4 
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anos da administração da vacina, apenas 25 dos 8250 adultos tiveram zona, ao passo que, 

dentro do grupo placebo, 284 dos 8346 indivíduos apresentaram a patologia. Quanto à 

nevralgia pós-herpética, 4 adultos manifestaram a complicação no grupo que recebeu a 

vacina, comparativamente a 36 do grupo placebo.[42-43] 

No que diz respeito a outras complicações, a vacina recombinante reduziu 

significativamente a sua ocorrência em 93,7% e 91,6% em indivíduos com mais de 50 anos 

e com idade superior a 70 anos, respetivamente.[43] 

Com a finalidade de avaliar a eficácia, imunogenicidade e segurança da vacina 

recombinante a longo prazo, iniciou-se o ensaio ZOE-LFTU com todos os participantes 

elegíveis dos ensaios ZOE-50 e ZOE-70 dispostos a participar. O ensaio pretendia 

acompanhar os participantes por 6 anos, iniciando a monitorização cerca de 5 anos pós-

vacinação. Enquanto o ZOE-LFTU se encontrava a decorrer, vários estudos provisórios 

constataram que, ao fim do primeiro ano, a eficácia da vacina era de 97,6% em indivíduos 

com mais de 70 anos e de 87,4% ou superior nos restantes anos do estudo. Além disso, 

um estudo realizado por mais de 4 anos, localizado temporalmente entre, em média, 5,6 a 

10 anos após a vacinação, demonstrou que a eficácia da vacina era de 81,6% em 

indivíduos com 67 anos ou mais.[39], [44] 

Embora ainda exista uma escassez de estudos que analisem e comparem de forma direta 

a eficácia das duas vacinas, é possível afirmar com base em estudos isolados de ambas 

que a vacina recombinante apresenta uma maior eficácia na prevenção de herpes zoster 

e nevralgia pós-herpética quando comparada com a vacina viva atenuada. Uma vez que 

possui uma maior eficácia a longo prazo, estima-se que a vacina recombinante possua 

maior capacidade de prevenir herpes zoster e nevralgia pós-herpética.[39] 

Conclusão 

Conforme dito anteriormente, é imprescindível a realização de mais estudos que 

corroborem a eficácia da vacina recombinante comparativamente à vacina viva atenuada. 

Mediante o sensacionalismo provocado pelos mídia, cabe ao farmacêutico esclarecer, de 

forma clara e simples, as eventuais questões dos utentes. Sendo um agente de saúde 

pública, além de estar apto para identificar um possível caso da doença, o farmacêutico 

deve possuir conhecimentos de como proceder perante esta.  
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Tema 2: Novas estratégias terapêuticas para a Doença Inflamatória Intestinal (DII) 

Introdução 

O trato gastrointestinal constitui um fator crucial para a manutenção da homeostasia e 

defesa contra organismos patogénicos, pelo que, quando em desequilíbrio, pode levar a 

determinadas doenças do foro intestinal.[45] 

A DII surge como uma denominação genérica caraterizada por uma inflamação crónica e 

recorrente do intestino. Esta é uma doença maioritariamente de países desenvolvidos que 

afeta cerca de 25 mil pessoas em Portugal, incidindo principalmente em jovens e adultos. [46] 

O diagnóstico é realizado com base na história clínica do doente, destacando-se a 

importância da realização de endoscopia, onde o médico poderá efetuar uma biópsia para 

avaliação das alterações estruturais e celulares da parede intestinal e confirmação do 

diagnóstico. Além disso, podem ser realizados exames de imagem, como radiografia de 

contraste, ressonância magnética, tomografia computadorizada e análises ao sangue e 

coprocultura.[47- 48] 

Uma vez que é uma doença crónica, o tratamento da DII visa a melhoria da qualidade de 

vida do doente através da redução dos sintomas caraterísticos e, consequentemente, da 

indução e manutenção da remissão clínica. Assim, o principal objetivo do tratamento 

farmacológico prende-se com a redução da inflamação caraterística da fisiopatologia da 

doença. Os aminosalicilatos, como a messalazina, são os fármacos de primeira linha 

frequentemente indicados para a doença leve, ao passo que, para a doença moderada a 

severa, estão indicados os fármacos biológicos.[46], [48] 

Os fármacos biológicos revolucionaram a terapêutica da DII, uma vez que são direcionados 

especificamente para um alvo que contribui para a inflamação típica da patologia. Contudo, 

conclui-se que apresentam limitações, como o risco de infeções e o facto de determinados 

doentes apresentarem resposta fraca à terapêutica ou nenhuma resposta de todo. Os 

fármacos biológicos comumente utilizados são administrados por via intravenosa ou 

subcutânea, o que pode levar a uma eventual perda de adesão terapêutica. Além disso, 

estes fármacos obrigam ao deslocamento do doente até ao hospital e acarretam elevados 

custos aos sistemas de saúde.[46], [49] 

