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Resumo 

 

 O presente relatório é referente ao estágio curricular do Mestrado Integrado em 

Ciências Farmacêuticas da Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto, que é 

realizado no 5ºano, para obtenção do grau de Mestre em Ciências Farmacêuticas. 

 O estágio teve a duração de 6 meses, onde foram abordadas tanto a vertente da 

farmácia comunitária, na Farmácia Birra, entre fevereiro e maio, como da farmácia 

hospitalar, no Hospital Dr. Nélio Mendonça, em julho e agosto. 

O presente relatório apresenta o trabalho efetuado durante todo o período de 

estágio, estando dividido em duas partes. A parte I trata atividades desenvolvidas em 

farmácia comunitária e em hospitalar. Das atividades desenvolvidas em farmácia 

comunitária salientam-se o uso de Sacharomyces boulardii na prevenção da diarreia 

associada ao uso de antibióticos, os efeitos do hipoestrogenismo na menopausa e as 

interações medicamentosas com anti-inflamatórios não esteroides de venda livre. Das 

atividades desenvolvidas em farmácia hospitalar salientam-se a gestão da rede de frio, a 

importância da oxitocina exógena no parto e na amamentação e a preparação do anticorpo 

monoclonal tafasitamab. A parte II apresenta dois temas de desenvolvimento científico: 

rimegepant no tratamento da enxaqueca e os benefícios da suplementação com coenzima 

Q10 na insuficiência cardíaca crónica.  
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Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

 

SECÇÃO A – Farmácia Comunitária 

 

1-Contextualização do estágio curricular 

O estágio curricular teve início no dia 1 de fevereiro, na vertente de farmácia 

comunitária, com a duração de 4 meses consecutivos, terminando no dia 31 de maio. Teve 

lugar na Farmácia Birra, uma farmácia central localizada na Praça da Liberdade, no Porto.  

A Farmácia Birra faz parte do grupo SOFARMA, sediado no norte do país, que 

conta atualmente com 7 farmácias e 1 parafarmácia distribuídas pelos distritos do Porto e 

de Braga. A direção técnica está a cargo da Doutora Cláudia Mota e a equipa é constituída 

por 4 farmacêuticas, 2 técnicos de farmácia e 1 especialista em dermocosmética. 

A Farmácia Birra faz um horário alargado, das 8h às 22h e está aberta todos os 

dias do ano, um horário pouco comum nas farmácias centrais do Porto, o que a coloca 

numa posição estratégica e cria uma vantagem competitiva.  

Devido à sua localização, a Farmácia Birra é frequentada por uma população 

extremamente heterogénea, abrangendo utentes de todas as idades e nacionalidades. Os 

utentes habituais procuram a farmácia essencialmente para obter medicação crónica, 

enquanto os utentes esporádicos, portugueses e estrangeiros, recorrem à farmácia 

maioritariamente para solucionar problemas de saúde isolados.  

A Farmácia Birra disponibiliza os serviços de determinação da pressão arterial, 

glicemia, colesterol total, peso, administração de injetáveis, realização de testes rápidos de 

antigénio para Covid-19, perfuração dos lóbulos auriculares e entregas ao domicílio. 

O espaço exterior está identificado com a característica cruz verde iluminada e pelo 

nome da farmácia bem visível na fachada do prédio. Está exposto o nome da diretora 

técnica, o horário de funcionamento e as escalas de turno das farmácias do município em 

regime de serviço permanente/disponibilidade.  

No interior da farmácia encontram-se lineares com produtos dermocosméticos, 

bucodentários e de puericultura, organizados consoante a sua marca e finalidade, 7 

balcões de atendimento e 1 gabinete de dermocosmética. 

O sistema informático utilizado é o Spharm, da empresa SoftReis, um sistema 

bastante intuitivo, tanto no atendimento como no back-office. 
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2-Cronograma e sua explicação  

Tabela 1- Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia comunitária. 

Atividades fevereiro março abril maio 

Receção de encomendas   
   

Armazenamento de produtos 
     

Reposição de stocks 
     

Realização de devoluções 
     

Determinação de parâmetros bioquímicos 
     

Formações externas 
     

Atendimento ao público supervisionado 
     

Atendimento ao público autónomo 
     

Gestão de reservas 
     

Controlo de validades 
     

 

O estágio decorreu, maioritariamente, entre as 10h e as 18h com 1 hora de almoço, 

7 horas diárias que permitiram que efetuasse variadas atividades, tanto acompanhada, 

como de forma autónoma. 

Nas primeiras semanas realizei apenas atividades no back-office. Efetuei a receção 

de encomendas tanto do fornecedor maioritário, a OCP, como diretamente dos 

laboratórios. Armazenei os produtos segundo o modelo “first expired, first out” (FEFO), no 

caso dos produtos com prazo de validade, e segundo o modelo “first in, first out” (FIFO) 

nos restantes. Fiz a reposição de produtos tanto do excedente para as gavetas dos 

medicamentos sujeitos a receita médica, como para a zona do front-office. Estas atividades 

permitiram o contacto e a familiarização com os medicamentos, principalmente os de maior 

rotação, aos quais tinha o cuidado de prestar mais atenção às marcas, doses, indicações 

e posologias. 

Ainda na fase inicial do estágio comecei a realizar a determinação da pressão 

arterial, o único parâmetro com o qual tive contacto, por ser o mais solicitado pelos utentes. 

Participei em formações externas sobre cuidados capilares e dermatológicos, 

cessação tabágica, nutrição infantil e suplementos alimentares, ministradas por 

especialistas de marcas de dermocosmética e de laboratórios farmacêuticos, com o intuito 

de conhecer melhor os produtos e de estar mais preparada para o atendimento ao público.  
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Rapidamente dei início ao atendimento ao público, efetuando atendimentos 

supervisionados inicialmente, e mais tarde de forma autónoma, mas sempre com a 

segurança de poder pedir ajuda caso tivesse alguma dúvida ou incerteza.  

Numa fase em que me sentia mais à vontade com os fármacos e com a relação 

farmacêutico-utente, comecei a atender os telefones da farmácia e a efetuar reservas.  

Nos últimos meses tive também a oportunidade de auxiliar no controlo de validades 

dos produtos, separando-os e efetuando as devidas devoluções. 

As encomendas da Farmácia Birra estão à responsabilidade de um departamento 

do grupo SOFARMA, logo não efetuei encomendas diárias, mas este processo não deixou 

de me ser exemplificado e explicado. 
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3-Exemplo de atividades desenvolvidas 

 

Atividade 1: Sacharomyces boulardii na prevenção da diarreia associada ao uso de 

antibióticos 

Contextualização 

A dispensa de antibióticos é um dos atendimentos mais comuns no dia-a-dia de uma 

farmácia comunitária. Estes são prescritos para o tratamento de infeções bacterianas, que na 

sua maioria são agressivas e fragilizam o hospedeiro. Em geral, a administração de 

antibióticos permite o tratamento efetivo da infeção, mas, esporadicamente, podem também 

ter efeitos negativos no organismo.  É importante reconhecer as situações mais propícias e 

aconselhar alternativas para amenizar e tentar impedir a ocorrência de complicações, 

aumentando a adesão à antibioterapia. 

Desenvolvimento 

A toma de antibióticos pode provocar disbiose intestinal, que se caracteriza por 

alterações na composição e na funcionalidade da microbiota intestinal [1],[2]. Ocorre a redução 

da diversidade microbiana, a colonização por agentes patogénicos, a diminuição das 

concentrações intestinais de ácidos gordos de cadeia curta, a acumulação de hidratos de 

carbono e de ácidos biliares e a diminuição da absorção de água, o que vai promover a 

ocorrência de diarreia associada ao uso de antibióticos (DAA) [2]. O desequilíbrio intestinal 

causado pelo uso de antibióticos pode deixar o organismo ainda mais fragilizado e 

desidratado, principalmente em grupos de risco, como crianças e idosos [3]. 

A DAA é caracterizada pela ocorrência de diarreia sem causa evidente (tipicamente 

fezes aguadas durante pelo menos dois dias), aquando da administração de antibióticos orais 

ou intravenosos [2],[4]. Qualquer antibiótico pode causar DAA, mas os de largo espectro, como 

a amoxicilina, a amoxicilina-ácido clavulânico e as cefalosporinas, são os mais associados ao 

seu desenvolvimento [2],[5].  

A disbiose causada pelo tratamento com antibióticos, torna o organismo mais 

vulnerável à infeção por agentes patogénicos oportunistas como o Clostridium difficile [1]. Esta 

bactéria comensal é atualmente o principal causador de DAA, devido à utilização crescente 

de antibióticos e ao aparecimento de estirpes hiper-virulentas de C. difficile [1]. A infeção por 

C. difficile pode provocar colite pseudomembranosa, muitas vezes acompanhada de febre e 

dor abdominal, que pode ser muito incomodativa e até fatal. Deste modo, é importantíssimo 

diminuir o risco de DAA através da toma concomitante ou subsequente de probióticos, como 

a levedura Saccharomyces boulardii [1],[2]. 

Os probióticos são microrganismos vivos e não patogénicos (bactérias e leveduras), 

que estão presentes em diferentes alimentos e suplementos e quando consumidos em 

quantidades adequadas têm um efeito benéfico na saúde e no bem-estar do hospedeiro [1],[7].  
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A S. boulardii é uma estirpe de levedura probiótica, que por ser uma levedura e não 

uma bactéria, tem a vantagem de ser resistente ao efeito de todos os antibióticos [6]. O uso 

deste probiótico permite a inibição da propagação de patogénicos intestinais através da 

produção de compostos anti-bacterianos, da exclusão competitiva pelo consumo de recursos 

nutricionais limitados e da aderência ao epitélio [2]. Esta permite regularizar a microbiota 

intestinal, o metabolismo dos nutrientes e dos ácidos biliares e o transporte epitelial de água 

e de solutos [1],[2]. 

A presença de S. boulardii no intestino, potencia a libertação de imunoglobulina A 

secretora (sIgA), a primeira linha de defesa contra os agentes patogénicos no intestino [6]. 

Esta é produzida por linfócitos B adjacentes às células da mucosa e é libertada nas secreções 

intestinais. O seu mecanismo de defesa baseia-se na ligação da sIgA a agentes patogénicos 

e toxinas, aprisionando-os no muco, impedindo a sua adesão aos tecidos intestinais e 

promovendo a sua rápida eliminação através de movimentos peristálticos [6]. A infeção por C. 

difficile intensifica ainda mais a libertação de slgA [6]. 

A S. boulardii tem também um papel imunomodulador pois estimula a produção de 

citocinas nas células dendríticas e induz níveis elevados das moléculas coestimuladoras 

CD80 e CD86, provocando um aumento da resposta do sistema imunitário contra 

microrganismos patogénicos [6]. 

