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Resumo 

 
O estágio curricular é uma etapa fundamental na conclusão do Mestrado Integrado em 

Ciências Farmacêuticas, tendo permitido um desenvolvimento pessoal e de competências 

profissionais. O presente relatório procura descrever o trabalho desenvolvido ao longo destes 6 

meses, onde foi possível aplicar os conhecimentos adquiridos durante o meu percurso académico. 

O estágio curricular em Farmácia Comunitária (FC) realizou-se na histórica Farmácia Lemos, 

durante 4 meses. Durante este período foi possível desenvolver atividades, nomeadamente: 

elaboração de um folheto informativo para divulgação do novo serviço implementado, a 

Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA) 48h, que tem um papel crucial no despiste 

de uma doença silenciosa, a hipertensão arterial; uma formação interna à equipa da farmácia sobre 

ostomias de eliminação, realçando os dispositivos médicos e os cuidados que se devem ter com os 

doentes ostomizados e uma apresentação sobre “Saúde Oral em idosos”, muitas vezes 

desvalorizada nesta faixa etária, para os residentes do Lar Estância do Amanhecer.  

O estágio curricular em Farmácia Hospitalar (FH) teve a duração de 2 meses, no Hospital 

Pedro Hispano, que integra a Unidade Local de Saúde (ULS) de Matosinhos. Durante o contacto 

com os Serviços Farmacêuticos Hospitalares (SFH) foram desenvolvidas atividades, tais como: a 

“Monitorização e ajustes no tratamento com Fluoropirimidinas: a importância da identificação de 

deficiência de DPD (dihidropirimidina desidrogenase)”, uma vez que se encontra relacionada com 

um elevado risco de toxicidade, o “Uso off-label: imunomodulação com Rituximab em 

linfohistiocitose hemofagocítica (HLH) induzida pelo vírus Epstein Barr (EBV)”, aprovado pela 

Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT), descrição de uma “Intervenção farmacêutica: 

antibioterapia na conjuntivite aguda neonatal”, relatada no âmbito da validação das prescrições 

médicas para a Distribuição Individual Diária de Dose Unitária (DIDDU), e a elaboração de um 

“Documento de consulta para avaliação da função hepática”, após visita ao Serviço de Medicina 

Intensiva. 

No relatório também se encontram desenvolvidos dois temas científicos, pertinentes no 

âmbito do estágio em farmácia comunitária. O primeiro tema, “Minoxidil e finasterida na alopecia 

androgenética” foi selecionado tendo em conta a constatação da elevada procura por 

medicamentos manipulados para a queda de cabelo, serviço disponibilizados pela Farmácia Lemos, 

pela qual é fortemente conhecida e lhes confere grande reputação na cidade do Porto. O segundo 

tema “O papel da suplementação nutricional na disfagia em idosos” surgiu após atendimentos 

consecutivos de pessoas idosas que necessitam de cuidados especiais e uma personalização 

constante da nutrição, aliado ao facto de alguns produtos para esta patologia, como os espessantes, 

serem frequentemente solicitados em pedidos provenientes dos lares de idosos. 
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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 em Farmácia Comunitária realizou-se entre os dias 15 de janeiro a 30 

de abril e entre 1 de julho a 22 de julho, na Farmácia Lemos. Esta farmácia com elevado prestígio, 

situa-se no centro histórico da cidade do Porto, na Praça Carlos Alberto, e foi fundada em 1780, 

pelos Frades da Ordem dos Carmelitas Descalços. Encontrando-se aberta ao público há muito anos, 

tem sido totalmente remodelada para se conseguir adaptar às exigências do século XXI. 

A equipa é composta por cerca de 7 Farmacêuticos e 5 Técnicos de Farmácia e gerida pela 

minha monitora de estágio, Drª. Maria Idília Oliveira, Diretora-Técnica e proprietária da farmácia, 

e pelo Dr. Pedro Oliveira, farmacêutico adjunto.  

A farmácia pertence ao grupo SOMOS, dinamiza diversos tipos de rastreios e possui uma 

variedade de produtos e serviços bastante reconhecida, não só pelos utentes habituais da farmácia, 

mas também pela população de turistas. Encontra-se dividida em dois pisos e possui uma secção 

separada de produtos de ortopedia e outra de perfumaria.  

Dispõe também de um Laboratório de Medicamentos Manipulados, serviço pelo qual é tão 

reconhecida, realizando a dispensa de medicamentos em várias formas farmacêuticas (cápsulas, 

xaropes, soluções, suspensões, cremes, pomadas, pastas, pós, entre outros) para dispensa aos 

utentes da farmácia e outras instituições, como os hospitais. 

A Farmácia Lemos providencia ainda o serviço de Preparação Individualizada da Medicação 

(PIM), situado no primeiro piso, onde os medicamentos são selados em formato de saquetas 

devidamente identificadas e é efetuada a deteção de possíveis erros de produção, através de um 

software avançado. Ainda que grande parte deste serviço seja destinado a lares de idosos, também 

é utilizado por vários utentes de ambulatório. 

Adicionalmente, a farmácia disponibiliza outros serviços como: determinação de 

parâmetros bioquímicos (colesterol total, triglicerídeos e glicemia capilar), realização de testes 

rápidos de antigénio para deteção do SARS-CoV-2, medição da pressão arterial e frequência 

cardíaca, administração de injetáveis e vacinas, consultas de nutrição, MAPA 48h, serviço de 

cessação tabágica e determinação do peso corporal. 

O horário de funcionamento da Farmácia Lemos é de segunda-feira a sexta-feira, das 9h00 

às 19:30h e sábado, das 9h00 às 13h00. 
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2-Cronograma e sua explicação  

Na tabela 1 encontram-se detalhadas as principais atividades desenvolvidas ao longo dos 

quatro meses de estágio na Farmácia Lemos, período durante o qual contei com apoio e formação 

contínua proporcionados pela equipa. 
 

Tabela 1: Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em FC. 

Atividades Janeiro Fevereiro Março Abril Julho 

Assistência no laboratório de manipulados X X    

Armazenamento e reposição de stock X X X X X 

Receção e conferência de encomendas  X X X  

Rotulagem e reorganização de lineares  X X X X 

Determinação de parâmetros  
bioquímicos e fisiológicos 

 X X X X 

Registo de movimentos de  
psicotrópicos e estupefacientes 

 X    

Auxílio na Preparação  
Individualizada da Medicação 

 X X   

Teste de dependência ao tabaco e  
rastreio para cessação tabágica 

 X    

Atendimento ao público com supervisão   X   

Separação da medicação para  
enviar a lares de idosos 

  X X X 

Atendimento autónomo    X X 

Powerpoint sobre os serviços para 
exposição no televisor da farmácia 

   X  

Atividade 1    X  

Atividade 2     X 

Atividade 3     X 

Auxílio no rastreio doença venosa crónica     X 

Secção de ortopedia     X 

 

Nas primeiras duas semanas do meu estágio contactei com o laboratório de manipulados, 

onde foi possível, numa fase inicial assistir a todo o circuito da manipulação, desde a receção de 

pedidos de medicamentos manipulados e da matéria-prima, à preparação das fichas de 

manipulação, à realização do manipulado propriamente dito, à embalagem e rotulagem do produto 

final e ao cálculo do preço. Numa fase posterior, foi-me dada a oportunidade de participar 

ativamente nesse circuito, quer seja para responder a pedidos de ambulatório ou pedidos de 

instituições, como hospitais.  

Posteriormente tive a oportunidade de verificar a importância do trabalho de backoffice, 

realizando atividades como a receção e conferência de encomendas, armazenamento e reposição 

de vários medicamentos, dispositivos médicos e suplementos alimentares, que me permitiram 
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conhecer a localização de cada produto, de forma a conseguir fazer posteriormente atendimentos 

mais eficientes. Além destas atividades, nesta secção da farmácia também se realiza o pedido de 

encomendas (diárias, instantâneas e manuais), rotulagem de produtos e reorganização dos 

lineares, que devem ser adaptados ao período em questão, tendo também em conta técnicas de 

venda e validade dos produtos. Durante esse período também foi possível conhecer o Sistema de 

Monitorização de Temperatura e Humidade, que realiza o registo destes parâmetros para as 

diferentes secções da farmácia e frigoríficos (nomeadamente os do armazém e os do laboratório 

de manipulados). Adicionalmente, auxiliei no registo de entradas e saídas de psicotrópicos e 

estupefacientes, de extrema importância devido ao potencial risco associado aos mesmos. 

A Preparação Individualizada da Medicação (PIM) da Farmácia Lemos consiste num 

processo no qual os medicamentos são retirados da sua embalagem primária e selados em formato 

de saquetas, para facilitar a sua toma à hora certa, personalizado a cada doente. Na minha 

passagem por essa secção, realizei tarefas como desblisterar os medicamentos, recarregar os 

canisters (que contém um determinado comprimido e um código de barras correspondente), ajudar 

na preparação dos tabuleiros e realizar a revisão, que consiste em verificar se existem erros de 

produção nas saquetas, através da análise de cada foto captada pela máquina. Para além disso, 

uma vez que este serviço é recorrido por alguns utentes de ambulatório e por muitos lares de 

idosos, também ajudei na separação dos rolos de medicamentos preparados para cada instituição. 

Num desses lares de idosos, Estância do Amanhecer, foi possível fazer uma apresentação sobre um 

tema um pouco subestimado, a saúde oral, apresentada na atividade 3. 

 Seguidamente, pude aplicar os meus conhecimentos no atendimento ao público, com o 

apoio do sistema informático Sifarma2000, inicialmente com supervisão e, posteriormente, de 

forma autónoma. Durante este período, pude ajudar na separação da medicação para enviar aos 

lares de idosos, na realização do rastreio para cessação tabágica e teste de dependência ao tabaco 

(Teste de Fagerström) e no rastreio de doença venosa crónica (com Eco-Doppler). Ainda no decorrer 

desta fase, fiz uma formação interna à equipa sobre ostomias de eliminação (atividade 2). 

A determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos foi praticamente uma constante 

ao longo do meu estágio, destacando a medição da pressão arterial, que é disponibilizada na 

Farmácia Lemos de forma gratuita, e que me permitiu ter uma maior intervenção farmacêutica, 

que seja nas recomendações realizadas, quer seja na adequação e divulgação do novo serviço 

implementado, a MAPA 48h, através do folheto informativo elaborado na atividade 1. 

No final do estágio pude ainda contactar com a secção de ortopedia, onde tive a 

oportunidade de aprofundar os meus conhecimentos sobre vários dispositivos comercializados.  

No decorrer dos quatro meses de estágio surgiram várias oportunidades de assistir a 

formações, presenciais e online, que me transmitiram conhecimentos acerca de várias áreas. 
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3-Exemplo de atividades desenvolvidas 

Atividade 1: Folheto informativo sobre o novo serviço “MAPA 48 horas” 

Contextualização: 

A Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA) de 48h é uma técnica não invasiva 

de medição e registo da pressão arterial (PA), que se realiza em intervalos de uma hora, durante 

dois dias consecutivos, enquanto o paciente realiza as suas atividades diárias.[1] 

Com a implementação deste novo serviço de MAPA 48h durante o período de estágio na 

Farmácia Lemos, foi sugerida a elaboração de um folheto informativo com o propósito de educar 

as pessoas sobre este exame, que auxilia no despiste de uma doença silenciosa, mas muito 

prevalente, como a hipertensão arterial (HTA), assim como apelar a adesão ao serviço. 

Esta monitorização é realizada através de um dispositivo automático, que utiliza o software 

avançado da CAT&D (Circadian Ambulatory Technology & Diagnostics), com o apoio da Unidade de 

Apoio ao Hipertenso (UAH), tendo como objetivo principal o diagnóstico e monitorização de 

condições associadas a alterações da PA. [1] 

Desenvolvimento: 

A MAPA representa o método mais preciso de medição da pressão arterial, e o único que 

permite a obtenção de várias medições durante a rotina habitual do utente e durante o sono, 

contrastando com as habituais medições realizadas em consultório, que estão mais sujeitas a 

estarem inflacionadas ou deflacionadas. [1,2] 

Em comparação com a MAPA 24h, o exame de 48h apresenta uma maior reprodutibilidade, 

uma vez que este parâmetro depende mais da duração da monitoração do que da frequência com 

que é produzido, fornecendo um diagnóstico mais preciso (elevada acuracidade). [1,3] Pelo contrário, 

a MAPA 24h demora demasiado tempo a registar com rigor as alterações no estado de vigília e de 

sono, para além do incómodo causado pelas medições a cada 20 ou 30 minutos. [1,3] Outra vantagem 

a realçar deste exame da MAPA é o facto de ter a capacidade de executar a melhor avaliação do 

risco cardiovascular, uma vez que a pressão arterial durante o sono é aquela que melhor se 

relaciona com o risco de eventos cardiovasculares. [1-3] Com esse propósito, a MAPA 48h faz a 

medição da queda relativa da pressão arterial sistólica (PAS) do estado de vigília para o sono 

(padrão dipping), realizando uma deteção dos perfis tensionais de PA, que permitirá a obtenção de 

planos de tratamento mais adequados a cada caso. [1-3] 

Na avaliação das variações circadianas da pressão arterial (deteção de perfis tensionais) é 

importante pesquisar uma eventual alteração do perfil normal de variação da PA ao longo das 48h, 

tais como uma descida noturna insuficiente (perfis não-dipper, em que há queda entre 0% e 10%) 

ou mesmo elevação (perfis riser, com queda inferior a 0%, ou seja, com aumento da PAS média 
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durante o sono). [1,3] Estes perfis podem existir em doentes com HTA aparentemente controlada, 

mas que apresentam as chamadas lesões de órgão-alvo (doença cerebrovascular, lesão cardíaca ou 

insuficiência renal) e que têm uma maior incidência de eventos cardiovasculares fatais e não fatais, 

tanto em hipertensos como em normotensos. [1-3]  

Idealmente, o exame MAPA 48h deveria ser disponibilizado a todas as pessoas para 

confirmação do diagnóstico de verdadeira hipertensão e exclusão do efeito de hipertensão de “bata 

branca”, identificação da hipertensão “mascarada”, identificação da hipertensão resistente 

verdadeira e pseudo-resistente, avaliação do risco cardiovascular e da eficácia da terapêutica anti-

hipertensiva, suspeita de hipotensão arterial como causadora de sintomas, mulheres grávidas com 

suspeita de pré-eclâmpsia e avaliação da PA em doentes com apneia obstrutiva de sono. [1,4,5] 

Os resultados do relatório clínico da MAPA de 48 h inclui os valores de pressão arterial 

média em vigília e no sono, padrão dipping e probabilidade estimada (%) de ocorrência de um 

evento cardiovascular fatal ou não fatal, nos próximos 5 e 10 anos. [1,3] Os critérios de diagnóstico 

de hipertensão verdadeira incluem, em indivíduos de risco elevado (diabetes / doença renal crónica 

/ evento cardiovascular major prévio), valor de PAS do sono ≥105 mmHg e/ou se houver um perfil 

não-dipper ou riser (queda da PAS média durante o sono < 10%).[1,3] Em pessoas sem patologia 

concomitante, os critérios incluem valor de PAS do sono ≥110 mmHg na mulher e PAS do sono ≥120 

mmHg no homem e/ou se houver um perfil não-dipper ou riser. [1,3] 

O software da CAT&D emite alertas para que os resultados sejam interpretados com cautela 

quando há muitas medições em falta ou se deteta um sono irregular ou anormal, por exemplo. 