Neste projeto tentei compreender quais as alternativas terapêuticas existentes aos 

tratamentos utilizados hoje em dia para a DII moderada a severa. 
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Colite Ulcerosa 

A Colite Ulcerosa apresenta-se como uma inflamação crónica do trato gastrointestinal que 

causa inflamação no reto, estendendo-se até ao cólon de forma contínua. A inflamação 

restringe-se tipicamente à mucosa intestinal, danificando de forma superficial a parede do 

intestino. A patologia é predominantemente diagnosticada entre os 20 e os 30 anos, 

manifestando-se através de sintomas como hematoquezia, dor abdominal, fadiga, perda 

ponderal, perda de apetite e anemia. Podem também ocorrer manifestações extra-

intestinais, como osteoporose, cálculos renais, irritações ou lesões cutâneas, entre 

outros.[47], [50] Apesar de ainda não ser inteiramente conhecida, acredita-se que tenha uma 

etiologia multifatorial, sendo resultado de uma resposta imunitária inadequada ao 

microbioma normal de indivíduos com pré-disposição genética expostos a fatores 

desencadeantes.[51] 

 

Na Colite Ulcerosa (Figura 2), a disbiose da microbiota e o comprometimento da barreira 

epitelial e mucosa intestinal encontram-se intimamente relacionados com a patogénese da 

doença. Este desequilíbrio permite uma maior proximidade da microbiota ao epitélio 

intestinal. Adicionalmente, as células T helper 2 (Th2) produzem IL-23, que, a par do fator 

de necrose tumoral alfa (TNF-α) regula a expressão de genes responsáveis pela formação 

das tight junctions. Estas, quando comprometidas, levam a um aumento da permeabilidade 

da barreira intestinal, havendo uma maior migração de antigénios. Desta forma, há ativação 

de células apresentadoras de antigénios, como macrófagos e células dendríticas que 

efetuam o reconhecimento da flora comensal do intestino através de recetores Toll-like. 

Consequentemente, há produção de citocinas responsáveis por atraírem neutrófilos. Estes 

constituem a linha da frente da resposta imunitária, levando à formação de armadilhas 

extracelulares de neutrófilos. Além disso, há migração de células imunitárias para o 

intestino através da ligação a moléculas de adesão expressas pelo endotélio dos vasos 

sanguíneos, como a molécula-1 de adesão da célula de adressina mucosal (MadCAM-1), 

importante para a transmigração de linfócitos T portadores da integrina α4β7 para tecidos 

do trato gastrointestinal. Os monócitos infiltrados, ao evoluírem para macrófagos levam à 

produção de TNF e de mais citocinas pró-inflamatórias. Adicionalmente, a IL-36 

proveniente de células epiteliais inibe as células T reguladoras e estimula a produção de 

IL-9, que induz a polarização de Th2 e impede a cicatrização da mucosa intestinal, 

comprometendo as funções protetoras da mucosa.[50], [52] 



36 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Fisiopatologia da Colite Ulcerosa 

 

Doença de Crohn 

Apesar de, à semelhança da Colite Ulcerosa, ser também uma doença inflamatória crónica, 

a Doença de Crohn possui caraterísticas distintas da patologia mencionada acima. Esta 

manifesta-se em qualquer idade, surgindo geralmente pela primeira vez entre os 10 e os 

40 anos. É caraterizada por lesões descontínuas que podem afetar qualquer região do trato 

gastrointestinal, sendo mais frequente a inflamação a nível do íleo distal e cólon. Além 

disso, ao contrário da Colite Ulcerosa, onde a inflamação é limitada à mucosa intestinal, na 

Doença de Crohn a inflamação provocada é habitualmente transmural, podendo levar a 

estenoses, perfurações e fístulas. Embora os sintomas sejam variáveis, entre os mais 

comuns incluem-se diarreia com dor abdominal, perda ponderal, náuseas, vómitos e, 

ocasionalmente, febre e calafrios. Além destes podem surgir sintomas extra-intestinais, 

como artrite e eritema nodoso.[48], [50] 

 

Tal como a Colite Ulcerosa, também a Doença de Crohn apresenta etiologia multifatorial. 