Conclusão 

Os efeitos da S. boulardii na microbiota e no sistema imunitário do hospedeiro 

permitem o aumento da resistência a infeções bacterianas por agentes patogénicos 

oportunistas, como o C. difficile e promovem a homeostasia da microbiota intestinal, 

mantendo o normal metabolismo dos nutrientes e dos ácidos biliares, diminuindo assim o risco 

de desenvolver DAA e impedindo a má adesão à antibioterapia [2],[4]. Deste modo, é importante 

aconselhar a toma de probióticos, em especial da S. boulardii, aquando da venda de um 

antibiótico, principalmente se este for de largo espectro de ação e se o indivíduo fizer parte 

de um dos grupos de risco propícios a desenvolver DAA.  
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Atividade 2: A menopausa e os efeitos do hipoestrogenismo 

Contextualização 

A transição da menopausa dura em média 4 anos e vem acompanhada por vários 

sintomas desagradáveis que frequentemente causam vergonha nas mulheres que passam 

por esta fase da vida [9]. O constrangimento sentido pelas utentes pode impedir o pedido 

de aconselhamento nos serviços de saúde, originando desinformação e atrasando a 

amenização destes sintomas. Por este ser um assunto ainda considerado tabu entre as 

mulheres, julguei adequado preparar um panfleto sobre a menopausa, manifestações 

clínicas e aconselhamento de produtos de venda livre para atenuar estas manifestações 

(Anexo 1). O panfleto foi distribuído a todas as utentes que frequentaram a Farmácia Birra 

no Dia da Mulher, incentivando deste modo a procura de conhecimento e de ajuda da forma 

menos desconfortável possível. 

Desenvolvimento 

Entre os 40 e os 60 anos de idade, as mulheres sofrem um declínio gradual tanto 

na quantidade como na qualidade dos oócitos que ainda residem no córtex do ovário, 

dando origem ao envelhecimento reprodutivo e consequentemente à menopausa (último 

período menstrual, determinado retrospetivamente após 12 meses de amenorreia) [8],[9]. Os 

anos anteriores à menopausa são caracterizados por alterações a nível hormonal e 

menstrual e podem ser divididos em 2 fases, a transição precoce da menopausa e a 

transição tardia da menopausa, com duração dependente da idade e estilo de vida da 

mulher [9].  

A transição precoce da menopausa é marcada pelo aumento da duração dos ciclos 

menstruais por um período igual ou superior a 7 dias para além da duração habitual, ou 

pela ausência de um período menstrual isolado  [9]. Nesta fase, os mecanismos 

compensatórios ainda são capazes de manter alguma ciclicidade, fazendo com que a 

maioria dos ciclos sejam ovulatórios, podendo originar uma gravidez inesperada [9]. 

O aumento da duração dos ciclos menstruais para 60 dias ou mais é um sinal 

inegável da transição tardia da menopausa. Estes ciclos mais longos são anovulatórios, 

mas entre estes podem ocorrer ciclos de duração normal, ovulatórios, existindo assim 

algumas janelas de fertilidade até ao período menstrual final [9]. 

Durante estas etapas ocorrem alterações metabólicas nas hormonas endógenas, 

principalmente nos níveis de estrogénio, que sofrem uma diminuição abrupta. O 

hipoestrogenismo é responsável por algumas das manifestações clínicas mais 

características da menopausa, como os sintomas vasomotores, distúrbios do humor e 

sono, perturbações vaginais e urinárias e diminuição da líbido. 

Os sintomas vasomotores são caracterizados por afrontamentos, suores noturnos 

e sensação de rubor, que se sente principalmente na parte superior do corpo, e devem-se 
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ao aumento repentino da temperatura corporal, acompanhado de uma rápida vasodilatação 

[9]. Para diminuir a intensidade e a duração destes sintomas, pode ser utilizada 

suplementação com isoflavonas de soja, fitoestrogénios que mimetizam a hormona 

endógena [10],[11]. Estas conseguem amenizar os sintomas de forma proporcional à 

frequência dos afrontamentos [12].  

Devido à carência de estrogénio que ocorre na menopausa, as mulheres nesta fase 

habitualmente sofrem de distúrbios do sono e humor, que podem até culminar em 

depressão [13]. O estrogénio afeta o metabolismo da noradrenalina, da serotonina e da 

acetilcolina, neurotransmissores que regulam o humor e controlam o tempo e a latência do 

sono [13]. Para solucionar os problemas de sono pode ser aconselhada a toma de 

suplementos com melatonina antes de dormir, uma vez que a produção da mesma estará 

também reduzida devido à idade avançada [13]. Suplementos com melatonina e triptofano 

(precursor da melatonina e da serotonina) conseguem regular o ritmo circadiano, reduzindo 

os despertares espontâneos cíclicos e facilitando o início e a manutenção do sono [13]. Para 

regular o humor pode ser sugerida a toma de suplementos com triptofano e ómega-3, uma 

vez que este facilita o transporte de triptofano, aumentando os níveis de serotonina e 

diminuindo a ansiedade e os sentimentos depressivos [13]. 

A privação de estrogénio é responsável pela diminuição da vascularização e do 

fluxo sanguíneo na vagina, provocando alterações no trato geniturinário, como atrofia da 

vulva, estreitamento e encurtamento da vagina e secura vaginal [14]. A falta de estrogénio 

pode desencadear a colonização da microbiota vaginal por bactérias oportunistas, pois não 

favorece o crescimento das espécies comensais de Lactobacillus, principais produtoras de 

ácido lático, responsável por baixar o pH vaginal e impedir a colonização por agentes 

patogénicos [16]. Para compensar esta carência, pode ser recomendado o uso de 

probióticos à base de Lactobacillus spp., que promovem a colonização comensal e inibem 

a adesão de bactérias patogénicas, através da redução do pH e da produção de péptidos 

antimicrobianos [16]. 

As mulheres pós-menopáusicas têm também grande probabilidade de 

desenvolverem infeções urinárias recorrentes, pois a vaginose bacteriana promove a 

entrada destas bactérias no trato urinário [15]. Para diminuir a frequência destas infeções 

pode ser recomendada a utilização de suplementos com arando vermelho (Vaccinium 

macrocarpon), vitamina D e D-manose, pois estes vão permitir uma resposta imunitária 

mais forte e mais rápida e uma menor propagação e fixação das bactérias na mucosa 

uroepitelial [15]. 

Todas as alterações físicas que ocorrem na região genital podem causar 

dispareunia, reduzindo assim a líbido. Algumas plantas fitoestrogénicas, como o 

Foeniculum vulgare (funcho), o Linum usitatissimum (linho) e a Tribulus terrestris, têm a 
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capacidade de aumentar os níveis séricos de androgénios e estrogénios, resultando no 

aumento da líbido em mulheres com hipoestrogenismo [17],[18]. 

Conclusão 

As principais soluções disponíveis para diminuir as queixas sentidas pelas mulheres 

pós-menopáusicas, causadas pela carência de estrogénio, são os suplementos à base de 

extratos de plantas fitoestrogénicas, que atuam através do aumento da hormona endógena. 

Estes são os suplementos mais aconselhados para melhorar os sintomas desagradáveis 

da menopausa, mas a sua administração pode ter riscos em pessoas com antecedente de 

cancro da mama e a sua utilização não é recomendada nestes casos. É importante informar 

a população destas possíveis soluções que podem ter um grande impacto no dia-a-dia das 

mulheres, fazendo com que consigam manter o seu estilo de vida e o seu bem-estar.  
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Atividade 3: Interações medicamentosas com anti-inflamatórios não esteroides de 

venda livre 

Contextualização 

Uma das classes de medicamentos que mais se dispensa numa farmácia 

comunitária central, como a Farmácia Birra, são os anti-inflamatórios não esteroides 

(AINE), muito usados pela sua ação analgésica, anti-inflamatória e antipirética. Como todos 

os medicamentos, até os AINE não sujeitos a receita médica (AINE-nsrm), como o 

ibuprofeno, o naproxeno e o diclofenac, podem causar efeitos adversos, principalmente se 

forem administrados em demasia ou coadministrados com medicamentos que interagem 

entre si [19],[20]. Se forem utilizados conforme descrito no folheto informativo, estes 

medicamentos não devem apresentar grande risco e os casos reportados de efeitos 

adversos são raros, mas por esta classe ter um número de utilizadores tão elevado, o seu 

estudo e conhecimento aprofundado é de extrema importância para a saúde pública [20]. 

Conhecer as contraindicações e interações medicamentosas é crucial para conseguir 

efetuar o correto aconselhamento de AINE-nsrm. 

Desenvolvimento 

Todos os AINE-nsrm disponíveis em Portugal são inibidores não seletivos da ciclo-

oxigenase (COX), uma enzima que converte o ácido araquidónico em prostaglandinas, 

mediando assim a dor, a inflamação e a febre [21]. Neste processo, a prostaglandina H2 é 

convertida em 5 prostaglandinas primárias, incluindo a prostaglandina E1, a prostaglandina 

E2, a prostaciclina e o tromboxano A2. A prostaglandina E1, a prostaglandina E2 e a 

prostaciclina têm um papel importante na gastroproteção através da inibição da secreção 

ácida, do aumento do fluxo sanguíneo local e da produção de muco e de bicarbonato. A 

nível cardiovascular, a prostaciclina atua como vasodilatador e antiagregante plaquetário e 

o tromboxano A2 atua como vasoconstritor e promotor da agregação plaquetária [21],[22],[23]. 

Os inibidores não seletivos da COX inibem ambas as isoenzimas: a COX-1 e a 

COX-2 [22]. A inibição da COX-1 provoca a redução do fluxo sanguíneo microvascular, a 

diminuição do muco gástrico e o aumento da produção de ácido no estômago  [21],[22],[24],[25]. 

Estes efeitos podem causar perturbações gastrointestinais, como náuseas e dispepsia, ou 

até ter consequências mais graves como úlceras e hemorragias gastrointestinais [24],[25]. É 

muito pouco provável que a toma correta de AINE-nsrm venha a ter algum destes 

desfechos, mas esta probabilidade aumenta substancialmente se for feita uma toma 

concomitante de corticosteroides, varfarina ou alguns antidepressivos [21],[22].  

Os corticosteroides podem causar perturbações gastrointestinais e quando usados 

juntamente com AINE têm um efeito sinérgico, resultando no aumento da gastrotoxicidade, 

através do aumento do ácido e da diminuição do muco gástrico [21]. 
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A varfarina é metabolizada pela mesma enzima que os AINE-nsrm, a CYP2C9, o 

que atrasa a sua metabolização e aumenta a sua atividade anticoagulante, aumentando 

substancialmente o risco de hemorragia gastrointestinal [21].  

Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), como a sertralina e a 

paroxetina, inibem a agregação e a função plaquetária aumentando também o risco de 

hemorragia gastrointestinal [21]. 

