
Localizaç~  

Catarina Filipa Barroso Ribeiro 

2024-2025 



 
 

ii 

Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto 

Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

 

 

 

Relatório de Estágio Curricular 

 

 

 

Catarina Filipa Barroso Ribeiro 

 
 

 

Istituto Nazionale dei Tumori 
fevereiro a abril de 2025 

 
 

Farmácia Martins da Costa 
maio a agosto de 2025 

 

 
 

 

 

 

 

Relatório apresentado para a obtenção do grau de Mestre em  

Ciências Farmacêuticas  
 

 

 

Orientador: Professora Doutora Maria Lúcia Saraiva 

Monitor Farmácia Hospitalar: Dr. Vito Ladisa 

Monitor Farmácia Comunitária: Dr. Everardo Martins da Costa 

 

 

 

Setembro de 2025  



 
 

iii 

Declaração de Integridade 

 

 

Declaro que o presente relatório é de minha autoria, não foi total nem parcialmente 

utilizado previamente noutro curso ou unidade curricular, desta ou de outra instituição, e 

que a informação nele contida é da minha inteira responsabilidade. As referências a outros 

autores (afirmações, ideias, pensamentos) respeitam escrupulosamente as regras da 

atribuição, e encontram-se devidamente indicadas no texto e nas referências 

bibliográficas, de acordo com as normas de referenciação. Tenho consciência de que a 

prática de plágio e auto-plágio constitui um ilícito académico. 

 

Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto, 24 de setembro de 2025 

 

 

Catarina Filipa Barroso Ribeiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

iv 

  Resumo 
 

O estágio curricular do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas (MICF) 

permitiu o contacto direto com duas áreas fundamentais da prática farmacêutica: a 

farmácia hospitalar e a farmácia comunitária. Este relatório reflete a experiência vivida no 

Istituto Nazionale dei Tumori, durante os meses de fevereiro a abril, e na Farmácia Martins 

da Costa, em Águas Santas, entre maio e agosto. Em ambas as componentes, o estágio 

proporcionou uma contextualização prática da atuação do farmacêutico, com o 

desenvolvimento de atividades diversificadas e específicas a cada realidade profissional. 

Na farmácia hospitalar, a participação nas rotinas dos serviços farmacêuticos 

permitiu aprofundar conhecimentos técnicos e científicos, nomeadamente na preparação 

de medicamentos manipulados e no apoio à terapêutica oncológica. Entre as atividades 

desenvolvidas, destacam-se a “Preparação de Gel Oral de Lidocaína a 2%: a sua Relevância 

na Terapêutica Oncológica”, a “Preparação do Quimioterápico Injetável Melfalano” e a 

“Dispensação do Fármaco Experimental MK-2870: a Importância da Experimentação para 

o Avanço da Quimioterapia”. Estas experiências contribuíram para uma melhor perceção 

do papel do farmacêutico hospitalar na segurança e eficácia dos tratamentos, bem como 

na garantia da qualidade dos medicamentos. 

Na farmácia comunitária, a prática profissional centrou-se na interação com o 

utente, na promoção da saúde e no aconselhamento terapêutico individualizado. Foram 

desenvolvidas intervenções como “Cessação Tabágica: Implementação de Terapêutica com 

Citisiniclina”, “Infeções Vaginais: Tratamento Local como Primeira Linha de Intervenção” e 

“Probióticos: Papel na Restituição da Saúde Intestinal”, que permitiram aplicar o raciocínio 

clínico na escolha de intervenções farmacêuticas e reforçar a comunicação eficaz com os 

utentes.  

Além das atividades práticas, foram aprofundados dois temas de desenvolvimento 

científico: “Recessão Gengival”, que permitiu compreender as implicações clínicas da perda 

de tecido gengival e o papel do farmacêutico na orientação sobre cuidados orais; e 

“Incontinência Urinária”, tema que envolveu a análise das opções terapêuticas disponíveis 

e a sua adequação às diferentes populações, com destaque para o aconselhamento 

farmacêutico como elemento-chave na gestão desta condição. 



 
 

v 

Agradecimentos 
 

Em primeiro lugar, quero deixar um agradecimento especial aos meus pais, Firmino 

e Palmira, e à minha irmã, Beatriz, as pessoas mais importantes da minha vida. O vosso 

amor incondicional, o apoio em todos os momentos da minha vida e as palavras de 

incentivo que sempre me deram foram a minha força ao longo destes cinco anos. Este 

percurso foi feito por vocês e para vocês.  

Quero agradecer ao meu gato Barney, que esteve sempre comigo durante este 

caminho. Nos dias mais difíceis, bastava um simples ronronar para me trazer tranquilidade 

e fazer tudo parecer mais leve. Ele mostrou-me o verdadeiro significado de amor leal e 

genuíno. 

Às minhas amigas Beatriz, Maria, Mariana, Joana e Maria João, obrigada por 

estarem sempre por perto, pelas conversas, pelas piadas e por ajudarem a descomplicar os 

dias mais complicados. Ter-vos por perto fez (e faz) toda a diferença. 

Às minhas companheiras de Erasmus e de casa, Cátia e Joana, que se tornaram 

verdadeiras companheiras ao longo desta jornada. Agradeço-vos pelos risos, pelas viagens 

improváveis, pelas conversas até tarde e pela força nos momentos em que a saudade 

apertava. Viver convosco fez deste Erasmus uma experiência extraordinária. 

Um agradecimento muito especial à Luísa, que conheci enquanto trabalhava na 

Worten. Obrigada por estares ao meu lado quando mais precisei, por ouvires sem julgar e 

por dares sempre aquele conselho certo no momento certo. Ter-te na minha vida faz toda 

a diferença. 

À Professora Doutora Lúcia Saraiva, a minha orientadora, deixo um sincero 

agradecimento pela orientação, paciência e dedicação. Aprendi imenso com a sua visão, 

exigência e atenção aos detalhes. 

Ao Dr. Vito Ladisa, o meu monitor no hospital, e a toda a equipa dos departamentos 

por onde passei, o meu mais profundo agradecimento. A vossa disponibilidade, 

profissionalismo e simpatia tornaram a minha experiência hospitalar não só enriquecedora 

do ponto de vista técnico, mas também humana e acolhedora.  

Ao Dr. Everardo Martins da Costa, o meu monitor na farmácia comunitária, e a toda 

a sua equipa, obrigada por me receberem com tanta generosidade e por me guiarem com 



 
 

vi 

sabedoria e paciência. Foram três meses de grande crescimento, e devo-vos a tranquilidade 

com que me fui sentindo cada vez mais preparada e confiante. 

Por fim, agradeço a mim mesma. Por não ter desistido, mesmo nos momentos de 

maior desafio. Pela resiliência, pela coragem de sair da zona de conforto, pela capacidade 

de me reinventar quando necessário. Orgulho-me da pessoa em que me tornei ao longo 

deste percurso e de tudo o que consegui conquistar. 

  

A todos, o meu mais sincero e profundo obrigada. 

 

 

 



 
 

vii 

Índice geral 

Declaração de Integridade.................................................................................................... iii 

Resumo ................................................................................................................................. iv 

Agradecimentos ..................................................................................................................... v 

Índice de Figuras ................................................................................................................... ix 

Índice de Tabelas .................................................................................................................. ix 

Índice de Anexos ................................................................................................................... ix 

Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos .............................................................................. x 

Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular ................................ 1 

SECÇÃO A – Farmácia Hospitalar ....................................................................................... 1 

1. Contextualização do estágio curricular .......................................................... 1 

2. Cronograma das atividades e a sua explicação ............................................. 2 

3. Exemplos de atividades desenvolvidas .......................................................... 4 

Atividade 1 – Preparação de Gel Oral de Lidocaína a 2%: a sua Relevância 

na Terapêutica Oncológica............................................................................. 4 

Atividade 2 – Preparação do Quimioterápico Injetável Melfalano ............... 5 

Atividade 3 – Dispensação do Fármaco Experimental MK-2870: a 

Importância da Experimentação para o Avanço da Quimioterapia .............. 7 

SECÇÃO B – Farmácia Comunitária .................................................................................... 9 

1. Contextualização do estágio curricular .......................................................... 9 

2. Cronograma e sua explicação ...................................................................... 10 

3. Exemplo de atividades desenvolvidas ......................................................... 12 

Atividade 1 – Cessação Tabágica: Implementação da Terapia com 

Citisiniclina ................................................................................................... 12 

Atividade 2 – Infeções Vaginais: Tratamento Local como Primeira Linha de 

Intervenção .................................................................................................. 13 

Atividade 3 – Probióticos: Papel na Restituição da Saúde Intestinal .......... 15 

Parte 2. Temas de desenvolvimento científico ............................................................. 17 

Tema 1 – Recessão gengival ............................................................................................ 17 