Contudo, possui uma patogénese distinta, acreditando-se que o seu desenvolvimento é 

essencialmente mediado por células T helper 1 (Th1) (Figura 3). Na patologia ocorre 

ativação de macrófagos e células dendríticas que identificam a flora comensal como 

estranha, levando à produção de células pró-inflamatórias como TNF-α, IL-6 e IL-23. Além 

disso, a ativação de células apresentadoras de antigénios permite a diferenciação de 

linfócitos CD4+ em células Th1 e T helper 17 (Th17), responsáveis pelo aumento respetivo 

de interferão gama e IL-17A, provocando a inflamação típica da doença. Assim como na 
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Colite Ulcerosa, também a adesão de linfócitos portadores da integrina α4β7 provocam a 

migração de linfócitos T para o lúmen intestinal.[50] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Fisiopatologia da Doença de Crohn 

Fármacos biológicos utilizados no tratamento da DII 

Inibidores de TNF-α  

Os inibidores de TNF-α possuem capacidade de inibição do TNF-α que, após ligação com 

os seus recetores, desempenha um papel fundamental na patogénese de várias doenças 

inflamatórias, uma vez que leva à ativação de diversas vias de sinalização, como fatores 

de transcrição, proteases e proteínas cinases, provocando ainda a libertação de citocinas 

pró-inflamatórias e de outras células responsáveis pelo desenvolvimento da resposta 

inflamatória.[46] 

O infliximab surge como um dos inibidores TNF-α com eficácia demonstrada para doentes 

adutos com Colite Ulcerosa moderada a severa ou Doença de Crohn moderada a severa 

ou com formação de fístulas. Este é administrado por via intravenosa ou subcutânea 

inicialmente numa dose de 5 mg/kg às 0, 2 e 6 semanas, e, a partir daí, a cada 8 

semanas.[53]  

Além do infliximab, também o adalimumab se apresenta como um inibidor TNF-α indicado 

para o tratamento de Doença de Crohn adulta e pediátrica, bem como para o tratamento 

de Colite Ulcerosa. O seu esquema posológico difere conforme a DII observada: enquanto 
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que para Doença de Crohn moderada a severa é inicialmente administrada por via 

subcutânea uma dose de 80 mg na semana 0, e, na semana 2, de 40 mg, estabelecendo-

se posteriormente uma dose de manutenção de 40 mg em semanas alternadas, na Colite 

Ulcerosa a dose de indução recomendada é de 160 mg na semana 0 e de 80 mg na 2ª 

semana. Após tratamento de indução, a dose indicada é de 40 mg em semanas alternadas. 

Na Doença de Crohn pediátrica a dose é ajustada conforme o peso, sendo administrada 

via subcutânea.[54]    

Anti-integrinas 

O vedolizumab é um fármaco biológico pertencente ao grupo das anti-integrinas, cujo 

mecanismo de ação passa por inibir a integrina α4β7. Esta é uma das integrinas mais 

comumente associadas à migração dos linfócitos, podendo ser encontrada na superfície 

destes. Assim, o fármaco inibe a adesão dos linfócitos à MadCAM-1, impedindo a migração 

celular para o intestino e consequente inflamação.[49], [55] 

Várias guidelines indicam a utilização do vedolizumab em terapia de manutenção em 

doentes com DII moderada a severa que apresentam resposta inadequada, deixaram de 

responder ou possuem intolerância à terapêutica convencional ou a um antagonista do 

TNF-α. O fármaco é inicialmente administrado numa dose de 300 mg por via intravenosa 

às 0, 2 e 6 semanas, e, a partir daí, a cada 8 semanas. O vedolizumab tem demonstrado 

eficácia em termos de resposta clínica, remissão e cicatrização da mucosa em doentes 

sem qualquer exposição prévia ao antagonista TNF-α e em doentes com resposta 

inadequada a uma terapêutica prévia de antagonista TNF-α.[46], [55] 

Anti-interleucinas 

O ustekinumab é um anticorpo monoclonal que inibe a ação da IL-12 e IL-23 ao impedir a 

ligação da subunidade p40 ao seu recetor proteico (IL-12Rb1) expresso na superfície das 

células imunitárias. Assim, este interfere com vias essenciais para o desenvolvimento da 

DII, dado que a IL-12 e a IL-23 são secretadas por macrófagos e células dendríticas. 

Enquanto que a IL-12 estimula as células natural killer e a diferenciação das células T CD4+ 

no fenótipo Th1, a IL-23 induz a via Th17. A sua eficácia está comprovada para tratamento 

de manutenção em doentes com Doença de Crohn e Colite Ulcerosa moderada a severa 

que não obtiveram sucesso terapêutico com os inibidores de TNF- α. O anticorpo é 

administrado por via IV numa primeira fase, para ser posteriormente injetado via 

subcutânea numa dose de 90 mg a cada 8 semanas.[46] 
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Dentro da mesma classe de fármacos, também o mirikizumab se encontra aprovado para 

o tratamento de adultos com Colite Ulcerosa ativa moderada a severa. Este é um anticorpo 

monoclonal que se liga seletivamente à subunidade p19 da IL-23, inibindo a interação com 

o respetivo recetor. A sua dose de indução é de 300 mg por perfusão intravenosa às 0, 4 e 

