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Resumo 

Este relatório reflete as atividades desenvolvidas e os conhecimentos adquiridos durante os 6 

meses que constituem a unidade curricular Estágio, parte integrante do 5º ano do Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas. 

O presente relatório encontra-se dividido em duas partes, sendo que, a primeira parte refere-se às 

atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular nomeadamente em farmácia hospitalar 

(secção A) e em farmácia comunitária (secção B). Na segunda parte do relatório são abordados dois 

temas desenvolvidos no âmbito da farmácia comunitária  

O estágio decorreu durante os meses de março a abril, tendo os primeiros 2 meses decorrido nos 

serviços farmacêuticos da Unidade Local de Saúde de Gaia e Espinho e os restantes 4 meses na 

Farmácia Ferreira da Silva. 

A componente hospitalar (parte 1, secção A) detalha a orgânica do local, equipa e cronograma das 

atividades desenvolvidas durante o período de estágio. Destaca e explora 3 atividades de uma 

forma mais detalhada nomeadamente o uso off-label de desmopressina no contexto do diagnóstico 

da doença de Cushing, o tratamento de infeção com M. abscessus por fagoterapia, numa doente 

com infeção pulmonar causada por esta bactéria resistente a antibioterapia convencional e o uso 

de esferas embólicas para eluição de medicamentos no tratamento de doentes oncológicos, 

nomeadamente no carregamento de esferas com doxorubicina no tratamento de carcinomas 

vascularizados como é exemplo o carcinoma hepatocelular . 

No que concerne ao estágio em farmácia comunitária (parte 1, secção B), para além da 

apresentação do local, equipa e atividades desenvolvidas, abordam-se mais profundamente três 

atividades representativas desta área. As atividades exploradas referem-se à preparação e uso de 

manipulado de pomada de enxofre para o tratamento de sarna, à dispensa da vacina Shingrix® na 

prevenção de zona e a problemática do uso indiscriminado de antibióticos tópicos como o ácido 

fusídico, pela população em geral. 

O primeiro tema de maior destaque neste relatório (parte 2) aborda o efeito da dieta vegetaria e 

vegan na saúde global da população e os cuidados que se deve ter para manter um balanço 

equilibrado quer a nível de vitaminas, de minerais e de macromoléculas. O segundo tema refere a 

nova temática, em farmácia comunitária, sobre a legislação e cuidados que o farmacêutico deve ter 

em relação à dispensa de proximidade da Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) ao Vírus da 

Imunodeficiência Humana, explorando o ciclo de vida deste vírus e o mecanismo de ação dos 

fármacos autorizados para dispensa em farmácia comunitária.  

Este relatório termina com uma breve conclusão sobre o estágio curricular. 
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PARTE 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

SECÇÃO A – Farmácia Hospitalar 

1. Contextualização do estágio curricular 

O estágio em Farmácia Hospitalar (FH) decorreu nos Serviços Farmacêuticos (SF) da Unidade Local 

de Saúde de Gaia/Espinho, E.P.E. (ULSGE) - Unidade I (Hospital Santos Silva), entre os dias 4 de 

março e 30 de abril de 2024. Toda a equipa que desempenha funções neste setor, desde 

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

farmácia e assistentes técnicos, acompanhou o estágio.  

1.1. Unidade Local de Saúde de Gaia e Espinho, E.P.E. 

A ULSGE foi estabelecida em 2023 após a promulgação do Decreto-Lei n.º 102/2023, de 7 de 

novembro, o qual reestruturou diversas entidades públicas empresariais integradas no Serviço 

Nacional de Saúde (SNS), adotando o modelo de organização e funcionamento em unidades locais 

de saúde (ULS) 1. Desta forma, a integração dos Agrupamentos de Centros de Saúde do Grande 

Porto VII - Gaia e do Grande Porto VIII - Espinho/Gaia, no antigo Centro Hospitalar de Vila Nova de 

Gaia/Espinho, E. P. E. deu origem à ULSGE (Anexo I) 2. 

1.2. Serviços Farmacêuticos 

Os princípios basilares da FH são regulamentados pelo Decreto-Lei nº 44204, de 2 de fevereiro de 

1962, que define por FH “o conjunto de atividades farmacêuticas exercidas em organismos 

hospitalares ou serviços a eles ligados para colaborar nas funções de assistência que pertencem a 

esses organismos e serviços e promover a ação de investigação científica e de ensino” 3.  

Após a inauguração das novas instalações em 21 de novembro de 2022, os SF da ULSGE integraram-

se num novo edifício hospitalar, na Unidade I. A modernização deste serviço permitiu a introdução 

de novas terapias e garante níveis de segurança elevados na preparação dos medicamentos, 

princípios fundamentais para um Centro Hospitalar, que atende diretamente mais de 350 mil 

utentes e cerca de um milhão de utentes por referenciação indireta4, 5. 

Os SF são constituídos pela Farmácia Central, de Ambulatório, Oncológica, setor de Ensaios Clínicos 

e por uma Farmácia Satélite no Centro de Reabilitação do Norte (CRN). Fisicamente o espaço 

encontra-se dividido em: secretariado, sala de reuniões e de direção técnica; zona de receção de 

encomendas, armazém, áreas de produção (nutrição parentérica (NP)), circuitos especiais 

(estupefacientes/psicotrópicos e benzodiazepinas e hemoderivados), de farmácia clássica e de 

distribuição individualizada diária em dose unitária (DIDDU). 
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2. Cronograma e sua explicação  

Este estágio visou adquirir conhecimentos sobre a prática profissional de um farmacêutico 

hospitalar, bem como o funcionamento e organização de um serviço altamente especializado e 

essencial na área hospitalar. As principais atividades desenvolvidas encontram-se descritas na 

tabela 1.  

Tabela 1. Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia hospitalar. 

Atividades desenvolvidas 
Semana 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Distribuição clássica de medicamentos - Gestão X         

Circuitos especiais – Estupefacientes/psicotrópicos, 

benzodiazepinas e hemoderivados 
 X        

DIDDU (validação e preparação de malas)   X       

Unidade de Preparação de Nutrição Parentérica, outras 

formulações estéreis e reembalagem 
   X      

Aprovisionamento, aquisições, gases medicinais, soros e  
Autorização de Utilização Excecional (AUE)  

    X     

Farmácia do Centro de Reabilitação do Norte (CRN)     X     

Farmácia de Ambulatório       X    

Unidade de Preparação de Citotóxicos       X   

Ensaios Cínicos        X  

Pesquisa de informação para finalizar o relatório         X 

 

O percurso iniciou-se pela gestão de medicamentos, onde se tornou possível a familiarização com 

uma série de procedimentos realizados pelos SF com o objetivo de otimizar recursos e minimizar 

custos e desperdícios.  

Na Distribuição Clássica de medicamentos, foi possível observar tanto a reposição em grande escala 

de medicamentos nos armazéns avançados localizados nos diferentes serviços hospitalares, quanto 

o fornecimento de necessidades pontuais. Esta reposição é essencial para assegurar a continuidade 

da disponibilidade dos medicamentos nos serviços sendo realizada diariamente pelos assistentes 

operacionais alocados aos SF.  

Diariamente é realizada a verificação e controlo de temperaturas em vários locais, incluindo 

armazéns, frigoríficos e arcas congeladoras, utilizando o software VIGIE solutions (plataforma 

tecnológica inovadora na área da saúde que integra sensores especializados e inteligência artificial) 

para este propósito. 

Os estupefacientes/psicotrópicos, benzodiazepinas e hemoderivados são medicamentos que 

seguem um circuito especial e a sua dispensa obriga ao preenchimento de impressos próprios. O 

DL n.º 15/93, de 22 de janeiro e a Portaria n.º 981/98, de 8 de Junho, regem a dispensa dos 

estupefacientes/psicotrópicos e benzodiazepinas, obrigando ao preenchimento do Anexo X da 

Imprensa Nacional da Casa da Moeda e, sendo que, os hemoderivados necessitam do 
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preenchimento do Modelo nº 1804 da Imprensa Nacional da Casa da Moeda, competindo ao 

farmacêutico verificar se os produtos hemoderivados possuem Certificado de Autorização de 

Utilização de Lote (nº CAUL) emitido pelo INFARMED6-8. 

Durante a terceira semana decorreu a participação no processo de validação de prescrições 

médicas de cada doente internado. O processo de DIDDU envolveu a análise do estado e dados 

clínicos do doente, incluindo diagnóstico, dose, posologia, modo de administração, duração de 

tratamento e possíveis interações farmacológicas (através da informação contida no resumo das 

características do medicamento (RCM) ou em bases de dados como UpToDate®). Nesta etapa foi 

também verificado o nível de stock disponível nos armazéns avançados do serviço prescritor e o 

acompanhamento dos TSDT na preparação das malas com a medicação, que posteriormente é 

transportada para os serviços hospitalares correspondentes. 

Na Unidade de Produção de NP foi possível acompanhar o processo de validação das prescrições 

médicas, aquisição, armazenamento e distribuição de bolsas de NP, fornecimento de 

medicamentos injetáveis oftalmológicos e a preparação de fármacos para terapia de substituição 

enzimática em doenças lisossomais de sobrecarga. Na câmara de fluxo laminar horizontal foi 

possível participar em diversas tarefas, como a adição de oligoelementos e vitaminas às bolsas 

tricompartimentadas e a elaboração de fórmulas específicas de NP adaptadas às necessidades do 

serviço de Neonatologia. Na câmara de fluxo laminar vertical foi possível acompanhar o processo 

de preparação de bacteriófagos para nebulização com indicação para tratamento de infeção 

respiratória por Mycobacterium abcessos. 

Na quinta semana, surgiu a oportunidade de observação dos procedimentos de aquisição utilizados 

no serviço de aprovisionamento, bem como do circuito dos medicamentos sem registo em Portugal 

o qual exige uma Autorização de Utilização Excecional (AUE) do INFARMED. Durante essa semana, 

decorreu a visita à farmácia satélite do CRN, onde se pode igualmente observar o armazenamento 

de garrafas de gases medicinais e a sala de controlo do nível desses gases.  

Na farmácia de ambulatório contactou-se com a dispensa de medicamentos do foro oncológico, 

infecioso, entre outros, com o atendimento e aconselhamento de doentes em regime de 

ambulatório e com a distribuição de medicamentos para o Hospital de Dia (HD). 

Na farmácia oncológica ocorre a manipulação de medicamentos citotóxicos e anticorpos 

monoclonais para o HD oncológico, na câmara de fluxo laminar vertical, seguindo os procedimentos 

de higiene e segurança necessários para garantir a esterilidade dos preparados e minimizar o risco 

associado à exposição profissional a este tipo de fármacos.  

Durante o contato com os procedimentos gerais da área dos ensaios clínicos, são adquiridos 

conhecimentos sobre a responsabilidade e a intervenção do farmacêutico na gestão dos 



14 
 

medicamentos experimentais, bem como sobre o estabelecimento correto do seu circuito e a 

recolha e tratamento de dados pertinentes. 

3. Exemplo de atividades desenvolvidas 

Atividade 1: Uso off-label de desmopressina (DDVAP) 

Durante a trajetória nos SF da ULSGE, depara-se com vários pedidos de justificação de receituário 

para o fornecimento de medicamentos, cuja indicação terapêutica não se encontra no RCM. Um 

exemplo específico envolve o uso off-label de desmopressina no contexto do diagnóstico da doença 

de Cushing. Nessas circunstâncias, é exigido ao médico prescritor o preenchimento do modelo SD-

007 (justificação de receituário), como o exemplo apresentado no anexo II, justificando de forma 

detalhada e fundamentada a utilização do fármaco dentro do contexto clínico específico. O 

farmacêutico adstrito à área da distribuição clássica receciona o modelo e verifica a adequação do 

fármaco requisitado, consultando as bases de dados disponíveis como a PubMed ®e UpToDate®.  

A desmopressina (DDVAP solução injetável 0,04 mg/ml) está indicada no RCM no: “tratamento da 

diabetes insípida central; estudo do poder de concentração do rim; encurtamento ou normalização 

do tempo de hemorragia prolongada antes de uma terapêutica invasiva ou operação diagnóstica, 

ou para o controle terapêutico da hemorragia em doentes com tempo de hemorragia prolongado 

de etiologia desconhecida, no controlo terapêutico de hemorragia e na profilaxia de hemorragia 

associada a procedimentos cirúrgicos minor em doentes com hemofilia A ligeira a moderada (taxa 

de fator VIII superior a 5%) e doença de von Willebrand que reponde, positivamente a uma dose 

teste” 9-11. 

A DDVAP é um análogo estrutural da hormona antidiurética endógena do lobo posterior da hipófise 

humana, o neuropeptídeo arginina vasopressina (AVP). Neste análogo, o grupo amina da cisteína é 

omitido e a L-arginina é substituída por D-arginina, resultando numa duração de ação antidiurética 

consideravelmente mais prolongada, sem os outros efeitos associados à hormona natural9-11. Liga-

se, com elevada afinidade, aos recetores de vasopressina (VRs) e estimula a secreção da hormona 

adrenocorticotrópica (ACTH) na maioria dos doentes com doença de Cushing (CD) devido à 

regulação positiva da expressão dos VRs tipo 3 (ou V1b) ou à expressão aberrante de VR tipo 2 nos 

adenomas hipofisários secretores de ACTH12-14. 

A CD resulta do excesso de produção de ACTH, comummente causada por um adenoma hipofisário 

tipicamente benigno (geralmente com diâmetro < 10 mm) que surge devido à expansão monoclonal 

das células corticotrópicas da glândula pituitária anterior (Figura 1)15. A produção de ACTH é 

estimulada principalmente pela hormona de libertação de corticotrofina e em menor extensão pela 

AVP16-18.  
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Esta condição é responsável por 65 a 70% dos casos de hipercortisolismo endógeno em adultos. Os 

sintomas e sinais clínicos podem variar amplamente, dependendo do sexo, idade, gravidade e 

duração da doença16, 17.  

O diagnóstico precoce da DC é fundamental uma vez que a história natural desta doença acarreta 

elevada mortalidade e morbilidade, nomeadamente doenças cardiovasculares, síndrome 

metabólica, diabetes, infeções, doenças psiquiátricas, osteoporose, atraso de desenvolvimento e 

baixa estatura em crianças13, 19.  

 

Figura 1: Doença de Cushing15. 

Os testes de primeira linha para o diagnóstico da DC passam pela avaliação do cortisol em urina de 

24 horas, teste de supressão noturna com 1 mg de dexametasona, determinação do cortisol 

plasmático da meia-noite e cortisol salivar noturno17, 19. Na prática clínica, os exames imagiológicos 

nem sempre fornecem conclusões definitivas, pois os tumores neuroendócrinos podem ser difíceis 

de localizar13.  

A prova de estimulação com DDVAP pode ser útil no diagnóstico diferencial da síndrome de Cushing 

dependente de ACTH e no estudo pós-cirúrgico da DC19, 20. A DDVAP estimula a produção de ACTH 

e cortisol na maioria dos doentes com CD. A prova é realizada com administração intravenosa de 

10 µg de DDAVP em conjunto com o doseamento do cortisol e ACTH plasmáticos antes da injeção 

e posteriormente a cada 15 minutos durante 2 horas10, 13. Valores de ACTH superiores a 50% e de 

cortisol superior a 20% ao nível basal, são indicativos de um resultado positivo10, 13.  