Apesar da ocorrência destas perturbações gastrointestinais serem raras, nos casos 

acima relatados é aconselhada a análise da situação pelo médico, para que este possa 

aprovar ou não o uso do medicamento. Se este for aprovado é recomendada a toma do 

AINE após uma refeição e a toma de misoprostol ou de um inibidor da bomba de protões 

durante o período curto de tratamento com AINE. 

Os inibidores não seletivos da COX são menos propícios a causar eventos 

cardiovasculares do que os inibidores seletivos da COX-2, mas quando coadministrados 

com algumas classes de anti-hipertensores ou ácido acetilsalicílico aumentam 

significativamente esse risco [21],[23]. 

A inibição da COX pelos AINE-nsrm impede a produção da prostaglandina E2, 

causando vasoconstrição e aumentando a retensão de sódio e consequentemente a sua 

concentração plasmática, elevando a pressão arterial [21]. Numa pessoa saudável que não 

realize terapêuticas anti-hipertensoras, os nefrónios têm a capacidade de se adaptar para 

estabilizar a excreção de sódio [21]. O mesmo não acontece com pessoas que tomam 

fármacos inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos 

recetores da angiotensina (ARA), pois o uso concomitante com AINE-nsrm pode causar 

um aumento súbito da pressão arterial, sem que ocorra a sua estabilização [21]. Pessoas 

que façam terapêuticas anti-hipertensoras com IECA ou ARA e iniciem tratamento com 

AINE-nsrm, devem monitorizar a sua pressão arterial com maior frequência, de forma a 

prevenir eventos adversos. 

O ácido acetilsalicílico, por se tratar de um AINE, utiliza o mesmo local de acetilação 

da COX-1 expressa pelas plaquetas, originando uma competição entre as duas 

substâncias ativas. A inibição reversível da agregação plaquetária provocada pelos AINE-

nsrm bloqueia a inibição irreversível do ácido acetilsalicílico, propiciando a formação de 

coágulos [21]. Este efeito é particularmente preocupante em indivíduos com elevado risco 

cardiovascular que tomam diariamente uma dose baixa de ácido acetilsalicílico [21].  

Para além das consequências gastrointestinais e cardiovasculares, as interações 

medicamentosas com AINE-nsrm também podem resultar num aumento da toxicidade 

renal. A coadministração de lítio ou metotrexato com AINE-nsrm, provoca o aumento da 

sua concentração plasmática e a diminuição da clearance renal, logo a toma simultânea é 

desaconselhada em pessoas mais idosas ou com problemas renais [21]. 
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Conclusão 

Mesmo medicamentos de venda livre, como alguns anti-inflamatórios, não são 

inócuos, pelo que devem ser administrados sempre de forma segura, tendo em conta as 

contraindicações e as possíveis interações medicamentosas.  

No ato da dispensa, o farmacêutico deve de assegurar que o medicamento 

recomendado é o mais indicado para o utente e que este não vai interagir com medicação 

anteriormente prescrita. O conhecimento, por parte do farmacêutico, dos riscos que podem 

estar associados à administração de AINE-nsrm é de extrema importância, e este deve ser 

sempre transmitido ao utente de forma clara e simples. 
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SECÇÃO B – Farmácia Hospitalar 

 

1-Contextualização do estágio curricular 

O estágio curricular na vertente hospitalar decorreu durante 2 meses, de dia 1 de 

julho a dia 31 de agosto e teve lugar nos Serviços hospitalares do Hospital Dr. Nélio 

Mendonça, na cidade do Funchal.  

Todos os serviços de saúde pública da região autónoma da madeira, incluindo o 

Hospital Dr. Nélio Mendonça, fazem parte da SESARAM, entidade responsável por garantir 

o acesso a serviços de saúde de qualidade a todos os residentes. 

Os serviços farmacêuticos da SESARAM são compostos por farmacêuticos, 

técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica (TSDT), assistentes operacionais e 

assistentes administrativos, estando a direção técnica a cargo da Dra. Martinha Garcia. 

O núcleo farmacêutico encontra-se agrupado em vários setores, como gestão, dose 

unitária, distribuição, ambulatório, produção e centro de informação de medicamentos 

(CIM).  

Os serviços farmacêuticos estão localizados num edifício distinto do restante 

hospital e com acesso limitado apenas a profissionais autorizados. Os dois ambulatórios 

são as únicas zonas acessíveis ao público, estando o ambulatório geral bem localizado e 

sinalizado no rés do chão do edifício dos serviços farmacêuticos, com acesso direto do 

exterior e o ambulatório de hemato-oncologia localizado dentro do edifício principal do 

hospital, no serviço de hemato-oncologia. O ambulatório geral está aberto ao público entre 

as 8:30 e as 18 horas e o ambulatório de hemato-oncologia entre as 9 e as 16 horas, ambos 

todos os dias úteis, incluindo dias de tolerância, de forma a potenciar a acessibilidade dos 

utentes. 

O sistema informático utilizado por todos os profissionais é o Atrium, sistema 

elaborado para uso exclusivo da SESARAM, que durante o mês de agosto sofreu um 

ataque informático e deixou de estar acessível, juntamente com todas as ferramentas 

informáticas, computadores, impressoras e internet.  

Durante o último mês do meu estágio tive contacto com a realização dos processos 

inteiramente manuais, o que me permitiu ter um papel mais ativo e auxiliar na realização 

de fichas de prateleira, bases de dados, elaboração de rótulos e preenchimento de folhas 

de saída de produtos. 
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2-Cronograma e sua explicação  

Tabela 2- Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia hospitalar. 

Atividades 
julho agosto 

1ªS 2ªS 3ªS 4ªS 1ªS 2ªS 3ªS 4ªS 

Gestão de encomendas 
          

Distribuição individual diária em dose unitária 
          

Distribuição (HNM, HJA, HM) 
          

Ambulatório de hemato-oncologia 
          

Ambulatório geral 
          

Unidade de produção e CIM 
          

 
Iniciei o estágio inteirando-me de todos os procedimentos necessários para o bom 

funcionamento de um serviço farmacêutico hospitalar, lendo os manuais de boas práticas 

de farmácia hospitalar.  

Na primeira semana tive contacto com o setor da gestão de encomendas, onde as 

farmacêuticas são responsáveis por efetuar a gestão de stocks de todos os produtos 

farmacêuticos e adjudicar ou excluir propostas de aquisições de produtos novos, em rutura 

ou com stocks abaixo do estipulado. 

Na distribuição individual diária em dose unitária pude acompanhar o estudo da 

situação clínica e a posterior validação das prescrições dos doentes internados nos 

serviços que dispõem deste recurso e observar a preparação da medicação com auxílio do 

sistema Kardex®, efetuada pelos TSDT.  

Na distribuição tive contacto com quase todos os serviços clínicos do Hospital Dr. 

Nélio Mendonça (HNM) através da visita às instalações de armazenamento de produtos 

farmacêuticos em cada piso e da realização de requisições para reposição de stocks. 

Auxiliei na distribuição de hemoderivados, psicotrópicos e estupefacientes para os vários 

serviços do SESARAM. Tive também a oportunidade de visitar o Hospital João de Almada 

(HJA) e o Hospital dos Marmeleiros (HM) onde realizei, juntamente com a farmacêutica 

responsável de cada um deles, a requisição de produtos farmacêuticos para reposição de 

stocks. Ainda pude observar como se geria a distribuição dos produtos farmacêuticos para 

os centros de saúde e como se procedia no caso de um pedido urgente. 

Em ambos os ambulatórios tive contato com os medicamentos de dispensa 

exclusiva em farmácia hospitalar, pude assistir às dispensas da medicação e às 

recomendações e chamadas de atenção realizadas pelos farmacêuticos aos doentes. 
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Auxiliei no armazenamento dos medicamentos nas gavetas e câmara frigorífica, 

atualizando os stocks nas fichas de prateleira respetivas a cada produto. 

Na unidade de produção e CIM elaborei rótulos tanto para soluções e colírios 

dispensados nos ambulatórios, como para pomadas, anticorpos monoclonais e intravítreos 

para uso interno do Hospital Dr. Nélio Mendonça. Colaborei na produção de medicamentos 

manipulados não estéreis e apoiei a preparação dos materiais e produtos farmacêuticos 

necessários para a preparação de anticorpos monoclonais. Tive também a oportunidade 

de assistir à preparação de nutrição parentérica, tanto para adultos como para bebés e 

avaliar alguns casos clínicos de nutrição parentérica para bebés prematuros. 
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3-Exemplo de atividades desenvolvidas 

 

Atividade 1: Gestão da rede de frio 

Contextualização 

O Hospital Dr. Nélio Mendonça constitui atualmente o principal hospital da Região 

Autónoma da Madeira, sendo a instituição responsável por adquirir os produtos 

farmacêuticos para uso próprio e abastecer os restantes hospitais públicos e centros de 

saúde da região.  

São efetuadas diariamente aquisições dos mais variados produtos farmacêuticos 

de modo a colmatar as necessidades de saúde da população madeirense. Para que os 

produtos deem entrada nos serviços farmacêuticos da SESARAM, estes têm de ser 

transportados exclusivamente através de barco ou avião, estando sujeitos a longas 

viagens, muitas vezes imprevisíveis e suscetíveis a atrasos. Após a chegada dos produtos, 

estes têm ainda de ser transportados para os restantes hospitais e centros de saúde, 

aumentando a probabilidade de ocorrerem desvios de temperatura. Os percalços que 

possam ocorrer têm pouca importância se se tratar do transporte de produtos que podem 

ser conservados à temperatura ambiente, mas no caso de produtos termolábeis, estes 

contratempos podem resultar em grandes implicações clínicas e económicas.  

Para evitar desperdícios de produtos farmacêuticos essenciais e de valor elevado, 

foi-me solicitado pela farmacêutica responsável pela rede de frio, a execução de um ficheiro 

Excel que compilasse as precauções especiais de conservação de todos os produtos de 

frio e de congelador (Anexo 2), de forma a facilitar e diminuir o tempo dispensado na 

pesquisa dessa informação, quando fosse necessário comparar produtos de diferentes 

laboratórios, ocorressem quebras da rede de frio ou imprevistos durante a reconstituição 

dos fármacos. 

Desenvolvimento 

O transporte efetuado do laboratório até à farmácia é da total responsabilidade do 

laboratório, tendo este de assegurar a manutenção das condições de temperatura 

adequadas durante todo o percurso [26]. Nestas deslocações os produtos farmacêuticos são 

acondicionados juntamente com data loggers portáteis, pequenos sensores que registam 

a temperatura durante todo o período de transporte [26].  

Aquando da entrada dos produtos nos serviços farmacêuticos, se tiver havido 

algum desvio da temperatura recomendada, os produtos são colocados em quarentena e 

o laboratório é informado, podendo ser necessário efetuar a substituição dos produtos em 

questão [26].  
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A partir do momento em que é dada a entrada de um produto em boas condições, 

a conservação adequada dos produtos passa a ser da responsabilidade dos serviços 

farmacêuticos [26].  