1.1. Contextualização em farmácia comunitária ................................................ 17 

1.2. A recessão gengival ...................................................................................... 18 

1.3. Fisiopatologia da recessão gengival ............................................................. 18 



 
 

viii 

1.4. Classificação da recessão gengival ............................................................... 19 

1.5. Causas para o desenvolvimento da recessão gengival ................................ 19 

1.6. Tratamento da recessão gengival ................................................................ 20 

1.6.1. Primeira linha: higiene oral e terapêutica mecânica inicial ........... 21 

1.6.2. Segunda linha: terapias dessensibilizantes e restaurações cervicais

 23 

1.6.3. Terceira linha: técnicas cirúrgicas de recobrimento radicular....... 24 

1.7. Conclusão ..................................................................................................... 25 

Tema 2 – Incontinência urinária ...................................................................................... 27 

2.1.  Contextualização em farmácia comunitária ................................................ 27 

2.2.  Epidemiologia da incontinência urinária ..................................................... 27 

2.3.  Fisiopatologia da incontinência urinária ...................................................... 29 

2.4.  Sintomatologia da incontinência urinária .................................................... 30 

2.4.  Fatores de risco da incontinência urinária ................................................... 30 

2.5.  Tratamento da incontinência urinária ......................................................... 30 

2.5.1.  Medidas não farmacológicas ........................................................ 30 

2.5.2.  Medidas farmacológicas ............................................................... 31 

2.5.3.  Injeções e neuromodulação .......................................................... 33 

2.5.4.  Intervenção cirúrgica..................................................................... 33 

2.6.  Prevenção e impacto psicossocial da incontinência urinária ...................... 34 

2.7.  Conclusão ..................................................................................................... 35 

Conclusão global .................................................................................................................. 37 

Bibliografia ........................................................................................................................... 38 

Anexos ................................................................................................................................. 59 
 

 

 

  

 

  



 
 

ix 

Índice de Figuras 

Figura 1. Anatomia da gengiva.............................................................................................19 

Figura 2. Classificação de Cairo para os diferentes tipos de recessão gengival....................19 

Figura 3. Demonstração, passo a passo, da escovagem na Técnica de Bass........................21 

Figura 4. Diferentes manifestações da Incontinência Urinária.............................................29 

Figura 5. Exercícios de Kegel para mulheres e para homens...............................................31 

Figura 6. Funcionamento da Tension-Free Vaginal Tape e do Esfíncter Urinário Artificial..34 

 

Índice de Tabelas 

Tabela 1. Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia hospitalar....3 

Tabela 2. Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio comunitário na Farmácia 

Martins da Costa..................................................................................................................10 

 

Índice de Anexos 

Anexo 1. Procedimento da preparação de gel de lidocaína a 2% no Istituto Nazionale dei 

Tumori.................................................................................................................................59 

Anexo 2. Formações realizadas durante o estágio em farmácia comunitária.....................60 

Anexo 3. Apresentação relativa à formação interna sobre a atividade “Cessação 

tabágica”..............................................................................................................................62 

Anexo 4. Apresentação relativa à formação interna sobre o tema “Recessão Gengival”..68 

Anexo 5. Panfleto informativo distribuído aos utentes sobre a incontinência urinária......72 

 

  



 
 

x 

Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

CAF – Conjugado Anticorpo-Fármaco 

CMTN – Cancro da Mama Triplo Negativo 

CPCNP – Carcinoma Pulmonar de Células Não Pequenas 

DGS – Direção Geral de Saúde 

IL-1β – Interleucina-1β 

INT – Istituto Nazionale dei Tumori 

IU – Incontiência Urinária 

IUE – Incontinência Urinária de Esforço 

IUM – Incontiência Urinária Mista 

IUT – Incontinência Urinária por Transbordamento 

IUU – Incontinência Urinária de Urgência 

MICF – Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

MK-2870 – Sacituzumab tirumotecan  

MNSRM – Medicamento Não Sujeito a Receita Médica 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

QVRS – Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 

RT – Recessão Tipo 

SLP – Sobrevida Livre de Progressão 

SNC – Sistema Nervoso Central 

TNF-α – Fator de Necrose Tumoral-α 

TRO – Taxa de Resposta Objetiva 

 

 



 

1 

Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

SECÇÃO A – Farmácia Hospitalar 

1. Contextualização do estágio curricular 

Realizei o meu estágio em farmácia hospitalar no Istituto Nazionale dei Tumori (INT), 

localizado na cidade italiana de Milão, na Via Giacomo Venezian n.º 1, entre os dias 1 de 

fevereiro e 30 de abril de 2025. Este é o hospital pioneiro em oncologia na Itália e uma 

instituição de destaque, tanto nacional como internacionalmente, relativamente ao 

tratamento de cancro e na investigação relacionada a esta doença.[1][2] Foi considerado, em 

2025, como um dos melhores hospitais especializados em oncologia do mundo pela 

Newsweek.[3] O seu horário de funcionamento é de segunda a domingo, das 6h30 às 20h30. 

Durante este período, tive a oportunidade de integrar os quatro principais 

departamentos farmacêuticos da instituição: Farmácia de Ambulatório, Preparação de 

Fármacos Oncológicos, Ensaios Clínicos e Experimentais e Dispositivos Médicos utilizados 

em Cirurgia Oncológica, permanecendo três semanas em cada um deles. 

O serviço de Farmácia Hospitalar tem como diretor o Dr. Vito Ladisa, sendo 

igualmente responsável pelo setor de Dispositivos Médicos utilizados em Cirurgia 

Oncológica[4] e conta com a Dra. Barbara Re como responsável pela área de Farmácia de 

Ambulatório[5] e com a Dra. Margherita Galassi como membro responsável pela Central de 

Preparação de Fármacos Oncológicos e pelo serviço de Ensaios Clínicos e Experimentais.[6] 

O setor farmacêutico da Farmácia de Ambulatório integra a área da 

Farmacoeconomia e Aquisição de Medicamentos, sendo composto por quatro 

farmacêuticos e três operadores técnicos; a unidade de Ensaios Clínicos e Experimentais é 

constituída por quatro farmacêuticos, um data manager e um elemento administrativo; a 

Central de Preparação de Medicamentos Quimioterápicos conta com a três farmacêuticos, 

em conjunto com uma equipa de enfermeiros, responsável pela preparação laboratorial 

dos fármacos; a secção de Dispositivos Médicos encontra-se sob a supervisão de um 

farmacêutico, contando ainda com o auxílio de uma equipa de enfermagem especializada 

em cirurgia oncológica e dois operadores de armazém.[7] 
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2. Cronograma das atividades e a sua explicação  

Conforme referido anteriormente, permaneci em cada setor farmacêutico durante 

um período de três semanas.  

Nas três primeiras semanas, participei na Farmácia de Ambulatório, onde 

desempenhei diversas tarefas. Entre elas, destacam-se a organização e reposição do stock 

de medicamentos, recebidos diariamente no hospital e posteriormente distribuídos pelos 

diferentes departamentos oncológicos, consoante as necessidades. Outra atividade 

realizada foi a verificação das receitas médicas, uma etapa fundamental para assegurar 

uma correta e segura dispensação dos fármacos. Além disso, colaborei na preparação de 

medicamentos com dosagens específicas e à via de administração adequada prescrita a 

cada paciente. Esta preparação teve lugar na farmácia galénica, sendo um exemplo o gel 

de lidocaína a 2%. 

Durante as semanas seguintes, estive presente no departamento de Preparação de 

Quimioterápicos, onde tive a oportunidade de acompanhar e colaborar em diversas 

atividades. Entre estas, destacou-se a observação do processo de preparação de 

medicamentos quimioterápicos, realizado por profissionais de enfermagem em câmaras 

de fluxo laminar, de modo a garantir a esterilidade das formulações. Colaborei igualmente 

no fornecimento dos materiais e fármacos necessários à sua preparação, disponibilizando 

os mesmos a partir do armazém onde estão acondicionados. Após a preparação dos 

medicamentos, participei na verificação e validação destes através do sistema informático 

i.v. SOFT, criado e utilizado exclusivamente pelo hospital, para garantir o controlo de 

qualidade e rastreabilidade das formulações. 

Posteriormente, passei no setor de Dispositivos Médicos, onde desempenhei outras 

funções. Uma das principais atividades consistiu na elaboração de um relatório detalhado 

sobre os dispositivos médicos utilizados, incluindo a identificação de cada código interno, 

uma breve descrição de cada produto, como as suas especificações técnicas (dimensões e 

características físicas), a sua finalidade e o tipo de cirurgia em que são normalmente 

usados. Ao mesmo tempo, colaborei no controlo destes mesmos dispositivos médicos 

armazenados, procedendo à verificação das datas de validade e avaliando a sua relevância 

e necessidade face aos serviços atualmente prestados pelo hospital. 
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O último período do estágio nesta instituição decorreu no departamento de Ensaios 

Clínicos e Experimentais. Durante este período, desempenhei funções relacionadas com o 

controlo da validade dos medicamentos experimentais, tanto injetáveis como orais, 

assegurando a sua conformidade para utilização clínica. Da mesma forma, prestei apoio na 

dispensação destes fármacos aos profissionais de enfermagem, responsáveis pela sua 

administração aos doentes oncológicos inseridos nos respetivos protocolos de 

investigação. 
Na seguinte tabela encontram-se organizadas temporalmente as atividades 

previamente descritas. 