Se um paciente com DC apresentar uma resposta positiva a esta prova, antes da cirurgia hipofisária, 

a manutenção ou desaparecimento dessa resposta após a cirurgia pode estar relacionada com a 

persistência ou remoção completa dos adenomas corticotrópicos, respetivamente. Portanto, esse 

teste pode ser útil como um marcador precoce de recorrência durante o acompanhamento pós-

operatório13, 14.  

A: A produção excessiva de ACTH por um 
adenoma hipofisário suprime a secreção de 
ACTH pelos corticotrófos normais.  
B: tornando a produção de cortisol 
suprarrenal dependente da ACTH tumoral. A 
ressecção do tumor provoca uma queda 
drástica na secreção de ACTH que se 
apresenta clinicamente como 
hipocortisolemia pós-cirúrgica, um marcador 
útil de remissão.  
D: A vasopressina é um secretagogo de ACTH 
com um papel menos proeminente do que a 
CRH em condições fisiológicas. No entanto, 
nestes adenomas, a secreção de ACTH é 
extremamente estimulada pela 
desmopressina.  
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Esta informação corrobora o pedido no modelo SD-007 (Anexo II), uma vez que o clínico suspeita 

de uma recidiva da DC. Assim sendo, o farmacêutico dá continuidade ao circuito de autorização por 

forma a garantir o fornecimento atempado do fármaco ao serviço requisitante. Quando o fármaco 

se encontra referido no formulário hospitalar do medicamento da ULSGE e existe em stock no 

armazém da farmácia, é dada indicação aos TSDT para fornecer ao serviço requisitante. Nos casos 

em que não existe em stock, é necessário fazer um pedido de compra ao fornecedor através do 

Sistema de Gestão Integrado do Circuito do Medicamento da Glintt – Healthcare Solutions, S.A., 

sendo gerada uma nota de encomenda.  

Em suma, o farmacêutico tem um papel fundamental na gestão do circuito do medicamento, desde 

a verificação da sua necessidade e aplicabilidade clínica, até à garantia do seu fornecimento no 

serviço requisitante.  

Atividade 2: Fagoterapia para tratamento de infeção com M. abscessus 

A unidade de produção de NP e outras formulações estéreis e não estéreis necessita de requisitos 

especiais por forma a garantir a esterilidade e qualidade das NPs e restantes preparações, 

minimizando eventuais riscos de contaminação decorrentes da circulação de pessoas e materiais. 

Para tal é necessário cumprir os requisitos das boas práticas de elaboração de NP colocado os 

equipamentos de proteção individual corretamente, realizando a limpeza cuidadosa das mãos, 

punhos e antebraços e a limpeza das câmaras de fluxo laminar com álcool isopropílico com uma 

compressa estéril. 

Neste setor foi realizado o procedimento de preparação de solução de bacteriófagos para 

tratamento por nebulização, de uma doente de 66 anos, com uma infeção pulmonar causada por 

Micobacterium abscessos MR, altamente resistente à antibioterapia.  

A infeção surge em 2011 tendo como fonte de contaminação provável, a água do chuveiro de casa. 

A doente seguia um regime terapêutico regular o qual era constituído por clofazimina (100 mg, 1 

comprimido de manhã), minociclina (100mg, 1 comprimido de manhã e á noite), amicacina 

(nebulização à noite), bilastina (20 mg, 1 comprimido diário) e glicopirronio (44 µg por via 

inalatória). Em 2013, foi detetado Staphylococcus aureus resistente à meticilina, em 2020 sucede 

nova reinfeção com a micobactéria, sendo a amiciclina, o meropenemo, a tigeciclina e a linezolida 

os fármacos eleitos no tratamento. Em 2023, houve nova reativação e o tratamento foi realizado 

com imipenemo, piperaciclina + tazobactam. 

O M. abscessus é uma micobactéria não tuberculosa de rápido crescimento caracterizada por altas 

taxas de resistências intrínsecas, adaptativas e extrínsecas a antibioterapia, trazendo como 

consequência baixas taxas de sucesso de tratamento. Além disso, a instituição de uma infeção 

crónica por M. abscessus está associado a uma decadência significativa da função pulmonar, o que 
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tem um impacto profundo na qualidade de vida do doente21, 22; vivem de forma ubiquitária no 

ambiente e são frequentemente isoladas da água, solo e enfermarias dos hospitais21. São 

responsáveis por um vasto espetro de infeções respiratórias graves, doenças da pele e dos tecidos 

moles, infeções oculares, entre outras21. Apresentam uma notável heterogeneidade fenotípica 

podendo ou não produzir glicopeptidolípidos extracelulares, sendo as variantes rugosas (sem 

glicopeptidolípidos) consideradas mais virulentas. Essas bactérias têm a capacidade de formar 

biofilmes e o seu ciclo de vida pode ocorrer tanto extra quanto intracelularmente, o que facilita a 

sua sobrevivência nos fagossomas dentro dos macrófagos23-25.  

O tratamento usual para essa infeção envolve a administração prolongada (duração de meses ou 

anos) de diversos antibióticos (como amicacina, tigeciclina e imipenemo), frequentemente 

acompanhados de efeitos colaterais adversos graves e sem garantia de erradicação completa da 

bactéria21, 24. Estas dificuldades incentivaram a procura de outras opções terapêuticas 

personalizadas, como o uso de bacteriófagos líticos capazes de infetar micobactérias intracelulares 

facultativas21, 23, 24. 

Os bacteriófagos são vírus que infetam seletivamente bactérias podendo se replicar por via lítica 

ou lisogénica resultando na morte da bactéria23 25. No ciclo lítico o fago adsorve à bactéria 

hospedeira, injeta o seu material genético e replica-se no interior da bactéria. Seguidamente ocorre 

a lise celular, com a libertação da descendência fágica, causando a morte da bactéria (Figura 2)24, 

26.  

 

Figura 2: Mecanismo da terapia com fagos líticos26. 

A literacia indica que os fagos podem ser fagocitados pelas células do sistema imunitário humano 

por endocitose e encaminhados para o citosol, onde ficam inclusos em vacúolos criados a partir da 

membrana plasmática. No entanto alguns fagos, semelhantes aos vírus de células de mamíferos, 

1) Adesão do bacteriófago à célula 
bacteriana;  
2) injeção do genoma viral do 
bacteriófago na célula bacteriana;  
3) degradação do ADN bacteriano;  
4) biossíntese dos constituintes 
virais;  
5) montagem do bacteriófago; e  
6) lise da membrana celular 
bacteriana e extrusão de novos 
bacteriófagos 



18 
 

têm a capacidade de escaparem ao sistema imunológico e, assim, infetarem e lisarem as bactérias 

patogénicas no ambiente intracelular27. 

O primeiro caso clínico bem-sucedido de tratamento com fagos contra M. abscessus resistente aos 

antibióticos ocorreu num doente de 15 anos com fibrose cística, submetido a transplante duplo de 

pulmão e sofrendo de infeção disseminada21, 25. Outros 20 doentes com infeções por micobactérias 

(abscessus, chelonae, Bacillus Calmette Guerin (BCG) e avium) tratados com micobacteriófagos, 11 

(55%) apresentaram uma resposta favorável, 4 não registaram melhorias clínicas e os resultados de 

5 doentes foram inconclusivos21. 

Perante o cenário de reativação e resistência à antibioticoterapia da doente, foi considerada uma 

alternativa de tratamento com bacteriófagos específicos para o M. abscessus, em colaboração com 

o laboratório de Biotecnologia da Universidade do Minho (BBiG). Este é um centro especializado 

nesta área, que possui um biobanco com mais de uma centena de bacteriófagos com potencial 

terapêutico. Têm igualmente a capacidade de realizar manipulação genética nos fagos, tornando-

os mais eficazes e seguros no tratamento de bactérias patogénicas28.  

Foi enviada uma amostra biológica da paciente para o BBiG. O laboratório cultivou e identificou a 

estirpe bacteriana patogénica e os fagos terapêuticos disponíveis no seu banco, tendo sido enviado 

posteriormente o preparado de bacteriófagos para os SF da ULSGE. Nesta doente foi utilizado o 

micobacteriófago 8UZL, que é um lítico obrigatório e apresenta uma perda de capacidade de 

tradução devido à sua extremidade 3’ saliente que delimita o seu genoma28, 29.  

O tratamento, em contexto de internamento, teve início em setembro de 2023, sendo administrado 

por um período de 6 semanas por via intravenosa e por nebulização. Após essa fase, a paciente 

passou a realizar nebulizações diárias em casa. Ambas as preparações foram realizadas na câmara 

de fluxo laminar vertical, em condições asséticas, a partir de uma solução stock de fagos de 

concentração 1010 PFU/ml fazendo diluições, em NaCl 0,9%, com concentração de 108 PFU/ml para 

as nebulizações (4 frascos de 4 ml/dia durante 7 dias) e de 107 PFU/ml para via intravenosa (frascos 

com 4,6 ml durante 7 dias).  

O quadro clínico da doente evoluiu favoravelmente com esta terapêutica inovadora, sem mais 

ocorrências de descompensação em relação à infeção pulmonar.  

Em suma, os resultados observados neste caso clínico, onde foi possível individualizar e direcionar 

a terapia são deveras promissores, e destacam a eficácia e o potencial das abordagens terapêuticas 

baseadas em bacteriófagos no tratamento de infeções multirresistentes a antibióticos. 

Atividade 3: Esferas embólicas para eluição de medicamentos 

Na unidade de preparação de citotóxicos, ocorre a manipulação destes fármacos destinados ao HD, 

tendo-se destacado o uso de um sistema de distribuição de fármaco por embolização com 
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microesferas carregadas com doxorrobicina da marca DC Bead™ da Boston Scientific, destinado ao 

tratamento de tumores altamente vascularizados como é o caso do carcinoma hepatocelular 

(CHC)30-32. 

O CHC é um problema significativo de saúde pública, sendo o quinto tipo de cancro mais comum 

no mundo e a terceira principal causa de morte por tumor maligno33. Apesar dos avanços 

significativos no rastreio, diagnóstico e tratamento, os doentes com CHC continuam a ter um mau 

prognóstico com uma taxa de sobrevivência entre 10% a 15%, a 5 anos34.  

Aos pacientes com CHC irressecável em estádio B (intermédio, de acordo com o sistema de 

estadiamento da Barcelona Clinic Liver Cancer) recomenda-se o tratamento por quimioembolização 

arterial transcatéter (TACE) (Figura 3). Este tratamento paliativo, minimamente invasivo, visa 

atrasar a progressão da doença, reduzir substancialmente as complicações terapêuticas e melhorar 

a qualidade de vida dos pacientes32, 34.  

 

Figura 3: Diagrama esquemático da embolização transarterial (TACE) para o carcinoma hepatocelular 
(adaptado de 34). 

A TACE aproveita a hipervascularização do fígado e dos hepatocarcinomas para causar isquemia 

por obstrução mecânica do vaso alvo, a qual resulta em hipoxia e morte celular. Por outro lado, a 

hipoxia aumenta a permeabilidade celular, elevando assim a concentração local do agente 

quimioterápico carregado, protegendo os hepatócitos normais dos efeitos citotóxicos do 

quimioterápico. A embolização evita o metabolismo de primeira passagem, que ocorre na 

administração oral ou intravenosa e também reduz a eliminação rápida do fármaco, prolongando 

o tempo de exposição nos tecidos alvo33.  

É importante salientar que, devido ao stress isquémico induzido pelo TACE, pode ocorrer a retenção 

do fator 1 induzido pela hipoxia (HIF-1), a regulação positiva de recetores angiogénicos e o aumento 

Os materiais embólicos e os agentes quimioterapêuticos são 

injetados seletivamente nos vasos tumorais alvo, sob a orientação 

e assistência de imagem radiológica precisa. Este tratamento 

origina o corte do fornecimento de nutrientes e oxigénio no 

tumor e os fármacos citotóxicos são libertados, causando 

isquemia, necrose e quimiotoxicidade nas células tumorais. 
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das taxas de proliferação nuclear no tecido tumoral embolizado. O HIF-1, especificamente, pode 

regular a libertação posterior de múltiplos fatores angiogénicos como o fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF), o fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) e o fator de 

crescimento básico dos fibroblastos (bFGF), incitando a angiogénese. Afortunadamente, fármacos 

anti-angiogénicos, como o sorafenib, também podem ser combinados com o DEB-TACE para inibir 

a indução de HIF-1, ajudando a controlar essa resposta angiogénica e melhorando a eficácia do 

tratamento34. 

Recentemente acoplou-se ao sistema de TACE as microesferas eluidoras de fármacos (DEBs) 

(Sistema DEB-TACE) obtendo-se um único sistema de administração de DEBs, que permite reduzir 

a concentração de fármacos quimioterapêuticos na circulação sistémica e manter a concentração 

efetiva do fármaco (Anexo III). Este sistema permite igualmente eluir uma dose controlada e 

constante no tumor, atingindo uma concentração de quimioterápico até 100 vezes maior do que a 

conseguida pela quimioterapia sistêmica30, 31, 33. 

As DC Bead™ são compostas por microesferas hidrofílicas, não absorvíveis, de tamanho calibrado 

e produzidas a partir de um álcool polivinílico (PVA) biocompatível em hidrogel modificado com 

grupos sulfonados de sal de sódio do ácido 2-acrilamido-2-metil-1-propilsulfónico. Estas 

microesferas têm a capacidade de carregar e libertar fármacos catiónicos, tais como sais da 

antraciclina (Anexo IV). Podem ser carregadas com altas doses desses fármacos de forma 

reprodutível e eluir de forma controlada durante um período longo. Esta capacidade traduz-se 

numa exposição sistémica reduzida ao fármaco in vivo, melhorando a resposta ao tratamento e 

reduzindo os efeitos adversos30-32 34. Apesar destas vantagens, as DC Bead™ de superfície carregada 

negativamente só podem carregar fármacos catiónicos e a sua natureza não biodegradável pode 

também levar a respostas inflamatórias tardias devido à oclusão persistente34. 

Este dispositivo está igualmente indicado para o tratamento de cancro colorretal metastático do 

fígado, colangiocarcinoma e metástases neuroendócrinas, por carregamento de doxorrubicina quer 

por embolização de vasos sanguíneos que alimentam o tumor maligno hipervascularizado, quer por 

administração controlada diretamente no local do tumor30-32.  

A doxorrubicina é fornecida como um sal de cloridrato para facilitar a solubilidade, sendo carregada 

nas esferas através de um processo de troca iónica entre a amina primária protonada no fármaco 

(Anexo IV) e os grupos sulfonato carregados negativamente nas esferas de hidrogel PVA32, 35. 