8 semanas, e, a partir daí, estabelece-se uma dose de manutenção de 200 mg por injeção 

subcutânea a cada 4 semanas.[51], [56] 

Novas estratégias terapêuticas 

1. Inibidores de Janus quinases (JAKs) 

Com base na patogénese da doença, é possível aferir que as vias inflamatórias 

associadas ao desenvolvimento da DII resultam de uma sobreexpressão de diversas 

citocinas pró-inflamatórias, importantes para a sinalização transcelular. Esta sinalização é 

realizada através da indução do transdutor do sinal JAK e da ativação da via de 

transcrição JAK/STAT.[57] 

As proteínas JAK (JAK1, JAK2, JAK3 e cinase de tirosina 2) pertencem a uma família de 

cinases de tirosina intracelulares que participa em vias inflamatórias através da ligação a 

recetores membranares de citocinas (Figura 4). Ao haver esta ligação, ocorre dimerização 

do recetor e ativação da respetiva JAK, que provoca a fosforilação de resíduos específicos 

da cadeia do recetor no citoplasma, atuando como um local de ancoragem para as 

proteínas signal transducer and activator of transcription (STATs). Estas, ao ligarem-se à 

proteína JAK, são fosforiladas e translocadas para o núcleo da célula. Desta forma, a 

transcrição genética é ativada, havendo a expressão de proteínas envolvidas na resposta 

imunitária e em vias inflamatórias, o que, consequentemente, pode levar a um 

agravamento da inflamação.[46], [57]  

Os inibidores das JAK, como o nome indica, inibem a cascata pró-inflamatória JAK/STAT 

ao impedirem a fosforilação inicial das proteínas JAK. Estes apresentam a vantagem de 

serem administrados oralmente e terem um início de ação rápido. [46] 
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Figura 4: Mecanismo de ação dos inibidores das JAKs 

 

1.1 Tofacitinib  

O tofacitinib é um fármaco inibidor das JAK, tendo sido o primeiro desta classe terapêutica 

a ser aprovado pela Agência Europeia do Medicamento para o tratamento da Colite 

Ulcerosa moderada a gravemente ativa em doentes com resposta inadequada, perda de 

resposta ou intolerância à terapêutica convencional ou ao fármaco biológico.  Este 

apresenta afinidade para as JAK1 e JAK3 e, em doses mais elevadas, para a JAK2 e pode 

ser administrado oralmente. O fármaco pode levar a alguns efeitos adversos, como 

tromboembolismo, desenvolvimento de infeções e hiperlipidemia.[46] 

O fármaco foi avaliado num ensaio randomizado de fase II em que se procedeu à 

administração de tofacitinib a 0,5 mg, 3 mg, 10 mg ou 15 mg diariamente em doentes com 

Colite Ulcerosa moderada a severa, isto é, doentes com uma Mayo Clinical Score (MCS) 

entre 6-12 pontos e uma Mayo Clinic Endoscopic Subscore (MCES) ≥ 2. Estes índices são 

comumente utilizados para categorizar a gravidade da doença em ensaios controlados por 

placebo, sendo avaliados 4 subclassificações: hemorragia retal, número de dejeções, 

avaliação médica e aparência endoscópica. Estas subclassificações podem ser pontuadas 

de 0 (normal) a 3 (maior gravidade).[49], [58] 

Um total de 194 pacientes seguiram este regime terapêutico durante 8 semanas, onde foi 

possível concluir que, comparativamente aos que haviam tomado placebo, os doentes a 

tomar 15 mg de tofacitinib atingiam em maior proporção a resposta clínica desejada. Além 
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disso, observou-se que mais doentes do grupo do tofacitinib atingiam a remissão clínica e 

endoscópica.[49] 

Foram ainda realizados 3 grandes estudos com o objetivo de avaliar a eficácia e segurança 

do tofacitinib para induzir a remissão (OCTAVE Induction 1 e 2) e respetiva manutenção 

(OCTAVE Sustain) em doentes com Colite Ulcerosa.[59] 

Os ensaios OCTAVE Induction 1 e 2 apresentam uma estrutura semelhante, sendo que, 

nestes estudos, 1100 pacientes com Colite Ulcerosa moderada a severa, sem resposta à 

terapia convencional ou ao tratamento com inibidores de TNF- α foram tratados com 10 mg 

de tofacitinib durante 8 semanas. Os estudos tiveram como endpoint primário a remissão 

clínica ao fim do período de tempo estabelecido, sendo a cicatrização da mucosa intestinal 