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

 
Fevereiro Março Abril 

Organização e reposição de stock    

Verificação e validação de receitas    

Preparação de medicamentos em Farmácia Galénica    

Observação da preparação de quimioterápicos 

endovenosos 

   

Fornecimento de fármacos e materiais para 

preparação de quimioterápicos endovenosos 

   

Validação de quimioterápicos endovenosos    

Elaboração de um relatório sobre dispositivos 

médicos utilizados em cirurgia oncológica 

   

Controlo de dispositivos médicos em armazém    

Controlo da data de validade de fármacos 

experimentais 

   

Dispensação de fármacos experimentais     
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3. Exemplos de atividades desenvolvidas 

Atividade 1 – Preparação de Gel Oral de Lidocaína a 2%: a sua Relevância na 

Terapêutica Oncológica 

Contextualização  

A mucosite oral é uma das complicações mais frequentes e debilitantes dos regimes 

de quimioterapia e radioterapia, afetando mais de 80% dos doentes oncológicos da região 

da cabeça e pescoço. As lesões ulcerativas como resultado destes tratamentos 

comprometem significativamente a ingestão alimentar, contribuindo para a malnutrição, 

aumentam o risco de infeções locais e sistémicas e, em muitos casos, levam à interrupção 

dos tratamentos oncológicos, com impacto direto na sua eficácia.[8]  

Face a esta realidade clínica, torna-se fundamental encontrar soluções que 

permitam o controlo eficaz da dor e a manutenção da função oral. Neste contexto, foi 

solicitado ao serviço de farmácia hospitalar a preparação galénica de um gel de lidocaína a 

2%, destinado à aplicação tópica. O objetivo é oferecer uma alternativa adaptada à mucosa 

fragilizada do doente oncológico, promovendo o alívio sintomático da dor associada à 

mucosite oral. 

Desenvolvimento  

A utilização de lidocaína a 2% sob a forma de gel oral é clinicamente relevante pela 

sua eficácia comprovada na redução da dor associada às lesões ulcerativas, sendo 

recomendada por diversas entidades de saúde internacionais.[9][10] 

A lidocaína atua como um anestésico local por bloqueio reversível dos canais de 

sódio dependentes de voltagem nas membranas neuronais, impedindo a entrada de Na⁺ 

nas terminações nervosas. Ao fixar-se ao canal no estado inativo, evita a despolarização e 

a propagação do impulso nervoso.[11] 

A formulação em gel é particularmente vantajosa por permitir uma aplicação tópica 

localizada, com permanência prolongada na mucosa, o que resulta num alívio mais 

sustentado da dor sem os efeitos adversos sistémicos associados a outros analgésicos.[12]  

Além disso, o gel de lidocaína a 2% preparado em farmácia galénica do INT é isento de 

álcool, essencial para evitar irritação adicional da mucosa inflamada.[13] Para informações 

adicionais sobre a preparação deste gel oral, encontra-se disponível o procedimento 

descrito no Anexo 1. 
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Estudos demonstram que o uso de lidocaína tópica reduz significativamente a 

intensidade da dor e melhora a função oral dos doentes, permitindo a ingestão de 

alimentos e líquidos e prevenindo a perda de peso e a interrupção dos tratamentos 

oncológicos.[14][15] O seu perfil farmacocinético torna a absorção sistémica praticamente 

nula quando utilizado corretamente, o que reforça a sua segurança em contexto 

hospitalar.[16] Assim, a preparação individualizada deste gel pela farmácia hospitalar 

representa uma solução mais segura e adaptada à condição clínica dos doentes. 

A posologia recomendada é de 1 a 2 mL do gel, aplicado na cavidade oral até seis 

vezes por dia. Como referido anteriormente, a absorção sistémica deste fármaco é mínima, 

mas é importante monitorizar eventuais sinais de toxicidade em casos de doentes com a 

mucosa extensamente lesada ou disfunção hepática, pois a toxicidade pela lidocaína pode 

ser grave.[17] 

Conclusão 

A preparação galénica de um gel de lidocaína a 2% surge como uma resposta eficaz 

a uma necessidade clínica concreta, permitindo oferecer uma alternativa segura, eficaz e 

personalizada para o controlo da dor associada à mucosite oral. Para além de melhorar 

significativamente a qualidade de vida dos doentes, este tipo de formulação pode 

contribuir para a continuidade dos regimes quimioterápicos e, consequentemente, para 

melhores resultados terapêuticos.[8][18][19] 

Embora ainda sejam necessários mais estudos científicos dedicados a esta 

formulação específica, a evidência clínica atual apoia a sua utilização no suporte 

oncológico, justificando a sua existência nos protocolos de cuidados paliativos e controlo 

de sintomas. 

 

Atividade 2 – Preparação do Quimioterápico Injetável Melfalano 

Contextualização  

O melfalano é um quimioterápico amplamente utilizado no tratamento do mieloma 

múltiplo, destacando-se especialmente no regime de condicionamento para o transplante 

autólogo de medula óssea.[20] 

No INT, a prática adotada para a administração deste fármaco envolve três 

administrações intravenosas no mesmo dia, com um intervalo rigoroso de duas horas entre 

cada dose.  
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Desenvolvimento 

O melfalano é um agente alquilante da classe das mostardas nitrogenadas, cuja 

principal ação antineoplásica se deve à sua capacidade de formar ligações covalentes com 

bases nitrogenadas do DNA, especialmente a guanina. Esta alquilação promove ligações 

cruzadas intra e intercadeias, que resulta na interrupção da síntese de DNA e RNA, bloqueio 

do ciclo celular e apoptose celular.[21][22] Este mecanismo é particularmente eficaz em 

células com uma proliferação mais rápida que o normal, como as do mieloma múltiplo, o 

que justifica a sua utilização neste tipo de patologia.  

Na área do transplante autólogo de medula óssea, o melfalano é administrado em 

altas doses com o objetivo de erradicar células tumorais residuais antes da reinfusão de 

células estaminais hematopoiéticas. Este regime favorece a recuperação hematológica e 

melhora os resultados terapêuticos em doentes com mieloma múltiplo.[23] Como 

mencionado previamente, o protocolo do INT adota uma estratégia de fracionamento da 

dose total (habitualmente 150 mg/m²) em três administrações intravenosas ao longo do 

mesmo dia, com um intervalo de duas horas entre cada uma. Este esquema tem como 

objetivo otimizar a ação deste fármaco, por reduzir a toxicidade aguda sem comprometer 

a eficácia.[24] 

Devido à elevada instabilidade do melfalano após a reconstituição, com estabilidade 

máxima de 90 minutos à temperatura ambiente (25°C), a preparação deve ser realizada 

sob condições assépticas e administrada imediatamente após a sua produção.[25][26] A 

instabilidade química está relacionada com a rápida hidrólise do fármaco em solução 

aquosa, o que pode comprometer a sua potência caso não seja utilizado no tempo 

estipulado. 

A preparação do melfalano exige, por isso, técnicas precisas de manipulação num 

ambiente controlado, na unidade de manipulação de citotóxicos, utilizando câmaras de 

fluxo laminar. O farmacêutico hospitalar desempenha um papel essencial neste processo, 

desde o cálculo da dose ajustada à superfície corporal e a verificação da prescrição, até ao 

acondicionamento adequado da preparação. O uso do equipamento de proteção 

individual, a rastreabilidade da preparação e a manipulação segura dos citotóxicos são 

etapas obrigatórias e vigiadas para garantir a segurança do profissional e do meio em que 

opera.[27] 
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Além disso, a articulação entre o farmacêutico e a equipa de enfermeiros é crucial 

para assegurar que cada dose seja administrada no tempo correto e que os parâmetros 

clínicos do doente (como função renal, estado hematológico e integridade da mucosa 

gastrointestinal) sejam monitorizados cuidadosamente. Estas medidas têm como objetivo 

reduzir os efeitos adversos, como mucosite, náuseas, vómitos ou toxicidade renal, 

frequentemente associados à quimioterapia com o melfalano em doses elevadas.[28] 

Conclusão  

A preparação do melfalano no contexto do transplante de medula óssea representa 

uma etapa crítica do tratamento oncológico. A sua elevada instabilidade e toxicidade 

exigem rigor no domínio de práticas laboratoriais e conhecimento aprofundado das 

propriedades farmacológicas do fármaco. A atuação do farmacêutico hospitalar neste 

processo é essencial para assegurar a segurança e a eficácia da terapêutica.[29][30] 

Este tratamento tem demonstrado impactar positivamente na sobrevida e na 

qualidade de vida dos doentes. 