Num tratamento típico de um doente com CHC intermédio, o farmacêutico carrega a doxorrubicina 

nas microesferas algum tempo antes do procedimento de TACE (Anexo V)35. Dependendo da gama 

de tamanhos de esferas selecionada (100–300 μm, 300–500 μm, 500–700 μm, ou 700–900 μm), o 

fármaco será absorvido pelas esferas entre 30 minutos e 2 horas (as esferas pequenas são 

carregadas mais rapidamente devido aos efeitos da área de superfície). A capacidade máxima de 
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carga do fármaco é controlada pelo número de locais de ligação do fármaco nos grânulos e a dose 

máxima alcançável depende assim da massa molecular do fármaco; assim, um frasco de 2 ml de 

microesferas carregará um máximo recomendado de 75 mg de doxorrubicina, por exemplo32-34. 

Após a preparação das DC Beads™ estas são rotuladas, acondicionadas e enviadas para 

administração. A DEB-TACE é um procedimento não cirúrgico minimamente invasivo e realizado 

por um radiologista34. 

Em suma, o uso de DEB pode prevenir eficazmente a difusão sistemática indesejada de 

quimioterápicos, especialmente na primeira injeção com concentrações elevadas, e libertar 

lentamente o fármaco incorporado de uma forma controlada e mais segura, melhorando a 

tolerância do paciente e diminuindo a resistência ao fármaco. 

SECÇÃO B – Farmácia Comunitária  

1. Contextualização do estágio curricular 

O estágio em Farmácia Comunitária (FC) ocorreu na Farmácia Ferreira da Silva, entre os dias 2 de 

maio e 31 de agosto de 2024. Esta localiza-se na loja 140 do centro comercial Norte Shopping, na 

União de Freguesias da Senhora da Hora e São Mamede Infesta, concelho de Matosinhos. O horário 

de atendimento é de segunda a sábado das 10h às 23h, domingos e feriados das 10h às 20h.  

A proprietária é a Dra. Maria Margarida Carvalhais Teixeira de Azevedo e a direção técnica 

encontra-se a cargo da Dra. Susana Pinto Coelho Moreira Nascimento Guimarães e Matos. No que 

respeita aos recursos humanos esta é constituída por: 15 farmacêuticos (onde se inclui a Diretora 

Técnica, três farmacêuticas adjuntas substitutas, uma farmacêutica responsável pela formação e 

desenvolvimento profissional e cinco prestadores de serviços), quatro técnicos auxiliares de 

farmácia, duas conselheiras de dermocosmética, duas enfermeiras, duas nutricionistas, duas 

podologistas, quatro assistentes operacional de loja, uma marketer e gestora de e-commerce. 

A farmácia encontra-se ao serviço da comunidade há mais de meio século e é fundamentada em 

princípios como a ética, a confiança, a proximidade, a valorização dos seus profissionais e utentes, 

a colaboração, a inovação e a busca pela excelência. 

2. Cronograma e sua explicação 

Este estágio permitiu adquirir conhecimentos relativos à prática profissional de um farmacêutico 

comunitário, tendo executado as atividades destacadas na tabela 2. 

As atividades desenvolvidas iniciaram pela realização de tarefas relacionadas com o backoffice, 

controlo e gestão dos stocks da farmácia. Esta fase permitiu o contacto com a orgânica interna, 

layout do armazém e lineares da farmácia através da realização de várias tarefas como picking e 

reposição de stocks de medicamentos não sujeitos a receita médica, produtos de dermocosmética, 

suplementos alimentares, veterinária, puericultura, maternidade, ortopedia, capilares, higiene 
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oral, solares, receção e confirmação de encomendas entregues pelos diversos fornecedores, além 

da verificação de prazos de validade de medicamentos sujeitos a receita médica, medicamentos 

não sujeitos a receita médica, e outros produtos. Esta etapa permite a familiarização com os 

diferentes produtos comercializados, não só pelos nomes, categorias, mas também da embalagem 

de cada um deles. 

O acompanhamento do processamento do receituário e de faturação permitiu contactar com as 

diferentes entidades responsáveis pela comparticipação de medicamentos sujeitos a receita 

médica, prescrições veterinárias, receitas manuais; receitas eletrónicas materializadas e 

prescrições de psicotrópicos e benzodiazepinas.  

Tabela 2. Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia comunitária. 

Atividades desenvolvidas 
Meses 

Maio Junho Julho Agosto 

Picking e Reposição de Stocks X X   

Receção de encomendas e backoffice X X   

Validades X X   

Gestão e contabilidade  X   

Formações internas (Anexo VI) X X X  

Aconselhamento e dispensa de medicamentos: observação X X   

Aconselhamento e dispensa de medicamentos: com supervisão   X  

Aconselhamento e dispensa de medicamentos autónomo   X X 

Aconselhamento e dispensa de outros produtos   X X 

Preparação de medicamentos manipulados X X   

Formações internas X X X X 

 

A FFS tem um laboratório onde são realizadas as preparações de vários medicamentos manipulados 

tendo sido possível acompanhar a preparação de pomada enxofrada, solução tópica de minoxidil a 

5% e de uma suspensão oral de trimetripim a 1%, bem como o reembalamento e calculo de preço 

do manipulado. 

A gestão de stocks, faturação e atendimentos são realizados no software PHC, da empresa 

Logitools. Este programa permite realizar o atendimento farmacêutico contendo informações 

relevantes como o RCM e o folheto informativo dos medicamentos, posologia, local de 

armazenamento, importantes no ato de dispensa eletrónica de fármacos e de receitas 

desmaterializadas. Permite criar uma ficha de cliente com acesso ao histórico da medicação 

adquirida e encontra-se ligado ao sistema robótico de dispensa de embalagens. 

O contacto com o público e a dispensa dos diferentes produtos existentes na farmácia passa por 

um período de observação do aconselhamento e dispensa realizados por farmacêuticos, sucedendo 

uma fase de autonomia sob observação e apoio pelos profissionais, terminando com um trabalho 

autónomo tendo em mente todos os conhecimentos adquiridos anteriormente. 
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3. Exemplo de atividades desenvolvidas 

Atividade 1: Manipulado de pomada de enxofre a 6% 

A manipulação de medicamentos é um serviço especializado disponível em poucas farmácias, 

sendo frequentemente procurado pelos clientes da FFS. Durante o mês de maio foram várias as 

solicitações para preparação de pomada de enxofre, com o objetivo de tratar a sarna (Anexo VII). 

Define-se como um medicamento manipulado a “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal 

preparado e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico”, segundo o Decreto-Lei n.º 

95/2004, de 22 de abril de 1965. Nesta publicação define-se igualmente que “fórmula magistral” 

se refere a qualquer medicamento manipulado em farmácia de oficina ou hospitalar, de acordo 

com uma prescrição médica onde vem especificado qual o doente a quem o medicamento se 

destina. Por outro lado, todo o medicamento preparado de acordo com indicações compendiais, 

de um formulário ou de uma farmacopeia, em farmácia de oficina ou hospitalar, reservado a ser 

dispensado diretamente aos beneficiários designa-se por “preparado oficinal”36. O clínico prescreve 

uma fórmula magistral tendo em mente a segurança e eficácia do manipulado e de potenciais 

interações que possam comprometer a ação do manipulado e segurança do utente36. 

A sarna, como é comummente conhecida a escabiose, é uma infestação cutânea causada pelo ácaro 

Sarcoptes scabiei var. hominis, parasita humano obrigatório (Figura 4)37.  

 

Figura 4: Ciclo de vida do ácaro Sarcoptes scabiei var. hominis37. 

Esta condição provoca lesões altamente pruriginosas, particularmente à noite, caracterizadas por 

pápulas eritematosas e túneis localizados nos espaços interdigitais, antebraços, genitais e na zona 
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da cintura38-40. Apesar de não ser uma condição fatal, as infeções secundárias que origina podem 

ser altamente debilitantes. Ocasionalmente, desenvolve-se sarna crostosa, uma forma da doença 

resistente ao tratamento de rotina, e que pode ser uma fonte de reinfestação contínua e de 

propagação interpessoal39. 

É um importante problema de saúde pública e estima-se que, anualmente, surjam cerca de 300 

milhões novos casos de sarna em todo o mundo, afetando sobretudo indivíduos de países 

subdesenvolvidos, onde a prevalência pode exceder os 50%39.  

A sarna é particularmente comum em grupos socialmente desfavorecidos onde existe sobrelotação 

com contacto corporal próximo e acesso limitado a água. As crianças pequenas, os idosos 

imobilizados, os infetados com VIH/SIDA e outros imunocomprometidos estão mais predispostas à 

infestação e têm contagens de ácaros particularmente elevadas38-40. 

Uma explicação adequada e o tratamento atempado e simultâneo das pessoas que coabitam ou 

contatos próximos com doentes são fundamentais para a eficácia do tratamento38 39. Objetos 

pessoais (toalhas, roupas normais e roupas de cama) devem ser lavados em água quente e 

colocados na máquina de secar ou isolados (p. ex., num saco plástico fechado) por pelo menos 3 

dias38-40. 

Os fármacos tópicos são a primeira linha de tratamento sendo a permetrina a 5% em creme, o 

tratamento de escolha em diversos países, embora o seu custo seja elevado. O enxofre precipitado 

em vaselina, em concentrações de 6 a 10%, revelou ser uma alternativa muito eficaz, económica e 

segura, com um longo histórico de uso no tratamento da sarna38-40. O utente deve tomar banho ou 

duche com água tépida, secar-se, aplicar o manipulado na totalidade da superfície corporal, mantê-

lo por 24 horas e reaplicar por 3 dias consecutivos. Deve haver cuidado para evitar o contacto com 

as mucosas, olhos, boca e áreas de pele não intacta38-40.  

A necessidade de aplicações repetidas, o fato de manchar as roupas e o odor desagradável podem 

comprometer a adesão ao tratamento e consequentemente, aumentar o risco de aparecimento de 

resistências aos fármacos. É um tratamento que tem sido utilizado com segurança em bebês e em 

grávidas38, 39. 

O prurido característico pode continuar durante mais duas semanas após um tratamento eficaz, 

podendo ser apaziguado com a toma de anti-histamínicos e uso de emolientes tópicos38, 39. 

Em conclusão, a manipulação de medicamentos oferece a vantagem de possibilitar uma terapia 

personalizada para indivíduos e para condições específicas, especialmente no que se refere à 

composição, dosagem e forma farmacêutica, preenchendo lacunas não atendidas pela indústria 

farmacêutica. Ao preparar o medicamento manipulado, o farmacêutico deve garantir a qualidade 

da preparação, seguir as normas das boas práticas de manipulação e verificar a segurança do 
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medicamento, garantindo que as doses dos princípios ativos sejam adequadas e que não haja 

interações que possam comprometer a eficácia do tratamento ou a segurança do paciente36. 

O farmacêutico comunitário tem igualmente um papel fundamental na divulgação e informação do 

utente sobre a correta utilização do manipulado, bem como das ações não farmacológicas 

imprescindíveis para evitar reinfeções, contágio dos contatos íntimos e para apaziguar sintomas 

mais resistentes por forma a melhorar a qualidade de vida do doente. 

Atividade 2: Surto de zona em Portugal: nova vacina Shingrix® 

O aumento da incidência de reativação de casos da varicela fez aumentar a procura de vacinas anti 

Herpes zoster (HZ) pelos portugueses com mais de 50 anos, em FC. Durante o estágio na FFS foram 

várias as dispensas da nova vacina, tornando-se relevante aprofundar este tema para ajudar no 

esclarecimento de dúvidas que foram surgindo quer sobre esta vacina quer sobre a patologia. 

A zona ou HZ, doença causada pela reativação do genoma do vírus Varicella zoster (VVZ) latente 

nos gânglios da raiz dorsal ou nos nervos cranianos, pode surgir em indivíduos anteriormente 

infetados por VVZ, com idades superiores a 50 anos, com comorbidades (diabetes, doenças 

pulmonares, cardiovasculares, etc.) ou imunocomprometidos (terapia crónica com 

glucocorticoides, fármacos antirreumáticos modificadores de doença, artrite reumatoide, 

imunodeficiências congénitas ou adquiridas)41-43.  

Surge tipicamente com erupções cutâneas unilaterais (não cruzam a linha média do corpo) que 

evoluem para vesículas pustulosas, com dor aguda, ardor, prurido ou formigueiro. Pode originar 

complicações crónicas frequentemente debilitantes e difíceis de controlar como a nevralgia pós-

herpética (NPH) caracterizada por uma dor ardente ou lancinante continua ou intermitente, que 

pode persistir mais de 3 meses após o desaparecimento das lesões cutâneas. O herpes zoster 

ophtalmicus, outra complicação major da HZ, ocorre quando a doença se apresenta na divisão 

oftálmica do quinto par craniano (trigémeos). Inicia-se com um quadro de cefaleia, mal-estar e 

febre evoluindo para erupção vesicular ao redor dos olhos e na fronte41-43.  

O tratamento desta patologia passa por medidas não farmacológicas de alívio da dor tal como o 

uso de roupas leves de algodão, gelo ou compressas húmidas aplicadas localmente. Os antivirais 

orais (aciclovir, fanciclovir, valaciclovir) são recomendados a adultos com idade superior a 50 anos 

e a imunocomprometidos uma vez que diminui a gravidade e a duração da erupção aguda, reduz a 

taxa de complicações graves em pacientes imunocomprometidos e podem reduzir a NPH, quando 

iniciados dentro de 72 horas após o início do aparecimento da erupção vesicular cutânea43. Os 

analgésicos como o paracetamol e anti-inflamatórios não esteroides podem amenizar ligeiramente 

a dor, sendo por vezes necessário recorrer a fármacos anticonvulsivos como a gabapentina ou 

antidepressivos tricíclicos para aliviar a NPH43. 
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Na Europa estima-se que a incidência de desenvolvimento de HZ esteja entre 2,0 e 4,6 casos em 

cada 1000 indivíduos anualmente, tendo-se verificado em Portugal 1706 internamentos 

hospitalares devido a esta patologia, entre os anos de 2000 e 2010, com duração média de 9,3 dias 

de internamento41, 42. A elevada incidência e morbilidade desta doença trouxe à discussão a 

recomendação da vacinação como prevenção da HZ42. 

A mais recente vacina anti HZ denominada Shingrix® [GSK] encontra-se em comercialização no 

nosso país desde 2022 e trata-se de uma vacina recombinante com indicação para prevenção de 

HZ e da NPH, em adultos com idade igual ou superior a 50 anos e adultos com risco aumentado 

para HZ42, 44. 

Esta vacina contém o antigénio recombinante da glicoproteína E (gE), antigénio mais abundante à 

superfície das células infetadas pelo VVZ e o sistema adjuvante AS01B. A gE vai ser responsável por 

desencadear a imunidade anti-VZV e o AS01B por moldar e reforçar a resposta imunitária43. 

O AS01B é composto por dois imunoestimulantes, a saponina QS21, (extraída da planta Quillaja 

saponaria Molina, fração 21) e o agonista do recetor tolllike tipo 4, o lípido 3-O-desacilo-4’-

monofosforilo (MPL), ambos administrados em lipossomas44, 45. O QS21 estimula os inflamassomas 

nas células imunitárias inatas, particularmente nos macrófagos periféricos dos gânglios linfáticos 

(Figura 5)45.  