Adicionalmente, é possível a obtenção de um relatório comparativo de vários MAPA realizados, que 

permite avaliar a evolução da pressão arterial e do risco cardiovascular do utente, podendo ser 

encaminhados, posteriormente, para o médico responsável. [1] 

Conclusão: 

A MAPA 48h é uma ferramenta essencial para o diagnóstico e acompanhamento da HTA, 

uma patologia silenciosa que constitui um fator de risco para doenças cardiovasculares, reforçando-

se a necessidade do exame na população. [1] Após a elaboração do folheto informativo acerca deste 

novo serviço da Farmácia Lemos (anexo 1), foi possível fazer a sua dispensa aos utentes, aquando 

do pedido de medição isolada da pressão arterial, e proceder à sua divulgação, especialmente nos 

casos em que eram testemunhadas ou descritas irregularidades da PA ao longo do dia e/ou noite. 

Este serviço teve uma boa adesão (tendo em conta o custo económico associado ao mesmo) e um 

feedback positivo por parte dos utentes. A atividade contribuiu para a conscientização da 

importância da monitorização da PA, esclarecimento sobre o exame (vantagens, recomendações, 

preparação associada e compreensão dos resultados obtidos), promoção de hábitos saudáveis, 

prevenção de complicações graves, apoio na adesão ao tratamento e educação da população. 
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Atividade 2: Formação interna “Ostomias de eliminação” 

Contextualização: 

Uma ostomia é definida como uma intervenção cirúrgica, cujo objetivo é criar uma abertura 

ou passagem artificial para o exterior, a que se dá o nome de estoma. [6,7]  O estoma é criado quando 

há lesão de certos órgãos com funções vitais, como respiração, alimentação e eliminação, com o 

objetivo de drenar excreções ou permitir a alimentação (quando a via oral está impedida). [6,7] 

A ostomia está frequentemente associada a um estigma social profundo, além de envolver 

uma carga emocional intensa e despertar sentimentos de vergonha e vulnerabilidade entre os 

utentes ostomizados. Uma vez que sempre me despertou interesse a personalização e 

humanização de atendimentos, sugeri a realização de uma formação interna sobre ostomias (anexo 

2), com o objetivo de educar e sensibilizar os farmacêuticos, bem como de reforçar conhecimentos 

previamente adquiridos. Foi realizado um contacto com a equipa da farmácia, que se demonstrou 

muito recetiva à ideia, tendo sido reconhecido não ser uma temática abordada em formações.  

Importa salientar que, desde abril de 2017, a dispensa de dispositivos médicos destinados 

a doentes ostomizados passou a ser realizada exclusivamente nas farmácias, em vez dos hospitais.  

[8,9] De referir que os doentes ostomizados continuam a usufruir da comparticipação a 100% pelo 

Estado, garantindo o acesso gratuito a estes dispositivos médicos cruciais para a prevenção de 

complicações associadas a ostomias. [8,9] 

Desenvolvimento: 

Após a parte introdutória sobre a definição de ostomias, abordou-se a forma como estas 

podem ser classificadas, seja quanto à função, localização ou tempo de permanência. Estima-se 

que, em Portugal, existam cerca de 22.000 pessoas com ostomia, das quais cerca de 90% possui 

uma ostomia de eliminação (ileostomia, colostomia e urostomia), tendo sido esse o foco principal 

da formação interna. [10]  

Seguidamente, foram apresentados os diferentes tipos de dispositivos médicos para 

ostomias de eliminação, como é o caso das bolsas/sacos, placas adesivas/barreira protetora e os 

acessórios, utilizando como auxiliar de apresentação os produtos comercializados na farmácia.  

Relativamente aos sacos, estes podem ser transparentes, mais usados em períodos pós-

operatório ou suspeita de hemorragia, ou opacos, proporcionando uma maior descrição e estética 

e ainda conter ou não filtro de carvão (adsorve os compostos odoríferos).  [11]  A abertura da bolsa 

pode ser fechada (em colostomia) ou aberta (em ileostomia, urostomia ou em caso de diarreia).  [11] 

Enquanto que os dispositivos de uma peça são de fácil aplicação, remoção, mais finos e maleáveis, 

mas requerem cuidados especiais de proteção cutânea, os dispositivos de duas peças (com sistema 

de aros de conexão) possibilitam a troca de bolsas com uma menor irritação cutânea, sendo 

utilizados para efluentes muito irritantes (ileostomia e urostomia). [11-13] 
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No que diz respeito às placas adesivas, cujo propósito é evitar a maceração cutânea e a 

colonização microbiana, podem possuir uma estrutura rígida ou flexível ou ainda serem planas 

(indicado em situações de hipersensibilidade pós-operatória) ou convexas (recomendado em 

estomas que sofreram retração). [12-14] Existe a possibilidade de se recorrer a placas recortáveis para 

utilização em estomas de dimensões não estabilizadas, em oposição às placas pré-recortadas. [12-14] 

Foram apresentados alguns acessórios, tais como pasta protetora, anel moldável de 

proteção, protetor cutâneo não irritante, removedor de adesivo médico não irritante, saquetas 

gelificantes de fezes com sistema de controlo de odores, desodorizante em saquetas, tiras de 

fixação, cintos, cintas abdominais e dispositivos para irrigação. [15-16] 

Em seguida, foi discutida a importância do aconselhamento sobre o estoma e a pele 

periestomal, destacando os cuidados que os pacientes ostomizados devem adotar. Isto porque a 

pele abdominal é muito sensível, podendo ser facilmente irritada ou lesionada, o que compromete 

a aderência do penso protetor cutâneo e aumenta o risco do contato com substâncias corrosivas 

poderem conduzir a complicações graves, tornando essencial a adoção de medidas 

preventivas.[17,18] Na apresentação foi ainda demonstrado como se deve proceder para realizar a 

boa higienização do estoma e efetuar a correta troca de bolsas de ostomia. 

Foram exploradas as principais complicações com os estomas, podendo estas serem 

precoces (como necrose e infeção), tardias (como hérnia periestomal e retração do estoma) ou 

cutâneas (como dermatites, granulomas e formação de cristais) e os cuidados a ter com a toma 

concomitante de medicamentos (principalmente diuréticos, antiácidos e antibióticos) e com a 

alimentação, tendo sido feito o alerta para alimentos que poderão causar obstrução intestinal, 

diarreia, acentuação do odor e aumento da produção de gases.[14,19] 

Em forma de conclusão, foi feita uma chamada de atenção acerca da intervenção 

farmacêutica em doentes ostomizados, nomeadamente em atendimentos mais personalizados e 

resguardados, no aconselhamento de dispositivos médicos, na disponibilização de informações 

sobre a troca de sacos, no reforço dos cuidados a ter com a higiene, medicamentos e alimentos e 

ainda no reconhecimento de sinais de alerta acerca do estado do estoma e pele periestomal, e 

possível necessidade de referenciação. 

Conclusão: 

Esta formação interna, com uma duração média de 45 minutos, foi realizada no gabinete 

da farmácia, em duas sessões, para que toda a equipa pudesse assistir enquanto era assegurado os 

atendimentos dos utentes. No final, foi possível responder a algumas questões que foram 

colocadas, corrigir o questionário disponibilizado para consolidação da formação, e ainda receber 

um feedback bastante positivo por parte da equipa, tendo sido destacado a pertinência e relevância 

do tema, assim como o reforço de conhecimentos previamente adquiridos. 
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Atividade 3: Apresentação em lar de idosos “Saúde Oral nos idosos” 

Contextualização: 

Manter uma boa saúde oral é crucial para realizar atividades diárias que frequentemente 

tem-se como garantidas, como mastigar, comunicar, expressar emoções com confiança e sorrir, 

além de prevenir dores, desconfortos e doenças relacionadas.[20-22] Apesar de muitas vezes ser 

desvalorizada, a saúde oral é tão importante quanto a de outros órgãos do corpo e funciona como 

um indicador da saúde em geral, devendo ser cuidada independentemente da idade.[20-22]  

Considerando que a Farmácia Lemos disponibiliza o serviço de Preparação Individualizada 

da Medicação (PIM) e trabalha em parceria com diversos lares de idosos, realizando a dispensa de 

medicamento e outros produtos de saúde, sugeri realizar uma visita a um desses lares, com o 

intuito de fazer uma apresentação sobre um tema que considerasse relevante para os residentes. 

Optei por abordar a saúde oral na terceira idade, pois, embora frequentemente subestimada nesta 

faixa etária, a sua negligência pode desencadear doenças graves e comprometer a qualidade de 

vida dos idosos. A atividade, apresentada no anexo 3, foi executada com o auxílio do contacto da 

Farmácia com o Lar Estância do Amanhecer, que se mostrou bastante recetivo à iniciativa. 

Desenvolvimento: 

Após introdução sobre a importância da saúde oral, foram abordados os problemas 

dentários mais comuns, como aftas, halitose, cárie dentária, doença periodontal e cancro oral. [21,22]  

Para cada um, foi apresentado a caraterização do problema, sintomas e sinais de alerta, possíveis 

causas/fatores de risco, tratamento (quando possível) e medidas de prevenção. 

A cárie dentária ocorre devido à ação do ácido (que corrói o esmalte) produzido por 

algumas bactérias, quando se encontram na presença de açúcares, capazes de formar um biofilme 

oral e posteriormente a placa bacteriana. [22] Se não tratada numa fase inicial, a cárie pode levar a 

infeção e destruição parcial ou total do dente. [21] Ainda que sejam facilmente preveníveis, existem 

períodos da vida em que temos mais tendência para as ter, como é o caso da terceira idade. [21-22]   

A doença periodontal pode iniciar-se como gengivite, ou seja, inflamação das gengivas, 

mas, se não for tratada, pode progredir a uma fase mais grave e irreversível, a periodontite ou 

piorreia, responsável por destruir os tecidos e o osso que suporta os dentes. [21-22] A principal causa 

prende-se com a acumulação de tártaro (resultante da mineralização da placa bacteriana) ao longo 

do tempo, sem tratamento da inflamação. [21]  Uma vez que a periodontite não tem cura, é crucial 

atuar na prevenção e controlar a progressão da patologia. [21] 

O cancro oral, que constitui o 8º tipo de cancro mais comum no mundo, pode afetar 

qualquer parte da boca e está associado a índices de mortalidade elevados, grande parte devido ao 

diagnóstico tardio. [21-23] Esta patologia aumenta consideravelmente com a idade e um sintoma 

frequente descrito nos idosos, é a mudança na forma como os dentes ou próteses encaixam. [21] 
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Seguidamente, foram expostos os cuidados de saúde oral mais direcionados para a faixa 

etária sénior, que possuem uma maior predisposição para o desenvolvimento de problemas orais, 

como consequência do envelhecimento e, por vezes, de algumas doenças e medicamentos. [24] Um 

dos problemas mais comumente relatado é a perda de dentes, que não deve ser encarado como 

parte natural do envelhecimento ou problema sem resolução. [24] Esta condição provoca uma 

diminuição da comunicação e autoestima, mas também alterações na boca e perda da capacidade 

de mastigação, optando-se, muitas vezes, por escolhas alimentares não saudáveis, que podem 

conduzir a défices nutricionais e surgimento de novas doenças. [24-26] Outra condição comum nos 

idosos e que constitui um fator de risco para recidivas de cáries dentárias e doença periodontal  é 

a sensibilidade dentária, devido ao processo fisiológico de regressão gengival e perda óssea, que os 

afeta de forma mais pronunciada e que se reflete na descida e exposição da raiz do dente, mais 

suscetível a causar dor. [24-27]  A boca seca, muito presente nesta faixa etária, pode ser causada por 

medicação ou doença e ocorre devido à diminuição da produção de saliva pelas glândulas salivares, 

que atua na autolimpeza e diminuição do efeito dos ácidos que provocam cárie dentária. [24-27]    

Posteriormente, foi explorado a utilização de próteses dentárias, que minimizam o impacto 

da predisposição a certos problemas orais, contribuem para uma melhor aparência e um bom 

funcionamento da articulação da mandíbula, mas não impedem o desenvolvimento de doenças 

orais. [24] Foi feito o alerta aos residentes do lar para a importância de vigiarem a cavidade oral, 

assim como a adaptação da prótese, e visitarem o dentista regularmente, de forma a diagnosticar 

e tratar lesões precocemente, para evitar complicações graves. [24] Adicionalmente, foram 

transmitidas informações acerca dos sistemas de apoio existentes para pessoas com baixos 

rendimentos, que sejam beneficiárias do Complemento Solidário para Idosos, como é o caso do 

cheque dentista para idosos (que consegue cobrir alguns tratamentos dentários, mas não próteses 

dentárias) e de benefícios adicionais de saúde, que incluem o reembolso financeiro até 75% da 

despesa na aquisição e reparação de próteses dentárias removíveis. [28] 

Conclusão: 

A apresentação no lar de idosos teve uma duração média de 45 minutos e revelou-se 

bastante dinâmica e interativa com os 20 residentes, que colocaram questões ao longo da 

apresentação e conseguiram responder positivamente ao questionário para consolidação de 

conhecimentos que foi proposto realizar. No final, foi possível disponibilizar amostras de pasta de 

dentes e colutório, previamente fornecidas pela farmácia, e obter um feedback muito positivo por 

parte dos profissionais de saúde do lar e dos residentes. Com esta atividade foi possível alertar os 

idosos para a importância da saúde oral e aprofundar conhecimentos nessa área, essenciais para 

prestar um aconselhamento adequado na farmácia comunitária e fazer a diferença na qualidade de 

vida das pessoas com problemas dentários. 
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SECÇÃO B – Farmácia Hospitalar  

1-Contextualização do estágio curricular 

O estágio curricular em Farmácia Hospitalar realizou-se entre os dias 2 de maio a 28 de 

junho, nos Serviços Farmacêuticos (SF) do Hospital Pedro Hispano (HPH), que se localiza na Rua Dr. 

Eduardo Torres. A Unidade Local de Saúde (ULS) de Matosinhos integra o HPH juntamente com o 

Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de Matosinhos. O HPH funciona como uma sede da ULS, 

responsável pela distribuição da medicação, não só aos utentes do hospital, como também a todo 

o ACES. 