 

Atividade 3 – Dispensação do Fármaco Experimental MK-2870: a Importância da 

Experimentação para o Avanço da Quimioterapia 

Contextualização 

O MK-2870 (também designado sacituzumab tirumotecan) é um conjugado 

anticorpo-fármaco (CAF) que liga um anticorpo anti-TROP2 a um inibidor da 

topoisomerase I (KL610023). Desde 2023 que este composto passou a ser testado em 

tumores sólidos com sobre-expressão de TROP2, nomeadamente cancro da mama 

triplo-negativo (CMTN), HR+/HER2-, e cancro de pulmão de células não pequenas 

(CPCNP).[31] 

No Istituto Nazionale dei Tumori, o MK-2870 integra actualmente a fase II do ensaio 

internacional, com inclusão de doentes com CMTN e CPCNP previamente tratados. Durante 

o meu período no departamento de Ensaios Clínicos e Experimentais, observei algumas 

dispensações deste medicamento, com a verificação de pedidos no sistema electrónico. 

Desenvolvimento  

Estudos pré-clínicos demonstraram que o ligando do MK-2870 é mais estável do 

que o de CAFs da geração anterior, permitindo maior concentração intratumoral e menor 

libertação sistémica do mesmo.[32] Isto traduz-se num “alvo inteligente”: o anticorpo liga-se 
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ao TROP2, é internalizado e apenas no ambiente ácido do lisossoma é que ocorre a 

clivagem e libertação do fármaco citotóxico. 

No ensaio de fase I (MK-2870-001) foram incluídos 30 doentes com tumores 

avançados refratários. A dose recomendada ficou entre 4 e 5 mg/kg a cada 14 dias e os 

efeitos adversos mais frequentes foram estomatite e exantema de grau 3, ambos 

considerados fáceis de controlar.[33] Esta segurança inicial permitiu avançar para ensaios 

de fase II, das quais o INT faz parte. Na segunda fase deste ensaio, a taxa de resposta 

objectiva (TRO) situou-se nos 37% para os pacientes com CMTN e 32% para o cancro de 

mama HR+/HER2-. 

No estudo de fase III OptiTROP-Breast01, que envolveu 263 mulheres com CMTN 

metastático já tratado, o MK-2870 prolongou a sobrevida livre de progressão (SLP) para 

6,7 meses comparativamente a 2,5 meses com quimioterapia padrão e triplicou a TRO 

(45% vs 12%).[34] Estes dados confirmam o potencial clínico do fármaco e sustentam a 

continuação do protocolo de fase II em curso no INT. 

Em CPCNP previamente tratado, obteve-se uma resposta objectiva de 40% e uma 

SLP de 6,2 meses; no sub-grupo com mutações EGFR a TRO subiu para 55%.[35] Estes 

resultados alargam o interesse do MK-2870 para além do cancro da mama, justificando os 

ensaios a decorrer para o cancro do pulmão. 

Conclusão 

O MK-2870 demonstra como a experimentação clínica pode resultar numa opção 

terapêutica real. Ao participar na fase II do estudo internacional, o INT contribui 

diretamente para o conhecimento internacional sobre eficácia e segurança deste 

medicamento. A farmácia hospitalar, ao assegurar uma dispensação correcta e segura, 

contribui diretamente para tornar possíveis novas alternativas terapêuticas para doentes 

que já esgotaram os tratamentos convencionais. Assim, a experimentação não é apenas 

“mais um estudo”, mas um trabalho que conduz a quimioterapia para formas cada vez mais 

dirigidas, eficazes e toleráveis. 
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SECÇÃO B – Farmácia Comunitária 
1. Contextualização do estágio curricular 

O meu estágio curricular em farmácia comunitária decorreu entre 7 de maio e 6 de 

agosto de 2025 na Farmácia Martins da Costa, localizada na Rua D. Afonso Henriques 

n.º 2825, Águas Santas. A sua localização é considerada estratégica: encontra-se a poucos 

minutos dos centros de saúde de Águas Santas e de Pedrouços, bem como do 

Hospital de S. João (o maior hospital da região Norte). Este posicionamento privilegiado, 

associado à oferta de diversos serviços, garante à farmácia um elevado fluxo diário de 

utentes. Possui um horário de atendimento de segunda a sexta das 9h00 às 21h00 e sábado 

das 9h00 às 19h00, oferecendo ainda um serviço de permanência de 24 horas a cada 28 

dias, em rotação com outras farmácias da zona da Maia. 

A equipa é constituída por cinco farmacêuticos, sendo um deles o Dr. Everardo 

Martins da Costa, que assume a direção técnica da farmácia. Conta ainda com dois técnicos 

superiores de diagnóstico e terapêutica e um técnico auxiliar de saúde. Esta equipa garante 

que haja um serviço profissional, empático e com atenção às necessidades individuais de 

cada utente. 

A farmácia oferece diversos serviços de saúde, entre os quais se destacam as 

consultas de nutrição e de podologia, que proporcionam um acompanhamento mais 

personalizado aos utentes, e a medição de parâmetros bioquímicos, como a pressão 

arterial, glicemia, colesterol, triglicerídeos e massa gorda. Além disso, dispõe de um 

equipamento que permite, de forma rápida e autónoma, a medição da pressão arterial, 

peso e altura. 

É também realizada a administração de injetáveis, como vacinas contra a COVID-19 

e a gripe, insulinas e outros medicamentos injetáveis prescritos, sempre assegurando as 

condições adequadas de segurança e higiene. Pontualmente, a farmácia realiza rastreios à 

insuficiência venosa crónica, geralmente a pedido dos próprios utentes. 

Durante o período de estágio, tive a oportunidade de participar ativamente nas 

diferentes áreas de intervenção da farmácia, sob supervisão qualificada, o que me permitiu 

consolidar competências técnicas, de comunicação e de gestão numa farmácia 

comunitária, essenciais para a profissão farmacêutica. 
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2. Cronograma e sua explicação  

Durante o período de estágio em farmácia comunitária, compreendido entre os 

meses de maio e agosto, participei num conjunto de atividades, conforme o cronograma 

apresentado na tabela abaixo. 

Tabela 2. Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio comunitário na Farmácia Martins da 

Costa. 

 
Maio Junho Julho Agosto 

Receção de encomendas     

Armazenamento de medicamentos e 

outros produtos 

   
 

Gestão e reposição de stock     

Inventariação     

Controlo de prazos de validade     

Presença em formações     

Observação do atendimento ao público     

Atendimento supervisionado ao público      

Atendimento autónomo ao público     

Acoselhamento farmacêutico     

Medição de parâmetros bioquímicos     

 

O estágio teve início com a receção de encomendas, atividade realizada de forma 

contínua desde maio até agosto. Esta tarefa consistiu na verificação das guias de remessa, 

identificação de incongruências e na devolução de produtos. Esta atividade permitiu uma 

familiarização com a aquisição e distribuição de medicamentos. Juntamente com esta 

função, contribuí com o armazenamento de medicamentos e outros produtos, também de 

forma contínua durante os três meses. Ao longo do mesmo período, executei tarefas 

relacionadas com a gestão e reposição de stock, assegurando que os lineares se 

encontravam devidamente abastecidos e organizados.  

No primeiro mês de estágio, participei em processos de inventariação, os quais 

consistiram na contagem física dos produtos em stock e comparação com os registos 

informáticos, assim como a verificação dos prazos de validade.  



 
 

11 

A observação do atendimento ao público teve início em maio. Durante esta fase, 

observei atentamente o comportamento dos meus colegas, os procedimentos de dispensa 

e a interação com os utentes. Também no mês de maio, iniciei o atendimento 

supervisionado ao público, sob orientação dos profissionais experientes. Nesta etapa, 

comecei a aplicar conhecimentos técnicos e de comunicação adquiridos. Nos meses de 

junho a agosto, passei para a fase de atendimento autónomo ao público, assumindo a 

responsabilidade pela dispensa de medicamentos e aconselhamento, sempre com 

supervisão indireta.  

O aconselhamento farmacêutico, praticado desde junho a agosto, envolveu a 

partilha de informações sobre o uso correto de medicamentos, interações, efeitos adversos 

e medidas não farmacológicas de promoção da saúde.  

Nos meses de maio a julho, participei em formações internas promovidas por 

representantes de diversos laboratórios e marcas farmacêuticas, que incidiram sobre os 

produtos comercializados pelos mesmos. Estas sessões consistiram na apresentação e 

explicação detalhada do funcionamento dos produtos de venda livre, incluindo as suas 

indicações terapêuticas, posologia, forma correta de utilização e principais características 

diferenciadoras face a outros produtos disponíveis no mercado. Estas formações tornaram-

se fundamentais para o aprofundamento do conhecimento sobre os diferentes tipos de 

produtos disponíveis na farmácia, bem como para o desenvolvimento de competências no 

aconselhamento personalizado ao utente. Encontra-se no Anexo 2, disponível para 

consulta, a listagem das formações realizadas durante o estágio em farmácia comunitária. 