 

Figura 5: Vacina recombinante contra o Herpes zoster (RZV; Shingrix®) (adaptado de45).  

Como consequência ocorre a estimulação das células NK e das células T CD8+ a libertarem 

interferão- (IFN-), que por sua vez estimula a ativação e o recrutamento de células dendríticas 

derivadas de monócitos em circulação e residentes nos gânglios linfáticos para apresentarem o gE 

às células T CD4+. O MPL sinergiza com o QS21 para reforçar a resposta imunitária ao antigénio 

coadministrado, através da produção de IFN-. O IFN- inibe a replicação viral, melhora as respostas 

das células T e a mudança de isótopo dos anticorpos. O efeito adjuvante do AS01B requer que o 

antigénio gE e o adjuvante estejam co-localizados no tecido ao mesmo tempo45.  
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O esquema de vacinação com a Shingrix® consiste na administração de duas doses intramusculares 

(preferencialmente no músculo deltoide) de 0,5 ml cada, com espaçamento de dois a seis meses 

entre elas42, 44. Esta vacina pode causar reações locais, que podem ser impeditivas da realização das 

tarefas diárias, como fadiga, dor muscular cefaleia, tremor, febre e sintomas gastrointestinais, mas 

tendem a desaparecer após 2 a 3 dias (Anexo VIII)42, 44. Pode ser administrada concomitantemente 

com a vacina inativada da gripe sazonal, sem adjuvante, tendo em mente que o local de 

administração deve ser diferente44. 

Em suma, a pesquisa e leitura sobre esta temática permitiu instruir sobre um assunto tão atual e 

capacitar-me de bases e fundamentos científicos que servirão de apoio para desmistificar esta 

doença e esclarecer dúvidas que possam surgir no contexto da FC.  

Atividade 3: Resistência aos antibióticos tópicos: o papel do ácido fusídico  

Ao longo da prática em FC tornou-se notória a procura crescente de antibióticos tópicos, sem a 

devida orientação médica ou de outros profissionais de saúde, por parte dos utentes. Entre esses, 

o ácido fusídico, disponível em pomada ou creme, destaca-se por ser o mais procurado. Contudo, 

a sua aquisição livre e uso indiscriminado não garantem a eficácia do tratamento. Na verdade, o 

uso inadequado de antibióticos tópicos pode representar um risco para a saúde pública, 

contribuindo para o aumento da resistência aos antibióticos46.  

O ácido fusídico é uma molécula tetracíclica pequena, pertencente à classe de compostos orgânicos 

conhecidos como ésteres esteroides, isolada do caldo de fermentação do fungo Fusidium 

coccineum e atua interferindo com a síntese proteica bacteriana, impedindo a translocação do fator 

de alongamento G (EF-G) do ribossoma e interrompe o processamento de energia para a síntese 

de proteínas (Figura 6)47, 48.  

 

Figura 6: Mecanismo de ação do ácido fusídico47.  

Este medicamento é indicado para adultos no tratamento de infeções cutâneas localizadas 

causadas por microrganismos sensíveis ao ácido fusídico, como impetigos, furúnculos, foliculites, 

O ácido fusídico bloqueia a síntese de 
péptidos ao ligar-se ao complexo EF-G-GDP 
durante a etapa de translocação o que 
resulta na incapacidade da EF-G em libertar 
o GDP ligado, resultando na incapacidade 
do complexo EF-G-GDP de desocupar o sítio 
P do ribossoma. 
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piodermite, acne infetado, abcessos e pequenas feridas. Essas infeções são usualmente causadas 

por bactérias Gram positivas como Staphylococcus aureus, Streptococci spp, Corynebacteria spp, 

entre outras46, 49. 

Para regulamentar a sua dispensa, o INFARMED desenvolveu um protocolo específico para dispensa 

em FC, que visa evitar a venda inadequada do medicamento em situações que não cumprem os 

critérios estabelecidos50. Neste protocolo estão elencadas várias condições a ter em conta antes da 

dispensa, nomeadamente que o farmacêutico deve observar a área afetada e com base nos 

sintomas relatados pelo paciente, determinar se o uso do medicamento é adequado e se enquadra 

nas situações indicadas no RCM. É igualmente importante considerar a idade do utente (superior a 

18 anos), o tamanho da área afetada, a possível hipersensibilidade à substância ativa ou aos 

excipientes (possibilidade de desenvolvimento de dermatite de contacto uma vez que contém butil-

hidroxianisol, álcool cetílico e sorbato de potássio), se o utente é uma grávida ou está a amamentar 

(situações em que o uso se encontra contraindicado), existência de comorbidades (em caso de 

insuficiência hepática de ser evitado o uso ou reduzir a dose devido ao risco de hepatotoxicidade) 

e a possibilidade de uso de outras medicações no tratamento da área (desinfetantes com agentes 

bactericidas)49, 50. Se todos os critérios forem atendidos, o farmacêutico pode dispensar o ácido 

fusídico (na dose máxima de 20 mg/g) orientando o utente dos cuidados a ter nomeadamente na 

aplicação 2 a 3 vezes por dia na área afetada, com ou sem penso protetor, durante um mínimo de 

8 dias48-50. Caso as condições referidas anteriormente não sejam cumpridas ou os sintomas 

persistam, o utente deve ser referenciado para uma consulta médica50. 

Em caso de ser necessária a aplicação deste antibiótico tópico na face, é essencial tomar cuidado 

para evitar o contato com os olhos, pois a aplicação é a contraindicada nesta região e na face interna 

das pálpebras uma vez que pode causar irritação ocular e das membranas mucosas pela substância 

ativa e pelo butil-hidroxianisol48, 49. 

Em resumo, diariamente as FC, atendem a utentes com queixas de traumas que ocorrem na 

barreira cutânea e que permitiu a proliferação de microrganismos patogénicos com consequente 

infeção e inflamação dos tecidos moles. Embora, em algumas situações, o tratamento destas 

situações possa passar pelo uso de um agente antibiótico tópico, as evidências que suportam seu 

uso variam conforme a manifestação clínica específica.  

A utilização generalizada do ácido fusídico como agente tópico para o tratamento de piodermas e 

feridas ligeiras resultou no aparecimento de estirpes de S. aureus resistentes, limitando a eficácia 

potencial desse agente. Desta forma, torna-se fundamental a utilização adequada de agentes 

tópicos e a prevenção de novas resistências.  

O farmacêutico tem aqui um papel crucial na instrução dos utentes consciencializando-os sobre o 

uso adequado e orientado destes medicamentos, promovendo boas práticas de higiene, o uso de 
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antisséticos ou desinfetantes como alternativas terapêuticas, sempre que possível e 

desencorajando o compartilhamento de antibióticos ou uso de sobras de tratamentos anteriores.  

PARTE 2 – Temas de desenvolvimento 

Tema 1 – Dietas vegetarianas, efeito na saúde global 

A mudança de hábitos alimentares e a adesão a dietas pobres em produtos de origem animal tem 

vindo a aumentar na Europa, seja por motivos religiosos, éticos, ambientais ou por questões de 

saúde, a população tem vindo a mudar os seus padrões alimentares e Portugal não é exceção51, 52.  

Os diversos estudos científicos publicados na última década trouxeram a público vários potenciais 

benefícios de micro e macronutrientes presentes nos produtos de origem vegetal, com 

propriedades antioxidantes e anti-inflamatórias capazes de promover a saúde global do organismo 

humano. Foram vários os estudos divulgados que referiram a importância das dietas vegetarianas 

ou vegan, bem planeadas, na prevenção de doenças cardiovasculares, oncológicas, autoimunes, na 

diabetes e na obesidade52, 53. 

A crescente procura de suplementos alimentares, por parte de adeptos de dietas vegetarias ou 

restritivas, aguçou a necessidade de reunir informação sobre este tema, para permitir educar para 

a saúde, todos aqueles que recorrem à FC a solicitar informações.  

Este tema foi apresentado à equipa da farmácia por forma a facilitar a comunicação a futuros 

utentes preocupados com a sua saúde global (Anexo IX).  

1.1. Tipo de Dietas 

O padrão alimentar vegetariano, também conhecido por “alimentação vegetariana” ou “dieta 

vegetariana” normalmente é aferido a uma alimentação que usa predominantemente produtos de 

origem vegetal52, 53. Surge, em meados do século XX, a definição de dieta vegana como uma filosofia 

e um estilo de vida que procura excluir o uso de animais para alimentação ou no fabrico de vestuário 

nomeadamente carne, peixe, leite e seus derivados, ovos e seus derivados, mel, gelatina de origem 

animal, gordura, ovas, crustáceos, moluscos, insetos e de todos os produtos processados que os 

contenham (albumina, caseína, glicerina, corantes como o ácido carmínico, etc.)52-54. Os subtipos 

de dieta vegetariana foram posteriormente classificados com base no tipo de produto animal 

escolhido para consumir (Tabela 3)52, 54.  

1.2. Riscos/benefícios de um padrão alimentar vegetariano 

A literacia sobre os benefícios incutidos à adesão a uma dieta vegetariana bem balanceada, tem 

crescido nos últimos anos. Estudos epidemiológicos demonstraram uma relação direta com uma 

diminuição da prevalência de doenças cardiovasculares, isquémicas, dislipidemias, síndrome 

metabólico, diabetes mellitus, hipertensão arterial, alergias, asma, doenças autoimunes e 

obesidade52-55.  



30 
 

Tabela 3. Tipos de regimes alimentares vegetarianos52, 54. 

Tipos de dieta 
vegetariana 

Fruta Vegetais Leguminosas Mel Ovos 
Leite e 

derivados 
Peixe Carne 

Pescariana ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Ø 

Ovolacto  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Ø Ø 

Lacto  ✓ ✓ ✓ ✓ Ø ✓ Ø Ø 

Ovo  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Ø Ø Ø 

Vegan/ estrita ✓ ✓ ✓ Ø Ø Ø Ø Ø 

 

A adoção de um regime alimentar vegetariano impõe conhecimento, prática na compra e confeção 

e um período temporal que permita a adequada assimilação de alguns princípios alimentares 

saudáveis. Para que seja considerado nutricionalmente adequado, deve ter em conta a ingestão 

adequada e a biodisponibilidade de alguns nutrientes tais como de vitaminas (ex.: vitamina B12 e 

D), minerais (ex.: ferro, zinco, iodo e cálcio), ácidos gordos polinsaturados (ómega-3) e proteínas, 

uma vez que alguns deles se encontram exclusivamente em produtos de origem animal. Se mal 

planeada, uma alimentação vegetariana pode ser tão prejudicial quanto uma alimentação não 

vegetariana desequilibrada. Se esta for rica em produtos excessivamente processados, pode 

fornecer grande quantidade de gordura saturada, açúcar, calorias ou de sal52-54. 

1.3. Carências nutricionais das dietas vegana e vegetariana estritas 

Uma dieta vegana ou vegetariana restrita, se não for bem planeada, pode aumentar o risco de 

deficiências de nutrientes, nomeadamente iodo, ferro, zinco, cálcio, vitamina B12, vitamina D, 

ácidos gordos polinsaturados n-3 e aminoácidos essenciais, que devem então ser ingeridos através 

de suplementos alimentares53, 54.  

Embora os estados clínicos de carência sejam relativamente raros nos países ocidentais, as 

carências ligeiras podem resultar em alterações patológicas e metabólicas, com sintomas 

indesejáveis, que podem desencadear consequências mais graves a longo prazo e, potencialmente, 

até a morte53. No anexo X e XI podemos observar o resumo da ingestão diária recomendada e 

máxima de nutrientes divulgada pela DGS, no âmbito do Programa Nacional para a Promoção da 

Alimentação Saudável52.  

As vitaminas são classificadas em dois grupos com base na sua solubilidade: vitaminas lipossolúveis 

e vitaminas hidrossolúveis. As vitaminas solúveis em água (hidrossolúveis) difundem-se livremente 

no plasma e no citoplasma, não são facilmente armazenadas e são excretadas na urina (vitaminas 

do complexo B e C). As lipossolúveis incluem as vitaminas A, D, E e K que, uma vez absorvidas, são 

retidas no organismo durante mais tempo do que as hidrossolúveis53. No anexo XII53, 56, 57 
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encontram-se resumidas as principais fontes, funções e efeitos de deficiências de algumas 

vitaminas e no anexo XIII potenciais interações entre vitaminas, fármacos e alimentos53, 56-58. 

1.3.1. Vitamina B12 (cobalamina, Cbl) 

A falta de vitamina B12 é uma das maiores inquietações com as dietas veganas por ser encontrada 

quase exclusivamente em alimentos de origem animal e por estas serem particularmente ricas em 

ácido fólico, que pode mascarar os sintomas de deficiência de B1254.  

A cobalamina é uma coenzima utilizada na formação de glóbulos vermelhos do sangue, na síntese 

de ADN e na manutenção da integridade da mielina das células nervosas52, 53, sendo também 

importante no metabolismo do folato (Figura 7)53, 59. 

Estima-se que cerca de 1 µg de cobalamina seja excretada diariamente na bílis (correspondente a 

cerca de 0,1 a 0,2 % das reservas corporais), sendo 65 a 75% posteriormente reabsorvida através 

da circulação enterohepática. Esta circunstância explica o facto de o esgotamento das reservas do 

organismo em vitamina B12 poderem se manifestar vários anos após o início de uma dieta baixa 

nessa vitamina. É crucial destacar, que para certos indivíduos, os sinais de deficiência podem surgir 

de dois a cinco anos após a adoção de uma dieta desprovida de fontes dessa vitamina52, 53, 60. 

 

Figura 7: Metabolismo da vitamina B12 (adaptado de 61). 

A ingestão adequada de B12 por indivíduos que seguem dietas veganas depende do consumo de 

alimentos fortificados, tais como bebidas enriquecidas de soja e arroz, certos cereais de pequeno-

almoço e análogos de carne, soja, juntamente com suplementos ou aditivos alimentares (por ex., 

levedura nutricional)55, 60.  

As algas marinhas são por vezes referidas como uma opção alimentar rica em cobalamina, mas 

estas contêm análogos inativos da vitamina e não devem ser usados como fonte de B12, podendo 

até interferir na sua absorção. Muitos dos alimentos denominados “ricos em vitamina B12” contêm 

de 5 a 30 % desta vitamina na sua forma inativa, existindo como análogos de baixa 

biodisponibilidade, sendo fundamental a escolha acertada de fontes de alimentos e suplementos52. 
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Para atender às necessidades os vegetarianos estritos devem ingerir alimentos fortificados que 

forneçam 1,5 a 2,5 µg de B12 por porção em 2 doses ou tomar um suplemento com 5 a 10 µg de 

cobalamina, diariamente, ou um de 1.000 µg 3 vezes/semana, ou 2.000 µg uma vez/semana52.  

Deficiências graves de B12 podem resultar em anemia perniciosa megaloblástica ou macrocítica, 

degradação da medula espinal, demência, comprometimento da função sensorial e dos nervos 

periféricos, comprometimento cognitivo, depressão, doença óssea, perda de audição e 

degenerescência macular53, 54, 61. 