 A minha passagem pelos SF, cuja Diretora de Serviço é a Drª. Cristina Paiva, foi feita sob 

orientação da Drª. Cecília Mimoso, com a cooperação da equipa de farmacêuticos, sobretudo os 

responsáveis pelas diferentes áreas, bem como, a restante equipa multidisciplinar, técnicos de 

diagnóstico e terapêutica, assistentes técnicos e assistentes operacionais. 

Os SF localizam-se no piso -1 e tem um horário de funcionamento das 8.00h às 20h nos dias 

úteis e das 8.00h às 16h aos sábados, estando encerrados nos domingos e feriados. Neste mesmo 

piso, situa-se uma sala de validação de prescrições para a Distribuição Individual Diária de Dose 

Unitária (DIDDU), onde tive oportunidade de me familiarizar com o principal sistema informático 

utilizado, o Sistema de Gestão Integrada do Circuito do Medicamento (SGICM), compreende 

também uma área de preparação da DIDDU, Distribuição Clássica e uma Unidade de 

Reembalamento. Encontra-se também a sala de estupefacientes e hemoderivados, a sala de limpos 

e a sala de sujos, a receção, o armazém dividido por zonas e duas câmaras frigoríficas. 

 Ainda no piso -1, localizam-se outros setores, como a Unidade de Ensaios Clínicos (UEC), 

Unidade de Preparação de Citotóxicos (UPC), Unidade de Preparação de Estéreis (UPE) e o 

atendimento interno, no qual é possível manter-se o contacto com vários profissionais de saúde do 

hospital. Uma vez que não existe uma Unidade de Preparação de Não Estéreis, os pedidos de 

manipulados são habitualmente feitos a uma farmácia comunitária. 

 No piso 0 situa-se a farmácias de ambulatório (FA1) e a farmácia de ambulatório de 

oncologia (FA2-ONC). A FA1 tem um horário de funcionamento das 08h45h às 16h00h, de segunda 

a sexta, e localiza-se junto ao balcão do utente e das consultas externas, nos gabinetes 8 e 9, 

permitindo um fácil acesso e privacidade aos doentes. A FA2-ONC, ou farmácia de ambulatório de 

oncologia, possui um horário de funcionamento das 08h30h às 12h30h e das 13h30h às 16h00h, de 

segunda a sexta, e localiza-se num gabinete junto ao Hospital de Dia (HD), com acesso pelo exterior 

do hospital. Durante o meu período de estágio foi possível passar pelos diversos setores dos SF, de 

forma rotativa, e constatar a importância destes serviços e da cooperação entre profissionais de 

saúde, na garantia da qualidade, segurança e eficácia dos medicamentos. 
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2-Cronograma e sua explicação  

Na tabela 2 encontram-se detalhadas as principais atividades desenvolvidas ao longo dos 

dois meses de estágio nos Serviços Farmacêuticos do Hospital Pedro Hispano. 
 

Tabela 2: Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em FH. 

Atividades Maio Junho 

Unidade de Ensaios Clínicos (UEC) X X            

Unidade de Preparação de Citotóxicos (UPC)    X          

Atividade 1    X          

Farmácia de ambulatório (FA1)      X         

Farmácia de ambulatório de oncologia (FA2-ONC)        X       

Distribuição Clássica e Unidade de Reembalamento          X     

Sala de estupefacientes e hemoderivados          X     

Formação de 2h “Creatinina: Quebrando Mitos” – 
Técnico de Diagnóstico e Terapêutica Guilherme Bastos 

    
 

    X    

Unidade de Preparação de Estéreis (UPE)            X   

Visita ao Serviço de Medicina Intensiva            X   

Atividade 4            X   

Receção            X   

Distribuição Individual Diária de Dose Unitária (DIDDU)              X 

Validação de prescrições para a DIDDU          X X X 

Atividades 2 e 3            X X 

 

O meu estágio iniciou-se na UEC, onde me foi facultada formação acerca dos fundamentos 

teóricos por detrás do funcionamento da unidade e perceber a importância de cada registo 

efetuado no decorrer dos ensaios clínicos, assim como a relevância da coordenação entre 

farmacêuticos e enfermeiros.  

A semana seguinte foi passada na UPC, onde tive a oportunidade de integrar cada etapa do 

processo de preparação de medicamentos citotóxicos. A validação das prescrições, bem como a 

elaboração das ordens de preparação é efetuada pelo farmacêutico, quanto à adequabilidade do 

protocolo à patologia, dose prescrita e compatibilidade de produtos. Outro farmacêutico está na 

preparação do material clínico (assim como registo de lotes e prazos de validade) que será utilizado 

e que é colocado em tabuleiros, desinfetado e enviado para a sala de preparação (equipada com 

uma câmara de fluxo laminar). Este farmacêutico também faz a validação formal das preparações, 

acondiciona-as e envia-as para o Hospital de Dia. Dentro da sala de preparação, estão sempre 2 

profissionais, um técnico de diagnóstico e terapêutica a manipular, supervisionado por um 

farmacêutico que faz a dupla verificação. Foi nesta unidade que desenvolvi a atividade 1, após ter 

constatado a importância da identificação de deficiência de DPD (dihidropirimidina desidrogenase) 

na monitorização e no ajuste terapêutico do tratamento com fluoropirimidinas. 
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Nas duas semanas seguintes pude acompanhar o atendimento aos doentes nas farmácias 

de ambulatório, FA1 e FA2-ONC, onde é feita a dispensa de medicamentos, intervenções 

farmacêuticas, contacto com o médico responsável, entrevistas clínicas, registo ou notificação de 

reações adversas ou interações medicamentosas, entre outros.  

Durante o período que estive na Distribuição Clássica foi-me dada a oportunidade de fazer 

o registo diário de movimentos (pedidos eletrónicos internos e das farmácias de ambulatório), e 

ver como funcionam os serviços de rota internos (divididos em secções e pisos do hospital) e os 

externos (ACES de Matosinhos). A reposição de stocks dos serviços clínicos é feita pelo sistema de 

dupla caixa, cuja responsabilidade de atualização é dos técnicos de diagnóstico e terapêutica.  

Posteriormente, estive um período na sala de estupefacientes e hemoderivados. No que 

diz respeito aos estupefacientes, pude auxiliar na receção, preparação e distribuição de vários 

pedidos dos serviços. Os medicamentos são colocados em sacos pretos selados e devidamente 

identificados com uma etiqueta “estupefacientes”. Em relação aos hemoderivados, tais como a 

imunoglobulina anti-D ou a cola de fibrina, estes devem ser sempre acompanhados do Certificado 

de Autorização de Utilização de Lotes (CAUL) de medicamentos derivados do sangue ou plasma 

humano. 

Na passagem pela UPE, unidade onde é efetuada a preparação e manipulação de 

medicamentos estéreis, como as bolsas de nutrição parentérica para o serviço de neonatologia, 

tive a oportunidade de acompanhar a aditivação de bolsas comerciais e outras preparações 

estéreis. 

No decorrer de uma visita ao Serviço de Medicina Intensiva, foi possível estar presente na 

visita clínica para cada doente internado, avaliando-se parâmetros como a história clínica, os 

resultados de exames realizados e a terapêutica implementada. Após o surgimento de um caso de 

toxicidade hepática nessa visita, foi-me sugerida a elaboração de um documento de consulta sobre 

a avaliação da função hepática, apresentado na atividade 4. 

 Posteriormente, estive a ajudar na área de receção de encomendas, onde me foi explicado 

o sistema de controlo de stocks do HPH, baseado em kanbans (cartões com cores distintas que 

indicam o momento em que devem ser efetuados novos pedidos). 

 As últimas semanas foram passadas na sala de validação de prescrições para a DIDDU, onde 

se realiza a avaliação se o medicamento é necessário e adequado ao doente em questão, de modo 

concordante com as decisões da Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT). Num desses contextos, 

foi realizada a atividade 2 acerca do uso off-label do Rituximab, autorizado pela CFT. Ao longo do 

estágio fiz cálculos de clearance renal, assim como o registo de resultados de exames bioquímicos 

e das intervenções farmacêuticas recorrentes. Na atividade 3, é abordada uma dessas 

intervenções, mais precisamente sobre a antibioterapia na conjuntivite aguda neonatal. 
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3-Exemplo de atividades desenvolvidas 

Atividade 1: Monitorização e ajustes no tratamento com fluoropirimidinas: a importância 

da identificação de deficiência de DPD (dihidropirimidina desidrogenase) 

Contextualização: 

As fluoropirimidinas são medicamentos quimioterápicos antimetabólitos que incluem o 5-

fluorouracil (5-FU) e os seus pró-fármacos, capecitabina e tegafur, e que apresentam elevada 

eficácia e utilização clínica em diversos tipos de tumores sólidos. [29,30] 

Na passagem pela Unidade de Preparação de Citotóxicos, durante a avaliação de 

prescrições médicas que contêm fluoropirimidinas, foi notória a importância de haver um cuidado 

especial devido ao alto risco de toxicidade, que afeta um em cada três doentes e que são a principal 

causa para a descontinuação prematura da terapêutica, podendo atingir um desfecho fatal. [31,32] 

Assim, é essencial identificar preventivamente pacientes com deficiência da enzima responsável 

pela metabolização das fluoropirimidinas, a dihidropirimidina desidrogenase (DPD), sendo que a 

principal causa pode estar relacionada com mutações no gene DPYD, que codifica essa enzima. [31,32] 

Desenvolvimento: 

As fluoropirimidinas são antimetabólitos e análogos de pirimidina que podem ser usados 

em monoterapia ou em combinação com neoadjuvantes, adjuvantes e paliativos.  [30,32] O 5-

fluorouracilo (5-FU) é um análogo da pirimidina do uracil que interfere com a síntese de DNA e RNA. 

[33,34] O metabólito do Fluorouracil - fluorodesoxiuridina monofosfato - compete com o uracil para 

se ligar à timidilato sintetase e ao cofator folato. [33,34] Esta inibição leva à deficiência de timidina 

com diminuição da síntese e reparo do DNA e diminuição da proliferação celular. [33,34] Este 

metabólito, ao ser incorporado no DNA, afeta a sua replicação e interfere posteriormente no 

processamento do RNA e na síntese de proteínas. [33.34] Estes efeitos são mais acentuados nas 

células em rápido crescimento, podendo conduzir à citotoxicidade e morte celular. [33,34] 

As fluoropirimidinas são metabolizadas no fígado, sendo que a enzima dihidropirimidina 

desidrogenase (DPD) catalisa a etapa limitante da taxa do catabolismo da pirimidina, responsável 

por inativar 80%-85% do 5-FU. [33,34] Esta enzima que, por si só está sujeita a uma grande 

variabilidade, é codificada pelo gene DPYD, pelo que polimorfismos genéticos DPYD podem resultar 

numa deficiência parcial ou completa de DPD, ainda que possam existir outras causas possíveis para 

a deficiência desta enzima. [33,34] Desse modo, doentes com mutações homozigóticas ou 

heterozigóticas compostas no locus do gene DPYD podem causar ausência completa da atividade 

enzimática de DPD (0,01-0,5% dos caucasianos), não devendo ser tratados com fluoropirimidinas 

(alto risco de toxicidade fatal), ou deficiência parcial da atividade enzimática da DPD (3-9% dos 

caucasianos), pelo que deve ser realizada uma diminuição da dose inicial. [33-35] 
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Devido ao índice terapêutico estreito, 10–30% dos doentes que recebem doses padrão de 

fluoropirimidina desenvolvem toxicidade grave e pode ser fatal em aproximadamente 0,5%–1% dos 

pacientes. [30] Esta toxicidade, devido à acumulação de fluoropirimidinas ou dos seus metabólitos 

ativos no corpo, resultante de uma capacidade reduzida ou ausente de os metabolizar, pode 

traduzir-se em efeitos secundários graves e potencialmente fatais, que afetam aproximadamente 

5%–15% da população tratada com fluoropirimidinas. [32] Alguns exemplos são: toxicidade 

hematológica (mielossupressão), toxicidade gastrointestinal (diarreia grave e mucosite), toxicidade 

cutânea (eritrodisestesia palmo-plantar ou síndrome mão-pé), cardiotoxicidade (enfarte do 

miocárdio, angina, arritmias e miocardite) e neurotoxicidade. [29,30,35] 

As quatro variantes mais descritas do gene DPYD, que podem conduzir a um risco acrescido 

de toxicidade para doentes tratados com fluoropirimidinas são: c.1905+1G>A (a mais estudada, que 

afeta 1–2% das populações caucasianas no estado heterozigoto e também conhecida como 

IVS14+1G>A ou DPYD*2A), c.1679T>G (DPYD*13), c.2846A>T e c.1236G>A (HapB3). [32;34-35] 

Os melhores métodos disponíveis para a identificação de doentes com deficiências de DPD, 

embora apresentem limitações são a genotipagem e a fenotipagem. [29,30] A genotipagem é a técnica 

mais fácil de executar e mais robusta, associada às variantes do DPYD testadas, embora também 

possam estar envolvidos fatores não genéticos e também existe a possibilidade de haver falsos 

positivos. [29,30] A fenotipagem consiste na medição direta do substrato endógeno da DPD, o uracilo, 

no sangue e, apesar de ser necessárias mais investigações para caraterizar os valores-limite para a 

deficiência DPD e o ajuste de dose ideal, podem ajudar a diferenciar uma deficiência parcial de DPD 

(níveis de uracilo no sangue ≥ 16 ng/ml e < 150 ng/ml) de uma deficiência completa de DPD (nível 

de uracilo no sangue ≥ 150 ng/ml) e potencialmente fatal. [29,30] 

No Hospital Pedro Hispano, são seguidas as recomendações do INFARMED e realiza-se a 

pesquisa do polimorfismo do gene DPYD para todos os doentes que vão iniciar tratamento com 

fluoropirimidinas. [36] Normalmente a pesquisa é feita previamente, contudo, se no primeiro dia de 

quimioterapia não tiverem ainda o resultado genético, inicia-se o tratamento com redução de 50% 

e depois efetua-se o ajuste terapêutico. 

Conclusão: 

É notória a importância do teste de DPD por fenotipagem ou genotipagem antes do 

tratamento com fluoropirimidinas, tal como foi recomendado em 2020 pela Agência Europeia de 

Medicamentos, para identificar doentes com deficiência de DPD e permitir ajustes profiláticos da 

dose de fluoropirimidina ou evitar o seu uso, dependendo da avaliação do risco/benefício para cada 

doente.[30,31,34] O farmacêutico hospitalar tem um papel crucial na monitorização terapêutica dos 

doentes quanto à toxicidade durante o tratamento, a fim de otimizar a terapêutica e garantir uma 

maior segurança, sem comprometer o tratamento oncológico. 
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Atividade 2: Uso off-label: imunomodulação com Rituximab em linfohistiocitose 

hemofagocítica (HLH) induzida pelo vírus Epstein Barr (EBV) 

Contextualização: 

A utilização off-label de medicamentos consiste na prescrição médica de um medicamento 

em condições diferentes das descritas no Resumo das Características do Medicamento, aprovado 

pelas entidades reguladoras do medicamento, podendo estar relacionadas com indicação 

terapêutica, faixa etária, dose/posologia, forma farmacêutica e/ ou via de administração. [37]   

Durante o período de permanência na Distribuição Individual Diária de Dose Unitária 

(DIDDU), foi feito um pedido de utilização para uso off-label do Rituximab (para efeitos de 

imunomodulação), à Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) do hospital, da qual fazem parte 

algumas das Farmacêuticas que realizaram o acompanhamento do estágio curricular.  O caso clínico 

tratava-se de um doente internado com infiltrados pulmonares bilaterais a culminar em 

insuficiência respiratória e submetido a imunossupressão com corticoterapia, tendo ocorrido 

evolução com reativação do vírus Epstein-Barr (EBV) e a progredir com síndrome hematofagocítica, 

sendo descrita uma linfohistocitose hematofagocítica (HLH). 