Por fim, de junho até ao final do meu estágio, participei na medição de parâmetros 

bioquímicos, como glicemia, colesterol e pressão arterial. 

Este conjunto de atividades, distribuído ao longo dos três meses de estágio, 

permitiram a consolidação dos conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do curso, bem 

como a aquisição de competências fundamentais para o exercício profissional 

farmacêutico. 
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3. Exemplo de atividades desenvolvidas 

Atividade 1 – Cessação Tabágica: Implementação da Terapia com Citisiniclina 

Contextualização 

O tabagismo representa uma das principais causas evitáveis de doença e morte a 

nível global. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que o consumo de tabaco seja 

responsável por mais de 8 milhões de mortes anualmente, das quais cerca de 1,6 milhões 

ocorrem entre não fumadores expostos ao fumo passivo.[36] Em Portugal, segundo o 

Programa Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo da Direção Geral da Saúde 

(DGS), o tabagismo está diretamente implicado em mais de 13 mil mortes por ano, 

sobretudo por doenças cardiovasculares, neoplasias e doenças respiratórias crónicas.[37]  

A dependência tabágica resulta de mecanismos neurobiológicos complexos 

mediados principalmente pela nicotina, substância psicoativa que atua sobre os recetores 

colinérgicos nicotínicos no sistema nervoso central (SNC), levando à libertação de 

dopamina, neurotransmissor responsável pelo sistema de recompensa, atenção e 

memória. A cessação tabágica envolve, assim, a superação da dependência física e a gestão 

de fatores comportamentais e emocionais associados ao consumo.[38] 

A cessação tabágica é um objetivo terapêutico prioritário na promoção da saúde 

pública e na prevenção de doenças crónicas. Neste contexto, a farmácia comunitária 

desempenha um papel essencial como ponto de contacto acessível e próximo da 

população. O farmacêutico encontra-se capacitado para propor estratégias personalizadas 

e acompanhar todo o processo de cessação tabágica.[39] 

Durante o meu estágio em farmácia comunitária, fui confrontada com um caso de 

um utente do sexo masculino, de meia-idade, fumador há mais de duas décadas, com 

consumo diário de cerca de 20 cigarros. O utente demonstrava motivação elevada para 

abandonar o hábito tabágico, tendo tentado cessar previamente sem sucesso, 

principalmente devido à ansiedade e à síndrome de abstinência. 

Desenvolvimento  

Face ao seu perfil, foi sugerida a utilização do Dextazin®, um medicamento não 

sujeito a receita médica (MNSRM), cujo princípio ativo é a citisiniclina. Esta substância é 

um alcaloide vegetal que atua como agonista parcial dos recetores nicotínicos α4β2, 

competindo com a nicotina pelos mesmos locais de ligação. Desta forma, reduz os sintomas 

de abstinência e diminui o prazer associado ao consumo da nicotina.[40] 
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Estudos clínicos demonstraram que a citisiniclina é significativamente mais eficaz 

do que placebos na cessação tabágica e apresenta uma eficácia comparável à da 

vareniclina, porém com menor incidência de efeitos adversos.[41] O regime posológico do 

Dextazin® inclui uma dose inicial mais elevada com redução gradual ao longo de 25 dias, 

permitindo o desmame progressivo da dependência nicotínica. O início do tratamento é 

geralmente acompanhado por uma data definida para a cessação total do consumo de 

tabaco, idealmente entre o 5.º e o 7.º dia de tratamento.[42] 

Conclusão 

O utente iniciou o tratamento conforme as indicações e foi acompanhado 

semanalmente pela equipa da farmácia. Referiu redução progressiva da vontade de fumar 

já nos primeiros dias de tratamento, com cessação completa ao final da primeira semana. 

Os efeitos adversos sentidos foram mínimos, limitando-se a uma pequena irritabilidade nos 

primeiros dias. Ao final das quatro semanas, o utente encontrava-se abstinente, motivado 

e sem sintomas significativos de abstinência. 

O farmacêutico comunitário tem um papel decisivo no apoio ao fumador, através 

da proposta de terapêuticas adequadas e da monitorização do utente. A citisiniclina, 

disponível em Portugal sob a forma de Dextazin®, constitui uma alternativa eficaz, segura 

e acessível para o tratamento da dependência da nicotina, com evidência científica a 

defender a sua utilização. 

Foi elaborado e apresentado um PowerPoint, identificado como Anexo 3, sobre a 

“Cessação Tabágica”, com o objetivo de instruir a equipa da farmácia acerca do tabagismo 

e das opções terapêuticas disponíveis, de forma a otimizar o aconselhamento terapêutico. 

 

Atividade 2 – Infeções Vaginais: Tratamento Local como Primeira Linha de Intervenção 

Contextualização 

As infeções vaginais representam uma das causas mais frequentes de queixas 

ginecológicas entre mulheres em idade fértil. Estima-se que cerca de 75% das mulheres 

irão experienciar pelo menos um episódio de vaginite ao longo da vida, sendo que muitas 

delas terão episódios recorrentes.[43] Estas infeções podem ter diferentes causas e origens, 

com destaque para a vaginose bacteriana e a candidíase. Os sintomas mais comuns incluem 

corrimento vaginal anormal, prurido, ardor, dor durante a relação sexual e desconforto 

urinário.[44] 
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A diferenciação entre os tipos de infeção é essencial para a escolha do tratamento 

adequado. No entanto, muitas vezes, as utentes não conseguem identificar corretamente 

a origem da infeção, o que pode conduzir ao uso inadequado de medicamentos e ao 

agravamento do quadro clínico.  

Durante o período de estágio, foi frequente o atendimento a utentes com 

sintomatologia vaginal, nomeadamente prurido intenso e corrimento esbranquiçado. 

Nestas situações, após a recolha de informação clínica relevante, incluindo histórico de 

infeções anteriores e eventual utilização recente de antibióticos, procedia-se à orientação 

terapêutica adequada, como a proposta de utilização de Lafemidia®. 

Desenvolvimento  

Lafemidia® é um dispositivo médico, formulado com ácido L-ascórbico, inulina, 

ácido hialurónico e vitamina E, o que lhe confere uma ação tripla: antibacteriana, 

antifúngica e mista. Esta composição torna a sua utilização útil em situações em que não é 

possível determinar a origem exata da infeção, permitindo um tratamento mais 

abrangente.[45] 

O ácido L-ascórbico (vitamina C) exerce um papel fundamental na criação de um 

ambiente hostil à proliferação de microrganismos patogénicos. A sua ação está relacionada 

à acidificação do meio vaginal, dificultando o crescimento de bactérias e fungos 

oportunistas. Em simultâneo, favorece o restabelecimento do pH fisiológico vaginal, 

geralmente entre 3,8 e 4,5, o que é crucial para a preservação da microbiota saudável e 

para a prevenção de infeções recorrentes. 

Além disso, a hidratação adequada da mucosa vaginal é um fator determinante para 

o conforto e a integridade do tecido epitelial. O ácido hialurónico, devido à sua elevada 

capacidade higroscópica, promove a retenção de água na mucosa, enquanto a vitamina E 

atua como antioxidante e agente emoliente, contribuindo para a redução da secura vaginal 

e do prurido associado. 

Da mesma forma, a inulina, um prebiótico natural, favorece a restauração da flora 

vaginal ao estimular o crescimento seletivo de bactérias benéficas, como os lactobacilos. 

Esta modulação da microbiota é essencial para o equilíbrio vaginal e para a manutenção de 

um ambiente protetor contra agentes infecciosos. 

Assim, a combinação dessas substâncias apresenta um potencial terapêutico 

relevante na saúde vaginal, atuando de forma sinérgica na inibição de microrganismos 
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patogénicos, na restauração do pH fisiológico, na hidratação da mucosa e no reequilíbrio 

da flora vaginal.[46][47] 

O esquema posológico recomendado durante os atendimentos foi a aplicação 

intravaginal diária de um comprimido durante 7 a 10 dias consecutivos. As utentes foram 

também alertadas para evitar relações sexuais durante o tratamento, manter boa higiene 

íntima com produtos apropriados e recorrer ao médico caso os sintomas persistissem ou 

agravassem. Além disso, foi reforçada a importância na prevenção de desequilíbrios da 

microbiota vaginal (evitar duches vaginais, uso excessivo de antibióticos, roupas sintéticas 

apertadas, entre outros).[48] 

Conclusão 

As infeções vaginais são uma realidade clínica comum, com impacto relevante na 

qualidade de vida das mulheres. A abordagem correta exige conhecimento e capacidade 

de identificar o problema, competências que um farmacêutico comunitário deve possuir. 