A avaliação do estado da cobalamina pode ser realizada através de indicadores hematológicos 

como a holotranscobalamina sérica, através da determinação dos níveis de ácido metilmalónico 

(soro e urina) e da homocisteína sérica (estes últimos podem manifestar-se alterados tardiamente). 

A avaliação regular desses marcadores é essencial para facilitar a intervenção precoce quando 

necessário. Embora níveis elevados de homocisteína possam ocorrer devido a deficiências de folato 

e vitamina B6, tais deficiências são incomuns entre vegetarianos52, 61. 

A deficiência de ácido fólico pode ocorrer como consequência da deficiência de vitamina B12 

devido à ação deficiente da metionina sintase. Esta enzima é responsável pela restauração da 

metionina a partir da homocisteína, a inibição desta enzima retém o folato como metil-

tetrahidrofolato, fenómeno designado por “armadilha do folato” (Anexo XIV)53, 60, 61. 

Se a ingestão de ácido fólico for elevada, os sintomas hematológicos da deficiência de vitamina B12 

podem ser mascarados e passar despercebidos até que os sintomas neurológicos (parestesias, 

diminuição da sensibilidade periférica, dificuldades em caminhar e perda de concentração) se 

manifestem52, 60, sendo que a sintomatologia pode ser irreversível52.  

1.3.2. Vitamina D (calciferol) 

Os seres humanos obtêm a maior parte da sua vitamina D (colcalciferol) por síntese na pele a partir 

de 7- dehidrocolesterol, após exposição solar e, por conseguinte, o seu estado depende em grande 

medida de fatores não relacionados com a alimentação incluindo a cor da pele, a hora do dia, a 

superfície da pele exposta, a estação do ano, a localização geográfica, a duração e quantidade de 

exposição solar, a poluição atmosférica, o uso de protetores solares e a idade (devido à redução da 

síntese cutânea e expressão inferior dos recetores da vitamina D (VDR))52-54.  

A vitamina D é importante para a saúde e níveis baixos têm sido associados a uma massa óssea 

reduzida uma vez que esta controla o equilíbrio do cálcio, está envolvida na mineralização óssea e 

aumenta a eficiência da absorção intestinal do cálcio (30 a 40%) e do fósforo (cerca de 80%), pelo 

que, a deficiência pode aumentar o risco de desenvolver raquitismo, osteomalácia e outras doenças 

ósseas52, 53, 60.  
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Todos os tecidos do corpo têm um VDR60, não sendo os músculos esqueléticos exceção, sendo que 

a depleção de vitamina D pode provocar sarcopenia, dor e fraqueza muscular. Também o cérebro, 

próstata, mama e cólon, bem como as células imunitárias têm VDR e respondem à 1,25-dihidroxi-

vitamina D (calcitriol), a forma ativa da vitamina D (atua como hormona endócrina com um ligando 

de elevada afinidade, Anexo XV)52, 53, 62. O calcitriol controla direta ou indiretamente mais de 200 

genes regulando processos fisiológicos fundamentais como proliferação celular, diferenciação, 

angiogénese, apoptose e inflamação52, 53, 60. A deficiência de vitamina D tem sido vinculada a 

diversas doenças, como diabetes tipo 1, esclerose múltipla, artrite reumatoide, cancro colorretal, 

doenças cardíacas e infecções60.  

Apesar de não consensual, há quem considere que um nível circulante de 25-hidroxi-vitamina D 

(25(OH)D) > 50 nmol/L (20 ng/ml) e valores de 25(OH)D < 30 nmol/L (12 ng/mL) como risco de 

deficiência de vitamina D, sendo um limite estabelecido tendo em conta o risco de doença óssea 

metabólica63. Na ausência de uma exposição solar adequada, podem ser necessárias cerca de 1000 

unidades internacionais de vitamina D por dia para atingir este nível60.  

Sendo a exposição à luz solar a melhor fonte de vitamina D, os veganos que não se expõem 

regularmente ao sol precisam de consumir vitamina D através de suplementos (5-10 μg 

diariamente) ou alimentos fortificados (leite de soja, e arroz, sumo de laranja, cereais de pequeno-

almoço, margarinas e cogumelos que tenham sido expostos à luz ultravioleta em condições 

controladas)54, 55, 60. 

Tanto a vitamina D2 (produzido a partir de levedura) como, mais frequentemente, a vitamina D3 

(derivado da lanolina) são utilizadas em suplementos e para fortificar alimentos. A vitamina D2 (que 

contém uma ligação dupla em C22 na sua cadeia lateral, uma caraterística que não existe na cadeia 

lateral da D3) é menos eficaz que a D3 na manutenção dos níveis séricos de 25(OH)D (Figura 8)60, 

64. 

Há dados que sugerem que as diferenças nas cadeias laterais das duas formas de vitamina D afetam 

diretamente a taxa de hidroxilação da vitamina D no fígado, pensando-se que a vitamina D3 é o 

substrato preferido da 25-hidroxilase hepática, por ter uma maior afinidade de ligação à proteína 

de ligação da vitamina D e a sua degradação requerer uma etapa adicional ao da D2, o que sugere 

que a taxa de degradação da D2 pode ser superior à da D365. Independentemente da preferência 

alimentar, a deficiência de vitamina D é um problema que afeta todo o nosso país. Um estudo 

recente demonstrou que cerca de 66% da população adulta portuguesa apresenta depleção de 

vitamina D66. Estudos genéticos permitiram identificar uma associação entre polimorfismos 

genéticos (enfoque especial no polimorfismo GC RS2282679) em genes associados às vias 

bioquímicas da vitamina D e níveis sanguíneos baixos de colcalciferol66. Esta alteração genética 

confere uma menor capacidade de produção de vitamina D a partir da exposição à luz solar e 
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justifica o facto da população portuguesa apresentar uma prevalência quatro vezes superior à 

média dos países europeus63. 

 

Figura 8: Síntese das vitaminas D3 e D2 (adaptado de 64). 

1.4. Minerais 

Os minerais podem ser agrupados de acordo com a quantidade necessária ao bom funcionamento 

do organismo. O cálcio, fósforo e o magnésio são vitais em grandes quantidades e são conhecidos 

como macrominerais. Os necessários em quantidades mais reduzidas são designados por 

oligoelementos (ferro, zinco, flúor, selénio, cobre, crómio e iodo). Os oligoelementos podem ser 

essenciais ou não essenciais do ponto de vista nutricional e, se consumidos em excesso e de forma 

crónica, podem ser tóxicos (anexo X e XI)52, 53. 

As principais fontes, funções e efeitos de deficiências de alguns minerais encontram-se resumidas 

no anexo XII. As potenciais interações entre alguns minerais, fármacos e alimentos encontram-se 

resumidas no anexo XIII. 

1.4.1. Ferro 

O ferro é um micronutriente fundamental para o bom funcionamento do organismo uma vez que 

é um componente vital de várias enzimas envolvidas em diferentes processos biológicos, onde se 
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incluiu a biossíntese do ADN, transporte de oxigénio através da formação da hemoglobina e 

mioglobina, produção de energia celular, transporte de eletrões e respiração mitocondrial52, 67. 

Ao contrário do ferro de origem animal, chamado ferro heme (ferroso, forma reduzida, Fe2+), que 

é facilmente absorvido, o ferro não-heme de origem vegetal (férrico, forma oxidada, mais insolúvel, 

Fe3+) tem uma biodisponibilidade fraca e uma absorção inferior. O Fe3+ é sensível tanto aos 

inibidores como aos potenciadores da absorção de ferro. Os inibidores da absorção de ferro 

incluem os fitatos, os oxalatos, o cálcio e os polifenóis (taninos e catequinas) do café, chás de ervas, 

especiarias, cacau, os inibidores da bomba de protões e antiácidos. A vitamina C e outros ácidos 

orgânicos presentes em frutos e legumes aumentam substancialmente a absorção de ferro não 

heme e reduzem os efeitos inibitórios dos fitatos52, 53, 60, 67. 

O ferro é absorvido pelos enterócitos no duodeno (Figura 9), regulando as reservas de ferro no 

nosso organismo52, 67. O ferro não hémico, Fe3+, é reduzido pelo citocromo b redutase duodenal 

(DCYTB) a ferro ferroso férrico (Fe2+), oxidando a vitamina C durante o processo, é transportado 

pelo transportador de metais divalentes 1 (DMT1) e o ferro heme através do transportador heme, 

ambos presentes na membrana apical da célula epitelial do intestino delgado52, 60, 67.  

  

Figura 9: Captação do ferro (adaptado de 67). 

A ferroportina liberta o Fe2+ do interior das células, sendo posteriormente oxidado pela proteína 

membranar hefestina, pela ferroxidade ou pela ceruloplasmina (Cp) a Fe3+. O ferro férrico é 

transportado pela transferrina até os locais de maior necessidade deste oligoelemento como a 
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medula óssea onde corre a produção dos eritrócitos. Os eritrócitos senescentes são reconhecidos, 

fagocitados e digeridos pelos macrófagos. O ferro resultante deste processo é secretado, 

armazenado na ferritina ou utilizado como reserva de ferro lábil. O principal regulador do 

metabolismo do ferro, a hepcidina, é produzida e secretada pelos hepatócitos, onde a sua produção 

é regulada pelas reservas de ferro e pelos níveis de ferro no plasma. A hepcidina liga-se à 

ferroportina, é internalizada e degradada pelos enterócitos, macrófagos e hepatócitos resultando 

na redução dos níveis de ferro circulante52, 60, 67. 

Quando as necessidades de ferro não são atingidas, os níveis séricos reduzem a produção de 

hemoglobina, podendo levar a anemia ferropriva. A transferrina (proteína plasmática 

transportadora de Fe2+) quando aumentada pode também ser um indicador de níveis baixos de 

ferro52, 67.  

Embora os adultos vegetarianos tenham menores reservas de ferro do que os não vegetarianos, os 

seus níveis de ferritina sérica (proteína que se liga ao ferro e indica os níveis de reserva de ferro 

corporal) estão normalmente dentro do intervalo normal52, 60. 

As boas fontes veganas de ferro são o tofu (soja), Tempeh, o grão-de-bico, os frutos secos, as 

sementes, os cereais integrais, feijões secos, alimentos fortificados como os cereais de pequeno-

almoço, leguminosas e vegetais de folha verde-escura54. Os veganos, bem como os vegetarianos 

estritos, necessitam de uma quantidade 1,8 vezes superior de ferro na dieta, em comparação com 

aqueles que ingerem carne52, 54. Uma deficiência em ferro deve ser sempre suplementada via 

farmacológica, por tempo continuado, uma vez que a quantidade disponível nos alimentos não é 

suficiente para colmatar este défice52 54. 

1.4.2. Zinco 

O zinco está presente em vários tecidos humanos, é um componente de centenas de enzimas, 

sendo fundamental para a síntese de ADN e proteínas, crescimento celular, reparação de tecidos e 

células e para a função imunitária (Anexo XVI)52, 60.  

A biodisponibilidade e as quantidades de zinco tendem a ser mais baixas nos alimentos vegetais do 

que nas fontes animais. Devido ao elevado teor de fitato de uma dieta vegana típica, é importante 

que um vegan consuma alimentos ricos em zinco, tais como cereais integrais, cereais fortificados, 

grãos, nozes, legumes e produtos á base de soja, para prover uma ingestão adequada de zinco53-55, 

60. Os ácidos orgânicos, como o ácido cítrico, e as técnicas de preparação de alimentos, como a 

demolha e a germinação de feijões, grãos e sementes, bem como a fermentação do pão, podem 

aumentar a biodisponibilidade do zinco60. Devido à menor biodisponibilidade do zinco nos 

alimentos vegetais, os veganos (assim como os vegetarianos) podem necessitar de 1,5 vezes mais 

zinco comparativamente aos que comem carne52, 54. 
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A sua deficiência pode trazer como sintomatologia a dermatite bolhosa-pustulosa, alopecia, 

diarreia, perturbações do humor, anorexia, alteração do paladar, anemia, cegueira noturna, 

letargia, má cicatrização, infeções e hipogonadismo masculino60. 

1.4.3. Cálcio 

O cálcio é um mineral importante para o desenvolvimento da densidade óssea, para a função 

nervosa, transporte membranar, contração muscular, coagulação sanguínea, atua como 

mensageiro celular, sendo intermediário da resposta celular a várias hormonas52, 57. O metabolismo 

do cálcio está intimamente relacionado com o do fosfato e a regulação do equilíbrio de ambos é 

influenciada pelas concentrações da hormona paratiroidea (PTH) circulante, pela vitamina D e, em 

menor grau, pela calcitonina (hormona secretada pelas células parafoliculares ou células C da 

tiroide)57. 

O cálcio foi identificado como um macronutriente problemático nas dietas vegetarianas e veganas, 

uma vez que é menos biodisponível a partir de alimentos vegetais do que a partir de fontes 

animais52, 53, 55. Os alimentos de origem vegetal ricos em cálcio são os vegetais de folha verde-

escura, leguminosas, sementes de sésamo, figos secos, amêndoas, alimentos fortificados, como 

tofu, os sumos de fruta, cereais de pequeno-almoço e leite de soja e de arroz52. Se a ingestão de 

cálcio for insuficiente, um suplemento em combinação com vitamina D, que promove a absorção, 

deve ser considerado e limitar o consumo de cafeína52, 55. A biodisponibilidade do carbonato de 

cálcio das bebidas fortificadas de soja e do citrato malato de cálcio dos sumos de maçã ou laranja 

fortificados é semelhante à do cálcio do leite. As sementes de sésamo, as amêndoas e a maioria das 

leguminosas fornecem cálcio com biodisponibilidade moderada55. A beterraba, ruibarbo, espinafre, 

acelga e amaranto contêm oxalatos, os frutos secos, e cereais integrais contém fitatos, tornado o 

cálcio menos biodisponível52, 60. 

Vários outros fatores comprometem o equilíbrio do cálcio. Uma alimentação hiperproteica está 

relacionada com uma taxa de filtração glomerular aumentada e uma redução da reabsorção de 

cálcio pelo rim originando um aumento da expressão deste oligoelemento. Um consumo excessivo 

de sódio faz aumentar a excreção de cálcio na urina, sendo benéfico utilizar condimentos à base de 

plantas em vez de sal52, 60.  

1.4.4. Iodo 

O iodo é um mineral basilar para a síntese das hormonas tiroideias. Estas atuam na regulação do 

metabolismo celular (taxa de metabolismo basal e temperatura corporal), atuam no crescimento e 

desenvolvimento dos órgãos, com especial enfoque no cérebro. É igualmente fundamental durante 

a preconceção, gravidez e amamentação devido à importância no desenvolvimento fetal52, 60. A 



38 
 

deficiência pode originar hipotiroidismo, bócio cretinismo (apenas em bebés), e desenvolvimento 

cognitivo (apenas nos bebés)60. 