Produtos termolábeis não mantêm a sua estabilidade à temperatura ambiente e por 

isso dependem de uma boa gestão da rede de frio para preservar a sua eficácia e 

segurança durante o armazenamento, transporte para os outros hospitais ou centros de 

saúde e até ao momento da administração.  

A rede de frio é constituída pelos equipamentos apropriados para a manutenção 

das condições de conservação dos produtos (armazenamento - câmaras frigoríficas, 

frigoríficos, arcas congeladoras e data loggers fixos; transporte - caixas de esferovite, 

malas térmicas e acumuladores térmicos), pelos profissionais que os operam, pelo 

farmacêutico responsável e pelos procedimentos referentes à rede de frio [26]. 

Há inúmeros motivos que podem originar uma quebra da rede de frio (desvio da 

temperatura recomendada num período de tempo significativo), como o esquecimento de 

portas dos equipamentos abertas, o mau funcionamento dos equipamentos ou o incorreto 

acondicionamento dos produtos no transporte para os centros de saúde. Estes 

acontecimentos esporádicos podem ter grande impacto nos produtos farmacêuticos, como 

o aumento da degradação do produto, da produção de impurezas e do crescimento 

microbiano, podendo originar reações adversas se estes forem administrados [27],[28]. 

Para poder prever o impacto dos desvios de temperatura nos produtos termolábeis, 

o laboratório efetua ensaios de estabilidade e de stress onde o produto é submetido a 

temperaturas fora do intervalo recomendado e a degradação resultante é avaliada 

[28],[29],[30],[31]. Os dados recolhidos são utilizados para elaborar uma equação, baseada num 

modelo cinético, que represente a velocidade das reações químicas de degradação 

dependendo da temperatura a que foi exposto, permitindo assim avaliar a segurança e a 

eficácia de um produto submetido a uma quebra da rede de frio [29],[30]. 

Um desvio de temperatura deve ser sempre comunicado de imediato ao laboratório 

pois muitas vezes ainda é possível utilizar os produtos afetados, evitando assim ruturas de 

stocks, desperdícios desnecessários e perdas financeiras elevadas [32]. 

Conclusão 

Uma quebra da rede de frio pode ter consequências avassaladoras tanto para o 

hospital, a nível financeiro, como para os doentes que podem ser obrigados a suspender 

a terapêutica. Para evitar repercussões graves é crucial a boa gestão da rede de frio e o 

desenvolvimento de medidas de contenção de danos. 

O Excel com as precauções especiais de conservação descritas no ponto 6.4 do 

resumo das características do medicamento, servirá de base de dados e permitirá uma 

consulta mais rápida e eficiente desta informação.  
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Atividade 2: A importância da oxitocina exógena no parto e na amamentação 

Contextualização 

A oxitocina produzida pelo organismo da mulher desempenha um papel 

importantíssimo na fisiologia do parto, pós-parto e amamentação. Em ambiente hospitalar, 

quando estes processos não se desenvolvem naturalmente, dá-se a administração de 

oxitocina sintética. Este fármaco tem um papel fundamental na manutenção da segurança 

do bebé e da mãe através da indução do parto, da prevenção contra hemorragias pós-

parto e do aborto quando este é inevitável. A oxitocina é também utilizada em casos de 

ingurgitamento mamário, pois esta induz a ejeção do leite proporcionando um maior 

conforto às puérperas e promovendo o aleitamento materno, tão importante para o recém-

nascido. 

Desenvolvimento 

A oxitocina é uma hormona endógena produzida no hipotálamo e armazenada na 

hipófise posterior que atua nas células musculares lisas do útero e dos seios [33],[34]. Esta é 

libertada quando ocorrem estímulos específicos, como o início do trabalho de parto ou a 

sucção do bebé durante a amamentação. Perante o início do trabalho de parto, dá-se a 

libertação de grandes quantidades de oxitocina endógena, que se liga aos recetores da 

oxitocina presentes no miométrio e provoca contrações coordenadas do útero desde o 

fundo até ao cérvix. Este é o processo que permite realizar a expulsão completa do bebé 

pelo canal de parto. Após a saída do bebé a oxitocina tem também uma ação 

vasoconstritora, diminuindo a probabilidade de ocorrerem hemorragias pós-parto graves. 

Durante a amamentação, quando o bebé efetua a sucção, esta estimula também a 

libertação de oxitocina que se liga aos recetores presentes nas glândulas mamárias, 

desencadeando a expulsão do leite materno e permitindo que o bebé se alimente. 

Com base no conhecimento da importância da oxitocina, estudaram-se os possíveis 

benefícios da administração exógena desta hormona com o objetivo de facilitar o parto e a 

amamentação quando estes processos não ocorriam de forma natural, sem intervenção 

farmacológica. Foi então desenvolvida a oxitocina sintética, estruturalmente idêntica à 

oxitocina endógena e com uma elevada segurança [34],[35]. Este passou a ser um método 

extremamente utilizado em todo o mundo para induzir o trabalho de parto por razões 

médicas (gestação pós-termo, rutura prematura das membranas ou pré-eclâmpsia), inércia 

uterina ou aborto incompleto, inevitável ou falhado [34],[36],[37]. 

A administração endovenosa de oxitocina, com bomba perfusora, demonstrou 

induzir o trabalho de parto em mulheres com progressão lenta, reduzindo o tempo até ao 

parto em cerca de 2 horas [36],[38],[39]. A redução do tempo de parto traz grandes benefícios 

tanto para a mãe como para o bebé, menos fadiga e desconforto, menor risco de 

complicações e uma recuperação mais rápida. 
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Uma das complicações mais comuns do parto e principais causas de mortalidade 

materna são as hemorragias pós-parto, frequentemente causadas por atonia uterina 

(incapacidade de contração do útero após o parto) [40]. A hemorragia pós-parto é definida 

como uma hemorragia do trato genital, igual ou superior a 500 ml, nas 24 horas após o 

nascimento do bebé [40],[41]. Estas podem ser prevenidas através da administração 

intravenosa ou intramuscular de um uterotónico, como a oxitocina [40],[41],[42]. A oxitocina é o 

fármaco de eleição no auxílio da expulsão da placenta e na profilaxia e tratamento da 

hemorragia pós-parto, por ser relativamente barato, bem tolerado e estar amplamente 

disponível no mercado [40],[41]. Este permite realizar uma gestão segura do terceiro estadio 

do trabalho de parto, diminuindo o risco de hemorragia pós-parto e de retenção da placenta 

[40],[41]. 

Partos efetuados por cesariana representam também um risco elevado de 

hemorragia pós-parto, sendo vivamente aconselhada a administração de oxitocina, através 

de uma bomba de perfusão, após o nascimento do bebé [37],[43]. 

A oxitocina sintética pode também ter um papel muito ativo nas fases iniciais da 

amamentação. Nos primeiros dias após o parto, quando se dá a subida do leite nem 

sempre este consegue ser expelido, provocando um grande desconforto nos seios 

chamado de ingurgitamento mamário [44]. Este é causado pelo acúmulo de leite nos seios, 

tornando-os maiores, duros, vermelhos e sensíveis, podendo dar origem ao desmame 

prematuro, fissuras nos mamilos e até evoluir para mastite e abscessos mamários [44]. A 

oxitocina, devido ao seu papel na indução da ejeção do leite, pode ser utilizada para aliviar 

estes sintomas [44],[45]. Em alguns hospitais, como o Hospital Dr. Nélio Mendonça, o spray 

nasal de oxitocina está disponível em casos de ingurgitamento mamário, proporcionando 

maior conforto às puérperas e promovendo o aleitamento materno. 

Quando a gravidez não é bem-sucedida ou o feto não é viável, pode ser necessário 

interrompê-la. Muitas vezes o próprio organismo provoca um aborto espontâneo do feto, 

mas este pode não resultar na expulsão completa dos produtos da conceção. Em casos 

de aborto incompleto, inevitável ou falhado após a 14ª semana de gestação pode ser 

administrada oxitocina, por perfusão, de forma a estimular as contrações uterinas e a 

promover a expulsão total dos produtos da conceção [33],[37].  

Conclusão 

A oxitocina sintética é um fármaco amplamente utilizado no Hospital Dr. Nélio 

Mendonça no setor de ginecologia e obstetrícia, auxiliando na indução do trabalho de parto, 

na prevenção das hemorragias pós-parto, no aborto e na amamentação. A utilização deste 

é uma mais-valia para o serviço, pois proporciona um maior conforto às utentes e uma 

menor taxa de mortalidade materna. 
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Atividade 3: Preparação do anticorpo monoclonal Tafasitamab 

Contextualização 

O tafasitamab é um anticorpo monoclonal indicado para o tratamento de adultos 

com linfoma difuso de grandes células B recidivante ou refratário [46]. Este é comercializado 

em frascos de 200 mg de pó que deve ser reconstituído com 5 ml de água para preparações 

injetáveis e posteriormente diluído num saco de cloreto de sódio 0,9% (NaCl) de 250 ml.  

Para que este medicamento possa ser administrado é imprescindível a validação 

da prescrição médica e a sua posterior preparação por farmacêuticos e TSDT, de forma a 

garantir o correto tratamento dos doentes. 

Desenvolvimento 

As instalações onde é realizada a preparação deste anticorpo no Hospital Dr. Nélio 

Mendonça dispõem de uma sala limpa, com ar condicionado filtrado por filtro HEPA (High 

efficiency particulate air) e pressão positiva, equipada com uma câmara de fluxo laminar 

horizontal (CFLH) que permite proteger a preparação.  

O percurso para a sala limpa é feito através da antecâmara onde estão 

armazenados os materiais e produtos farmacêuticos necessários e onde é realizado o 

protocolo de lavagem de mãos e vestido o equipamento de proteção individual (EPI). A 

antecâmara dispõe de uma pequena zona suja bem delimitada onde se colocam os 

protetores de calçado. 

Antes de iniciar a preparação do anticorpo, a farmacêutica responsável por este 

deve validar a prescrição médica e confirmar a realização do tratamento marcado com o 

enfermeiro do serviço de hemato-oncologia. A dose de tafasitamab necessária deve ser 

calculada com base no peso do doente através da sua multiplicação por 12 mg (71kg X 

12mg = 852mg) [46]. Depois deve ser calculado o volume de tafasitamab necessário, 

sabendo que depois de reconstituído corretamente apresenta a concentração de 200mg / 

5ml = 40mg/ml (852mg / 40mg/ml = 21,3ml) e o número de frascos necessários para 

perfazer esse volume (21,3ml / 5ml ≃ 5 frascos) [46].  