O Lafemidia®, com ação combinada antifúngica e antibacteriana, revela-se uma opção 

terapêutica útil em contextos de infeção mista ou diagnóstico incerto. O acompanhamento 

farmacêutico contribui para a adesão ao tratamento, a prevenção de complicações e a 

educação da utente para a sua saúde íntima. 

 

Atividade 3 – Probióticos: Papel na Restituição da Saúde Intestinal 

Contextualização 

Os probióticos são definidos pela Organização Mundial de Gastroenterologia  como 

“microrganismos vivos que, quando administrados em quantidades adequadas, conferem 

benefícios à saúde do hospedeiro”.[49] A sua utilização tem vindo a aumentar nos últimos 

anos, especialmente no contexto de perturbações gastrointestinais, sendo recomendados 

como adjuvantes no tratamento ou prevenção de diarreias, disbiose intestinal, e outras 

alterações da microbiota. 

Durante o meu estágio, uma utente procurou aconselhamento após suspeitar de 

ter ingerido alimentos possivelmente contaminados, apresentando episódios de diarreia 

leve, cólicas e mal-estar intestinal. A utente não apresentava sinais de desidratação, febre 

ou sangue nas fezes, e referia uma boa tolerância alimentar. Após a recolha de informações 

e exclusão de sinais de alarme, foi-lhe recomendado o uso de um probiótico, 
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nomeadamente UL-250®, como forma de auxiliar na reposição da microbiota intestinal e 

na recuperação da função gastrointestinal. 

Desenvolvimento  

O UL-250® contém Saccharomyces boulardii, uma levedura probiótica não 

patogénica com eficácia comprovada na prevenção e tratamento de vários tipos de 

diarreia, incluindo a associada a antibióticos, infeções alimentares e gastroenterites 

virais.[50] Ao contrário de outros probióticos contendo espécies bacterianas, a S. boulardii 

não é afetada pela toma de antibióticos, o que representa uma vantagem relativamente a 

outros disponíveis no mercado.[51] 

A ação deste fungo passa por vários mecanismos: modulação da microbiota 

intestinal, inibição da adesão de patógenos à mucosa, produção de enzimas digestivas, 

reforço da função da barreira intestinal e modulação da resposta inflamatória local.[52] 

Estudos demonstram que a utilização de S. boulardii reduz significativamente a duração e 

frequência das diarreias agudas, especialmente as de origem infeciosa.[53] 

A posologia habitual do UL-250® (250 mg) é de 1 cápsula três vezes por dia, podendo 

ser ajustada conforme a gravidade dos sintomas e a idade do utente. Em casos leves como 

o referido, foi recomendado iniciar com a dose habitual, mantendo hidratação e uma 

alimentação leve. A utente foi igualmente instruída sobre os sinais de agravamento da 

condição, como febre persistente, sangue nas fezes, ou agravamento do estado geral. 

Conclusão 

Os probióticos constituem uma opção terapêutica relevante na abordagem de 

desequilíbrios da flora intestinal, sendo especialmente úteis em casos de diarreia aguda de 

origem alimentar. A utilização de Saccharomyces boulardii, presente em medicamentos 

como o UL-250®, apresenta um perfil de segurança elevado e eficácia comprovada em 

vários contextos clínicos. O papel do farmacêutico na triagem de sintomas, no 

aconselhamento e na monitorização dos efeitos terapêuticos é essencial para garantir uma 

intervenção eficaz e segura, promovendo o bem-estar do utente e evitando complicações 

desnecessárias. 
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Parte 2. Temas de desenvolvimento científico 

Tema 1 – Recessão gengival 

1.1. Contextualização em farmácia comunitária 

Durante o atendimento em farmácia comunitária, é comum o surgimento de 

situações em que os utentes procuram aconselhamento para problemas relacionados com 

a saúde oral. Um desses episódios aconteceu quando um utente se dirigiu ao balcão à 

procura de ajuda para sangramento gengival recorrente, hipersensibilidade dentária e 

retração visível das gengivas.  

Evidências epidemiológicas mostram que mais de dois terços da população adulta 

apresentam algum grau de recessão gengival, sendo que a prevalência reportada em alguns 

estudos ultrapassa os 80%.[54] Este fenómeno é mais evidente em idosos, devido ao 

aumento da longevidade, o que leva à permanência da dentição natural durante mais anos, 

altura em que a probabilidade de sofrer desta condição é exponencialmente maior.[55] Em 

Portugal, um estudo realizado no norte do país sobre a recessão gengival correlaciona a 

sua gravidade com fatores como sexo masculino, tabagismo, fenótipo gengival fino e níveis 

elevados de placa bacteriana.[56][57]  

A hipersensibilidade dentária causada pela exposição da dentina pode tornar 

atividades quotidianas tão simples como beber água fria ou escovar os dentes difíceis, 

comprometendo o bem-estar geral.[58-60] Estes fatores explicam o porquê de muitos 

utentes procurarem inicialmente soluções rápidas na farmácia sem compreenderem 

efetivamente a sua condição. No entanto, o problema da recessão gengival também 

ultrapassa a questão clínica individual, já que os custos associados ao tratamento, 

sobretudo quando envolve cirurgias periodontais, representam um encargo significativo 

para os sistemas de saúde, reforçando a necessidade de uma abordagem 

preventiva.[54][58][61] 

Em 2018, a nova classificação das doenças periodontais proposta pela European 

Federation of Periodontology e pela American Academy of Periodontology incluiu as 

condições mucogengivais, entre as quais a recessão gengival, reforçando a ideia de que 

esta patologia não é considerada apenas uma condição isolada, mas sim parte de um 

espetro mais alargado das doenças periodontais.[56][62][63]  
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1.2. A recessão gengival 

A recessão gengival é definida como a migração da margem gengival em direção 

apical relativamente à junção amelocementária, resultando na exposição parcial da raiz do 

dente. Esta condição não é apenas uma alteração estética, mas também representa um 

problema funcional que pode comprometer a saúde oral de forma significativa.[54-56] As 

superfícies radiculares expostas tornam-se suscetíveis a estímulos térmicos e táteis, 

aumentam o risco de desenvolvimento de lesões cervicais não cariosas e cáries radiculares, 

dificultam a higiene oral e podem levar à perda de inserção periodontal quando associadas 

a inflamação.[58]   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1. Anatomia da gengiva. Imagem adaptada de [64, 65]. 

 

1.3. Fisiopatologia da recessão gengival 

A principal função da gengiva é proteger os tecidos subjacentes contra agressões 

mecânicas, químicas e microbiológicas. Em condições normais, a margem gengival situa-se 

na junção amelocementária ou ligeiramente coronal a esta, garantindo cobertura 

adequada da raiz. Quando ocorre migração apical desta margem, dá-se a recessão gengival, 

expondo a superfície radicular ao meio oral.[54][55][66]   

A inflamação crónica, induzida pela presença de placa bacteriana, leva à destruição 

das fibras colagénicas periodontais e à reabsorção óssea. Paralelamente, fatores 

traumáticos como a escovagem excessiva podem originar microlesões repetidas no epitélio 

e no tecido conjuntivo, favorecendo a retração progressiva.[67][68]  Estudos demonstram que 

citocinas inflamatórias, como a interleucina-1β (IL-1β) e o fator de necrose tumoral α (TNF-

α), estão altamente presentes em locais com recessão gengival, mostrando que a resposta 

imunológica contribui para a degradação dos tecidos periodontais.[69] 
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1.4. Classificação da recessão gengival 

A classificação da recessão gengival é essencial para orientar a escolha terapêutica 

e estimar o prognóstico. [70] Atualmente, a classificação mais aceite é a de Cairo, introduzida 

em 2011 e recomendada pelas principais entidades internacionais, que considera a relação 

entre a perda de inserção gengival na região vestibular e a perda interproximal. Assim, 

divide-se em três categorias, por RT (Recessão Tipo): RT1, quando não há perda 

interproximal e apenas a superfície vestibular está afetada; RT2, quando existe perda 

interproximal de igual ou menor magnitude que a vestibular; e RT3, quando a perda 

interproximal é mais acentuada do que a observada na face vestibular.[71-73] 

 

 

 

 

 

 

Figura  2. Classificação de Cairo para os diferentes tipos de recessão gengival. Imagem adaptada de 

[72]. 

 

Clinicamente, a recessão gengival manifesta-se por sinais facilmente reconhecíveis. 