Os indivíduos que seguem dietas omnívoras tendem a ter uma ingestão de iodo significativamente 

maior, uma vez que o iodo é encontrado no peixe, marisco, ovos e produtos lácteos. Os alimentos 

vegetais têm uma baixa concentração de iodo, e sendo que o seu teor depende do solo em que 

foram cultivados. No entanto, mesmo em zonas com elevado teor de iodo, as plantas contêm níveis 

muito baixos, uma vez que este não é absorvido ativamente53. Numa dieta vegana, as necessidades 

de iodo podem ser satisfeitas com sal iodado ou suplementos de fontes de algas53, 54.  

Dada a variabilidade de quantidade de iodo nas algas, recomenda-se precaução no seu consumo, 

que não deverá ser superior a 3- 4 vezes por semana52. 

As grávidas e mulheres a amamentar, que sigam uma dieta vegetariana restrita ou vegan, devem 

ter cuidados redobrados quanto á ingestão adequada deste micronutriente52, 60. 

1.5. Macronutrientes 

1.5.1. Ácidos Gordos Essenciais (ω-3) 

Embora as dietas veganas sejam frequentemente ricas em ácidos gordos ómega-6, podem carecer 

de quantidades suficientes de ómega-3 (ω-3) pois estes normalmente são encontrados em fontes 

animais54. Os ácidos gordos ω-3 de cadeia longa são importantes para a saúde cardiovascular, para 

a função visual infantil e para o neurodesenvolvimento54, 60. 

O organismo humano consegue converter o ácido alfa-linolénico (ALA; 18:3n-3) em ácido 

eicosapentanóico (EPA; 20:5n-3), sendo este posteriormente convertido em ácido 

docosahexanóico (DHA; 22:6n-3) (Anexo XVII)52. 

Para os veganos, certas microalgas são uma boa fonte de DHA e o óleo de algas castanhas (kelp) é 

uma fonte de EPA. Fontes ricas de ALA, incluem sementes de linhaça, de chia, nozes, óleo de canola, 

beldroegas, Portulaca aleracea, sementes de chia e soja52. No entanto, a taxa de bioconversão de 

ALA em EPA é geralmente inferior a 10% nos seres humanos, enquanto a conversão de ALA em DHA 

é substancialmente menor. A conversão varia consoante os indivíduos (tendo em conta os 

polimorfismos no gene da enzima desaturase dos ácidos gordos, responsável pela conversão), e 

sabe-se que as mulheres apresentam uma eficiência de conversão de ALA mais elevada do que os 

homens. Os indivíduos com maiores necessidades de ω-3, como as mulheres grávidas e lactantes, 

podem beneficiar de alimentos fortificados com DHA (algumas barras de pequeno-almoço e bebida 

de soja) e suplementos de DHA derivados de microalgas (de fontes credenciadas), que são bem 

absorvidos e influenciam positivamente os níveis sanguíneos de DHA, e também de EPA através da 

retroconversão54, 55, 60. Neste grupo é fundamental garantir a pureza e qualidade dos suplementos 
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alimentares por forma garantir a ausência de contaminantes (metais pesados, dioxinas, bifenilos 

policlorados), sobretudo quando os suplementos são de origem animal68. 

1.5.2. Proteína 

As proteínas são blocos fundamentais numa variedade de processos biológicos. Estão envolvidas 

em processos enzimáticos, participam como transportadores (albumina, hemoglobina, 

transferrina, glicoproteína P, entre outras), têm função estrutural (ex.: colagénio, elastina, miosina, 

actina), de sinalização, inibição de morte celular, hormonal, imunitária (imunoglobulinas), etc. São 

estruturas biopoliméricas azotadas constituídas por 20 aminoácidos. Se estes aminácidos forem 

sintetizados no organismo são denominados de não essenciais. Se forem obtidos exclusivamente a 

partir da dieta então são considerados essenciais (Anexo XVIII)52, 69. Os essenciais podem ser 

encontrados em produtos de origem animal e vegetal, no entanto nestes últimos, podem existir em 

quantidades diminutas, muitas vezes limitantes52, 69, 70. 

As agências internacionais estabelecem uma ingestão segura de proteínas de 0,8 g/kg de peso 

corporal por dia no homem adulto, sendo a soma da dose diária recomendada dos aminoácidos 

essenciais de ∼0,2 g/kg de peso corporal por dia e os restantes ∼0,6 g/kg correspondente às 

necessidades de aminoácidos não essenciais70, 71. 

A American Dietetic Association refere que as necessidades proteicas do vegan podem ser 

satisfeitas se for consumida uma variedade de proteínas vegetais (tofu, seitan, produtos à base de 

soja, cereais integrais, frutos secos gordos, leguminosas e sementes). As proteínas 

complementares, podem ser muito úteis para fornecer todos os aminoácidos essenciais exigidos 

pelo organismo. São constituídas por duas proteínas incompletas, como o feijão e o arroz, que, 

quando combinadas, formam uma proteína completa. Estas proteínas não precisam de ser 

consumidas na mesma refeição, apenas durante o mesmo dia, uma vez que o nosso organismo 

armazena os aminoácidos essenciais52, 54, 69. No entanto, no que respeita à quantidade, pode ser 

necessário comer mais alimentos à base de plantas para obter uma quantidade semelhante de 

proteínas e perfil de aminoácidos fornecidos pelas proteínas de origem animal52, 69, 70. 

1.6. Considerações finais  

Tem vindo a aumentar o número de indivíduos com interesse em adotar um regime alimentar à 

base de produtos de origem vegetal. A adoção e manutenção de uma dieta vegetariana, em 

particular, uma dieta vegana, exige um mínimo de conhecimentos básico relacionados com a 

alimentação e nutrição, que apesar de simples, não são intuitivos. As dietas vegetarianas bem 

planeadas são saudáveis e nutricionalmente adequadas e podem proporcionar inúmeros benefícios 

na prevenção e tratamento de certas doenças crónicas. As dietas mal planeadas podem ser 

deficitárias em vitaminas, minerais e macromoléculas chave para o bom funcionamento do 
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organismo. Os vegetarianos deverão ser informados e encorajados a consumir os alimentos que 

contenham estes nutrientes, esta deverá ser a primeira opção para atingir as necessidades 

nutricionais. Estão disponíveis tabelas que descrevem os alimentos e produtos fortificados que 

contêm níveis significativos destes nutrientes. Nos indivíduos vulneráveis, pode ser necessário 

aconselhar suplementos alimentares como complemento à nutrição. A exceção passa pelo caso da 

vitamina B12, que deverá ser obtida através de alimentos enriquecidos ou suplementos, uma vez 

que as fontes nutricionais são escassas, numa dieta vegana. 

Deste modo, é fundamental que os profissionais de saúde tenham conhecimento nesta matéria e 

estejam capacitados para informar acerca dos benefícios e riscos associados a este tipo de 

alimentação, mas também aconselhar e acompanhar na prática a sua execução e a ajudar a 

ultrapassar as barreiras naturais que possam surgir. 

Tema 2 – Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) ao Vírus da Imunodeficiência 
Humana em farmácia comunitária 

Desde o dia 1 de julho de 2024, que se encontra disponível em FC a dispensa de prescrições 

eletrónicas da Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) ao Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), 

possibilitando uma maior proximidade, acessibilidade e comodidade aos utentes em risco de 

exposição ao VIH72, 73. 

Os farmacêuticos detêm um papel fundamental de informação, divulgação e educação para a saúde 

aquando da dispensa e seguimento de indivíduos a serem tratados com PrEP. 

A PrEP consiste na utilização da terapia antirretroviral para prevenir a infeção por um 

microrganismo e neste caso, pelo VIH, em indivíduos não infetados e com comportamentos de risco 

(Figura 10)74. Quando tomada de forma consistente, a PrEP pode reduzir em 99%o risco de contrair 

o VIH73. Esta estratégia farmacológica preventiva da infeção pelo VIH revelou ser eficaz e segura e 

deve ser concertada com outras formas de prevenção da patologia (por ex, métodos de barreira e 

circuncisão masculina)73-75. 

O relatório “Infeção VIH em Portugal – 2023” publicado pela DGS e pelo Instituto Nacional de Saúde 

Doutor Ricardo Jorge (INSA) reporta uma redução de cerca de 56% e 74% do número de novos 

casos de infeção por VIH e SIDA respetivamente, entre 2013 e 2022, em Portugal76. Apesar desta 

tendência mitigante na incidência, Portugal continua a apresentar números superiores à média 

registada nos países da União Europeia76. 

Em 2022 foram registados 803 novos casos de infeção por VIH, em adolescentes e adultos ( 15 

anos), ocorrendo 75,5% em homens e 24,5% em mulheres, o que corresponde a uma razão 

homem/mulher de 3:1. A idade de diagnóstico encontra-se entre os 20 e os 39 anos (54,5% dos 

novos casos) sendo que 23,0% dos casos ocorrem em indivíduos com idade superior ou igual a 50 



41 
 

anos. Nos homens a maior taxa de diagnóstico situa-se entre 25-29 anos enquanto nas mulheres 

situa-se entre 30-39 anos76. 

 

Figura 10: Profilaxia Pré-Exposição vs tratamento preventivo (adaptado de 74). A) A PrEP é administrada a 

indivíduos seronegativos para prevenir a infeção por VIH por parceiros seropositivos; B) O tratamento preventivo 
envolve o tratamento de indivíduos seropositivos para evitar contágio dos parceiros seronegativos para VIH. 

2.1. PrEP em Portugal 

Em 2017 a DGS aprova a Norma nº 025/2017, atualizada a 16/05/2018, dando início à PrEP, através 

de um “Programa de Acesso Precoce” em hospitais piloto, e em 2019 ocorre a generalização 

geográfica de consultas75. Esta legislação apenas tornava possível o acesso a consultas de 

especialidade hospitalar integrada na rede de referenciação da infeção por VIH e dispensa de 

medicação para PrEP. Embora se tenham verificado melhorias nos últimos anos, esta medida veio 

revelar-se exígua uma vez que alcançou um número diminuído de utentes e, muitas vezes, 

tardiamente76. 

A 04 de dezembro de 2023 surge a Portaria nº 402/2023 com o intuito de definir os procedimentos 

de alargamento do acesso à PrEP através dos cuidados de saúde primários, em articulação com as 

organizações de base comunitária assim como estabelecer um regime excecional de 

comparticipação para a medicação destinada à PrEP. Assim, foram criadas as condições necessárias 

para disponibilizar a prescrição eletrónica e ser possível a dispensa da medicação em FC76, 77. 

A Norma nº 001/2024 de 22/03/2024 da DGS veio definir os critérios de elegibilidade, os 

medicamentos que beneficiam do regime excecional de comparticipação, os meios e especialidades 

médicas que podem realizar a prescrição desmaterializada (pertencentes ou não ao SNS) e as regras 

de dispensa da medicação para PrEP, em FC78. 
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2.2. VIH 

O VIH é um vírus de ARN de cadeia simples, protegido por um capsídeo e mais externamente por 

um envelope que contém glicoproteínas, pertencendo à família Retroviridae, subfamília 

Orthoretroviridae e género Lentivirus79. É um provírus pois o ARN viral é copiado para ADN nas 

células recém-infetadas pela transcriptase reversa viral e, posteriormente, integrado no 

cromossoma da célula hospedeira onde permanece latente até se iniciar o ciclo replicativo79-81. 

Existem dois tipos de vírus, o VIH-1 e o VIH-2, relativamente semelhantes, embora o VIH-2 tenha 

uma taxa de replicação e transmissão mais baixa restringe-se principalmente à África Ocidental e 

às comunidades europeias com ligações socioeconómicas a essa região, como é o caso de 

Portugal80, 82.  

A transmissão do VIH ocorre por via sexual, através da exposição a viriões infeciosos que penetram 

nas superfícies das mucosas (sémen, fluidos vaginais) por via vertical (infeção intra-uterina de mãe 

para filho durante a gravidez) e por via sanguínea por inoculação percutânea (entre os 

toxicodependentes). O principal alvo do VIH são os linfócitos T CD4+ ativados, podendo infetar 

outras células imunitárias que expressam à sua superfície o recetor CD4, como é o caso dos 

monócitos, dos macrófagos e celuladas s dendríticas. O VIH também necessita de um co-recetor 

para entrar na célula hospedeira (os recetores de quimiocinas, CCR5 e CXCR4; Figura 11)79, 80, 83, 84.  

 

Figura 11: Ciclo de vida do VIH-1 e principais alvos dos fármacos anti-retrovirais (adaptado de 80). (1) A 
infeção pelo VIH-1 começa com a ligação das glicoproteínas do envelope (gp120 e gp41) ao recetor primário CD4 e aos 

co-receptores de quimiocinas (CCR5 ou CXCR4) na superfície da célula hospedeira. O envelope membranar do virião 
funde-se então com a membrana celular, libertando o conteúdo para o citoplasma. Em seguida, o VIH-1 entra na célula 

CD4+. (2) O ARN viral é transcrito em ADN viral pela enzima transcriptase reversa. (3) Forma-se o complexo de pré-
integração que é importado para o núcleo, e o ADN do VIH-1 é então integrado no genoma do hospedeiro pela enzima 

integrasse. (4) ADN do VIH é transcrito em mRNAs, processo mediado por enzimas do hospedeiro. (5) Os mRNAs são 
exportados para o citoplasma onde ocorre a tradução, para produzir proteínas virais e, eventualmente, viriões maduros 

(6). INSTI, inibidor da transferência de cadeia da integrase; NNRTI, inibidor não nucleósido da transcriptase reversa; 
NRTI, inibidor nucleósido da transcriptase reversa80, 84. 
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Se uma infeção por VIH não for tratada, o vírus atinge os tecidos das mucosas e em poucos dias 

espalha-se para os nódulos linfáticos, replicando-se exponencialmente80. Duas a quatro semanas 

após a infeção (fase de infeção primária) a carga virémica atinge o seu pico podendo ser quase 

assintomática ou apresentar sintomas gripais84. Nesta fase os anticorpos anti-HIV atingem níveis 

detetáveis e os indivíduos são mais contagiosos80; na segunda fase, ocorre um declínio da viremia 

plasmática devido ao estabelecimento de um certo grau de controlo pelo sistema de replicação do 

VIH, sendo que a carga viral estabiliza (ARN do VIH), torna-se crónica, podendo durar anos80, 84.  

Um adulto saudável apresenta entre 500 e 1200 células T CD4+/μL, sendo que durante a progressão 

da infeção pelo VIH até à ocorrência de SIDA (síndrome de imunodeficiência adquirida) se observa 

um declínio da contagem de células T CD4+ para valores inferiores a 100 células/µL84. A perda 

progressiva de células T CD4+ ao longo de vários anos origina várias patologias infeciosas e 

oncológicas nos indivíduos infetados, tais como infeções oportunistas com Candidia albicans e 

Pneumocystis jirovecii ou herpesvírus humano (responsável pelo aparecimento do sarcoma de 

Kaposi). A maioria dos indivíduos infetados não tratados morre após um período de latência de 10 

anos, no entanto, há casos raros de indivíduos em que a infeção pode nunca progredir ou progredir 

muito lentamente80, 84. 