Desenvolvimento: 

O rituximab é um anticorpo monoclonal quimérico de ratinho/humano que se liga 

especificamente ao antigénio CD20 dos linfócitos B, induzindo a sua morte celular por apoptose. [38] 

Trata-se de uma imunoglobulina glicosilada com IgG1 humanos, com regiões constantes e 

sequências variáveis de regiões de cadeias leves e pesadas de ratinho. [38] Pode ser utilizado no 

tratamento de várias patologias em adultos e crianças, nomeadamente Linfoma não-Hodgkin, 

Leucemia linfocítica crónica, artrite reumatoide e Pênfigo vulgar (Pemphigus vulgaris). [38]   

A linfohistocitose hematofagocítica (HLH) trata-se de uma síndrome rara relacionada com 

defeitos nos controlos inibitórios das células natural killer (NK) e T citotóxicas, mas de elevada 

mortalidade. [39,40]  É caraterizada por ativação imune anormal, resposta inflamatória exacerbada 

(produção excessiva de citocinas e acumulação de células T ativadas e macrófagos em vários 

órgãos) e consequente dano tecidual. [40,41] Esta condição pode ser primária (HLH familiar), 

associada a anomalias genéticas, ou secundária a vários estímulos (HLH adquirida), relacionadas 

com infeções, doenças autoimunes ou neoplásicas (sobretudo hematológicas), sendo mais comum 

em adultos. [39-41] Se a causa da HLH for de origem infeciosa, é relevante a confirmação do agente 

suspeito para se poder tratar concomitantemente a etiologia subjacente (por exemplo, poderá 

incluir-se antibioterapia empírica, antivírico, antifúngico ou antiparasitário no tratamento). [39,42] O 

vírus Epstein-Barr (EBV) é o vírus mais associado à HLH infeciosa, podendo surgir como uma 

primeira infeção ou reativação de infeção latente.[43]  
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O tratamento atual de primeira linha para HLH associada ao EBV é baseado no programa 

HLH-94, que inclui corticosteroides (normalmente dexametasona), etoposídeo (agente 

quimioterápico com alta especificidade contra a proliferação de células T e secreção de citocinas), 

metotrexato intratecal (quando há envolvimento do sistema nervoso central) e ciclosporina A (no 

protocolo HLH-94 não faz parte do esquema da fase de indução, ao contrário do que acontece no 

protocolo HLH-2004, desenvolvido para crianças e não validados para adultos). [43-45] 

Posteriormente, é recomendado o transplante alogénico de células-tronco hematopoiéticas para 

aumentar a probabilidade do controlo da doença a longo prazo. [44,46]  

Para além do tratamento desta síndrome e do acompanhamento da terapêutica ao longo 

do tempo, é de realçar a importância dos cuidados de suporte nestes doentes que, por vezes, 

necessitam de transfusões de hemácias, plaquetas e plasma, antibióticos e suporte nutricional. [46] 

No entanto, está descrito que pacientes com HLH induzida pelo vírus EBV têm um pior 

prognóstico, uma sobrevida muito baixa e aproximadamente 30% dessa população não responde 

a este regime de tratamento. [43] Desse modo, reconhece-se a relevância de explorar novas opções 

de tratamento, como é o caso do Rituximab, anticorpo monoclonal anti-CD20, que parece melhorar 

o estado clínico (em 43% dos pacientes), sendo descrito como bem tolerado. [43] 

Apesar de não fazer parte do protocolo HLH-94, alguns estudos sugerem que o rituximab 

pode ser adicionado a esse tratamento, conduzindo à melhoria do estado clínico na maioria dos 

pacientes, redução da carga viral do vírus, diminuição da inflamação e melhoria dos sintomas.  [43,47] 

Este resultado deve-se ao facto do rituximab ajudar a reduzir o número de células B circulantes por 

seis ou mais meses, onde o vírus EBV poderá proliferar, eliminando-se assim o seu reservatório 

principal. [42,45] Contudo, nos casos em que a linfohistiocitose hemofagocítica induzida pelo EBV está 

associada à infeção de células T e/ou células NK, a eficácia do Rituximab poderá estar condicionada, 

pelo que não deverá substituir o tratamento descrito no protocolo HLH-94 (contra a proliferação 

de células T), assim como o transplante alogénico de células-tronco hematopoiéticas. [43,44,47] 

Conclusão: 

Em suma, o rituximab, quando combinado com o restante regime terapêutico mencionado 

que ajuda a controlar a patologia, demonstra ter um papel significativo no tratamento de HLH, 

particularmente quando associado ao EBV, contribuindo para a redução da carga viral e diminuição 

da inflamação.[43,48] A HLH ainda é uma síndrome pouco conhecida, de rápida progressão e com alta 

taxa de mortalidade, pelo que a pesquisa de novas técnicas de diagnóstico e de estratégias 

terapêuticas está a ser cada vez mais desenvolvida. No que diz respeito à análise efetuada pela 

Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) do hospital, o pedido de autorização do uso off-label do 

Rituximab para o referido caso clínico foi aprovado, tendo sido relatado, após o tratamento, uma 

melhoria significativa da disfunção respiratória do doente. [41,46] 
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Atividade 3: Intervenção farmacêutica: antibioterapia na conjuntivite aguda neonatal 

Contextualização: 

Idealmente, tratamentos de antibioterapia são baseados no isolamento e identificação do 

agente responsável pela infeção, assim como na determinação do seu perfil de suscetibilidade aos 

antibióticos. [49] Porém, em situações de doenças agudas, o acesso a estas informações pode não 

estar disponível em tempo útil, sendo necessária uma resposta rápida, sob pena de agravar o 

prognóstico do doente. [49] Não obstante, deverá investir-se na confirmação do diagnóstico e na 

reavaliação global da estratégia empírica, de modo a minimizar o risco de resistência 

antimicrobiana. [49] 

No contexto de validação das prescrições médicas para a Distribuição Individual Diária de 

Dose Unitária (DIDDU), surgiu um caso clínico de conjuntivite aguda neonatal com edema ocular 

significativo e exsudado mucopurulento (típico de etiologia bacteriana) em que, numa abordagem 

inicial, foi administrada antibioterapia de forma empírica (cefotaxima e azitromicina). No entanto, 

após o pedido de exames laboratoriais, foi detetado um resultado de PCR negativo para o género 

de bactérias Neisseria e uma pesquisa positiva de Chlamydia trachomatis no exsudado ocular. 

Depois da análise dos resultados laboratoriais e do processo clínico, a intervenção do farmacêutico 

consistiu em alertar o médico sobre a utilização de um antibiótico desnecessário, a cefotaxima. 

Desenvolvimento: 

A conjuntivite neonatal ou oftalmia neonatal, consiste numa inflamação conjuntival que 

surge durante as primeiras quatro semanas de vida e que geralmente é adquirida após exposição 

do recém-nascido à flora vaginal, durante a passagem pelo canal de parto (transmissão vertical), 

estimando-se que afete 30% a 50% dos neonatos nascidos de mães infetadas por clamídia ou 

gonorreia.[50-52] As principais causas desta patologia podem ser de infeção bacteriana, a mais 

comum, de inflamação química, secundária à instilação de terapia tópica para profilaxia ocular, ou 

de infeção viral, geralmente provocada pelo herpes-vírus simples tipos 1 e 2.[51,53,54]  

A oftalmia por clamídia (causada por Chlamydia trachomatis), que surge habitualmente 5 a 

14 dias após o nascimento, é o agente infecioso mais comum, responsável por até 40% das 

conjuntivites em neonatos. .[50,51,53]  Caracteriza-se por eritema e edema das pálpebras e secreção 

ocular purulenta. .[50]  As complicações sistémicas podem incluir pneumonite, otite e colonização 

faríngea e retal, assim como, pneumonia, relatada em 10-20% dos bebés com conjuntivite por 

clamídia, sendo necessário, por isso, um tratamento sistémico imediato. [50,51,55]  

O tratamento recomendado para esta bactéria de crescimento intracelular obrigatório 

inclui azitromicina, usada tanto para a conjuntivite causada por clamídia como para a pneumonia, 

20 mg/Kg uma vez por dia, durante 3 dias ou, em alternativa, eritromicina oral 50 mg/Kg/dia em 4 

doses, por 14 dias. [51,54,56] Contudo, o uso da eritromicina foi associado ao aumento do risco de 
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estenose hipertrófica pilórica infantil (IHPS) em bebés com até 2 semanas de vida, recomendando-

se a monitorização de potenciais sintomas, como a obstrução intestinal. [51,57]   

A oftalmia gonocócica (causada por Neisseria gonorrhoeae), que surge geralmente 3 a 5 

dias após o nascimento, embora seja responsável por menos de 1% dos casos (devido a medidas 

profiláticas), trata-se de uma das causas mais graves de conjuntivite neonatal, pelo que exige 

tratamento imediato, mesmo antes da confirmação de resultados de diagnóstico.[51,53,57]   

Frequentemente, os pacientes apresentam conjuntivite aguda associada a quemose significativa, 

edema palpebral grave e secreção mucopurulenta e muito abundante. [51,57] Se não tratada de forma 

adequada, uma vez que é um diplococo gram negativo, esta bactéria pode penetrar intacta no 

epitélio corneano, levando ao edema epitelial da córnea, e causar rapidamente ulceração, 

perfuração e endofltalmite, podendo conduzir à cegueira. [53,56,58] Outras condições, fruto do 

envolvimento sistémico, são a artrite, infeção anorretal, meningite, otite, septicemia e morte.[51,57] 

A ceftriaxona poderá ser uma opção de tratamento, administrada em dose única (25-50 

mg/kg intramuscular ou endovenosa, até um máximo de 125 mg).  [51,57] Em neonatos com 

hiperbilirrubinemia ou que recebem soluções IV contendo cálcio (por exemplo, em nutrição 

parenteral), devido ao risco de precipitação, o seu uso é contraindicado. [51,57] Em alternativa, é 

recomendado cefotaxima endovenosa 100 mg/kg em dose única, que é mais indicada em recém-

nascidos, por não interferir com o metabolismo da bilirrubina, tendo sido a abordagem utilizada no 

caso clínico mencionado. [53,57] Embora outras bactérias que causam conjuntivite possam responder 

ao uso tópico de pomadas contendo antibióticos, a terapia tópica isolada revela ser ineficaz na 

erradicação da C. trachomatis e N. gonorrhoeae. [50,57] Adicionalmente, devem ser efetuadas 

irrigações tópicas regulares com soro fisiológico, usado para remover secreções mucopurulentas e 

como medida preventiva de aderências. [53,57] O diagnóstico é desempenhado através do teste do 

material conjuntival na pesquisa de agente patogénicos (coloração de gram e cultura, por exemplo), 

podendo-se ainda recorrer a testes de amplificação do ácido nucleico (como o PCR, usado no caso 

clínico abordado). [50,52,53]  Como medidas de prevenção, a terapia ocular profilática com antibióticos 

pode ajudar a reduzir o risco de conjuntivite gonocócica, embora não seja eficaz na prevenção da 

conjuntivite por clamídia. [53,56] De fato, a triagem pré-natal de rotina, o tratamento de mulheres 

grávidas e a sua monitorização são o melhor método de prevenção da conjuntivite neonatal. [52,58] 

Conclusão: 

Relativamente ao caso clínico referido, justifica-se o uso de antibioterapia empírica inicial, 

dada a necessidade de instituir-se um tratamento precocemente para evitar complicações como 

pneumonia ou cegueira. Porém, após confirmação do diagnóstico de infeção por C. trachomatis 

através dos exames laboratoriais realizados, detetou-se a utilização de um antibiótico 

desnecessário, a cefotaxima, uma cefalosporina de terceira geração que atua através da inibição da 
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síntese da parede celular das bactérias (ao inibir as proteínas de ligação à penicilina), mas que não 

é eficaz na C. trachomatis, uma vez que se trata de uma bactéria de crescimento intracelular 

obrigatório, que não possui uma típica parede celular de peptidoglicano.[59] Desse modo, o 

tratamento recomendado é com a azitromicina, um macrólido com um espetro de ação vasto, cujo 

mecanismo de ação consiste em bloquear a síntese proteica, essencial para a sobrevivência da 

bactéria.[60] O médico responsável pelo caso aceitou a intervenção farmacêutica e suspendeu a 

cefotaxima. A terapêutica empírica deverá ser implementada com cautela, tendo em conta o 

contexto e preocupação mundial em relação à resistência antimicrobiana e o registo de uma 

prevalência crescente de resistência ao tratamento usado para N. gonorrhoeae. [58] 

 

Atividade 4: Documento de consulta para avaliação da função hepática 

Contextualização: 

Os exames bioquímicos hepáticos consistem em testes complementares não invasivos, 

realizados em amostras de sangue, que medem os níveis de enzimas ou outras substâncias 

produzidas pelo fígado e que funcionam como biomarcadores. [61,62] 

Foi-me dada a oportunidade de acompanhar a visita clínica ao Serviço de Medicina 

Intensiva, à discussão de casos clínicos entre profissionais de saúde (nomeadamente, um caso em 

que estaria a ocorrer toxicidade hepática). Foi-me sugerida a elaboração de um documento de 

consulta, que contivesse uma tabela com os valores de referência de exames bioquímicos que se 

realizam habitualmente para avaliação da função hepática, assim como outras informações 

adicionais relevantes.  