O aumento visível da coroa do dente, resultante da exposição da superfície radicular, é o 

achado mais evidente. Essa exposição pode ser acompanhada de alteração da cor devido à 

maior translucidez da dentina radicular, frequentemente mais amarelada do que o 

esmalte. Em muitos casos, verifica-se também hipersensibilidade dentária, que se agrava 

na presença de estímulos térmicos, químicos ou táteis.[54-56][71] A recessão pode ainda estar 

associada a inflamação gengival repetida ou initerrupta, evidenciada por eritema, edema e 

sangramento, sobretudo quando existe acumulação de biofilme bacteriano.[62] 

 

1.5. Causas para o desenvolvimento da recessão gengival 

No que diz respeito às causas, a recessão gengival é considerada uma condição 

multifatorial.[63] Entre os principais fatores etiológicos encontram-se: 
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1. Placa bacteriana e doenças periodontais inflamatórias – A periodontite é uma das 

causas mais frequentes de recessão, sendo que a destruição dos tecidos de suporte 

conduz inevitavelmente à migração apical da margem gengival.[74] 

2. Trauma mecânico associado à higiene oral – Estudos demonstram que o uso de 

escovas de dentes de cerdas duras, associado a técnicas de escovagem horizontais 

e movimentos excessivamente agressivos, está fortemente relacionado com 

recessões localizadas, especialmente nos dentes anteriores.[74][75] 

3. Fenótipo gengival e fatores anatómicos – Indivíduos com biótipo gengival fino 

apresentam maior suscetibilidade a recessões, devido à reduzida espessura do 

tecido conjuntivo e da tábua óssea vestibular.[74] Inserções musculares altas, freios 

anormais e falta de gengiva queratinizada também contribuem para maior 

vulnerabilidade.[76][77] 

4. Tratamentos ortodônticos – Movimentos ortodônticos excessivos podem resultar 

em perda óssea marginal e consequente recessão gengival. Esta complicação é mais 

relevante em pacientes com biótipo gengival fino.[74] 

5. Fatores sistémicos e comportamentais – Tabagismo, diabetes mellitus e 

envelhecimento são fatores de risco para doenças periodontais e, 

consequentemente, para a recessão gengival, visto que a resposta imune e a 

vascularização dos tecidos gengivais é comprometida.[67][74][78] 

6. Iatrogenia e fatores restauradores – Restaurações subgengivais mal-adaptadas, 

coroas protéticas demasiado volumosas ou tratamentos periodontais agressivos, 

assim como procedimentos cirúrgicos realizados sem atenção à preservação dos 

tecidos desencadeiam retrações.[74] 

É importante salientar que a recessão gengival raramente resulta de um único 

elemento isolado, mas sim da interação entre predisposição individual (como biótipo 

gengival) e fatores adquiridos (como trauma de escovagem ou inflamação crónica).[79]  

 

1.6. Tratamento da recessão gengival 

A identificação precoce da recessão gengival é essencial, já que o tratamento tende 

a ser mais eficaz em estadios iniciais, quando a perda interproximal ainda não está 

presente. Neste sentido, o papel do farmacêutico pode ser determinante ao orientar o 

utente, explicando que produtos de uso diário (como pastas dentífricas específicas para 
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sensibilidade ou elixires antissépticos) podem aliviar sintomas, mas não substituem a 

avaliação clínica odontológica.[80] 

O tratamento da recessão gengival deve ser compreendido como um processo 

gradual, no qual a escolha da terapêutica mais adequada depende da gravidade do caso, 

da causa predominante, da classificação clínica e das necessidades funcionais e estéticas 

do utente. Assim, a abordagem clínica pode ser dividida em: medidas de primeira linha, 

destinadas ao controlo da inflamação e da progressão da retração; medidas de segunda 

linha, que têm como objetivo reabilitar defeitos cervicais ou corrigir a hipersensibilidade 

persistente; e terapias cirúrgicas, reservadas para os casos de maior impacto estético ou 

funcional.[81] 

 

1.6.1. Primeira linha: higiene oral e terapêutica mecânica inicial 

O primeiro passo consiste sempre no controlo da placa bacteriana e do biofilme 

dentário, dado que a presença de inflamação gengival constitui um fator que compromete 

a resposta a qualquer tratamento subsequente. Recomenda-se a utilização da técnica de 

Bass, que promove a limpeza da margem gengival com movimentos suaves, evitando o 

trauma excessivo associado a escovagens horizontais vigorosas. 

Figura 3. Demonstração, passo a passo, da escovagem na Técnica de Bass. Imagem retirada de [82]. 

 

A escolha da escova também é relevante: escovas de cerdas suaves ou extra suaves 

estão associadas a menor risco de trauma mecânico, sem comprometer a eficácia na 

remoção da placa. A utilização de escovas elétricas com sensores de pressão pode ser 

especialmente útil em utentes que apresentam tendência para aplicar força excessiva 

durante a higienização.[75] Complementarmente, o uso do fio dentário ou de escovilhões 

interdentários deve ser incentivado, adaptando o tamanho do dispositivo ao espaço 

interdental para não causar traumatismo adicional. Para casos em que a higiene interdental 

é insuficiente, podem ser recomendados irrigadores orais, que ajudam a remover resíduos 

alimentares e a reduzir a carga bacteriana. 
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No que respeita ao controlo químico da placa bacteriana, colutórios à base de 

clorohexidina a 0,12% ou 0,2% continuam a ser a referência em situações de inflamação 

ativa ou pós-intervenção periodontal.[83][84] A clorohexidina é uma bisbiguanida catiónica 

amplamente utilizada como adjuvante no controlo inicial da doença gengival e em 

situações de recessão gengival não avançada, devido à sua ação farmacológica dirigida ao 

biofilme. Esta molécula liga-se fortemente a superfícies aniónicas da cavidade oral 

(proteínas salivares, matriz do biofilme e fosfolípidos das membranas bacterianas), 

promovendo alterações na permeabilidade da membrana, perda de constituintes do 

citoplasma e inibição do metabolismo microbiano. Em concentrações mais elevadas ou 

com exposições prolongadas, conduz mesmo à lise bacteriana.[85-87]  

Este mecanismo e a capacidade de reduzir a adesão bacteriana traduzem-se 

clinicamente numa diminuição da carga de placa e da inflamação gengival, que são 

processos centrais na progressão da recessão gengival. A elevada substantividade da 

clorohexidina, ou seja, a sua retenção e libertação gradual a partir das superfícies orais, 

prolonga a atividade antimicrobiana entre higienizações, justificando a sua utilização como 

complemento à escovagem e à higiene interdental. O uso de colutórios com concentrações 

mais elevadas deste componente deve ser limitado a períodos de 2 a 4 semanas, devido ao 

risco de efeitos adversos como pigmentação dentária, alteração do paladar e descamação 

da mucosa.[84][88][89]   

Os restantes componentes frequentemente presentes em colutórios terapêuticos 

contribuem por mecanismos complementares relevantes na gestão da recessão gengival e 

dos seus sintomas, nomeadamente a hipersensibilidade dentária. Os compostos de amónio 

quaternário, como o cloreto de cetilpiridínio na concentração de 0,05%, atuam como 

surfactantes catiónicos que desorganizam as membranas microbianas e reduzem a 

formação de placa, funcionando como alternativa ou complemento à clorohexidina em 

regimes de manutenção.[90]   

Os óleos essenciais (timol, eucalipto, mentol e salicilato de metilo) apresentam 

igualmente atividade antimicrobiana e moduladora do biofilme, interferindo com as 

membranas microbianas e proteínas de adesão, e demonstraram eficácia anti-inflamatória, 

analgésica e contra a placa bacteriana em ensaios clínicos.[91][92] O fluoreto, embora não 

reduza diretamente a recessão gengival, fortalece o esmalte, previne lesões radiculares e 

cáries cervicais em dentes expostos, contribuindo para a conservação dos dentes.[93] 
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Em Portugal, estão disponíveis vários produtos sem receita médica e são 

frequentemente recomendados em contextos de prevenção e manutenção periodontal. 

Quando a recessão gengival é acompanhada de inflamação e acúmulo de tártaro, 

torna-se necessário recorrer à raspagem e alisamento radicular. Estes procedimentos 

consistem na remoção mecânica de biofilme, tártaro supra e subgengival, bem como no 

polimento da superfície radicular para dificultar a recolonização bacteriana, realizados no 

consultório por médicos dentistas.[54][61] Após o procedimento, recomenda-se ao paciente 

a utilização de analgésicos de venda livre, como paracetamol ou ibuprofeno, em doses 

usuais, caso haja desconforto. Além disso, é fundamental reforçar as instruções de higiene 

oral para prevenir a recorrência. 