2.3. Fármacos da PrEP 

A PrEP, em Portugal, é constituída pela combinação dos princípios ativos emtricitabina + tenofovir 

disoproxil fumarato (tenofovir DF; TDF) (Truvada®), na dose de um comprimido por dia (per os)77, 

81. Foram vários os estudos que demonstraram a eficácia do TDF e da emtricitabina na prevenção 

da infeção pelo VIH em homens que fazem sexo com homens (HSH), em casais heterossexuais 

serodiscordantes e em indivíduos heterossexuais com múltiplos parceiros, quando administrados 

diariamente de forma contínua. No caso das mulheres a baixa adesão resultou numa fraca eficácia 

ao tratamento74, 80. 

A emtricitabina e o TDF são análogos nucleósidos, inibidores da transcriptase reversa (N(t)ITR) com 

atividade específica para os vírus VIH-1 e VIH-2 e da Hepatite B81, 85-88. Os N(t)ITR atuam como 

substratos alternativos preferenciais competindo com os nucleósidos fisiológicos (Figura 12)80, 81 

sendo que a enzima não consegue distinguir os N(t)ITR fosforilados dos seus homólogos naturais e, 

por conseguinte, tenta incorporar ambas as formas na síntese do ADN viral81. Os N(t)ITR são assim 

incorporados numa cadeia de ADN sintetizado impedindo a adição de mais nucleótidos, terminando 

a replicação do ADN viral e consequentemente diminuindo a infeção de novas células81. 
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Figura 12: Mecanismo de ação dos inibidores nucleósidos da transcriptase reversa (N(t)ITR) (adaptado de 
81). Os N(t)ITR atuam como terminadores de cadeia por falta do grupo 3’-hidroxilo no composto trifosforilado89.  

2.3.1. Emtricitabina 

A emtricitabina é um análogo nucleósido sintético da 2’-desoxicitidina (enanteómero L), com um 

átomo de enxofre na posição 3’- do anel do açúcar ribose e um fluor na posição 5’- da base (5-

fluorotiocitidina: FTC)81, 89. É fosforilada em emtricitabina 5´-trifosfato (desoxicitidina 5´-trifosfato) 

interferindo com a ADN polimerase viral (Figura 13)81, 85, 87, 88. Sendo análogo C é incorporado de 

forma muito eficaz pela transcriptase reversa, na posição oposta ao nucleósido G da cadeia molde. 

As alterações químicas da ribose impedem a formação de uma ligação 3'-5'-fosfodiéster entre o 

fármaco e os trifosfatos 5'-nucleósidos da cadeia de ADN do VIH provocando a terminação da 

cadeia89.  

 

 

Figura 13: Estruturas químicas dos inibidores da transcriptase reversa tenofovir DF e da emtricitabina (A) e 
do nucleótido associado (B)81. 

2.3.2. Tenofovir disoproxil fumarato (tenofovir DF; TDF) 

O tenofovir (9-(R)-(2-fosfo-nometoxipropil)adenina) é um análogo acíclico nucleótido da adenosina 

5’-monofosfato (AMP; Figura 13) mas devido à sua baixa biodisponibilidade oral, é utilizado o pró-

fármaco TDF, com boa absorção intestinal, estabilidade, sendo rapidamente hidrolisado em 

tenofovir intracelularmente e depois fosforilado na forma ativa, o tenofovir difosfato 

A 

B 
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(desoxiadenosina 5´-trifosfato, Figura 14)90, 91. O difosfato de tenofovir é um inibidor competitivo 

da transcriptase reversa do VIH, sendo também incorporado na cadeia de ADN nascente, causando 

a sua terminação81, 85, 87, 88. 

 

Figura 14: Metabolismo do Tenofovir DF (adaptado de 90). Após a administração oral, o tenofovir DF sofre 

hidrólise por esterases, que removem dois grupos éster, dando origem ao tenofovir (TFV). O tenofovir é absorvido pelas 
células sendo depois fosforilado, pela adenilato cinase ,no intermediário monofosfato e depois rapidamente 

convertido, pela nucleósido difosfato cinase, na forma difosfato ativa91. 

2.4. Farmacocinética da emtricitabina e do tenofovir DF 

Após administração oral, a emtricitabina é rapidamente absorvida atingindo concentrações 

plasmáticas máximas uma a duas horas após a toma (Figura 15). Menos de 4% da emtricitabina liga-

se às proteínas plasmáticas humanas, sendo que uma toma oral única, a semivida plasmática da 

emtricitabina é de aproximadamente 15 horas. É excretada pelos rins por uma combinação de 

filtração glomerular e secreção tubular ativa, sendo aproximadamente 86% recuperada 

completamente na urina, 14% nas fezes e 13% como metabolitos urinários81, 87. Não provoca 

hepatotoxicidade significativa devido ao facto de ser metabolizada no fígado em baixa percentagem 

(13%), e por ser um L-enantiómero da citidina, cuja posição 3' da desoxirribose se encontra 

bloqueada, faz diminuir o seu uso pelas polimerases nucleares ou mitocondriais do hospedeiro87, 

89.  

 

Figura 15: PrEP do VIH para a transmissão sexual do VIH (adaptado de 90). A) Após 1-2 dias de administração 

oral de TDF-emtricitabina, os níveis intracelulares de difosfato de tenofovir e trifosfato de emtricitabina começam a 
aumentar. B) Após a toma consistente, durante 21 dias, as células da submucosa suscetíveis à infeção pelo VIH devem 
ter níveis intracelulares elevados de difosfato de tenofovir e trifosfato de emtricitabina. C) Num indivíduo a tomar PrEP 

corretamente, a infeção pelo VIH das células da submucosa é impedida uma vez que os fármacos bloqueiam a 
transcrição reversa do VIH, impedindo a replicação do vírus e o contágio de outras células. 
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Após administração oral as concentrações séricas máximas de TDF são atingidas no espaço de uma 

hora, sendo que, após uma toma oral única, a semivida de eliminação terminal do TDF é de 

aproximadamente 17,6 horas. O TDF também é eliminado nos rins por uma combinação de filtração 

glomerular e secreção tubular ativa, sendo 70-80% recuperado como fármaco inalterado na urina81, 

87, 91. O tenofovir é substrato dos transportadores dos aniões orgânicos humanos 1 e 3, localizados 

nos túbulos proximais renais, sendo estes provavelmente, os responsáveis pela secreção tubular na 

urina91.  

Não há evidências de metabolismo mediado pelo citocromo P450, no entanto foi identificado um 

intermediário monoéster como sendo o principal metabolito de degradação devido à ação da 

carboxilesterase altamente expressa no fígado91.  

A extensão da ligação do tenofovir às proteínas plasmáticas em geral é baixa, menos de 1% e de 

7,2% de ligação nas proteínas do plasma e do soro humano, respetivamente91. 

Os metabolitos ativos de ambos os fármacos têm semividas intracelulares longas nas células 

mononucleares do sangue periférico (39 horas para o emtricitabina 5′-trifosfato e ≥ 60 horas para 

o TDF)87. 

2.5. Contraindicações e efeitos adversos 

A contraindicação da PrEP mais importante é uma serologia positiva ou desconhecida para VIH, 

uma vez que a associação da emtricitabina e o TDF não é suficientemente forte para realizar um 

esquema terapêutico contra o VIH, o que levaria á promoção do aparecimento de resistências pelo 

virus78, 81.  

A emtricitabina normalmente é bem tolerada; no entanto, podem surgir efeitos adversos em 

adultos como, dores de cabeça, diarreia, náuseas, fadiga, tonturas, depressão, insónia, sonhos 

anormais, erupção cutânea, dor abdominal, astenia, aumento da tosse e rinite81. Demonstrou 

também uma associação com hiperpigmentação das palmas das mãos e plantas dos pés, 

especialmente em doentes de raça negra. Menos frequentemente, a descoloração da pele pode 

ocorrer na língua, braços, lábios e leitos das unhas89. Estes sintomas normalmente regridem dias 

ou semanas após o início da toma de medicação85-88. 

Apesar dos efeitos secundários do tenofovir não serem frequentes, pode aparecer astenia, diarreia, 

flatulência, náuseas e vómitos, dores de cabeça, disfunção renal e erupção cutânea. Quando 

administrado com outros agentes antirretrovirais e associados à terapêutica a longo prazo, pode 

originar efeitos adversos raros, mas potencialmente graves, como acidose láctica e insuficiência 

hepática91.  

O TDF pode causar problemas renais e síndrome de Fanconi (disfunção tubular renal proximal), 

caracterizada por hipofosfatemia, glicosúria, proteinúria e, em última análise, insuficiência renal, 

sendo que a sua combinação com outros medicamentos nefrotóxicos pode aumentar esse risco. O 
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TDF diminui a densidade mineral óssea e aumenta os marcadores do metabolismo ósseo, situação 

que normalmente estabiliza após um ano de tratamento81.  

2.6. Posologia e modo de administração 

A PrEP contempla a conjugação dos fármacos emtricitabina + tenofovir disoproxil, na dose de 200 

mg + 245 mg (equivalente a 300 mg de TDF ou 136 mg de tenofovir)77, 78, 81, 92 e encontra-se 

disponível em genérico e em medicamento de marca (Truvada®) sob a forma de comprimidos 

revestidos por película. Os comprimidos devem ser deglutidos, preferencialmente com alimentos 

ou podem ser desintegrados em cerca de 100 ml de água, sumo de laranja ou uva e administrados 

de imediato88, 92. 

No caso de adultos e adolescentes não infetados, a posologia é de 1 comprimido diário, iniciando 

7 dias antes da 1ª exposição e com interrupção 7 dias após a última exposição de risco (Figura 16). 

Os homens que têm sexo com homens seguem uma posologia off-label, o esquema intermitente 

(on demand), com toma de 2 comprimidos 2 a 24h antes da exposição e de 1 comprimido a cada 

24h, até às 48h após a última exposição de risco, num total de 4 comprimidos (o total pode ser 

superior a 4 e inferior a 7 comprimidos/semana)73, 75-78, 90. 

 

Figura 16: Esquemas posológicos de PrEP. (A) esquema diário; (B) esquema intermitente (on demand)78. 

2.7. Considerações finais  

Apesar dos avanços na educação, prevenção e tratamento, a infeção pelo vírus VIH ainda constitui 

um grave problema de saúde pública em Portugal.  

A nova legislação veio permitir alargar a abrangência da PrEP e possibilitar que mais pessoas 

elegíveis possam fazer esta medicação tão importante para a prevenção da infeção pelo VIH. A 

Portaria n.º 402/2023, de 4 de dezembro, veio estabelecer os recentes procedimentos de acesso à 
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PrEP, bem como o regime de comparticipação da terapêutica conjunta da emtricitabina e o 

tenofovir. 

O farmacêutico comunitário, pela sua proximidade, acessibilidade e competência científica 

desempenha um papel chave no acompanhamento, aconselhamento e esclarecimento de todos os 

que recorram à FC. É fundamental desmitificar a PrEP salientando a importância da adesão ao 

tratamento, explicar o esquema posológico, as medidas complementares de prevenção de infeções 

sexualmente transmissíveis, os critérios de elegibilidade e o cumprimento rigoroso dos esquemas 

de testagem e consultas médicas de acompanhamento. A educação para a saúde, a divulgação da 

informação sobre o VIH e dos diferentes métodos de prevenção de infeções sexualmente 

transmissíveis são fundamentais para diminuir o número de casos de infeção por VIH e SIDA em 

Portugal sendo os farmacêuticos instrumentos imprescindíveis neste palco de atuação. 
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Conclusão global 

Findados os 6 meses de estágio foi possível contactar com duas realidades distintas nomeadamente 

a farmácia hospitalar e a comunitária. Ambas direcionadas em proporcionar saúde ao utente, foi 

possível vivenciar o dia-a-dia desses mundos tão diferentes e tão semelhantes. 

Na farmácia hospitalar, a responsabilidade do farmacêutico é tão vasta e tão complexa acarretando 

uma vida de estudo e de dedicação à ciência por detrás de cada prescrição, de cada ensaio clínico 

e de cada fármaco administrado nos diferentes serviços hospitalares. A relevância da boa 

comunicação e relacionamento interpessoal e interdisciplinar são pilares para o correto 

funcionamento de todos os serviços hospitalares. Nesta valência podem ser exploradas quer as 

competências científicas quer de comunicação desconstruída para os diferentes públicos-alvo uma 

vez que o farmacêutico contacta com profissionais de saúde e com o público menos instruído 

cientificamente, com o objetivo de melhoria da qualidade de vida dos utentes. 

A gestão de stocks, o atendimento ao público, a reconciliação da medicação e a manipulação de 

medicamentos são elementos comuns às duas realidades e demonstram a versatilidade da 

profissão farmacêutica. 

Na farmácia comunitária foi importante verificar o papel fulcral desta profissão na comunidade 

onde está inserida. O aconselhamento e os cuidados farmacêuticos são importantíssimos na 

educação para a saúde da população e na desmitificação de assuntos que, para determinadas 

pessoas, poderão ser tabus. 

Foi enriquecedora a aprendizagem nos 4 meses que durou o estágio na farmácia comunitária. No 

backoffice há toda uma organização inerente e uma responsabilidade fundamental ao bom 

funcionamento da farmácia. Perceber a diferenças dos diferentes tipos de prescrições e 

comparticipações, conseguir superar o desafio de atender diferentes públicos com várias 

necessidades e personalidades, foi desafiante e instrutiva. 

No final deste curso e estágio tão exigentes, tornei-me uma profissional mais empenhada e 

consciente de que não há desafios impossíveis, apenas trabalho árduo e recompensador. 
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Anexos 

Anexo I. Unidades hospitalares que integram a Unidade Local de Saúde de Gaia/Espinho, E.P.E. 

 
• Unidade I (antigo Hospital Eduardo Santos Silva) 

o Entradas B1 e B2 - Edifício Central (Serviços Farmacêuticos – Armazém Geral, setor 
de preparação de NT e outras preparações estéreis) 

o Entrada C1 - Antiga Urgência 
o Entrada D1 - Edifício Satélite 
o Entrada E1 - Edifício Feminino 
o Entrada F1 - Edifício Ambulatório (Farmácia de Ambulatório e setor de preparação 

de citotóxicos) 
o Entrada F2 - Hospitalização Domiciliária 
o Entradas G1 e G2 - Saúde Mental 
o Entrada H1 - Banco de Sangue/Imunohemoterapia 
o Entradas I1 e I2 - Edifício Masculino 

 

 
(Sinalética no hospital Eduardo Santos Silva. retirado de: https://www.ulsge.min-
saude.pt/detailContent?id=1489 em 05/05/2024). 