(ou seja, um MCES ≤ 1) o endpoint secundário. Ambos definiram a resposta clínica como 

uma redução de 3 pontos ou mais no MCS e uma diminuição da subclassificação de 

hemorragia retal de 1 ponto ou mais. A remissão clínica foi definida como um MCS ≤ 2 

pontos, com nenhuma das subclassificações superior a 1 ponto e a subclassificação de 

hemorragia retal com 0 pontos. Ambos os estudos demonstraram que os endpoints foram 

atingidos em maior proporção no grupo tratado com o fármaco relativamente ao grupo 

tratado com placebo. No OCTAVE Induction 1, por exemplo, a remissão foi atingida na 8ª 

semana (endpoint primário) por 18,5% e a cicatrização da mucosa (endpoint secundário) 

por 31,3% dos doentes tratados com o fármaco em estudo, comparativamente a 8,3% e 

15,6% do grupo placebo.[46], [59] 

Após os ensaios 1 e 2, os pacientes que obtiveram pelo menos uma resposta clínica parcial 

ao tofacitinib foram incluídos no OCTAVE Sustain, onde receberam uma dose de 

manutenção de 5 mg ou 10 mg de tofacitinib durante 52 semanas. Neste estudo, o endpoint 

primário foi definido como o alcance da remissão clínica ao fim do período estipulado, 

sendo que os endpoints secundários foram estabelecidos como a cicatrização da mucosa 

intestinal ao fim de 52 semanas e a remissão clínica sem recurso a corticoesteróides ao 

fim de 24 e 54 semanas. Mais uma vez, foi possível observar resultados mais promissores 

no grupo medicado com o fármaco: ao fim das 52 semanas, verificou-se remissão clínica 

em 34,3% e 40,6% dos doentes tratados, ao passo que o grupo a tomar placebo apenas 

atingiu uma percentagem de 11%. Além disso, verificou-se que 37,4% (com 5 mg) e 45,7% 

(com 10 mg) dos doentes com tofacitinib atingiram o endpoint secundário, enquanto o 

grupo placebo alcançou uma percentagem de somente 13,1%. Quanto à remissão clínica 

livre de corticoesteróides, constatou-se uma maior proporção no grupo a tomar o fármaco 

relativamente ao grupo placebo.[46], [59] 
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Por fim, os doentes que completaram com sucesso os ensaios OCTAVE Induction 1 e 2, 

mas que tiveram perda de resposta aquando da redução da dose de tofacitinib de 10 mg 

para 5 mg, foram incluídos no OCTAVE Open, que é descrito como um ensaio prolongado 

que avalia a eficácia e segurança de 10 mg de tofacitinib durante um período de 8 semanas. 

Neste estudo, observaram-se resultados de 60.1%, 25.7% e 16.2% para a resposta clínica, 

a cicatrização da mucosa e a remissão, respetivamente. Apesar de, durante o estudo, 58 

dos 914 doentes terem deixado de responder à terapêutica durante a fase de manutenção, 

o aumento novamente da dose para 10 mg permitiu obter dados favoráveis nos três 

parâmetros já mencionados. Assim, este estudo demonstrou que, embora alguns doentes 

não atingissem a resposta desejada ao fim de 8 semanas, estes poderiam alcançá-la com 

uma exposição mais prolongada ao fármaco, além de ter clarificado as vantagens de um 

novo aumento da dose para 10 mg.[46], [59] 

Desta forma, segundo as guidelines, o tofacinitib deve ser administrado inicialmente numa 

dose de 10 mg durante 8 semanas, seguindo-se uma dose de 5 mg de manutenção.[46] 

De forma a avaliar a segurança do fármaco a longo prazo, uma meta-análise que incluiu 

1157 doentes tratados com tofacitinib por cerca de 4 anos analisou a quantidade de 

infeções graves decorrentes da administração do fármaco, nomeadamente casos de 

herpes-zoster, infeções oportunistas, malignidades e problemas cardiovasculares e 

gastrointestinais. Posto isto, foi possível concluir que o aparecimento de herpes-zoster 

estava associado à administração de tofacitinib, sendo a incidência diretamente 

proporcional à dose tomada. Acredita-se que tal aconteça uma vez que a resposta 

imunitária do herpes-zoster é mediada através da via JAK/STAT, com envolvimento do tipo 

I (regulado por complexos JAK1-TYK2) bem como do tipo II (mediado por complexos JAK1-

JAK2). Assim, a inibição das JAKs pode comprometer a resposta normal à infeção, o que 

leva a um maior risco de reativação do vírus varicela-zoster. Embora esteja descrito o risco 

de infeção por herpes-zoster, estas possuem uma apresentação de fácil tratamento, sendo 

possível retomar a terapêutica com tofacitinib após a sua resolução. Ainda assim, deve ser 

considerada a vacinação contra o vírus com o intuito de reduzir o risco de infeção. [59] 

1.2 Filgotinib 

O filgotinib é também um inibidor das JAK, apresentando afinidade para a JAK1. Este 

fármaco foi aprovado no final de 2021 para doentes com Colite Ulcerosa moderada a 

severa, sendo administrado uma vez ao dia.[46] 

No ensaio SELECTION, um estudo de fase IIB/III, procedeu-se à avaliação da segurança 

e eficácia do filgotinib. Este estudo incluiu dois estudos de indução (UC-1 e UC-2) onde os 

participantes receberam 100 mg ou 200 mg do fármaco e foi definido como endpoint 
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primário a proporção de doentes que alcançavam a remissão clínica ao fim de 10 semanas. 