Se tudo estiver conforme, a farmacêutica deve então preencher a ficha de 

preparação e redigir os rótulos para identificar o produto final. Nestes deve constar a 

denominação comum internacional, a concentração, o nome do doente, o serviço, o 

número do processo, o volume total, o lote, a data de preparação e de utilização (imediata), 

a via de administração (via intravenosa) e as condições de conservação (2-8ºC). Tanto a 

ficha de preparação como os rótulos devem sempre ser conferidos por outro farmacêutico 

antes de ser iniciada a preparação. 

Feitos estes procedimentos, a farmacêutica deve então entrar na antecâmara 

juntamente com uma TSDT e devem em conjunto separar e preparar os materiais e 

produtos farmacêuticos necessários. O operador A, TSDT, está responsável por preparar 
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os materiais necessários, 3 seringas luer lock de 5 ml, 20 ml e 2 ml, 3 agulhas luer lock de 

21G e 1 sistema de perfusão sem filtro, enquanto o operador B, farmacêutico, separa os 5 

frascos de tafasitamab, o saco de NaCl de 250 ml e a água para preparações injetáveis e 

regista os seus lotes e datas de validade na ficha de preparação. Ambos os profissionais 

reveem o procedimento, desinfetam tudo com álcool 70º, efetuam a lavagem das mãos em 

duplicado e vestem os EPIs. 

Dentro da sala limpa calçam as luvas e iniciam a preparação do anticorpo. O 

operador B coloca os fármacos, o saco de NaCl, a água e os materiais no lado direito da 

CFLH e a ficha de preparação bem à vista do operador A, mas fora da câmara. O operador 

A efetua toda a manipulação sob os olhares atentos do operador B. Inicia pela 

reconstituição do tafasitamab, cada frasco com 5 ml de água para preparações injetáveis, 

utilizando a seringa luer lock de 5 ml e uma agulha luer lock. Depois adapta o sistema de 

perfusão sem filtro ao saco de NaCl de 250 ml e retira e descarta o volume correspondente 

ao tafasitamab que vai ser adicionado (21,3 ml), utilizando as seringas luer lock de 20 ml e 

de 2 ml e 2 agulhas luer lock. Aspira o conteúdo dos frascos de tafasitamab com as 

seringas luer lock de 20 ml e de 2 ml e as 2 agulhas luer lock até perfazer os 21,3 ml e 

adiciona ao saco de NaCl. 

Todos os procedimentos são efetuados mantendo a assepsia da preparação de 

forma a garantir a maior segurança ao doente. 

Acabada a preparação, o produto final é retirado da CFLH, pelo lado esquerdo, pelo 

operador B que efetua o controlo de qualidade, verificando as características organoléticas 

(solução homogénea incolor a ligeiramente amarela). Se estiver em conformidade e não 

tiver sucedido nenhuma ocorrência durante a preparação, o operador B identifica o produto 

final com os rótulos respetivos e sela-o numa manga esterilizada, para que este possa ser 

transportado até o serviço de hemato-oncologia em segurança. 

Conclusão 

A preparação de anticorpos monoclonais no Hospital Dr. Nélio Mendonça permite 

uma maior personalização dos tratamentos atendendo às características de cada doente 

e da sua doença, considerando fatores como o peso, neste caso.  

Para que o tafasitamab possa ser administrado, este necessita obrigatoriamente de 

preparação prévia. É de extrema importância que a sua preparação seja efetuada 

corretamente, com grande precisão e mantendo sempre a assepsia, para assegurar a 

segurança do doente e não comprometer a eficácia do tratamento. 
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Parte 2. Temas de desenvolvimento 

 

TEMA 1 – Rimegepant: uma alternativa mais segura no tratamento da enxaqueca? 

 

ENQUADRAMENTO 

A recente comercialização do rimegepant em Portugal levantou questões acerca 

dos benefícios do seu uso em comparação com as terapêuticas para a enxaqueca 

previamente existentes.  

Na Farmácia Birra, uma embalagem do medicamento Vydura® deu entrada no mês 

de março, suscitando o interesse de toda a equipa. Este acontecimento impulsionou a 

minha pesquisa e incentivou a partilha do conhecimento por mim adquirido. Deste modo, 

preparei uma apresentação em formato de vídeo, de forma a conseguir transmitir a 

informação a todos os membros da equipa (Anexo 3). Considerei benéfico abordar 

primeiramente a patologia, de forma a contextualizar e demonstrar a importância do seu 

tratamento efetivo e seguro. Exemplifiquei os possíveis riscos associados às terapêuticas 

anteriores e os casos em que estas são desaconselhadas. Por fim, expliquei o benefício 

deste novo medicamento e como este pode ser uma alternativa mais segura no tratamento 

da enxaqueca. 

 

DESENVOLVIMENTO CIENTÍFICO 

 

1.1 IMPACTO DA ENXAQUECA NA SAÚDE PÚBLICA 

A enxaqueca é uma doença neurológica muito comum que afeta cerca de 960 

milhões de pessoas em todo o mundo [47], maioritariamente entre os 25 e os 55 anos de 

idade [47]. A nível mundial, esta é a terceira patologia mais prevalente e a sétima mais 

incapacitante, tendo um impacto negativo elevado na qualidade de vida do doente [48],[49]. É 

responsável pela diminuição da produtividade e pela limitação da participação em 

contextos profissionais, académicos e sociais [47].  

A flutuação dos níveis de estrogénio constitui um fator potenciador da enxaqueca, 

fazendo com que as mulheres sejam três vezes mais afetadas do que os homens [48],[50]. O 

padrão das dores de cabeça tem início tipicamente na adolescência ou na juventude adulta 

[51], sendo que nas mulheres, esta doença surge, frequentemente, na menarca e tem grande 

impacto durante a idade reprodutiva (entre os 15 e os 49 anos, em média) [47],[50]. Na grande 

maioria das mulheres grávidas, ocorre uma diminuição acentuada das crises de 
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enxaqueca, mas estas voltam a aumentar após o parto, devido à diminuição abrupta dos 

níveis de estrogénio [50]. 

Esta patologia, quando crónica, pode contribuir para o aumento do fardo 

económico, associado aos custos para o tratamento da mesma (medicação e consultas 

médicas de rotina e de urgência) [51], e a um aumento do número de comorbilidades [47],[48],[52]. 

Deste modo é importante o tratamento efetivo da doença, tendo sempre em conta as 

contra-indicações de cada terapêutica. 

 

1.2 ENXAQUECA 

A enxaqueca consiste numa doença neurovascular caracterizada por crises 

recorrentes de dor de cabeça moderada a intensa [51], geralmente unilateral, localizada e 

latejante [48],[51],[52],[53]. Estas dores podem ter uma duração variável, entre 4 a 72 horas 

[48],[51],[53], e estão muitas vezes associadas a náuseas e a vómitos [51],[53].  

As crises de enxaqueca não seguem um padrão rigoroso e são distintas de pessoa 

para pessoa, mas em geral estas ocorrem sequencialmente por fases [54], que se podem 

sobrepor [55]: 

Fase premonitória - Esta fase tem início horas ou até dias antes do aparecimento 

dos sintomas dolorosos característicos da enxaqueca e pode ser identificada por 

alterações de humor, dificuldade de concentração, rigidez do pescoço, fadiga, bocejos, 

sede e micção frequente [54],[56]. É importante que o doente tenha atenção aos seus sintomas 

premonitórios mais frequentes, para que os consiga identificar e administrar o tratamento 

para a enxaqueca ainda nesta fase. 

Aura - Até 20% dos doentes diagnosticados com enxaqueca sofrem de crises 

precedidas por sintomas neurológicos reversíveis, designados de “aura” [48],[51]. Estes 

sintomas são maioritariamente visuais, motores, sensoriais e da fala e podem ser 

exacerbados por movimentos bruscos, luz intensa, odores fortes e som alto [48],[49],[51],[52]. 

Nestes casos os doentes apresentam acrescida sensibilidade à luz (fotofobia) e 

sensibilidade ao ruído (fonofobia) [48],[56]. 

Há também 2 subtipos muito raros de enxaqueca com aura: 

Enxaqueca com aura do tronco cerebral - associada a vertigens, ataxia, perda de campo 

visual, distúrbios sensoriais, fraqueza focal e alteração do nível de consciência. 

Enxaqueca hemiplégica - pode ser esporádica ou familiar e causa fraqueza muscular 

unilateral na fase de aura, podendo levar à paralisia total da perna. 

Cefaleia - Nesta fase ocorre a vasodilatação arteriolar e a inflamação das 

terminações nervosas do trigémeo [51],[56], o que provoca a dor de cabeça latejante e muitas 

vezes incapacitante [54]. A estimulação de neurónios nociceptivos que inervam a dura máter 
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promove a libertação de neuropéptidos vasoativos, como o péptido relacionado com o gene 

da calcitonina (CGRP) [51],[53],[56]. O CGRP está presente em todo o sistema nervoso central 

e periférico, mas é particularmente comum nos gânglios do trigémeo [51],[56],[58]. A libertação 

deste péptido provoca uma potente dilatação das artérias cerebrais, desgranulação dos 

mastócitos e extravasamento de plasma (Figura 1) [56]. Estes fatores causam inflamação 

neurogénica e dão origem às características dores de cabeça [56]. 

 

Figura 1- Fisiopatologia da enxaqueca. (elaborada no BioRender) 

Os níveis do CGRP são elevados durante os episódios de enxaqueca e por norma 

retornam ao normal após o tratamento, exceto em alguns casos de enxaqueca crónica 

[53],[58].  

Fase pós-drómica - Esta fase representa a fase final da crise e é caracterizada por 

cansaço, sonolência, dificuldade de concentração e hipersensibilidade ao ruído [54]. Quanto 

maior for a intensidade da crise, mais intensos e prolongados serão estes sintomas [54]. 

 

As enxaquecas são classificadas, tendo por base a quantidade de dias em que 

ocorrem crises durante o período de um mês [48]: 

Enxaqueca episódica - Uma enxaqueca é considerada episódica se as dores de 

cabeça ocorrerem, no máximo, até 14 dias por mês [48],[52]. 

Enxaqueca crónica - Uma enxaqueca crónica é caracterizada pela ocorrência de 

ataques durante 15 ou mais dias por mês [48],[52]. 
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1.3 TERAPÊUTICA DA ENXAQUECA 

O tratamento da cefaleia aguda é uma necessidade, principalmente para quem 

apresenta uma grande frequência de crises. É importante conhecer as características da 

patologia e os possíveis tratamentos, para que seja efetuada a terapêutica mais correta e 

mais segura [49]. 

A terapêutica da enxaqueca pode ser efetuada segundo duas linhas principais [51]: 

Profilaxia - efetuada em pessoas com crises de enxaqueca muito recorrentes e 

debilitantes. Consiste numa terapêutica de longa duração (mínimo 3 meses), com o 

objetivo de reduzir o número mensal de crises e a sua intensidade [52].   