• Unidade II (antigo Hospital Distrital Vila Nova de Gaia)  
• Unidade III (antigo Hospital Nossa Senhora da Ajuda – Espinho) 
• Centro de Reabilitação do Norte (CRN) 
• ACeS do Grande Porto VII – Gaia 

o Centro de Saúde Barão do Corvo 
o Centro de Saúde Soares dos Reis/Oliveira do Douro – Unidade Oliveira do Douro 
o Centro de Saúde Soares dos Reis/Oliveira do Douro – Unidade Soares dos Reis 

• ACeS do Grande Porto VIII – Espinho/Gaia 
o Centro de Saúde Arcozelo/Boa Nova – Unidade Arcozelo 
o Centro de Saúde Arcozelo/Boa Nova – Unidade Boa Nova 
o Centro de Saúde Carvalhos 
o Centro de Saúde Espinho 

  

https://www.ulsge.min-saude.pt/detailContent?id=1489
https://www.ulsge.min-saude.pt/detailContent?id=1489
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Anexo II. Modelo SD-007 (justificação de receituário). 
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Anexo III. Mecanismos de administração in vivo de DEBs carregados com fármacos34. 

 

Até 99% da absorção de doxorrubicina ocorre entre 20 min e 24 h, dependendo da concentração 

da carga e do tamanho da esfera.  

Os mecanismos subjacentes ao desempenho da eluição do fármaco podem ser o facto de a 

cinética de eluição das esferas ser regida principalmente pelo ambiente iónico e pela área de 

superfície, uma vez que os iões têm de penetrar na superfície e difundir-se na matriz de hidrogel 

para deslocar os fármacos das moléculas de sulfonato34.  
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Anexo IV. Esquema da DC Bead™ sem e com carga de doxorrubicina (adaptado de 32). 
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Anexo V. Processo de carregamento de microesferas com doxorrubicina35. 

 

a) Uma solução de carregamento do citotóxico foi preparada adicionando água estéril a um frasco 

contendo cloridrato de doxorrubicina em pó, por forma a se obter uma solução com a concentração 

desejada. 

b) Retira-se a solução salina das esferas (normalmente elas são fornecidas na forma hidratada). 

c) A solução de doxorrubicina foi adicionada ao frasco contendo as esferas. 

d) A mistura foi deixada em repouso por um período até que a coloração vermelha da solução 

diminuísse e as esferas adquirissem uma cor vermelha  

e). Esse período de repouso depende da concentração da solução de carregamento do 

medicamento e do tamanho das esferas. 

f) As esferas carregadas foram aspiradas para uma seringa, e diluídas num meio de contraste iodado 

não iônico numa proporção de 50:50. 
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Anexo VI. Formações realizadas durante o período de estágio na FFS. 

Nome da Formação Formato Data Horas Formadora 

Corporais & solares 
Sesderma 

Presencial 02/05 1 Ivete Fernandes (Departamento de 
Formação Sesderma Portugal) 

Doença Venosa 

Hemorroidas 

Higiene íntima 

Online 08/05 0:30 

0:30 

0:30 

Academia Holon 

Masterclass em Parasitas: 
Saiba tudo sobre como 
proteger o Cão e o Gato 

Online 14/05 1:30 Espaço Veterinário (evento formativo 
online saúde animal CPCH) 

Filorga Presencial 15/05 2 Formação Filorga 

Acne 

Azia e pirose 

Ansiedade e insónia 

Online 22/05 0:30 

0:30 

0:30 

Academia Holon 

Contraceção Hormonal de 
Emergência 

Contraceção sem tabus 

Online 31/05 0:30 

 

0:30 

Academia Holon 

Nutrição em Geriatria Online 05/06 2 Nestlé Health Science - Escola de Pós-
graduação em Saúde e Gestão 

Patologias bucodentárias Online 11/06 1 Formação Pierre-Fabre 

Nutrição Clínica na 
Obstipação  

Online 12/06 1:30 Nestlé Health Science - Escola de Pós-
graduação em Saúde e Gestão 

Indispensáveis de outono 

Sesderma 

Online 19/06 1 Ivete Fernandes (Departamento de 
Formação Sesderma Portugal) 

A compressão como a melhor 
amiga da mulher 

Online 26/06 1 Sara Pereira e Carla Gonçalves (Formação 
Medi) 

Caudalie Presencial 26/06 2 Formação Caudalie 

Formação OTC  Online 03/07 3 Ângela Campos (Formação FFS) 

Dercos Presencial 26/08 1 Inês Silva (Formação Dercos) 
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Anexo VII. Rótulo e embalagem da pomada de enxofre manipulada na FFS. 

 

 

 

 

  



63 
 

Anexo VIII. Reações adversas da vacina recombinante contra o HZ42, 44. 
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Anexo IX. Slides da apresentação realizada no âmbito do 1º tema de desenvolvimento denominado 
“Dietas vegetarianas, efeito na saúde global” 
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Anexo X. Resumo da ingestão diária recomendada de micro e macronutrientes52. 

 

Nos vegetarianos a ingestão diária recomendada de ferro é 80% superior face a não-vegetarianos 

e as necessidades de zinco são 50% superiores. 
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Anexo XI. Resumo da ingestão máxima recomendada de micro e macronutrientes52. 
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Anexo XII. Tabela resumo das principais fontes, funções e efeitos de alguns de micro e 
macronutrientes53, 56, 57. 

Nutriente Principais fontes Funções Sintomas de deficiência 

Vitamina B12 
(cobalamina) 

Carnes, vísceras, ovos, 
cereais enriquecidos, 
leite e derivados, 
mariscos, peixe 

Maturação dos eritrócitos, função 
neural, síntese de ADN, síntese e 
reparação da mielina 

Anemia megaloblástica, défices 
neurológicos (confusão, 
parestesias, ataxia) 

Vitamina D  

(calciferol) 

Irradiação direta da luz 
UVB, alimentos 
enriquecidos (derivados 
do leite, bebidas 
vegetais), peixes 
gordos, vísceras 

Controla o equilíbrio do cálcio, 
envolvido na mineralização óssea e 
na absorção intestinal de cálcio 
(Ca2+), função insulínica e tiroideia, 
melhora o sistema imunitário, 
diminui o risco de doenças 
autoimunes, cardiovasculares, 
oncológicas, entre outras  

Raquitismo, osteomalácia, cancro, 
doenças cardiovasculares, 
autoimunes, oncológicas, 
diabetes, artrite reumatoide, 
entre outras 

Folato  

(ácido fólico) 

Verduras folhosas 
frescas, frutas, vísceras, 
pães, cereais 
enriquecidos 

Maturação dos eritrócitos, síntese 
de purinas, pirimidinas e 
metionina, desenvolvimento do 
sistema nervoso fetal 

Coenzima utilizada no 
desenvolvimento e metabolismo 
celular, como a conversão da 
homocisteína em metionina e de 
medicamentos anticonvulsivos 
específicos  

Anemia megaloblástica (produção 
de glóbulos vermelhos 
anormalmente grandes e 
imaturos), defeitos do tubo neural 
no recém-nascido, confusão 

Cálcio Leite e derivados, tofu, 
aveia, vegetais de folha 
verde-escura, 
leguminosas e frutos 
secos 

Crescimento e formação do 
esqueleto, contração muscular, 
transporte de membranas e 
transdução de sinais 

Hipocalcemia, osteopenia e 
osteoporose 

Ferro Carne, vísceras, peixes, 
marisco, farinha de 
soja, feijões, melaços, 
grãos e cereais 
enriquecidos 

Síntese de ADN e proteínas, 
crescimento celular, reparação de 
tecidos e células e função 
imunitária 

Anemia ferropênica, picafagia, 
glossite, queilose angular 

Iodo Frutos do mar, sal 
iodado, ovos, queijo, 
água potável (conteúdo 
variável) 

Constituinte das hormonas 
tiroideias que regulam o 
crescimento e o metabolismo 

Hipotiroidismo congénito 
decorrente de bócio simples 
(colóide, endémico), com surdez-
mutismo; cretinismo e atraso de 
desenvolvimento cognitivo em 
crianças 

Zinco Carne, vísceras, ostras, 
frutos do mar, cereais 
enriquecidos, 
amendoins, grãos 
integrais 

Constituinte de enzimas, síntese de 
ADN e proteínas, integridade 
cutânea, reparação de células e 
tecidos, crescimento celular, 
função imunológica 

Comprometimento do 
crescimento, atraso na maturação 
sexual, hipogenesia, dermatite 
bolhosa-pustulosa, alopecia, 
diarreia, perturbações do humor, 
perda de peso, infeções e 
hipogonadismo masculino 
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Anexo XIII. Tabela resumo das potenciais interações entre nutrientes, fármacos e alimentos53, 56-58. 

Nutrientes Fármaco Alimentos e outros Consequências 

Vitamina B12 
(cobalamina) 

Antiácidos, inibidores da bomba de 
protões, aspirina, metformina, 
colquicina, anticonvulsivantes, 
antibióticos, óxido nitroso, contracetivos 
orais, metformina, bloqueadores H2 

Álcool, tabaco Diminuição do pH gástrico diminui a 
dissociação da B12 dos alimentos e ligação 
ao transportador 
Outros fármacos comprometem a absorção 
de B12 
Fumo do tabaco origina radicais livres e 
consequentemente peroxidação lipídica das 
membranas celulares, comprometendo a 
biodisponibilidade de B12 

Vitamina D  
(calciferol) 

Antipsicóticos, corticoides, óleo mineral, 
rifampicina, anticonvulsivantes, 
pexidartinib, pretomanida, sucralfato, 
glucocorticoides 

Álcool  Diminuição da absorção 
Glucocorticoides reduzem a capacidade do 
organismo para ativar a vitamina D, 
aumentando o risco de perda óssea 

Cálcio Fluoroquinilonas, tetraciclinas, 
levotiroxina, bisfosfonados, amlodipina, 
aspirina, hidroclorotiazida, levotiroxina, 
óxido de magnésio, metoprolol 

Dieta hiperproteica, 
consumo excessivo de 
sódio, cafeína, 
alimentos ricos em 
ácido oxálico (ou 
ácido fítico, tabaco  

As proteínas e o sódio em excesso 
aumentam a excreção urinária de Ca.  

Fitatos e oxalatos diminuem a absorção de 
Ca. 

Potencia a toxicidade da digoxina, diminui a 
absorção de ferro, levotiroxina e de 
quinolonas 

Diuréticos da ansa, corticosteróides - 
aumento das perdas renais de Ca 

Ferro Fluoroquinilonas, tetraciclinas, digoxina, 
levotiroxina, metildopa, ibandronato, 
ibuprofeno, famotidina, lansoprazol, 
oxido de magnésio, omeprazol 

Café, chá, vinho tinto, 
especiarias (açafrão, 
chili), cacau, cálcio 

Cloranfenicol diminui a resposta à 
terapêutica com ferro, antiácidos ligam-se ao 
ferro, diminuindo a sua absorção, Diminui a 
absorção de quinolonas, Diminui a absorção 
de tetraciclinas 

Iodo baloxavir marboxil, omadaciclina, 
sareciclina, metimazol, propiltiouracilo 

- Podem ocorrer efeitos hipotiroideus aditivos 
com a utilização de produtos à base de iodo 
em combinação com medicamentos 
antitiroideus 

Zinco Antivirais, Estrogénios, Diuréticos 
poupadores de potássio, Captopril 
Etambutol, Tiazidas, Corticosteróides 
Ácido fólico, Ácido valpróico, 
Deferiprona, Hidroclorotiazida, Edetato 
de cálcio dissódico, Contraceptivos orais 

alimentos ricos em 
ácido oxálico (ou 
ácido fítico   

Cálcio e bloqueadores H2 diminuem a 
absorção de zinco 

Diminui a absorção de ferro, quinolonas e 
tetraciclinas 

Ómega-3 Aspirina, clopidogrel, heparina, varfarina  - Os pacientes que tomam ácidos gordos 
ómega 3 e um anticoagulante tem potencial 
risco aumentado de hemorragia. 
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Anexo XIV. Metabolismo e função da vitamina B12 e do folato (adaptado de 61). 

 

a) A enzima metionina sintase usa a metil-B12 como coenzima para produzir metionina e transfere 

um grupo metilo do metiltetraidrofolato (metil-H4-folato) para a homocisteína.  

Deficiências tanto no folato quanto na B12 levam a interrupções bioquímicas na síntese da 

timidina e na replicação do DNA. Em caso de carência de B12, o folato fica “preso” na sua forma 

metílica inutilizável.  

b) A B12 também está envolvida na transformação de metilmalonil-CoA em succinil-CoA pela 

enzima metilmalonil-CoA mutase utilizando adenosina-B12 como cofator; o succinil-CoA é um 

intermediário essencial no ciclo do ácido tricarboxílico (TCA). 

Quando a vitamina B12 se encontra deficitária, ambos os substratos para as reações 

dependentes da vitamina B12 acumulam, originando níveis aumentados de ácido metilmalónico 

(plasma e urina) e homocisteína no plasma61. 

  

a) 

b) 
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Anexo XV. Metabolismo da vitamina D62. 
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Anexo XVI. Principais funções fisiológicas dos transportadores de zinco93. 
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Anexo XVII. Via de bioconversão do ALA a) e visão geral dos mecanismos celulares da ação do ácido 
α-linolénico b) (adaptado de 94). 

 

a) A figura representa a conversão metabólica do ácido α-linolénico (ALA) em ácidos gordos polinsaturados 

que ocorre por meio de várias etapas de alongamento e desnaturação na via metabólica. O ALA, juntamente 

com seus metabolitos ácido eicosapentaenoico (EPA) e ácido docosahexaenoico (DHA), atua como precursor 

na síntese de diferentes classes de oxilipinas, que possuem efeitos anti-inflamatórios e/ou pró-resolução. As 

enzimas envolvidas nesse processo incluem a citocromo P450 oxidase (CYP), ciclo-oxigenase (COX) e 

lipooxigenase (LOX)94. 

 

b) Após a ingestão dietética, o ALA pode seguir três principais caminhos: (1) ser β-oxidado, contribuindo para 

a produção de energia metabólica; (2) ser convertido em PUFAs n-3 de cadeia longa; e (3) ser incorporado 

na bicamada fosfolipídica das células e nas membranas dos organelos. A presença do ALA nas membranas 

influencia suas propriedades físico-químicas, como fluidez, biofísica, tamanho e composição dos lipid rafts e 

cavéolas, além de alterar a funcionalidade de canais iônicos e outras proteínas da membrana. O ALA e seus 

derivados oxigenados também desempenham um papel na regulação da expressão gênica, ligando-se a 

recetores nucleares e fatores de transcrição. A liberação de fosfolipídios pela ação da fosfolipase citosólica 

é o passo inicial na síntese de oxilipinas por enzimas de oxigenação94.   
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Anexo XVIII. Classificação dos aminoácidos52. 

Essenciais Não essenciais 

Fenilalanina Aspartato 

Histidina Glutamato 

Isoleucina Alanina 

Leucina Arginina* 

Lisina Asparagina 

Metionina Cisteína* 

Treonina Glicina* 

Triptofano Glutamina* 

Valina Prolina* 

 Serina 

 Tirosina* 

*Condicionalmente essenciais 

Seis aminoácidos são considerados condicionalmente essenciais (arginina, cisteína, glicina, 

glutamina, prolina, tirosina e a taurina) uma vez que, sob determinadas condições fisiológicas 

(fome) e em alguns estados de doença (erros inatos do metabolismo) podem tornar-se essenciais52, 

69. 
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