Desenvolvimento: 

O fígado é um órgão muito complexo, responsável pelo metabolismo e armazenamento de 

nutrientes, síntese de proteínas e de enzimas digestivas, desintoxicação e regulação 

imunológica.[62,63] As principais causas que podem conduzir ao aparecimento de doenças hepáticas 

são o consumo de álcool, as infeções pelo vírus da hepatite B e C e a esteatose hepática.[62,63]  

Consequentemente, estes fatores podem originar o aumento do risco de desenvolver doenças 

como carcinoma hepatocelular, cirrose hepática, hepatite crónica e insuficiência hepática.[64]  

Algumas das aplicações dos exames bioquímicos estão relacionadas com deteção de 

doença hepática (inflamação, lesão ou disfunção hepática), especificação de um determinado 

diagnóstico, monitorização da evolução de uma patologia, avaliação da eficácia de um tratamento 

e determinação da gravidade da patologia.[62]  Porém, estes exames possuem algumas limitações, 

pelo facto de poderem não refletir com precisão o estado funcional do fígado, uma vez que valores 

anormais podem ser causados por doenças não relacionadas com este órgão, e valores 

considerados normais podem camuflar a presença de uma doença hepática.[65]   
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Os exames laboratoriais hepáticos podem ser divididos em exames para detetar lesão 

hepática (medição de enzimas séricas que são libertadas após lise celular dos hepatócitos), exames 

para detetar colestase (deteção de células biliares que extravasam para a corrente sanguínea, 

devido ao bloqueio ou redução do fluxo biliar) e exames para avaliar a capacidade de síntese 

hepática (medição de proteínas, como a albumina, e fatores de coagulação dependentes de 

vitamina K, que são produzidos ou excretados pelo fígado).[62,63,65,66]  Foi esta a divisão adotada no 

documento de consulta elaborado, tal como é possível visualizar no anexo 4. 

Em testes bioquímicos hepáticos anormais, é crucial o reconhecimento e interpretação de 

padrões (hepatocelulares e/ou colestáticos).[67] No padrão hepatocelular, associado ao dano nos 

hepatócitos, há um aumento desproporcional de aminotransferases (ALT e AST), em contraste com 

a fosfatase alcalina (ALP) e a gama-glutamil transpeptidase (GGT). [63,67] São várias as possíveis 

causas que podem estar na sua origem, entre elas a esteato-hepatite não alcoólica, hepatite viral 

crónica e cirrose hepática.[62,63,67] Já o padrão colestático marca-se pela elevação dos níveis de ALP, 

em desproporção à ALT/AST.[63,67] As causas deste, ainda por definir, podem incluir patologia biliar 

ou outras condições com hiperbilirrubinemia.[62,63,67] Poderá surgir ainda um padrão de lesão misto, 

caraterizado por surgir uma elevação dos níveis de fosfatase alcalina e de AST/ALT.[63,67] 

O valor R tem sido usado para diferenciar entre diferentes tipos de padrões, com base no 

limite superior do normal (LSN) de certas enzimas.[63,67] É calculado pela fórmula R = (valor de ALT 

÷ LSN de ALT) ÷ (valor de ALP ÷ LSN de ALP).[63,67] Uma razão R superior a 5 está associada ao padrão 

hepatocelular, entre 2 e 5 é sugestivo de padrão misto e inferior a 2 é interpretado como padrão 

colestático.[63,67] Outros parâmetros importantes que estão relacionados com a cascata de 

coagulação e que podem refletir uma diminuição da função sintética do fígado, são o 

prolongamento do tempo de protrombina e o aumento da razão normalizada internacional, usados 

na pontuação de Child-Pugh. [67] 

Conclusão: 

Sabe-se que as doenças hepáticas são uma causa importante de morbilidade e mortalidade, 

que constitui a quinta causa de morte precoce em Portugal, gerando um elevado peso económico 

na sociedade.[64]  Os farmacêuticos hospitalares poderão, assim, recorrer ao documento elaborado, 

impresso e disposto na sala de DIDDU e consultá-lo durante a avaliação de prescrições médicas e 

monitorização dos doentes internados, com o objetivo de facilitar a recolha de informações e 

auxiliar na interpretação dos resultados dos exames obtidos de cada paciente. Torna-se crucial a 

interpretação destes testes com precisão, sabendo que se tratam de exames complementares com 

limitações, devendo ter-se em conta o quadro clínico completo do doente, para evitar falsos 

diagnósticos, tratamentos inadequados e complicações mais graves. Apesar do uso de testes 

laboratoriais e de imagem, a biópsia hepática pode ser necessária. [67] 
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PARTE 2 – Temas de desenvolvimento 

 

Tema 1 – Minoxidil e finasterida na alopecia androgenética  

 

1. Contextualização 

A Farmácia Lemos destaca-se pelo seu serviço de preparação de medicamentos 

manipulados, o que facilita o acesso a tratamentos personalizados e adaptados às necessidades 

específicas de cada utente. Consequentemente, foram realizados muitos atendimentos ao público 

a solicitar esse serviço, tendo reconhecido que a procura por medicamentos manipulados para a 

queda de cabelo, particularmente de minoxidil e finasterida em diversas formas farmacêuticas, era 

bastante significativa.  

Adicionalmente, o facto de constatar como a queda de cabelo tem um impacto negativo na 

aparência, autoestima e qualidade de vida em geral das pessoas, despertou-me o interesse e a 

vontade de aprofundar este tema.[68] Assim, no decorrer desta pesquisa, foram analisadas e 

comparadas essas duas substâncias ativas mais conhecidas, com o objetivo de avaliar o seu papel 

no tratamento da alopecia androgenética (AGA), a forma mais comum de alopecia a nível mundial, 

e refletir acerca dos efeitos adversos de cada um destes tratamentos. [69] 

 

2. Ciclo capilar e queda de cabelo 

O cabelo possui várias funções importantes, não só por conferir caraterísticas 

socioculturais, de autoidentidade e de satisfação geral, mas também em virtude da função de 

proteção e isolamento térmico que apresenta. [70,71] 

O ciclo capilar normal é regulado por diferentes grupos de células-tronco mesenquimais, 

como as células-tronco do folículo piloso e as células da papila dérmica. [70] O folículo capilar, com 

estrutura complexa e fina, apresenta caraterísticas de crescimento periódico, podendo ser dividido 

em anagénese, catagénese, telogénese e exogénese. [69,72] 

A fase de crescimento ou anagénese, com uma duração média de 2 a 6 anos, carateriza-se 

por ser o período mais ativo do crescimento, com maior proliferação celular e atividade mitótica, 

onde se encontram cerca de 80% a 90% dos folículos pilosos. [69,72,73]  

A fase de regressão ou catagénese, com uma duração média de 3 semanas, corresponde à 

paragem do crescimento e declínio da proliferação celular, assim como da capacidade de 

diferenciação, iniciando-se a apoptose dos folículos pilosos, enquanto as células-tronco 

circundantes formam uma nova protuberância capilar. [70,72] 
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A fase de repouso ou telogénese, com uma duração de cerca de 2 a 3 meses, diz respeito à 

interrupção da produção de fios de cabelo pelo folículo piloso, enquanto que a fase de queda ou 

exogénese, é relativa ao momento de queda da haste capilar, onde se situam cerca de 100 folículos 

diariamente. [69,72,73] O ciclo recomeça novamente, conforme começa a crescer novamente uma 

nova haste capilar no folículo. [73]   

Embora este seja o processo fisiológico normal, quando os processos degenerativos 

superam a regeneração capilar, ocorre perda de cabelo, denominada de alopecia, podendo ter 

diversos tipos e etiologias. [71]  Constituindo uma condição complexa, a perda de cabelo pode ser 

influenciada por vários fatores biológicos, genéticos, hormonais, químicos e ambientais. [70] 

Um diagnóstico adequado, baseado num histórico detalhado (sintomas, histórico médico e 

familiar, dieta e tratamentos anteriores) e no exame físico (inspeção visual e tricoscopia), torna-se 

crucial para determinar o tratamento apropriado, de forma a restaurar a densidade capilar e 

melhorar o bem-estar. [71] 

 

3. Alopecia androgenética 

A alopecia androgenética (vulgarmente denominada de calvície), também conhecida como 

perda de cabelo de padrão masculino (MPHL) ou perda de cabelo de padrão feminino (FPHL) é a 

forma mais comum de alopecia em todo o mundo. [68,69] Afeta pelo menos 80% dos homens e 50% 

das mulheres aos 70 anos, sendo que a incidência aumenta com a idade, e pode ter um impacto 

psicossocial severo, principalmente em jovens, tendo um papel relevante na aparência e qualidade 

de vida. [69,74] 

A AGA progride de diferente forma em homens e mulheres, apresentando uma caraterística 

única para ambos os sexos.[74] Enquanto que a MPHL se carateriza pelo afinamento gradual do 

cabelo, que afeta a coroa e as áreas frontais do couro cabeludo, a FPHL, mais comum durante a 

menopausa, apresenta-se como afinamento difuso do cabelo entre o couro cabeludo frontal e o 

vértice, geralmente poupando a linha do cabelo frontal, criando um couro cabeludo mais 

visível.[68,69] 

O diagnóstico é geralmente efetuado com base na história e nos achados clínicos, 

considerando igualmente fatores como a duração, extensão e localização da perda do cabelo, assim 

como se ocorreu queda ou afinamento. [70]  

Esta condição crónica é mediada por predisposição genética e excessiva sensibilidade 

folicular a androgéneos, principalmente nos homens, podendo ser também afetada por fatores 

ambientais (tabagismo e exposição solar, por exemplo). [69,70,74] 
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3.1. Influência hormonal 

Embora este distúrbio afete ambos os sexos e a causa possa ser semelhante, a evidência 

dos efeitos dos androgéneos é mais forte em homens, causando variações nos padrões de perda 

de cabelo. [74] Os androgéneos, principalmente a di-hidrotestosterona (DHT), têm um papel muito 

importante e conhecido na patogénese da alopecia androgenética, sendo os seus efeitos mediados 

pelo recetor de androgéneo. [75]  

A DHT é um metabólito potente da testosterona, com uma afinidade pelo recetor de 

androgéneos muito superior à da própria testosterona. [70,75] A enzima 5-alfa-redutase, responsável 

pela conversão de testosterona em DHT, possui duas isoformas (tipo 1 e 2), presentes nos folículos 

capilares do couro cabeludo, resultando numa acumulação de DHT.  [70,75] Ainda que ambas as 

isoformas sejam relevantes, o papel da isoforma tipo 2, presente na bainha radicular externa dos 

folículos capilares, revela ser mais significativo na AGA. [70,75] 

Ao nível celular, o DHT liga-se ao recetor de androgéneos, e o complexo hormona-recetor 

ativa a produção de proteínas prejudiciais ao folículo, levando à interrupção do ciclo normal de 

crescimento do cabelo e transformação gradual de folículos terminais grandes em folículos mais 

pequenos.[68-70,74] Mais precisamente, a duração da anagénese é reduzida e a duração da telogénese 

aumentada, resultando em cabelos mais curtos e finos a cada ciclo capilar, até eventual perda do 

cabelo. [68-70,74] A este processo, que ocorre ao nível da papila dérmica do folículo piloso, dá-se o 

nome de miniaturização folicular.[68-70,74] Para além disso, os androgéneos levam à conversão 

progressiva de pelos terminais (grossos e longos) do couro cabeludo, após a puberdade, em pelos 

vellus (extremamente finos e curtos), resultando no afinamento e perda capilar gradual de doentes 

com esta condição, principalmente após a puberdade. [69] 

A AGA está relacionada com diferenças intrínsecas no metabolismo hormonal e nos 

recetores hormonais, sendo que homens com essa condição tendem a possuir níveis mais elevados 

de 5-alfa-redutase celular, maior produção de DHT e uma quantidade superior de recetores de 

androgéneos no couro cabeludo, em comparação com indivíduos não calvos. [75] Resultante dessa 

mesma distribuição de recetores de androgéneos no couro cabeludo dos homens e mulheres, 

surgem os padrões caraterísticos. [75] 

Embora as concentrações plasmáticas de testosterona sejam semelhantes em indivíduos 

calvos e não calvos, os níveis de testosterona não ligada (fração ativa da testosterona), são mais 

altos naqueles com AGA. [74,75] 

A importância da 5-alfa-redutase é demonstrada pela ausência de alopecia androgenética 

em homens com mutações no gene da 5-alfa-redutase tipo 2, além dos efeitos positivos dos 

inibidores dessa enzima (como a finasterida e a dutasterida) no tratamento desta condição. [74,75] 
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3.2. Influência genética 

Ainda que a AGA seja familiar e hereditária por natureza, vários estudos relataram um 

padrão de herança poligénica e multifatorial de perda de cabelo. [69,70] 

Entre os genes identificados até agora, o gene do recetor de androgéneo no cromossoma 

X é um fator chave na perda de cabelo, tanto em homens quanto em mulheres.[69,70] O comprimento 

da repetição CAG dentro deste gene afeta a sensibilidade do recetor de androgéneo à di-

hidrotestosterona (DHT), pelo que pessoas com repetições CAG mais curtas têm maior risco de 

desenvolver alopecia androgenética (AGA), enquanto homens com mais de 40 repetições parecem 

estar protegidos, mostrando insensibilidade aos androgéneos.[69,70] Outros genes envolvidos 

incluem o Recetor Ectodisplasina A2 e genes localizados nos cromossomas 20p11 e 3q26, embora 

o impacto dessas variantes na perda de cabelo ainda precise de mais estudos. [69,70] 

 

4. Tratamento 

Apesar de sua alta prevalência, o tratamento da AGA é bastante desafiador devido à sua 

natureza crónica e à interação de fatores genéticos e ambientais. [74] O uso prolongado dos 

medicamentos, um pré-requisito para melhor resposta ao tratamento, pode levar à baixa adesão à 

medicação e ao surgimento de efeitos adversos. [74] 

Mesmo com os avanços significativos no estudo da alopecia androgenética, apenas dois 

medicamentos são atualmente aprovados pela Food and Drug Administration (FDA), a finasterida 

(apenas em homens) e o minoxidil de uso tópico. [71,74]  

 

4.1. Minoxidil 

O minoxidil oral foi usado pela primeira vez como vasodilatador, para o tratamento da 

hipertensão, na década de 1960, tendo ficado conhecido pelo seu efeito colateral de 

hipertricose.[68] Aproveitando essa capacidade de promoção do crescimento capilar, 

posteriormente, em 1988, o minoxidil tópico foi aprovado pela FDA especificamente para AGA, 

como tratamento de primeira linha de AGA leve a moderada, nos homens. [68,74] 

Atualmente, o minoxidil tópico é o único medicamento aprovado para alopecia 

androgenética em homens e mulheres, sendo também utilizado off-label para muitas outras 

condições de queda de cabelo, como alopecia cicatricial e alopecia areata. [70,74] 

O minoxidil está disponível em diferentes formas, como espuma e soluções a 2% e 5% (com 

aplicação de 1 mL duas vezes ao dia), que possuem eficácias variadas. [68,71] Evidências apoiam que, 

nos homens, a solução de minoxidil a 5% é significativamente mais eficaz do que a solução de 2%, 

enquanto que nas mulheres, ambas as soluções mostraram melhorias promissoras em FPHL. [69] Foi 
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também evidenciado que concentrações superiores a 5%, apesar de demonstrarem melhoria na 

eficácia, levam ao aumento da probabilidade de ocorrer irritação local.[69] 

As taxas de resposta ao minoxidil tópico variam, em parte devido às diferenças nos níveis 

de sulfotransferase entre indivíduos. [68] Além disso, a aplicação tópica pode causar irritação e 

desconforto no couro cabeludo. [68] Por essas razões, o minoxidil oral é considerado uma alternativa, 

pois pode reduzir os efeitos colaterais locais e melhorar a resposta e adesão ao tratamento. [68] 