Tratamento sintomático - visa eliminar a dor e os sintomas associados às crises 

de enxaqueca aguda o mais rapidamente possível [52]. Pode ser usada tanto em doentes 

diagnosticados com enxaqueca episódica, como com enxaqueca crónica. 

 

Crises agudas de enxaqueca devem ser combatidas o mais precocemente possível, 

preferencialmente ainda na fase premonitória, de forma a impedir a progressão dos 

sintomas dolorosos [49]. Para que o tratamento seja o mais efetivo possível, é fundamental 

que seja administrado o medicamento mais adequado e na dose mais apropriada [49]. 

Para a terapêutica sintomática estão disponíveis medicamentos de diferentes 

classes, incluindo analgésicos, anti-inflamatórios não esteroides (AINE), ergotamina, dois 

tipos de agonistas dos recetores da serotonina (“triptanos” e “ditanos”), opiáceos, 

barbitúricos e antagonistas orais do CGRP de pequena molécula (“gepants”) [49],[51]. 

A grande maioria dos tratamentos são administrados por via oral, sendo nestes 

casos, importante ter em conta a possibilidade de ocorrência de náuseas e vómitos 

causados pela enxaqueca. A expulsão precoce do conteúdo estomacal vai diminuir o 

tempo de permanência do medicamento no estômago e consequentemente interferir na 

absorção gástrica [49], pondo em risco a eficácia da terapêutica. Nestes casos deve ser 

recomendada a toma concomitante de antieméticos [51], ou a alteração da terapêutica para 

uma via não oral, como o sumatriptano subcutâneo ou o zolmitriptano nasal [49],[59],[60]. 

As enxaquecas moderadas a graves podem ser tratadas com medicamentos não 

específicos para a enxaqueca ou com medicamentos específicos.  

Os analgésicos, como o paracetamol, ou AINE, como o ibuprofeno ou o ácido 

acetilsalicílico [51], apesar de não serem específicos para a enxaqueca, estão aprovados 

para o seu tratamento [51]. No entanto, muitas vezes a resposta a estes tratamentos não é 

totalmente satisfatória, fazendo com que cerca de metade dos doentes apresente 

recorrência da dor e necessidade de administração de doses suplementares [47],[52]. 



25 
 

Os analgésicos opióides e os barbitúricos são também ainda utilizados no 

tratamento agudo das enxaquecas [51],[58], apesar destes serem desaconselhados e de 

terem uma evidência de efetividade insuficiente [58]. 

No caso de crises de enxaqueca incapacitantes recorrentes é mais recomendado 

o uso de agentes orais específicos para a enxaqueca, como a ergotamina, os agonistas 

dos recetores da serotonina (“triptanos” e “ditanos”) e os antagonistas orais do CGRP de 

pequena molécula (“gepants”) [49],[51].  

A ergotamina é um agonista dos recetores 5-HT1B/1D da serotonina e está disponível 

apenas num medicamento associada a outras substâncias ativas [61].  

Os “triptanos” são agonistas específicos dos recetores 5-HT1B/1D da serotonina e são 

a classe mais usada atualmente para o tratamento da enxaqueca [51]. Algumas substâncias 

ativas incluem o almotriptano, eletriptano, naratriptano, oxitriptano, rizatriptano e 

zolmitriptano. 

Tanto a ergotamina como os “triptanos” provocam a estimulação dos recetores 5-

HT1D da serotonina presentes nos nervos trigeminovasculares, impedindo a libertação de 

CGRP (Figura 2). Estes agonistas ativam também os recetores 5-HT1B que estão presentes 

nas células do músculo liso das artérias cerebrais, causando vasoconstrição, aliviando 

assim a dor de cabeça (Figura 2). 

 

Figura 2- Mecanismo de ação dos agonistas dos recetores 5-HT1B/1D da serotonina. (elaborada no 
BioRender) 

 

Os “ditanos” são agonistas altamente seletivos dos recetores 5-HT1F da serotonina, 

existindo atualmente uma única substância ativa com autorização de introdução no 

mercado, o lasmiditan [51]. O lasmiditan está indicado para o tratamento agudo da 

enxaqueca com ou sem aura, mas este não se encontra atualmente em comercialização 

em Portugal [62].  
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Os “gepants” são antagonistas orais do CGRP de pequena molécula [58]. Em 

Portugal a única substância ativa em comercialização é o rimegepant, que está indicado 

para o tratamento agudo da enxaqueca com ou sem aura, e profilaxia da enxaqueca 

episódica [63]. 

Tanto o lasmiditan, como o rimegepant não apresentam a ação vasoconstritora, que 

ocorre com a ergotamina e com os “triptanos”, sendo os primeiros medicamentos orais 

específicos para enxaquecas sem ação vasoconstritora (Figura 3 e Figura 4) [53]. 

 

Figura 3- Mecanismo de ação dos agonistas dos recetores 5-HT1F da serotonina. (elaborada no 
BioRender) 

 

Figura 4- Mecanismo de ação dos antagonistas do CGRP. (elaborada no BioRender) 
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1.4 RISCOS DA TERAPÊUTICA DA ENXAQUECA 

Frequentemente a enxaqueca coexiste com variadas outras doenças, havendo 

necessidade de efetuar tratamentos concomitantes, muitas vezes incompatíveis [52]. Deste 

modo, a escolha dos tratamentos farmacológicos da enxaqueca está dependente das 

doenças pré-existentes e da medicação habitual do doente [52]. A falta de tolerabilidade e 

de segurança de determinados tratamentos pode impedir a sua utilização, impossibilitando 

o tratamento [64]. 

 

Paracetamol 

O paracetamol é um dos medicamentos mais utilizados para o tratamento da dor 

de cabeça, pois este encontra-se disponível para venda livre tanto nas farmácias, como 

nas parafarmácias. Esta terapêutica, quando efetuada de forma regular pode causar 

hepatotoxicidade [58], estando contra-indicado em doentes diagnosticados com doença 

hepática grave [65]. A utilização deste analgésico deve ser limitada a menos de 14 dias por 

mês ou menos de 10 dias por mês se em combinação com outros fármacos, para que não 

haja risco de causar agravamento da cefaleia, por uso excessivo de medicamentos [66]. 

 

AINE 

Os AINE fazem parte da primeira linha de tratamento para a enxaqueca e estes 

também apresentam formulações de venda livre e de fácil acesso ao público. O uso 

frequente de AINE pode causar gastrotoxicidade, cardiotoxicidade e nefrotoxicidade e por 

isso não estão indicados em doentes com úlcera péptica, doença intestinal inflamatória, 

bypass gástrico, insuficiência renal e antecedentes de eventos cardiovasculares com 

administração diária de anticoagulantes orais [58],[64],[66]. O uso de medicamentos desta 

classe deve ser inferior a 14 dias, de modo a evitar o risco de cefaleia por uso excessivo 

de medicamentos [66]. 

 

Opióides e Barbitúricos 

Os opióides e os barbitúricos, apesar de ainda serem utilizados para a enxaqueca, 

são desaconselhados devido ao seu risco elevado de desenvolver cefaleias por uso 

excessivo de medicamentos, bem como de dependência e abuso de medicamentos, 

secundários ao tratamento da enxaqueca [58]. O uso de opióides está também associado 

ao elevado risco de eventos adversos gastrointestinais, sendo mais fortemente 

desaconselhados neste caso [58]. 
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Ergotamina 

Os medicamentos contendo ergotamina devem ser evitados em indivíduos que 

apresentem fatores de risco vascular, como doença arterial coronária, doença vascular 

periférica, hipertensão não controlada, enfarte do miocárdio prévio e acidente vascular 

cerebral prévio, uma vez que são considerados vasoativos [58],[64].  

Esta substância ativa também está associada a eventos adversos gastrointestinais, 

ao risco de ergotismo e fibrose retroperitoneal [58]. 

Estes medicamentos não devem ser administrados a grávidas, pessoas com 

insuficiência renal ou hepática, com enxaqueca hemiplégica ou com enxaqueca com aura 

do tronco cerebral [66]. 

 

“triptanos” 

Os triptanos atualmente representam a primeira escolha de tratamento agudo da 

enxaqueca [58]. Apesar destes apresentarem os melhores resultados no tratamento da 

enxaqueca aguda, não devem ser utilizados em todos os casos. Por se tratarem de 

substâncias vasoativas e associadas a vasoespasmos coronários, devem ser evitadas em 

indivíduos com antecedentes de enfarte do miocárdio, acidente vascular cerebral, com 

doença arterial coronária, doença vascular periférica e hipertensão não controlada [58],[64]. É 

também contraindicado o uso desta classe de medicamentos em doentes com insuficiência 

hepática grave ou insuficiência renal grave.  

A sua toma deve ser limitada a 10 dias por mês para prevenir o desenvolvimento 

de cefaleia por uso excessivo de medicamentos [66]. 

Deve evitar-se a associação de “triptanos” com fármacos serotoninérgicos anti-

depressivos (inibidores seletivos da recaptação da serotonina ou inibidores seletivos da 

recaptação da noradrenalina) para que não ocorra síndrome serotoninérgica [66]. 

 

1.5 NOVO MEDICAMENTO USADO NA ENXAQUECA: RIMEGEPANT 

Um dos objetivos mais antigos para o tratamento agudo da enxaqueca era o 

desenvolvimento de fármacos específicos e fisiopatologicamente ativos, mas isentos do 

efeito vasoconstritor das terapêuticas já existentes [52]. A conquista desta meta seria crucial 

para a manutenção da saúde pública, assegurando o tratamento seguro desta patologia 

tão disseminada na população em geral [52]. Este desejo, juntamente com a descoberta do 

papel do CGRP no mecanismo fisiopatológico da enxaqueca incentivou uma extensa 

investigação em volta deste neuropéptido e da sua inibição [51],[52],[57]. A identificação deste 

alvo terapêutico permitiu o desenvolvimento de uma nova classe de tratamento agudo e 

preventivo anti-CGRP extremamente específica, de ação rápida e com alta tolerabilidade 



29 
 

[51],[53], os antagonistas do CGRP. Foram efetuados vários estudos para chegar a 

substâncias ativas efetivas e seguras, como o rimegepant e o ubrogepant [51],[52],[53].  

O rimegepant constituiu a primeira substância ativa, única de momento, deste grupo 

a ser comercializada em Portugal. Tendo como titular de autorização de introdução no 

mercado a Pfizer Europe MA EEIG, o medicamento Vydura® ficou disponível em 2022 [63]. 

Este medicamento apresenta-se na forma farmacêutica de liofilizado oral com sabor a 

menta, permitindo a administração isenta de água [63], vantajosa para doentes que sofrem 

de náuseas e vómitos, otimizando a taxa de absorção [47]. 

Anteriormente o único medicamento oral específico para o tratamento da 

enxaqueca, sem necessidade de administração de água, era o zolmitriptano, comprimidos 

orodispersíveis [67]. 