A remissão clínica foi considerada como um MCS de 0 a 1 pontos, uma subpontuação de 

hemorragia retal de 0 (sem hemorragia retal) e pelo menos uma diminuição de um ponto 

na subpontuação da frequência de evacuações. Ao fim do período estipulado, aferiu-se 

que a remissão clínica foi atingida em maior proporção nos doentes que receberam 200 

mg de filgotinib comparativamente ao grupo placebo.[46] 

Já o UC-3 foi um estudo de manutenção em doentes com Colite Ulcerosa que alcançaram 

resposta clínica ou remissão na 10ª semana do tratamento com filgotinib no estudo UC-1 

ou UC-2, onde a proporção de doentes que atingiam a remissão clínica foi considerada o 

endpoint primário. Às 58 semanas, verificou-se que os doentes com 100 mg ou 200 mg de 

filgotinib atingiram em maior proporção a remissão clínica quando comparados com os 

doentes com placebo.[46] 

O ensaio de fase II FITZROY examinou também a eficácia e segurança do filgotinib para a 

Doença de Crohn moderada a severa. Na primeira parte do estudo, os doentes receberam 

primeiramente uma dose de 200 mg do fármaco durante 10 semanas. A remissão clínica 

à 10ª semana foi considerada o endpoint primário, sendo definidos como endpoints 

secundários parâmetros como a remissão clínica para além da 10ª semana, cicatrização 

da mucosa e remissão profunda, isto é, tanto remissão clínica como endoscópica. Assim, 

observou-se que, à 10ª semana, 47% dos doentes tratados atingiram o endpoint primário, 

enquanto que o grupo placebo alcançou uma percentagem de 23%.[46], [59] 

A segunda parte do estudo focou-se na avaliação da manutenção da resposta após as 10 

semanas definidas. Conforme a resposta obtida, os doentes foram aleatoriamente 

distribuídos por 2 grupos, sendo medicados diariamente com 100 mg ou 200 mg de 

filgotinib por mais 10 semanas. Apesar de, na 20ª semana, 50% dos doentes com 100 mg 

e 71% dos doentes com 200 mg de filgotinib apresentarem manutenção da remissão 

clínica, o grupo placebo obteve uma percentagem de 59%, algo que não foi explorado pelos 

autores.[59] 

No que concerne aos efeitos adversos relacionados com a medicação, a taxa de ocorrência 

foi semelhante nos dois grupos, com uma percentagem de 75% nos doentes com o fármaco 

e 67% no grupo placebo. Assim, o filgotinib demonstrou ser seguro e bem tolerado, 

apresentando a nasofaringite e as infeções do trato urinário como as principais reações 

adversas ocorridas.[59] 

Existe atualmente um estudo de fase III do filgotinib em desenvolvimento para avaliar a sua 

eficácia e segurança na Doença de Crohn.[46] 
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1.3 Upadacitinib 

O upadacitinib é um inibidor seletivo da JAK1 cuja aprovação se encontra em estudo. 

Destaca-se o ensaio CELESTE, um ensaio de fase 2 que avaliou a eficácia e segurança 

do upadacitinib na Doença de Crohn. Neste estudo os doentes foram submetidos a um 

tratamento de indução de 16 semanas, onde receberam 3 mg, 6 mg, 12 mg ou 24 mg de 

upadacitinib duas vezes ao dia ou placebo. Posteriormente, estabeleceu-se uma dose de 

manutenção por 36 semanas, onde foram medicados com 3 mg ou 12 mg duas vezes ao 

dia ou 24 mg diários do fármaco. Apesar de se ter verificado resultados mais promissores 

relativamente ao placebo (27% atingiram a remissão clínica comparativamente a 11% do 

grupo placebo), foram registados também mais casos de herpes-zoster. Adicionalmente, 

verificou-se ao fim de 2 semanas uma melhoria nos níveis de proteína C reativa e de 

calprotectina fecal à 4ª semana em doentes medicados com 12 mg ou 24 mg.[46], [51], [59] 