Pesquisas recentes indicam que o minoxidil oral em doses baixas (2,5-5 mg/dia para 

homens e 0,25-1,25 mg/dia para mulheres) pode ser seguro e eficaz. [74] Contudo, deverá ser 

utilizado com precaução em pessoas com risco de eventos cardiovasculares, devendo ser 

monitorizadas. [74] 

Segundo alguns estudos, o minoxidil oral 1 mg demonstrou eficácia equivalente quando 

comparado com a formulação tópica de 5%.[68,69] Contudo, apesar dos efeitos positivos na melhoria 

do recrescimento capilar em pacientes com diferentes tipos de alopecia, pesquisas futuras do uso 

de minoxidil oral deverão ser elaboradas devido à existência de informações pouco claras. [71] 

 

 

4.1.1. Farmacodinâmica 

O minoxidil deve o seu efeito terapêutico às suas propriedades vasodilatadoras, anti-

inflamatórias e antiandrogénicas, assim como à indução da via Wnt/B-catenina. [70] O maior efeito 

do minoxidil é constatado nas regiões do vértice e frontal do couro cabeludo, onde atua ao diminuir 

a taxa de perda de cabelo, ao prolongar a fase de anagénese e ao induzir novamente o crescimento 

capilar, com um maior diâmetro e densidade. [68]  

Este fármaco é convertido no seu metabolito ativo, o sulfato de minoxidil, e funciona como 

um vasodilatador, ao ligar-se aos canais de potássio sensíveis ao trifosfato de adenosina e relaxando 

o músculo liso circundante. [68,69] Acredita-se que a dilatação dos vasos sanguíneos do couro 

cabeludo irá contribuir para o crescimento do cabelo, ao melhorar o fornecimento de nutrientes 

aos folículos capilares. [74] 

Estudos demonstram que a aplicação tópica estimula o fluxo sanguíneo cutâneo entre 10 a 

15 minutos, sendo o efeito do minoxidil específico para o folículo piloso, uma vez que a sua 

conversão no metabolito ativo é maior nessas regiões do que na pele circundante. [68] 

Adicionalmente, o minoxidil aumenta o fator de crescimento endotelial vascular nas células 

da papila dérmica de maneira dependente da dose e estimula a produção de prostaglandina E2, o 

que resulta numa maior duração da fase da anagénese. [69] 
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4.1.2. Farmacocinética 

Após aplicação tópica, o fármaco sofre apenas uma absorção ligeira, sendo que uma 

quantidade média de 1,7% da dose aplicada, para valores que variam de 0,3 a 4,5%, atinge a 

circulação sistémica. [76] Assim, estando as concentrações séricas de minoxidil dependentes da taxa 

de absorção percutânea, uma dose de 1 mL de solução corresponde à aplicação cutânea de 50 mg 

de fármaco, o que equivale a uma absorção de 0,85 mg de minoxidil. [76] Em oposição, quando 

administrado por via oral, cerca de 90% do minoxidil é absorvido pelo trato gastrointestinal.  [70] 

Estudos demonstram que o fármaco demora aproximadamente 1 hora para atingir a concentração 

máxima, após administração oral do medicamento. [70] Adicionalmente, a sua biodisponibilidade 

não é influenciada por alimentos, podendo o paciente tomar em jejum ou após refeições. [70] 

No que se refere à distribuição do minoxidil oral, ainda que não seja capaz de se ligar às 

proteínas plasmáticas nem conseguir atravessar a barreira hematoencefálica, tem a capacidade de 

se distribuir por todo o corpo, com um volume de distribuição maior do que 200 litros.  [70] 

O metabolismo do minoxidil tem um papel relevante, uma vez que se trata de um pró-

fármaco.[70] Este é convertido em minoxidil-sulfato, na presença de sulfotransferase, promovendo 

um efeito estimulante do folículo piloso.[70] Após ocorrer esta estimulação, é extensamente 

metabolizado no fígado, onde ocorrem reações de glucuronidação, hidroxilação e sulfatação.[70] O 

principal metabolito do minoxidil nos humanos trata-se do minoxidil O-glicuronídeo.[70] 

A excreção do minoxidil e seus metabólitos ocorre principalmente através da urina e o 

tempo de semi-vida nos homens é de aproximadamente 4 h, apesar do efeito durar vários dias 

(cerca de 72 h). [70] 

 

4.1.3. Efeitos adversos 

De forma geral, o uso de minoxidil tópico tem uma incidência de efeitos colaterais baixa e 

não grave, sendo mais frequentemente relatado situações de desconforto ou inconveniência na 

aplicação tópica.[68] Contudo, alguns efeitos colaterais do uso tópico de minoxidil podem incluir 

dermatite de contacto irritante e alérgica, irritação do couro cabeludo, dores de cabeça, prurido e 

hipertricose facial. [68,69] Estes efeitos são mais comuns com soluções de 5% do que de 2%.[68] 

A causa destes efeitos prevê-se que seja devido ao maior teor de propilenoglicol, pelo que 

o desenvolvimento da espuma de minoxidil a 5% tornou-se uma alternativa de tratamento para 

muito doentes. [68,75] Esta formulação apresenta a vantagem de ser livre de propilenoglicol, estando 

associada a uma menor incidência de irritação da pele. [68,75] 

No que diz respeito ao uso oral do minoxidil, o efeito adverso mais relatado consiste na 

hipertricose, com maior incidência em pacientes que utilizam doses mais elevadas do fármaco (5 

mg por dia), em oposição aos que utilizam apenas 2,5 mg por dia.  [69] Outras complicações mais 
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preocupantes prendem-se com efeitos cardiovasculares, como hipotensão, taquicardia, edema nos 

membros inferiores, derrame pericárdico e alterações no eletrocardiograma (taquicardia, 

contrações pré-ventriculares e alterações na onda T). [69] Tais evidências fazem com que o minoxidil 

tópico seja uma opção mais segura. [69] 

De forma geral, os efeitos adversos do minoxidil oral, ainda que sejam tipicamente 

dependentes da dose, são reversíveis com a interrupção do tratamento. [69] 

 

4.2. Finasterida 

Dada a importância da conversão da testosterona em di-hidrotestosterona (DHT) pela 5-

alfa-redutase, associadas ao processo de perda capilar padronizada da AGA, surgiu o 

desenvolvimento de medicamentos usados que inibem esta enzima. [70] No entanto, é de notar que 

a conversão em DHT é essencial para a atividade biológica em alguns órgãos, como fígado, pele, 

vesículas seminais e próstata.[77] 

A finasterida é um inibidor da 5-alfa-redutase tipo II, enquanto que a dutasterida bloqueia 

as isoformas tipo I e II. [70] Dos antiandrogéneos capazes de reduzir a miniaturização folicular, apenas 

a finasterida oral de 1 mg/dia se encontra aprovada pela FDA (desde 1997) para o tratamento de 

MPHL leve a moderada, capaz de diminuir o DHT sérico, da próstata e do couro cabeludo em 60% 

a 70%.[70,71,74] 

Vários estudos avaliaram a eficácia da finasterida para AGA, comprovando-se que aumenta 

o crescimento do cabelo dentro de 1 ano de tratamento e que pode ter uma melhoria adicional até 

10 anos de tratamento. [71] Revelou ser mais eficaz no tratamento da calvície no vértice 

comparativamente ao couro cabeludo frontal e a sua eficácia ao longo do tempo pareceu melhorar. 

É, assim, recomendada que a finasterida seja continuada indefinidamente para preservar o cabelo 

recuperado pelo tratamento inicial. [68]   

A finasterida tópica pode ser administrada como spray de finasterida a 0,25% ou gel de 

finasterida tópica a 1%, com aplicação dupla diária no couro cabeludo. [71]  Porém, o seu uso tópico 

isolado não é muito eficaz, não sendo geralmente usado. [71] Adicionalmente, está disponível a 

finasterida em comprimidos de 1 mg e 5 mg (usada para tratar hipertrofia prostática benigna), 

sendo habitualmente prescrita a dose de 1 mg para pacientes com MPHL. [71,78] 

A finasterida oral é contraindicado em mulheres na pré-menopausa e é classificado como 

categoria X de gravidez, uma vez que induz a feminização de fetos masculinos em vários estudos 

com animais. [68] Pode ainda ser usado off-label, nas doses de 2,5 a 5 mg por dia, para tratar FPHL 

em mulheres na pós-menopausa. [68] 
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4.2.1. Farmacodinâmica 

A finasterida reduz os níveis de DHT (associado à queda de cabelo), através da inibição da 

enzima da 5-alfa-redutase tipo 2, encontrada principalmente na próstata e nos folículos capilares, 

contribuindo para a restauração do crescimento do cabelo. [70]   

A finasterida forma um complexo estável com a enzima, na presença de NADPH, impedindo 

a transferência de hidreto do NADPH para a testosterona, e a consequente transformação da 

testosterona em DHT. [74] 

  

4.2.2. Farmacocinética 

A biodisponibilidade relatada é de cerca de 65%, com uma concentração máxima à volta 

dos 9,2 ng/mL, após a administração de finasterida 1 mg por dia, e um tempo máximo de uma a 

duas horas. [70] De realçar que este fármaco pode ser tomado com ou sem alimentos, não parecendo 

afetar a sua disponibilidade. [70] 

No que se refere à distribuição, o fármaco liga-se altamente às proteínas plasmáticas 

(aproximadamente 90% da finasterida sistémica) e alguns relatórios indicam que poderá ter a 

capacidade de atravessar a barreira hematoencefálica. [70] O volume de distribuição em estado 

estacionário médio da finasterida é de 76 litros. [70] 

A metabolização ocorre maioritariamente no fígado, principalmente através da subfamília 

de enzimas do citocromo P450 3A4. [70] Os metabolitos principais, que possuem 20% ou menos da 

atividade inibitória da enzima 5-alfa-redutase do fármaco original, são o ácido mono-hidroxilado e 

o monocarboxílico da cadeia lateral t-butil. [70] 

Relativamente à excreção, um estudo relatou que 57% do medicamento é excretado nas 

fezes e 39% é eliminado na urina. [70] Está ainda descrito que o complexo entre a enzima 5-alfa-

redutase tipo 2 e a finasterida possuem um tempo de semi-vida de aproximadamente 31 dias. [70] 

Após a descontinuação do fármaco, a DHT demora cerca de 14 dias para aumentar e o 

recrescimento capilar cessa dentro de 12 meses. [70] 

 

4.2.3. Efeitos adversos 

Os efeitos adversos associados ao uso tópico de finasterida são raros e localizados no local 

da aplicação, podendo incluir eritema cutâneo, dermatite de contacto, prurido no couro cabeludo 

e irritação, bem como aumento das enzimas hepáticas, enurese noturna, dor testicular e dores de 

cabeça. [68,71] 

Os efeitos colaterais associados à administração oral de finasterida são mais prováveis de 

ocorrer com a dose de 5 mg. [78] Alguns dos efeitos, que podem ou não diminuir com o tempo, 

incluem hipotensão ortostática (9% dos pacientes), tontura (7%), disfunção erétil (5% a 19%), 
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disfunção ejaculatória (1% a 7%) e diminuição da libido em (2% a 10%).[68,71] Alguns estudos 

revelaram que os efeitos colaterais sexuais persistem por até 3 meses após a interrupção do 

medicamento (sendo que alguns estudos apontam para um período de 4 anos).[68,71] Estas 

complicações podem levar a efeitos neuropsiquiátricos, como o aumento das taxas de ansiedade, 

depressão e pensamentos suicidas nos pacientes, conhecido como síndrome pós-finasterida 

(SPF).[68,71] Ainda que seja reversível na maioria dos pacientes, esta síndrome pode desencadear 

disfunção sexual irreversível e depressão. [68]  

Desse modo, torna-se essencial monitorizar os pacientes em terapia com finasterida, para 

avaliação destes sintomas, independentemente da dose utilizada.[68] Caso se verifiquem os 

sintomas, deve proceder-se à descontinuação do medicamento ou mudança para a forma tópica.[68] 

Em relação ao risco de problemas de fertilidade, apesar das evidências não serem claras, 

algumas pesquisas apresentam reduções na contagem de espermatozoides e espermatogénese em 

humanos e ratos (com reversão ou melhoria entre 3 a 4 meses após o final do tratamento), 

enquanto que outras não mostraram nenhuma alteração com o uso de finasterida diária a 1 mg por 

dia, sendo importante consciencializar os pacientes. [68] O esquema terapêutico de finasterida 1 mg 

é geralmente bem tolerado e os efeitos colaterais tendem a desaparecer com a interrupção do 

medicamento. [71] 

Perante as preocupações acerca do desenvolvimento de cancro da próstata como efeito 

colateral, uma meta-análise recente demonstrou que este medicamento não está associado a 

aumento do risco. [71] Contudo, os médicos deverão ter muita cautela no tratamento de pacientes 

com AGA com finasterida, devido ao risco de efeitos colaterais sexuais. [68] 

 

4.3. Comparação: minoxidil e finasterida 

Torna-se importante reconhecer que AGA é uma condição crónica e vitalícia, o que torna a 

comparação entre tratamentos mais desafiadora, tendo em conta a facilidade de uso, custo 

associados e perfis de efeitos colaterais. [68]  

Ambos os medicamentos de primeira linha, a finasterida e o minoxidil, demonstraram 

eficácia e alta tolerabilidade, embora a resposta ao tratamento varia, desde recrescimento 

cosmeticamente significativo, a uma desaceleração da perda de cabelo.[78] É crucial fazer-se a 

continuação desses medicamentos para se manter os resultados da terapêutica instituída. [78] 

Enquanto que as terapias tópicas tendem a direcionar-se para pacientes com perda de 

cabelo precoce ou leve a moderada, as terapias orais são frequentemente as opções de tratamento 

mais fáceis para pacientes com AGA progressiva e moderada.[71] Porém, é sabido que os 

tratamentos orais tendem a ter mais efeitos colaterais de longo prazo do que as opções tópicas e 

processuais. [71] 
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O uso tópico do minoxidil pode agradar a pacientes que não se sentem confortáveis em 

tomar medicamentos orais, devido à preocupação com efeitos adversos sistémicos ou aqueles que 

tomam já vários medicamentos que podem interferir com os tratamentos. [71] Contudo, pacientes 

que utilizam agentes tópicos como o minoxidil podem ter mais dificuldade em tolerar a formulação, 

pois pode causar irritação no couro cabeludo, interferir em outros produtos capilares e na 

capacidade de modelar o cabelo pela manhã e pode deixar um resíduo desconfortável após a 

aplicação. [71]  

Todos estes fatores podem ser suficientes para levar ao abandono da terapêutica, sendo a 

finasterida oral a próxima alternativa, apesar de continuar a exigir um compromisso diário ao longo 

da vida, para sustentar seus efeitos. [71] Porém, devido ao potencial para exercer efeitos colaterais 

hormonais e sexuais, assim como aumentar o risco de aparecimento de outras doenças, este 

fármaco deve ser utilizado com cautela. [71] Adicionalmente, a síndrome pós-finasterida constitui 

uma complicação grave que pode mesmo afetar a qualidade de vida. [71] 

Novas terapias para AGA encontram-se em estudo, sendo que o transplante capilar é 

realizado como um procedimento único para oferecer resultados permanentes, sem depender de 

regimes de tratamento diários. [71] 

Dados de uma meta-análise revelam que há evidências de que o tratamento combinado 

com finasterida e minoxidil tópico tem melhor eficácia terapêutica e segurança semelhante em 

relação à monoterapia de pacientes com AGA. [79] A combinação destes fármacos parece produzir 

efeitos terapêuticos e minimizar os efeitos colaterais sistémicos, tendo sido relatado uma 

diminuição da deterioração do cabelo ou nenhuma mudança e um aumento acentuado do cabelo, 

contribuindo para uma melhor avaliação fotográfica global. [79] Contudo, serão necessários estudos 

adicionais para determinar a melhor concentração deste tratamento. [79] 

 

5. Conclusão 

Na Farmácia Lemos é possível corresponder às necessidades específicas de cada doente, 

através dos medicamentos manipulados que são elaborados, desde cápsulas de minoxidil com 

concentrações entre 0,5 a 5 mg, a soluções tópicas de minoxidil de 2% e 5%, a espuma de minoxidil 

a 5% e ainda a espuma de finasterida de concentrações entre os 0,1% e os 0,5%. 