A dose diária de rimegepant não deve exceder uma toma única de 75 mg, 

administrada de preferência no início da enxaqueca [51],[53], estando comprovada a 

segurança do tratamento de até 15 enxaquecas em 30 dias [53]. 

Verificou-se que o rimegepant é eficaz no tratamento da crise aguda de enxaqueca 

e da sintomatologia associada mais incomodativa, conseguindo reduzir a incapacidade 

grave relacionada com a enxaqueca [52]. Adicionalmente demonstrou eficácia em alguns 

doentes que não responderam ao tratamento com “triptanos” [49].  

É preferencial o uso de “gepants” em pessoas com doenças cardiovasculares, pois 

o seu mecanismo de ação não provoca vasoconstrição, tornando-os mais seguros [52]. 

Contudo, apesar de poucas, o rimegepant tem contraindicações ao seu uso. Não 

deve ser utilizado em doentes que estejam a usar indutores ou inibidores do CYP3A4 [58], 

pois como é metabolizado por este citocromo, a coadministração pode causar uma 

diminuição ou aumento significativo da exposição do rimegepant, respetivamente [63]. 

Inibidores dos transportadores de efluxo gp-P e BCRP poderão também aumentar as 

concentrações plasmáticas de rimegepant, devendo ser evitado o uso de rimegepant nas 

48 horas procedentes à toma de inibidores dos transportadores de efluxo gp-P e BCRP ou 

inibidores do CYP3A4 [63]. 

Os efeitos adversos provenientes da toma deste medicamento são, na sua maioria, 

leves e toleráveis, como náuseas, sonolência e boca seca [49] e apenas menos de 1% dos 

doentes tratados desenvolveram hipersensibilidade, dispneia ou erupções cutâneas graves 

[63], demonstrando assim a sua elevada segurança. 

 

1.6 CONCLUSÃO 

Atualmente, o tratamento da enxaqueca está fidelizado ao uso de “triptanos” e 

AINE, mas como já é conhecido, os medicamentos destas classes apresentam efeitos 
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secundários indesejáveis que podem piorar doenças cardiovasculares e gastrointestinais 

já existentes.  

A hipertensão e a ocorrência de enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral 

são cada vez mais frequentes na população, e sendo a enxaqueca uma doença também 

muito comum, é importante ter uma alternativa mais segura para o seu tratamento. O 

rimegepant surgiu para colmatar a necessidade de um medicamento específico para a 

enxaqueca, sem efeitos adversos cardiovasculares. A introdução deste medicamento no 

mercado português promete um tratamento mais confortável, prático e seguro para os 

doentes diagnosticados com enxaqueca.  

Por ser um medicamento ainda muito recente, é ainda necessário efetuar mais 

estudos que comparem a sua eficácia com a dos “triptanos”, de forma a determinar se o 

rimegepant deve ser recomendado para a população em geral, ou somente em casos 

específicos em que os “triptanos” estão contraindicados ou não são efetivos. 
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TEMA 2 - Benefícios da suplementação com coenzima Q10 na insuficiência cardíaca 

crónica. 

 

ENQUADRAMENTO 

A insuficiência cardíaca crónica (ICC) representa um desafio crescente para o 

sistema de saúde português, uma vez que a esperança média de vida da população tem 

vindo a aumentar ao longo das últimas décadas, elevando também o número de pessoas 

que acabam por desenvolver esta doença [68].  

Pelo menos 26 milhões de pessoas em todo o mundo apresentam ICC [69], sendo 

que cerca de 400 mil são cidadãos portugueses [70]. Com o envelhecimento da sociedade 

e a ampla disseminação dos fatores de risco da ICC, estima-se que a prevalência desta 

doença sofra um aumento exponencial até o final do ano 2030 [70],[71]. 

Apesar de todo o desenvolvimento farmacológico em volta do tratamento da ICC, 

esta continua a afetar gravemente a qualidade de vida dos doentes, bem como a esperança 

de vida, devido à sua elevada morbilidade e mortalidade [68],[71],[72]. 

O principal objetivo da terapêutica da ICC é diminuir o desconforto causado pela 

sintomatologia e aumentar a esperança de vida dos doentes. Com esse objetivo em mente 

tem sido estudada a complementação da terapêutica padrão com suplementos de 

coenzima Q10 (CoQ10) em doentes com ICC, bem como os benefícios a longo prazo que 

estes possam ter. 

 

DESENVOLVIMENTO CIENTÍFICO 

 

2.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

A insuficiência cardíaca é uma síndrome caracterizada pelo comprometimento 

estrutural e/ou funcional do coração, que provoca a diminuição da capacidade de 

enchimento ventricular e/ou da capacidade de ejeção do sangue [72],[73]. Esta impossibilita a 

manutenção do débito cardíaco adequado e provoca o aumento da pressão diastólica e/ou 

sistólica de forma a compensar e a satisfazer as necessidades de oxigénio e de nutrientes 

do organismo [69].  

 

A insuficiência cardíaca pode ser classificada como aguda ou crónica, dependendo 

do seu surgimento e da gravidade dos sintomas iniciais.  

Se esta tiver um início repentino e apresentar sintomas muito marcados a 

probabilidade de se tratar de uma insuficiência cardíaca aguda é elevada [69]. Esta resulta 

de eventos de grande gravidade como enfarte do miocárdio, arritmia severa com fibrilação 
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ventricular, valvulopatia aguda com regurgitação mitral ou embolismo pulmonar [69],[74]. 

Trata-se de um evento súbito e temporário que representa um grande risco de vida, pois 

torna o coração incapaz de realizar a sua função [74]. Este tipo de insuficiência cardíaca 

exige tratamento médico de emergência [74]. 

A ICC, por outro lado, costuma ter um aparecimento mais gradual e é marcada por 

períodos de descompensação e de estabilidade [69]. Durante os períodos de 

descompensação ocorre o agravamento dos sintomas e habitualmente é necessária a 

atualização da terapêutica ou a hospitalização para promover a estabilização do doente 

[69],[75]. À medida que a ICC progride, os episódios de descompensação sem recuperação 

total tornam-se mais comuns, podendo eventualmente levar à morte [73]. 

Qualquer condição que prejudique a função do coração pode provocar ICC, como 

por exemplo, a doença arterial coronária, as valvulopatias, a cardiomiopatia, as doenças 

cardíacas congénitas, a endocardite, a miocardite e algumas arritmias [69],[73]. 

O risco de desenvolver ICC está muitas vezes associado a fatores genéticos ou ao 

estilo de vida, como o género masculino, a idade avançada, a obesidade, o tabagismo, o 

consumo de álcool, a hipertensão arterial, a diabetes mellitus e enfarte do miocárdio prévio 

[71],[74].  

Doentes com esta síndrome apresentam sintomas muito característicos, como 

fadiga extrema, intolerância ao esforço físico, dispneia, retenção de líquidos nas 

extremidades dos membros inferiores e no abdómen, ganho de peso repentino, batimentos 

cardíacos acelerados ou irregulares, tosse e crepitações pulmonares [68],[73],[74],[75]. 

 

A ICC pode comprometer o correto funcionamento tanto do ventrículo esquerdo 

como do direito, isoladamente ou em simultâneo [74]. 

Quando a ICC afeta o lado esquerdo do coração, esta pode ser diferenciada através 

da avaliação da fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE - capacidade de 

esvaziamento do ventrículo esquerdo a cada contração), determinada através da 

realização de ecocardiogramas [74]. Assim, esta pode ser classificada como ICC com FEVE 

reduzida (≤ 40%), ICC com FEVE intermédia (41% - 49%) ou ICC com FEVE preservada 

(≥ 50%) [69],[74]. 

O comprometimento do ventrículo esquerdo pode causar perturbações tanto na 

realização da sístole como da diástole [74]. 

A disfunção sistólica consiste na diminuição da força de contração do ventrículo 

esquerdo, reduzindo a quantidade de sangue bombeado para a circulação sistémica [74]. 

Neste caso o coração encontra-se fraco e dilatado, impedindo a ejeção normal do sangue 

presente no ventrículo [74]. Para compensar este comprometimento o organismo efetua 
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maior pressão de ejeção do sangue, podendo causar pressão sistólica elevada. Nestes 

casos os doentes costumam ter uma menor FEVE. 

A disfunção diastólica consiste no relaxamento anormal do ventrículo esquerdo 

durante a diástole, reduzindo o seu enchimento [74]. Neste caso as paredes do coração 

encontram-se espessadas, o que diminui a capacidade do ventrículo, mas não compromete 

o seu esvaziamento, mantendo a FEVE preservada [74]. De forma a corrigir esta falha o 

organismo tende a aumentar a pressão de enchimento do ventrículo, causando pressão 

diastólica elevada. 

 

A progressão da ICC pode ser dividida em quatro classes, descritas pela New York 

Heart Association (NYHA), que representam o grau de esforço necessário para provocar 

sintomas [69]. Esta classificação permite determinar as limitações funcionais associadas a 

cada classe de ICC [69]: 

Classe I - Sem limitações; Inexistência de sintomas na atividade normal; 

Classe II - Limitações ligeiras; Sintomas leves na atividade normal e sem sintomas em 

repouso; 

Classe III - Limitações marcadas; Sintomas com um esforço inferior ao normal e sem 

sintomas em repouso; 

Classe IV - Sintomas em qualquer nível de atividade e em repouso. 

 

A ICC é uma síndrome complexa e multifacetada caracterizada pela elevada 

depleção de energia pelos cardiomiócitos devido à disfunção mitocondrial, o que resulta 

num aumento da produção de espécies reativas de oxigénio (ROS) na mitocôndria, num 

desarranjo da troca de cálcio e consequentemente numa desregulação da função contrátil 

do músculo cardíaco [68],[71],[75].  

Quando o coração se encontra descompensado ocorre uma depleção de energia 

mais rapidamente que o normal, sendo necessário maior consumo de trifosfato de 

adenosina (ATP), pelo músculo cardíaco, para que a homeostase seja mantida [75]. Este 

maior consumo de ATP, estimula o aumento da sua produção e provoca uma inevitável 

carência dos subprodutos necessários para a sua síntese, como a CoQ10 [75]. Esta é uma 

das teorias mais aceites, que explicam a carência de CoQ10 nas pessoas com ICC [75]. 

 

2.2 CARÊNCIA DE COQ10 NA ICC 

A produção endógena de CoQ10 atinge o seu pico pouco após os 20 anos de idade, 

iniciando então o seu decréscimo gradual até chegar a apenas 50% da capacidade de 

produção aos 70 anos [68],[71],[76]. 
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Para além do envelhecimento do organismo, os níveis séricos de CoQ10 podem 

ser reduzidos devido a fatores genéticos, realização de exercício físico intenso, toma 

prolongada de determinados tipos de medicamentos, como antidislipidémicos ou 

anticancerígenos, envenenamento, contração de infeções, má nutrição (fome ou maus 

hábitos alimentares) e algumas doenças, como é o caso da ICC [71],[76].  