De igual modo, a eficácia e segurança do upadacitinib foi também avaliada em três estudos 

de fase II: os ensaios U-ACHIEVE induction e U-ACCOMPLISH (dois estudos de indução) 

e U-ACHIEVE maintenance (estudo de manutenção). Estes suportaram a aprovação do 

upadacitinib para a Colite Ulcerosa moderada a severa em pacientes que não 

apresentavam resposta aos fármacos biológicos ou com resposta inadequada à 

terapêutica. Nos ensaios de indução, os doentes receberam 45 mg do fármaco uma vez 

por dia ou placebo ao longo de 8 semanas. Assim, observou-se que, à 8ª semana, 26% 

(no 1º estudo) e 34% (no 2º estudo) dos doentes tinham atingido a remissão 

comparativamente a 4% do placebo. O estudo de manutenção, por sua vez, avaliou a 

eficácia do upadacitinib em doentes que alcançaram resposta clínica com 8 semanas de 

tratamento de indução com upadacitinib 45 mg diários. Os doentes foram aleatorizados de 

forma a receber 15 mg ou 30 mg de upadacitinib ou placebo, uma vez por dia, ao longo de 

52 semanas. Ao fim deste período de tempo, constatou-se que a remissão clínica foi 

atingida por 42% e 52% dos doentes com 15 mg e 30 mg do fármaco, respetivamente, em 

comparação com 12% do grupo placebo.[46], [60] 

2. Biológicos subcutâneos  

Os biológicos subcutâneos apresentam algumas vantagens comparativamente aos 

administrados por via intravenosa: além de serem de fácil utilização e de reduzirem 

significativamente a frequência de consultas médicas e deslocamentos até ao hospital, 

estes podem ainda trazer benefícios para os sistemas de saúde ao diminuírem os custos 

associados às terapêuticas. Os custos referidos prendem-se principalmente com a 

necessidade de utilização de equipamentos e instalações adequados e com o tempo 

despendido por profissionais de saúde para a preparação e administração dos fármacos. 
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Um estudo realizado na Itália debruçou-se sobre os custos associados à administração 

intavenosa de uma dose única de infliximab em doentes com DII, o que permitiu concluir 

que, excluindo o custo do fármaco, o custo total médico do tratamento foi de 250,86 € para 

uma infusão de 2 horas e de 133,54 € para uma infusão de 1 hora. [61-62] 

Atualmente, o CT-P13, um biossimilar do infliximab, apresenta-se como uma formulação 

subcutânea que já possui aprovação pela EMA. A formulação subcutânea do vedolizumab 

foi desenvolvida durante 2020, podendo ser uma opção para doentes em manutenção. [61] 

De forma a perceber se a formulação subcutânea teria maior adesão terapêutica do que a 

intravenosa, um estudo ofereceu a 130 doentes a oportunidade de substituir o CT-P13 IV 

para uma dose de 120 mg de CT-P13 SC a cada 2 semanas ou de substituir o vedolizumab 

IV para uma dose de 108 mg de vedolizumab SC a cada 2 semanas. Verificou-se, assim, 

que 77,7% dos 130 doentes com DII aderiram à terapêutica. Por outro lado, o estudo 

observou que a periodicidade de administração da formulação apresenta-se como uma das 

principais razões para os doentes não quererem substituir a terapêutica. Neste estudo, a 

maioria dos participantes realizava uma nova administração intravenosa a cada 8 

semanas, sendo, por isso, a administração subcutânea com longos intervalos de tempo 

(iguais ou superiores a 8 semanas) entre duas injeções um dos regimes mais bem aceites. 

Foi ainda possível concluir que o receio de haver uma potencial perda de eficácia do 

tratamento também é um dos motivos para o doente não desejar substituir a terapêutica. 

Além disso, após meses de deslocações até ao hospital e visitas médicas, é possível que 

certos doentes sintam maior segurança e conforto ao terem conhecimento de que o 

controlo da doença e o processo de tratamento são da responsabilidade dos profissionais 

de saúde presentes.[61] 

Outro estudo recente avaliou a eficácia e segurança da formulação subcutânea do 

infliximab, onde, após duas doses de indução, os doentes eram aleatoriamente distribuídos 

por dois grupos: um grupo recebeu o infliximab IV e o outro recebeu o infliximab SC. Assim, 

foi possível concluir que a fórmula subcutânea do fármaco é segura e eficaz para ser 

utilizada como tratamento de manutenção em doentes com DII. Além disso, foi 

demonstrado que a produção de anticorpos anti-infliximab durante o tratamento com a 

formulação SC era inferior comparativamente à formulação IV (dos 92 participantes, foram 

detetados anticorpos anti-infliximab em 64% vs 18% dos doentes a receber infliximab IV e 