Neste contexto, torna-se evidente o contributo do farmacêutico na promoção do melhor 

aconselhamento possível para o tratamento da forma de alopecia mais comum do mundo e na 

melhoria da qualidade de vida dos doentes. Adicionalmente, o aprofundamento dos 

conhecimentos e o acompanhamento dos novos estudos e terapêuticas acerca desta temática é 

essencial na realização de um atendimento de qualidade. 
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Tema 2 – O papel da suplementação nutricional na disfagia em idosos 

 

1. Contextualização 

Durante os atendimentos ao público realizados, muitas foram as questões colocadas acerca 

da suplementação nutricional nos idosos e cuidados a ter na alimentação. A população desta faixa 

etária, que representa uma parte significativa dos utentes da farmácia, sofre alterações estruturais 

e funcionais inerentes ao processo de envelhecimento, pelo que se deve ter em especial atenção 

as necessidades nutricionais que podem surgir. 

A Farmácia Lemos realiza a dispensa de medicação, dispositivos médicos e outros produtos 

de saúde para diversas instituições com quem trabalha, nomeadamente, lares de idosos. Ao longo 

do estágio, realizou-se a separação dos medicamentos destinados a cada doente que usufruía desse 

serviço, para serem posteriormente encaminhados para as instituições. Durante esse processo, 

constatei que havia uma elevada quantidade, solicitada frequentemente pelos lares, de produtos 

relacionados com a suplementação nutricional oral, como os espessantes e os suplementos 

hipercalóricos e hiperproteicos semi-sólidos, em formato de creme. Estes produtos estão 

altamente associados à disfagia, sendo que uma das abordagens compensatórias mais comuns para 

este problema é a modificação da consistência dos alimentos. [80] 

Deste modo, procurei aprofundar este tema, de forma a estar mais consciente acerca desta 

condição, educar os doentes para o risco de desnutrição e desidratação e adotar uma conduta 

nutricional para que ocorra adesão à terapêutica e diminuição de complicações, como a pneumonia 

por aspiração. 

 

2. Mecanismo de deglutição 

 A deglutição eficaz e segura é um processo que envolve a coordenação de uma série 

complexa de atividades motoras, sensoriais e psicológicas, voluntárias ou involuntárias, que 

conduzem o alimento da boca ao estômago.[80,81] A compreensão do mecanismo de deglutição 

normal é vital para avaliar adequadamente os sintomas, o diagnóstico e as opções de tratamento 

da disfagia. [82] 

Este mecanismo é fundamentalmente dividido em três fases sequenciais: oral, faríngea e 

esofágica.[82] A fase oral, que se inicia com a entrada do alimento na boca, pode ser ainda 

subdividida em fase preparatória e fase de transportes, ambas voluntárias. [80,82]  A fase preparatória 

consiste na preparação do bolo homogéneo e na redução do tamanho das partículas, envolvendo 

a produção de saliva e a coordenação dos lábios, boca, mandíbula e movimentos da língua para 

ajudar na mastigação. [80,82]  A ação organizada entre o músculo orbicular dos lábios e o palatoglosso 
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que selam anteriormente e posteriormente, respetivamente, a cavidade oral, faz com que o 

alimento permaneça na boca e seja possível manter a respiração nasal, sem ocorrer escape faríngeo 

prematuro. [80,82] A fase de propulsão oral inicia-se após a mastigação de formação do bolo, havendo 

mobilização posterior do alimento através do movimento de pressão da língua contra o palato 

duro.[80,82] 

A fase faríngea, totalmente reflexa e com duração aproximada de 1 segundo, inicia-se com 

o contacto do bolo com o istmo das fauces. [80,82] Ocorre uma sequência de eventos que alteram 

uma via aerodigestiva para uma via apenas digestiva: desencadeamento, encerramento do véu do 

paladar, elevação e antero-propulsão laríngea, encerramento laríngeo, propulsão e abertura do 

esfíncter esofágico superior, permitindo que o bolo transite para o esófago.[80,82]   Posteriormente, 

estes processos são invertidos para reconfigurar o trato aerodigestivo. [80,82]   

A fase esofágica, que tem a duração aproximada de 8 segundos, começa quando o bolo 

alimentar passa o esfíncter esofágico superior e é involuntária.[80,82] Este processo reflexo, que 

utiliza influência neuromuscular central e periférica, é composto por várias fases: entrada no 

esófago, encerramento do esfíncter esofágico superior, início do peristaltismo esofágico, abertura 

do esfíncter esofágico inferior e passagem para o estômago. [80,82]   

Foi demonstrado que o mecanismo de deglutição é fortemente dependente da entrada 

neurológica, quer seja através das estruturas medulares, quer seja pelo envolvimento de redes 

corticais e subcorticais bilaterais que se encontram amplamente distribuídas. [82] Adicionalmente, 

durante o mecanismo de peristaltismo da fase esofágica, o sistema nervoso entérico também aplica 

entrada neural periférica. [82] 

 

3. Relação do processo de envelhecimento com a deglutição 

No mundo, as populações estão a envelhecer a um ritmo acelerado, constituindo uma 

preocupação global com a saúde. [83] As Nações Unidas estimam que o número total de pessoas 

com 65 anos ou mais aumentará de 10% em 2022 para 16% em 2050. [83] 

De forma a tentar lidar com essa tendência, a Organização Mundial da Saúde iniciou um 

plano de ação em 2020 para atingir a meta de “envelhecimento saudável”, através da melhoria da 

capacidade funcional, da capacidade intrínseca e do ambiente, de forma a ser possível alcançar um 

envelhecimento independente e saudável. [84] 

Com o avançar da idade, ocorrem alterações estruturais e funcionais que têm implicações 

nos domínios físico, emocional e social.[80] As perdas de massa muscular, a diminuição da 

capacidade funcional, o declínio cognitivo, o isolamento social e a permanência prolongada em 

instituições são alguns dos fatores que tornam a população desta faixa etária mais vulnerável. [85]  



 

33 
 

Adicionalmente, os idosos muitas vezes não conseguem ingerir alimentos suficientes, 

devido à má saúde bucal, alterações sensoriais, orofaríngeas e gastrointestinais, perda de 

mobilidade, doenças crónicas e até mesmo mudanças socioculturais. [83,85,86] Estes fatores podem 

desencadear dificuldade de deglutição, cuja fisiologia muda com o avanço da idade, e 

desenvolvimento de défices em macro e micronutrientes, resultando num risco maior de 

desnutrição e, por vezes, hospitalização imediata. [87] 

A deglutição requer um conjunto de ações neuromusculares intactas que ocorrem de forma 

rápida e altamente coordenadas, que podem estar afetadas com o avanço da idade, levando a uma 

incapacidade de coordenar bem os movimentos e, consequentemente, disfagia. [83,84] Mais 

precisamente, a alteração e diminuição da força e mobilidade dos órgãos fonoarticulatórios (língua, 

palato mole, palato duro, dentes, lábios e protuberância alveolar) e a redução da contração dos 

músculos orais (perda da massa muscular e elasticidade do tecido conjuntivo) durante a mastigação 

e a deglutição, prejudicam a força e a amplitude dos movimentos, afetando o normal fluxo dos 

alimentos. [83,85,87] Alterações no paladar, olfato e a diminuição da produção de saliva, assim como 

uma saúde oral deficiente (ausência de peças dentárias e/ou próteses desajustadas), influenciam 

negativamente o processo de formação de bolos alimentares seguros e fáceis de deglutir. [83,85] 

Outras alterações típicas incluem uma fase oral prolongada, diminuição do volume de deglutição, 

fecho tardio da laringe, coluna cervical degenerativa e capacidade compensatória reduzida do 

cérebro. [83]  

Não menos importante, os medicamentos que são usados para o tratamento de certos 

distúrbios, como doenças neurológicas, sarcopenia, lesões da orofaringe e doenças respiratórias, 

associadas muitas vezes ao envelhecimento, desencadeiam alguma preocupação devido a poderem 

causar uma diminuição da capacidade oral, sensibilidade ao paladar e xerostomia. [83] Estes fatores 

podem desencadear dor e dificuldade na deglutição. [83] 

Deste modo, é importante ter em mente que o envelhecimento populacional acelera a 

prevalência de distúrbios de deglutição, um importante problema de saúde pública. [81] 

 

4. A disfagia 

A disfagia é uma alteração no processo de deglutição, que compromete a segurança da 

mesma e que causa dificuldade ou desconforto durante a progressão do bolo alimentar, desde a 

boca até ao estômago. [83] Atualmente, a disfagia é reconhecida pela Sociedade Europeia para os 

Distúrbios da Deglutição e pela Sociedade Europeia de Medicina Geriátrica, como uma das 

principais síndromes geriátricas que afeta a saúde e qualidade de vida de quem a sofre. [88]  

Numa revisão sistemática foram identificados vários parâmetros que constituem fatores de 

risco para esta condição multifatorial: baixo índice de massa corporal, desnutrição, perda 
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involuntária de peso, saúde bucal precária, fragilidade oral, desidratação e baixa ingestão de 

líquidos, comprometimento cognitivo, dependência funcional, fragilidade física e perda de força 

muscular. [83] 

A disfagia pode ser classificada como orofaríngea ou esofágica. [82] A disfagia orofaríngea, 

mais prevalente e grave em idosos, é caraterizada como um distúrbio nas fases de preparação oral, 

transporte oral e/ou deglutição faríngea. [82,83] A fase esofágica é definida pela dificuldade de 

deglutição como resultado de disfunção esofágica, originando a sensação de que os alimentos 

sólidos ou líquidos estão retidos na transição da boca para o estômago. [82,89] 

Estas dificuldades podem ser causadas por fatores comportamentais, sensoriais, por ações 

motoras (como o desequilíbrio na coordenação entre as funções respiratória e nutricional), pela 

consciência cognitiva relacionada ao reconhecimento do ato de se alimentar, do aspeto visual dos 

alimentos e por respostas fisiológicas desencadeadas pelo cheiro ou presença da comida. [81,89] 

De realçar que a disfagia tem um elevado impacto na qualidade de vida associada à 

alimentação, podendo desencadear episódios de ansiedade e pânico durante a refeição, e 

encontra-se associado ao aumento da mortalidade e morbilidade. [85,87] 

 

4.1. Prevalência 

Ainda que esta condição possa ocorrer em qualquer idade, o risco é maior na população 

idosa (com mais de 65 anos), não só pelo efeito fisiológico do envelhecimento, mas também pela 

presença de comorbilidades associadas. [83,85] Sabe-se que até 64% dos pacientes com acidente 

vascular cerebral, 82% dos pacientes com doença de Parkinson e 93% dos pacientes com demência 

sofrem dificuldades no processo de deglutição. [83]   

Sendo o estado de saúde um fator de risco, a disfagia afeta cerca de 68% da população 

idosa que vive em lares de idosos, 30% dos que foram hospitalizados e 13% a 38% dos que vivem 

de forma independente. [83] A disfagia mais prevalente em indivíduos institucionalizados está 

relacionada com o declínio cognitivo ou funcional, enquanto que nos indivíduos que vivem na 

comunidade encontra-se associado ao declínio funcional ou incapacidade. [85] 

 

4.2. Sintomas 

A disfagia está associada a sintomas como deglutição dolorosa ou ineficaz, aspiração de 

resíduo alimentar, pigarro residual ou excessivo, tosse ou náuseas ao deglutir, rouquidão, 

respiração atípica, deglutições repetidas, refluxo ácido ou alimentar para a garganta, azia frequente 

e perda de peso inesperada. [81,83,85] Contudo, este distúrbio é amplamente subestimado devido à 

falta de conscientização, o que leva muitos pacientes a presumirem, incorretamente, que é apenas 

resultado de envelhecimento comum. [83] 
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4.3. Diagnóstico 

Questionários como a ferramenta de avaliação de 10 itens (EAT-10), testes de deglutição 

de água, teste de deglutição de volume e viscosidade, testes de alimentos, avaliações clínicas e 

exames instrumentais fazem parte dos métodos de avaliação para diagnóstico de disfagia.[83,86,88] 

Um dos questionários desenvolvidos e aceite como uma ferramenta de triagem válida, simples e 

confiável é o EAT-10, que inclui 10 afirmações com uma faixa de 5 pontuações de gravidade, e que 

auxilia na deteção de sintomas de disfagia. [86] 

Adicionalmente, os dois métodos de análise instrumental, que se completam mutuamente 

e que estão disponíveis para o diagnóstico clínico da disfunção e minimização dos riscos associados, 

são a videoendoscopia e a videofuoroscopia da deglutição. [80,81,83] 

A videoendoscopia consiste numa avaliação invasiva e endoscópica por fibra ótica da 

deglutição, permitindo a visualização da dinâmica faringolaríngea durante esse processo, com a 

vantagem de ser ausente de radiação. [80,83] A videoendoscopia realiza uma avaliação por radiação 

da disfagia com estágios oral, faríngeo e esofágico permitindo uma medição precisa das fases da 

deglutição e a seleção e avaliação de estratégias terapêuticas específicas. [80,83] 

 

4.4.  Complicações associadas  

Devido à função fisiológica enfraquecida, à dificuldade em deglutir e à falta de adequação 

da dieta em termos de textura dos alimentos, muitos idosos não conseguem ingerir uma 

alimentação adequada, o que pode conduzir a consequências muito comuns como desnutrição 