Pessoas com ICC apresentam em média menos 33% de CoQ10 e até 30% menos 

de ATP do que a população geral [69],[71],[72]. Em doentes com ICC, níveis séricos mais baixos 

de CoQ10 estão associados a uma maior gravidade da doença e dos seus sintomas 

[71],[73],[75], podendo a sua concentração plasmática ser usada como um indicador de 

severidade [69],[77]. Desta forma, a concentração de CoQ10 está inversamente relacionada 

com a classe funcional da NYHA, visto que se observaram níveis séricos de CoQ10 mais 

elevados em doentes com ICC menos comprometidos (classes I e II) e níveis séricos de 

CoQ10 significativamente mais baixos em doentes mais comprometidos (classes III e IV) 

[75]. 

 

2.3 COENZIMA Q10 

A CoQ10 é uma molécula lipofílica endógena composta por um núcleo 

benzoquinona e uma cadeia lateral hidrofóbica com 10 unidades de isopreno [71],[76].  

O nível sérico de CoQ10 para um adulto saudável é de aproximadamente 1 µmol/L 

sendo obtida maioritariamente através da sua síntese tecidular. Pode também ser ingerida 

através do consumo de carnes vermelhas, peixes ricos em gordura como o salmão, a 

sardinha e o atum, bem como através da soja, espinafres e frutos secos [71],[76],[78]. 

A síntese da CoQ10 é um processo complexo que ocorre na membrana interna da 

mitocôndria [71],[76]. Esta requer uma série de compostos, como aminoácidos (tirosina ou 

fenilalanina) e vitaminas (ácido fólico, vitamina B12, B3, C, B6, B2), e uma deficiência em 

qualquer um deles pode afetar negativamente a produção de CoQ10 [79].  

O processo de síntese pode ser dividido em três etapas principais, nomeadamente, 

a síntese da estrutura da benzoquinona a partir do 4-hidroxibenzoato (derivado da tirosina 

ou da fenilalanina), a síntese da cadeia lateral a partir da acetil-coenzima A pela via 

mevalonato, e a união destas duas estruturas para formar a CoQ10 (Figura 5) [80].  
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Figura 5- Síntese da CoQ10. 

 

Tecidos com elevada necessidade energética, como o coração, os rins, o fígado e 

o músculo esquelético apresentam maior número de mitocôndrias nas suas células e estão 

dependentes da manutenção dos níveis adequados de CoQ10 para o seu correto 

funcionamento [71],[73],[76]. 

 

A CoQ10 está presente na membrana mitocondrial interna e faz parte da cadeia 

transportadora de eletrões [69],[73],[76],[81]. Esta tem a função de aceitar os eletrões 

provenientes dos complexos I e II e efetuar a transferência dos mesmos para o complexo 

III, permitindo assim o transporte eficiente de eletrões pela cadeia e consequentemente a 

produção de ATP (Figura 6) [71],[73],[75]. Este é um fator altamente relevante para os órgãos 

com grande aporte de energia, como o coração, permitindo a manutenção do correto 

funcionamento do músculo cardíaco [71],[73],[80].  
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Figura 6- Papel da CoQ10 na cadeia transportadora de eletrões. (elaborada no BioRender) 

 

 Entre 0,2 e 2% dos eletrões que passam pela cadeia transportadora de eletrões 

escapam e ligam-se a moléculas de oxigénio, produzindo ROS, que devem ser 

neutralizadas por antioxidantes como a CoQ10 [82]. 

A CoQ10 constitui um importante agente antioxidante e anti-inflamatório no 

organismo [75],[81]. Esta encontra-se tanto na sua forma oxidada (ubiquinona) como na 

reduzida (ubiquinol) [71],[76]. A função antioxidante da CoQ10 é atribuída ao ubiquinol, que 

deve ser constantemente regenerado a partir da ubiquinona, através da ação da enzima 

tioredoxina redutase [72],[76]. 

 

Figura 7- Redução da ubiquinona a ubiquinol pela enzima tioredoxina redutase. Adaptado de [83]. 

 

O ubiquinol tem a capacidade de neutralizar os radicais livres e outras ROS 

envolvidas na peroxidação lipídica, através da transferência de eletrões [84]. Este permite 

reduzir os efeitos tóxicos das ROS, que danificam os componentes das células cardíacas, 

como a membrana celular, o ADN e as proteínas [69],[72]. Além de prevenir diretamente a 

peroxidação lipídica e os danos celulares causados pelas ROS, o ubiquinol também é 

capaz de aumentar a capacidade antioxidante celular, regenerando alguns antioxidantes 
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como a vitamina C e a vitamina E para as suas formas ativas totalmente reduzidas [76]. 

Deste modo, as concentrações plasmáticas de CoQ10 e o rácio ubiquinona-ubiquinol 

podem ser utilizados como indicadores do stress oxidativo [73].  

 

2.4 IMPORTÂNCIA DA COQ10 NO SISTEMA CARDIOVASCULAR 

A CoQ10 desempenha um papel crucial na produção de ATP necessário para a 

satisfação das necessidades energéticas essenciais para o bom funcionamento do sistema 

cardiovascular [72].  

O coração é um órgão que está em constante funcionamento, sendo responsável 

por bombear o sangue para todo o organismo, através da contração do músculo cardíaco. 

Para efetuar as várias contrações cardíacas diárias, o músculo cardíaco gasta elevadas 

quantidades de ATP, de forma a conseguir ativar as proteínas contráteis e posteriormente 

permitir a entrada do cálcio de volta ao retículo sarcoplasmático e para fora dos 

cardiomiócitos, permitindo o relaxamento [72]. 

Para além da melhoria da função cardíaca, a CoQ10 tem também uma função 

relevante na regulação de alguns parâmetros lipídicos, metabólicos e inflamatórios [73], o 

que reduz o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares como a aterosclerose 

e a doença das artérias coronárias [69]. 

 

2.5 SUPLEMENTAÇÃO COM COQ10 

A CoQ10 é produzida por vários órgãos, maioritariamente o fígado. Com o 

envelhecimento do organismo a sua produção sofre um decréscimo drástico, podendo levar 

a um déficit com consequências graves a nível cardiovascular. Apesar desta também poder 

ser obtida através da alimentação, a sua quantidade não será suficiente para alcançar os 

500 mg/dia necessários [76]. Devido à sua baixa absorção intestinal, causada pela alta 

hidrofobicidade e grande peso molecular [69], a alimentação fornece, em média, apenas 5 

mg/dia, valor muito abaixo do necessário. 

Por ser uma substância essencial para o bom funcionamento dos tecidos, 

maioritariamente do músculo cardíaco é importante repor estes níveis principalmente em 

pessoas com ICC, que têm maior aporte de ATP. Deste modo deve ser implementada a 

toma de suplementos de CoQ10, associada à terapêutica habitual do doente com ICC. 

A administração oral de suplementos de CoQ10 demonstrou um aumento 

substancial dos níveis plasmáticos de CoQ10 em pessoas com ICC [69],[71],[72],[75], 

principalmente quando estes se tratavam de formulações solubilizadas em veículos à base 

de lípidos, aumentando a sua biodisponibilidade [69],[83].  
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Adicionalmente à utilização destas formulações inovadoras, a toma do suplemento 

é ainda mais vantajosa após a ingestão de uma refeição rica em gorduras. 

A associação da CoQ10 à terapêutica padrão da ICC demonstrou ser eficaz no 

aumento da FEVE, na diminuição da mortalidade e do número de eventos cardiovasculares 

adversos e na melhoria significativa da classe NYHA após 2 anos de suplementação 

ininterrupta [71],[72],[73],[77],[78]. 

A suplementação com CoQ10 (até 300 mg/dia) apresentou um perfil de segurança 

aceitável, sem efeitos secundários significativos, podendo ocorrer apenas desconforto 

abdominal, dores de cabeça, náuseas, vómitos e erupção cutânea alérgica [68],[69],[71]. 

 

2.6 CONCLUSÃO 

Atualmente existem evidências seguras dos benefícios que estão associados à 

suplementação com CoQ10 em pessoas com ICC, principalmente em doentes das classes 

III e IV. Esta demonstrou melhorar a qualidade de vida dos doentes, através da diminuição 

dos sintomas principais da doença, como a fadiga extrema. A frequência dos episódios de 

descompensação e o número de hospitalizações causadas pela ICC diminuiu 

significativamente, tendo também um efeito benéfico, a longo prazo, na esperança de vida 

dos doentes. 

A suplementação com CoQ10 não tem como objetivo substituir a terapêutica 

habitual da ICC, mas sim complementá-la, colmatando a carência de energia através do 

fornecimento de uma recarga de CoQ10. 

Se for respeitada a dose diária máxima, a CoQ10 não apresenta efeitos adversos 

relevantes, devendo ser proposta a sua administração a doentes com ICC o mais 

precocemente possível, de modo a atrasar ou até impedir o avanço da doença para as 

fases mais debilitantes. 

Apesar do exposto, a utilização de suplementos de CoQ10 deve ser considerada 

individualmente, segundo as características individuais de cada doente e da sua doença. 
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Conclusão global 

 

A realização do estágio curricular é de cariz obrigatório para a conclusão do 

Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas e para obtenção do grau de Mestre. Este 

permite ter uma melhor perspetiva da profissão farmacêutica na farmácia comunitária e na 

farmácia hospitalar, através do acompanhamento contínuo dos profissionais de ambas as 

instituições. 

O estágio em farmácia comunitária motivou-me a estabelecer uma relação de 

grande proximidade com os utentes e um sentimento de realização na satisfação das suas 

necessidades diárias. Ensinou-me a importância do papel do farmacêutico comunitário na 

manutenção da saúde pública e na disseminação de informação científica comprovada. 

O estágio em farmácia hospitalar possibilitou a minha interação com fármacos de 

uso e venda exclusiva hospitalar e as suas especificidades. Permitiu a observação do 

funcionamento de um estabelecimento tão grande e como este tem de estar sempre bem 

preparado para qualquer ocasião. Tive a oportunidade de presenciar o grande impacto que 

um imprevisto pode ter na população e na qualidade da prestação de serviços de saúde. 

Apesar do estágio ter tido a duração de apenas seis meses, permitiu que tivesse 

contacto com variadas situações, pondo à prova os meus conhecimentos e competências. 

Termino esta etapa com grande satisfação e orgulho pelas minhas conquistas e com 

vontade de ter um papel ativo e significativo na sociedade. 
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Anexos 

Anexo 1- Folheto distribuído às utentes da Farmácia Birra no Dia da Mulher, sobre a 
menopausa. 
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Anexo 2- Excel com as precauções especiais de conservação dos produtos de frio e de 

congelador (letra A) 
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Anexo 3- Apresentação realizada à equipa da Farmácia Birra, sobre o rimegepant. 
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