SC, respetivamente), facto que se pode dever à exposição constante do infliximab IV às 

flutuações de pico e vale características das administrações intravenosas. [63] 
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Com base nos resultados positivos obtidos, o estudo focou-se então na implementação de 

um programa de alteração do infliximab IV para SC. Os doentes começaram por receber 

uma dose de 120 mg de infliximab a cada 2 semanas, sendo que, alguns dos que ainda se 

encontravam a ajustar a periodicidade de administração do fármaco receberam-no 

semanalmente. De modo a avaliar a troca de formas farmacêuticas, foram ainda 

considerados vários dados analíticos, nomeadamente os níveis de proteína C-reativa, de 

infliximab sérico e de calprotectina 3, 6 e 12 meses após realizada a substituição. Além 

destes, foram considerados o índice de Harvey-Bradshaw (HBI), e o índice de Atividade de 

Colite Clínica Simples (SCCAI) para estratificar a gravidade dos sintomas de doentes com 

Doença de Crohn e Colite Ulcerosa, respetivamente. Assim, a remissão clínica foi definida 

como um HBI < 5 e um SCCAI < 3. O estudo efetuou ainda um questionário coma finalidade 

de compreender a adesão terapêutica por parte dos doentes, onde avaliaram a satisfação 

dos doentes com a troca das formas farmacêuticas, o impacto sentido na qualidade de vida 

e no controlo de efeitos adversos e da saúde. Dos 88 doentes, 68 concordaram que era 

preferível a administração SC de infliximab, com 78 a afirmar que se sentiam de igual forma 

ou melhor com esta forma farmacêutica. Além disso, 75 doentes concordaram que a 

qualidade de vida com infliximab SC melhorou relativamente àquela que possuíam com 

infliximab IV. Do total de participantes, 81 e 76 doentes afirmaram que o infliximab SC era 

de fácil utilização e seguro, respetivamente. No que concerne aos dados clínicos, não se 

observou qualquer alteração relevante nos níveis de proteína C reativa e calprotectina 

fecal.[63] 

 

Conclusão 

A investigação de novas terapêuticas para a DII apresenta extrema relevância devido à 

cronicidade da patologia, pelo que é necessário o desenvolvimento de fármacos mais 

eficazes e seguros, visando obter uma maior proporção de doentes capazes de alcançar a 

remissão clínica, bem como a sua manutenção. Para que tal ocorra, é fundamental 

promover a adesão terapêutica através não só da procura de abordagens mais cómodas 

para o doente, como também da sua educação para a saúde. Assim, é responsabilidade 

do farmacêutico educar o doente para a importância da terapêutica, assegurando a sua 

adesão e, por conseguinte, a qualidade, eficácia e segurança da farmacoterapia. 
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Conclusão global 
Ao longo destes 6 meses de estágio em farmácia comunitária e farmácia hospitalar pude, 

por fim, contactar diretamente com a profissão farmacêutica, onde tive a oportunidade de 

expandir e obter conhecimentos e competências essenciais para o meu futuro na área, 

bem como aplicar os conhecimentos previamente adquiridos durante o Mestrado Integrado 

em Ciências Farmacêuticas. 

O estágio na Farmácia Saúde permitiu-me aferir a importância do farmacêutico para a 

comunidade, dado que, além de ser um agente de saúde pública e ser, muitas vezes, o 

primeiro recurso para obtenção de informação sobre determinada questão de saúde, o 

farmacêutico comunitário é visto, aos olhos da sociedade, como alguém de confiança 

perante um problema de saúde. Além disso, pude constatar que a adesão terapêutica dos 

utentes se encontra intimamente relacionada com a abordagem do farmacêutico, pelo que 

é fundamental que, aquando da dispensa de medicação, o farmacêutico explique a forma 

correta de tomar o medicamento. 

O estágio em farmácia hospitalar, por sua vez, deu-me a oportunidade de compreender o 

papel do farmacêutico hospitalar como parte integrante de uma rede complexa de cuidados 

de saúde, onde a profissão se revela importante para a correta utilização e gestão dos 

medicamentos e, consequentemente, para o sucesso da terapêutica dos doentes. 

Em suma, os últimos 5 anos permitiram-me assimilar a importância do farmacêutico, pelo 

que este deve procurar constantemente a aquisição de novos conhecimentos de forma a 

ser um profissional de saúde completo e com uma aprendizagem constante. 
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Anexos 

Anexo 1: Panfleto sobre a Contraceção de Emergência  
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Anexo 2: Apresentação elaborada no âmbito da atividade n.º 3 
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Anexo 3: Publicação alusiva ao contentor VALORMED 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4: Publicação alusiva ao medicamento genérico e medicamento de marca 
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Anexo 5: Apresentação realizada sobre as interações medicamentosas entre fármacos 

quimioterápicos e produtos naturais 
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Anexo 6: Tabela sobre as interações medicamentosas entre fármacos quimioterápicos e 

produtos naturais 
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