(diminuição do índice de massa corporal e da percentagem de gordura corporal), desidratação e 

até pneumonia por aspiração. [83,85,88] 

Nos idosos com disfagia, está relatado o aumento na prevalência de desnutrição de 36,8% 

e de risco nutricional de 55,3%, em relação à população desta faixa etária sem disfagia. [89] A 

desnutrição em doentes com esta patologia está relacionada com a insuficiente ingestão em 

relação às necessidades nutricionais e diminuição das forças de propulsão do bolo alimentar, que 

pode ser agravado com a presença de sarcopenia e fragilidade.[85] É evidenciada por uma 

diminuição do índice de massa corporal, da percentagem de gordura corporal e da massa muscular, 

com diminuição dos músculos responsáveis pela disfagia, o que agrava a condição da disfagia, 

podendo levar mesmo à morte. [89,90] 

Adicionalmente, os idosos sujeitos ao tratamento com líquidos espessados, a fim de reduzir 

o risco de aspiração, não atingem muitas vezes a ingestão hídrica diária recomendada, pelo que é 

necessário serem monitorizados nesse sentido. [85,89] Estes fatores podem acarretar várias 

complicações, como desidratação, risco de distúrbios hidroeletrolíticos, infeções urinárias e 

alteração do nível de consciência, piorando o consumo alimentar. [85,89] 
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No que diz respeito à pneumonia por aspiração, esta apresenta uma elevada taxa de 

mortalidade na população idosa e quase 50% dos pacientes com disfagia em lares de idosos são 

afetados por esta complicação, em apenas um ano de admissão. [82,83] Torna-se importante estudar 

a relação desta complicação com a disfagia, para evitar que ocorra outras consequências como 

asfixia e, eventualmente, morte prematura. [81,83] 

Além disso, a disfagia também aumenta o risco de desenvolvimento de inúmeras sequelas 

a nível emocional e de importantes quadros psiquiátricos, como depressão, ansiedade, medo, 

constrangimento, frustração e tendência ao isolamento, podendo piorar o prognóstico e aumentar 

a taxa de letalidade dos pacientes. [83,88] 

 

4.5.  Tratamento 

O tratamento da disfagia depende da sua causa específica e requer a atuação de uma 

equipa transdisciplinar, incluindo nutricionistas e fonoaudiólogos, sendo que nenhuma estratégia 

única é apropriada para todos os pacientes idosos com disfagia. [87,89,91] 

O nutricionista é o profissional encarregado de garantir a ingestão correta de energia e 

nutrientes, visando restabelecer e/ou preservar o estado nutricional através de uma dieta ajustada 

às condições e necessidades do paciente, prevenindo riscos de aspiração e assegurando a 

hidratação adequada para evitar a desidratação. [89] 

O fonoaudiólogo é o profissional que contribui para avaliar, definir e/ou alterar as condutas 

terapêuticas na disfagia, sendo responsável por realizar exercícios específicos para fortalecer os 

músculos envolvidos na deglutição e usar técnicas que envolvem a coordenação desse 

movimento.[89] A avaliação clínica dos fonoaudiólogos é frequentemente complementada com 

estudos de imagem (endoscopia e/ou fluoroscopia). [87] 

Outras formas de reabilitação podem incluir cirurgia e alimentação entérica. [83] Porém, 

estudos indicam que o uso de alimentação entérica não reduz o risco de aspiração e pode conduzir 

a efeitos adversos, como náusea, vómitos, alergia, distensão abdominal e diarreia, além de causar 

desconforto e dor nos pacientes. [83] 

A maioria dos pacientes ainda depende de métodos compensatórios que auxiliam no 

processo de deglutição segura e eficaz, independentemente de necessitarem de outros cuidados 

de reabilitação. [83] Estas estratégias, que ajudam a minimizar os efeitos desta condição e melhoram 

a qualidade de vida dos pacientes, estão destinadas a ter um benefício imediato na deglutição 

funcional e segura. [84,87] Alguns destes métodos incluem ajustes posturais (reduz a probabilidade 

de aspiração ao alterar a velocidade e direção do bolo alimentar), manobras de deglutição (como 

relaxar o esfíncter esofágico superior ou aumentar a força dos músculos) e modificações na dieta 

(na consistência dos alimentos). [84,87] 
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4.5.1. Impacto das dietas de textura modificada 

A modificação da consistência de alimentos sólidos e/ou líquidos é um tratamento não 

traumático e promissor, que constitui um pilar da intervenção compensatória para pacientes com 

disfagia. [83,87] Esta estratégia é aceite atualmente por hospitais e lares de idosos, para atender às 

necessidades dos pacientes com dificuldade de deglutição, através do uso de espessantes ou 

recorrendo à trituração de sólidos. [83] A sua finalidade passa por melhorar a segurança e/ou 

facilidade da alimentação oral (diminui a necessidade de mastigação e preparação oral do 

alimento), assim como manter a ingestão oral segura e adequada. [85] 

Contudo, este processo requer consideração cuidadosa e consultas com nutricionistas, 

médicos e farmacêuticos. [83] Esta questão deve-se ao facto de ser apresentado uma textura 

diferente aos pacientes, o que pode resultar numa baixa aceitabilidade e diminuir a adesão a 

alimentos/líquidos modificados (48 a 56%).[85,87] Uma vez que os doentes toleram melhor 

viscosidades mais finas, como a textura néctar, quanto menor a viscosidade, maior a adesão.  [85] 

Adicionalmente, esta estratégia pode ser nutricionalmente incompleta, tanto a nível 

energético, como a nível de macro e micronutrientes, tendo sido associado a um risco de 

desnutrição em pessoas que utilizam este método durante meses ou anos. [85] Alguns estudos 

reportam ainda que a utilização de espessantes aumenta o risco de desidratação, provavelmente 

devido à baixa adesão e maior dificuldade de deglutição. [85] 

No entanto, a modificação da textura de alimentos é recomendada e parece melhorar a 

segurança na deglutição dos indivíduos com disfagia, até que tenham essa funcionalidade 

restabelecida. [85] 

É aconselhado que, pacientes com dificuldades de mastigação e deglutição, devem ingerir 

alimentos macios, húmidos, adequadamente viscosos e fáceis de engolir.  [83] Enquanto que para 

alimentos sólidos, sugere-se reduzir a dureza para facilitar a deglutição com pouca ou nenhuma 

mastigação, nos alimentos líquidos, a viscosidade deve ser aumentada até um nível adequado, de 

forma a evitar aspiração acidental. [83] Desse modo, é notória a importância que a textura e as 

propriedades reológicas têm na conceção de alimentos para disfagia. [83] 

Perante os vários tipos de textura de dieta recomendada e de descritores, assim como a 

escassez da evidência científica, torna-se difícil definir recomendações concretas. [85] Porém, em 

2013, o Comité Internacional de Normalização da Dieta com Disfagia fundou a Iniciativa 

Internacional de Padronização da Dieta para Disfagia (IDDSI), posteriormente completada e 

publicada em 2019, a fim de reduzir a confusão clínica e desenvolver terminologia e definições 

detalhadas para descrever a textura dos alimentos e a espessura das bebidas. [83,85] 
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Tendo por base a textura dos alimentos e as propriedades reológicas, como dureza, 

adesividade, coesão, tamanho das partículas e taxa de fluxo, a estrutura IDDSI consiste numa 

sequência de 8 níveis (de 0 a 7) - 5 níveis para os líquidos (0: líquido ralo; 1: muito levemente 

espessado; 2: levemente espessado; 3: moderadamente espessado, 4: extremamente espessado) 

e 5 para os alimentos sólidos (3: liquidificado, 4: pastoso, 5: moído e húmido, 6: macio e picado, 7: 

normal). [83,85]  

Uma vez que certos alimentos sólidos compartilham texturas semelhantes com bebidas 

espessadas, foi criado uma zona de sobreposição no meio da estrutura (níveis 3 e 4).  [83] Na figura 

1, encontram-se representados os níveis de modifição de textura, definidos no IDDSI. [83] 

 

 

 

Figura 1. Níveis de modificação de textura definidos no IDDSI (adaptado de [83]). 

 

 

Além disso, com o objetivo de classificar os alimentos, o IDDSI também desenvolveu o teste 

de fluxo, no qual é utilizada uma seringa hipodérmica de ponta deslizante de 10 mL, para quantificar 

as categorias de líquidos dos níveis 0 a 3, de acordo com o volume de amostra restante após 10 

segundos de fluxo, tal como é retratado na figura 2-A). [83,92]  



 

39 
 

Para bebidas moderadamente/extremamente espessas (nível 3 e 4), é necessária uma 

confirmação adicional com o teste de gotejamento de garfo IDDSI suplementar e/ou teste de 

inclinação de colher. [83] Adicionalmente, para a classificação de purês e alimentos macios, firmes e 

sólidos são utilizados os dois testes referidos anteriormente e o teste de pressão de garfo, 

representado na figura 2-B).[83] 

De realçar que, até o momento, a estrutura e os métodos de teste do IDDSI, que têm a 

vantagem de ser de simples compreensão, foram aceites em hospitais e na indústria. [83] 

 

 

Figura 2. A) Teste de fluxo baseado IDDSI (níveis 0-4); B) Teste de alimentos  

baseado no IDDSI (níveis 5–7) (adaptado de [83]). 

 

 

5.  O papel do farmacêutico na disfagia  

Apesar dos distúrbios de deglutição serem muito comuns entre os idosos, apenas 40% das 

pessoas que sofrem com os mesmos relatam ou consultam o médico acerca desse problema, sendo 

frequentemente subestimado e associado ao aumento das taxas de morbilidade e mortalidade. [88] 

Dessa forma, torna-se crucial o papel do farmacêutico na consciencialização dos idosos acerca do 

problema de deglutição, devendo-se fazer o apelo à atuação numa fase inicial, de forma a evitar 

complicações. [88] 
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Além disso, é importante realçar aos pacientes, a relevância da adesão à terapêutica, 

específica para cada caso, uma vez que podem surgir complicações como infeções respiratórias, 

pneumonia por aspiração e admissão hospitalar. [85]  

Adicionalmente, é essencial alertar os doentes para a avaliação regular do seu estado 

nutricional e da segurança e eficácia da deglutição, sugerindo-se a avaliação periódica, após uma 

semana e consequentemente a cada dois a três meses durante o primeiro ano de terapêutica, e 

nos anos seguintes a cada seis meses, sendo que a periodicidade deve ter em conta ainda a 

gravidade da disfagia e o processo de reabilitação. [85] 

Não menos importante, face ao risco de agravamento da saúde mental, assim como de 

outras complicações da disfagia, os profissionais de saúde, em especial os farmacêuticos, pela sua 

proximidade que têm com os utentes, deverão estar atentos a quaisquer sintomas e identificar 

rapidamente complicações associadas. [83,88] 

 

6. Conclusão 

As dietas para a disfagia, particularmente as que são industrializadas, e a adaptação de 

fluidos parecem melhorar o prognóstico dos doentes, garantindo maior e melhor aporte energético 

e proteico. [85] 

Porém, o combate à subvalorização da disfagia, o alerta para a visibilidade das perturbações 

associadas e a necessidade de investigar novos tratamentos e procedimentos para a gestão desta 

patologia é crucial, sendo um grande desafio no mundo atual. [80,88] 

O desenvolvimento deste tema permitiu aprofundar conhecimentos acerca desta 

patologia, tão presente nos idosos, e estar alerta na identificação de situações de risco, como é o 

caso das complicações que podem surgir, assim como na recomendação de comportamentos que 

podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida e diminuição da mortalidade. [86] 
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Conclusão global 

Finalizado o meu estágio curricular, reconheço em retrospetiva a importância do mesmo 

no culminar da minha formação académica e enquanto ponto de partida para o exercício da 

profissão. Durante este período tive a oportunidade de colocar em prática os conhecimentos 

previamente adquiridos e desenvolver competências, tanto profissionais como pessoais, que 

levarei comigo para o futuro. 

O estágio em farmácia comunitária revelou-se além das minhas expectativas, tendo-me 

proporcionado um contacto com diversos serviços que ansiava há muito tempo conhecer e que 

considero essenciais para a minha formação, nomeadamente a Preparação Individualizada da 

Medicação e a preparação de medicamentos manipulados. Ao longo deste período, tive a 

oportunidade de explorar os diferentes papéis cruciais do farmacêutico, na sua posição privilegiada 

de proximidade com os utentes. Enquanto educador para a saúde e promotor da literacia em saúde, 

procurei ser conselheira e gestora da terapêutica dos utentes; identificar fatores de risco, promover 

medidas e estilos de vida saudáveis e apresentar soluções e estratégias para problemas com 

impacto real na qualidade de vida das pessoas. Em muitos outros momentos, fui também, sem 

dúvida, ouvinte e confidente. Apesar do contacto direto com os utentes ter sido muitas vezes 

desafiante para mim e exigir uma boa capacidade de comunicação, empatia e inteligência 

emocional, competências que só a prática clínica permite explorar, foi uma experiência 

recompensadora e com um grande contributo no meu crescimento. 

No meu estágio em farmácia hospitalar pude ainda constatar a relevância que o 

farmacêutico possui no circuito do medicamento e no funcionamento dos serviços, possibilitando 

o uso racional de medicamentos, identificando problemas e, em última análise, permitindo que o 

doente tenha acesso à terapêutica adequada às suas necessidades, com a posologia correta. A 

oportunidade que me foi dado de poder estagiar nos serviços farmacêuticos de um hospital, teve 

grande significado para mim, uma vez que ainda não tinha contactado diretamente com essa saída 

profissional. Adicionalmente, destaco a atuação do farmacêutico enquanto elemento integrante de 

uma equipa multidisciplinar, colaborando com outros profissionais de saúde na melhoraria dos 

cuidados prestados ao doente, através de uma visão holística do mesmo. 

Desta forma, sabendo que a aprendizagem será uma constante no meu futuro para me 

tornar numa profissional cada vez melhor e mais competente, encerro com a convicção de que 

tenho as ferramentas necessárias para conseguir, através do exercício da minha profissão, melhorar 

a saúde e fazer a diferença pela positiva na vida dos outros. 
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Anexos 

Anexo 1. Folheto informativo sobre o serviço MAPA 48 horas, no âmbito de FC. 
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Anexo 2. PowerPoint da formação interna “Ostomias de eliminação”, no âmbito de FC. 
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Anexo 3. PowerPoint da apresentação “Saúde oral nos idosos”, no âmbito de FC. 

 

 

 

 

 

 



 

65 
 

 

 

 



 

66 
 

 

 

 



 

67 
 

 

 

 



 

68 
 

 

 

 



 

69 
 

 

 

 



 

70 
 

 

 

 



 

71 
 

 

 

 



 

72 
 

 

 

 



 

73 
 

 

 

 



 

74 
 

 

 

 



 

75 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

76 
 

Anexo 4. Documento de consulta para avaliação da função hepática, no âmbito de FH. 
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