 

1.6.2. Segunda linha: terapias dessensibilizantes e restaurações cervicais 

Em casos de recessão gengival não avançada, em que há exposição radicular parcial 

sem grande comprometimento do suporte periodontal, os agentes dessensibilizantes 

assumem papel terapêutico essencial como terapia de segunda linha.[94-96]  

De acordo com a teoria hidrodinâmica, os túbulos dentinários expostos permitem 

o movimento do fluido intratubular em resposta a estímulos térmicos, mecânicos ou 

químicos, originando variações de pressão que estimulam fibras nervosas da polpa e 

desencadeiam dor. Compostos como o nitrato de potássio atuam através da difusão de 

iões de potássio ao longo dos túbulos dentinários, levando à hiperpolarização e diminuição 

da excitabilidade das fibras nervosas intradentárias, reduzindo assim a transmissão do 

estímulo doloroso.[97][98] 

Por outro lado, sais de estrôncio e formulações enriquecidas em cálcio e fosfato 

promovem a oclusão física dos túbulos dentinários, formando precipitados cristalinos que 

reduzem a permeabilidade dentária e atenuam a resposta que origina a dor.[99] Mais 

recentemente, dentífricos contendo arginina associada a carbonato de cálcio têm 

demonstrado eficácia clínica significativa, uma vez que a arginina, aminoácido carregado 

positivamente em pH fisiológico, interage com a superfície dentária e adere ao cálcio 

presente na formulação, promovendo a formação de uma camada rica em minerais que 

protege rapidamente os túbulos dentinários expostos.[99][100]  
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Estes mecanismos combinados contribuem para o alívio sintomático, melhorando a 

qualidade de vida do utente e prevenindo comportamentos de escovagem agressiva que 

poderiam agravar a recessão gengival. 

Para além das pastas dentífricas com estes componentes, recomenda-se o uso de 

dentífricos fluoretados com concentração de 1500 a 5000 ppm, dependendo do risco de 

desenvolvimento de cáries.[94][101] Os fluoretos apresentam uma ação preventiva e 

remineralizante particularmente importante em superfícies radiculares expostas em 

consequência da recessão gengival.  

O ião fluoreto promove a remineralização através da formação de fluorapatite, uma 

fase cristalina mais resistente à desmineralização ácida, e ao mesmo tempo inibe a 

atividade das enzimas bacterianas, reduzindo a produção de ácidos pela placa.[102] Esta 

ação contribui para a proteção contra cáries radiculares, uma complicação frequente em 

indivíduos com recessão gengival, especialmente idosos. Além disso, dentífricos que 

associam fluoretos a compostos de cálcio e fosfato favorecem a formação de depósitos 

minerais sobre a superfície dentinária, reforçando a estrutura radicular exposta e 

promovendo a obliteração parcial dos túbulos dentinários.[101][102] 

Assim, o uso de fluoretos em formulações dentífricas constitui uma medida 

essencial não apenas na prevenção da progressão das lesões radiculares, mas também no 

reforço da resistência estrutural do dente em contextos de recessão gengival. A aplicação 

tópica de vernizes de flúor em consultório também pode ser considerada para casos mais 

resistentes.[101] 

Outra abordagem é a restauração das lesões cervicais não cariosas. Estas podem ser 

realizadas com compósitos de resina ou ionómeros de vidro, permitindo recuperar a forma 

anatómica do dente e reduzir a sensibilidade, ainda que não alterem a posição da 

gengiva.[103]  

 

1.6.3. Terceira linha: técnicas cirúrgicas de recobrimento radicular 

Nos casos em que o impacto estético é relevante ou quando há risco de progressão 

severa, torna-se necessária a intervenção cirúrgica periodontal.[104] As técnicas de 

recobrimento radicular incluem diferentes modalidades, sendo a escolha dependente da 

classificação da recessão, do biótipo gengival e da presença de gengiva queratinizada.[105] 
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O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é considerado a referência para 

recessões Cairo RT1, oferecendo taxas de recobrimento radicular superiores a 90%.[106]  

Este procedimento envolve a colheita de um enxerto de tecido do palato do próprio 

paciente, que é então suturado sobre o local da recessão, garantindo aumento da 

espessura gengival e estabilidade a longo prazo.[107-109] Alternativamente, técnicas que 

recorrem a materiais aloplásticos ou xenoenxertos, como matrizes dérmicas acelulares ou 

colagénio suíno, têm vindo a ser estudadas como substitutos ao enxerto autógeno, 

reduzindo a morbilidade associada à área dadora. Vários destes produtos já se encontram 

disponíveis em países europeus, incluindo Portugal.[110] 

Mais recentemente, técnicas minimamente invasivas têm sido propostas, utilizando 

incisões reduzidas e instrumentos específicos para mobilizar os tecidos gengivais sem 

necessidade de enxerto, chamado de reposicionamento gengival. Apesar de promissoras, 

estas abordagens ainda carecem de evidência comparado às técnicas 

convencionais.[111][112] 

 

1.7. Conclusão 

A prevenção da progressão e recidiva da recessão gengival assenta em medidas 

educativas e de manutenção periodontal. O utente deve ser instruído sobre técnicas 

adequadas de escovagem, controlo da força aplicada e utilização de dentífricos específicos. 

Consultas regulares de profilaxia, idealmente a cada 6 meses, com remoção de tártaro e 

reforço da higiene oral são recomendadas, sendo necessária monitorização mais rigorosa 

em grupos de risco, como fumadores, diabéticos ou pacientes submetidos a tratamento 

ortodôntico.[54-63][74-79][113] 

O tratamento deve ser sempre individualizado, começando por medidas 

conservadoras, como higiene oral rigorosa, terapêutica química de suporte e raspagem 

radicular. Quando estas não são suficientes, recorre-se a opções adicionais, incluindo 

restaurações cervicais, agentes dessensibilizantes ou técnicas cirúrgicas.[54][80-112][114] 

O caso do utente que procurou apoio inicial na farmácia evidencia a importância do 

reconhecimento precoce desta condição. O farmacêutico comunitário, muitas vezes o 

primeiro ponto de contacto, deve orientar sobre autocuidados, recomendar produtos 

adequados e encaminhar para o médico dentista sempre que necessário.  
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A prevenção continua a ser o eixo central no controlo da recessão gengival, com 

destaque para a educação em saúde oral, a escolha correta de técnicas e instrumentos de 

higiene, e a eliminação de fatores de risco. A manutenção periódica em consulta e o 

acompanhamento farmacêutico desempenham um papel essencial na prevenção de 

recidivas e na promoção da saúde oral a longo prazo.[115][116] 

A formação dada aos colaboradores da farmácia Martins da Costa sobre este tema 

encontra-se no Anexo 4.  



 
 

27 

Tema 2 – Incontinência urinária 

2.1.  Contextualização em farmácia comunitária 

Durante o estágio curricular em farmácia comunitária, foi atendida uma utente que 

procurava aconselhamento para episódios recorrentes de perda involuntária de urina, 

relatando grande constrangimento no quotidiano, impacto na autoestima e dúvidas acerca 

das opções de tratamento disponíveis. Este episódio constituiu o ponto de partida para a 

escolha do tema “incontinência urinária” (IU), dada a sua elevada prevalência, o impacto 

na qualidade de vida e a relevância crescente enquanto problema de saúde pública. A 

farmácia comunitária, como local acessível e de proximidade, tem uma função 

determinante na identificação precoce, no aconselhamento e na referenciação dos 

doentes. O caso que originou este relatório reflete a realidade quotidiana, em que a 

procura inicial de ajuda ocorre fora do sistema hospitalar, cabendo ao farmacêutico 

comunitário reconhecer os sinais de alerta e apoiar o doente na adesão a estratégias 

terapêuticas adequadas.  

A IU é definida pela International Continence Society como qualquer perda 

involuntária de urina, sendo reconhecida como um sintoma, um sinal e uma condição 

clínica que pode ser quantificada em termos de frequência e gravidade.[117] Apesar de não 

ser uma condição com risco de vida direto, associa-se a importantes repercussões físicas, 

psicológicas e sociais, incluindo isolamento, depressão, ansiedade, disfunção sexual e 

queda na qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS).[118-120] O impacto económico 

também é considerável: os custos diretos envolvem absorventes, fraldas, medicamentos e 

intervenções médicas ou cirúrgicas, enquanto os custos indiretos incluem absentismo 

laboral e perda de produtividade.[121]   

 

2.2.  Epidemiologia da incontinência urinária 

Do ponto de vista epidemiológico, a IU apresenta elevada prevalência mundial, 

afetando sobretudo mulheres e idosos. Estima-se que aproximadamente 25 a 45% das 

mulheres adultas experienciem algum grau de IU, com aumento progressivo após a 

menopausa.[121-123] Nos homens, a prevalência é inferior, variando entre os 3 e 11%, mas 

torna-se mais frequente após cirurgias da próstata, nomeadamente prostatectomia 

total.[124] A prevalência em idosos institucionalizados pode ultrapassar 50%, refletindo 
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fragilidade, multimorbilidade e dependência funcional. A nível global, o envelhecimento 

populacional, o aumento da obesidade e a maior sobrevida após doenças crónicas 

contribuem para o crescimento do número de pessoas afetadas por esta condição.[121][124-

126] 

Em Portugal, a epidemiologia da IU tem sido objeto de estudos que demonstram a 

sua relevância clínica e social. O estudo realizado por Correia et al. (2009) avaliou uma 

amostra representativa da população portuguesa com idades iguais ou superiores a 40 

anos e identificou uma prevalência de 21,4% em mulheres e 7,6% em homens, com apenas 

4,5% tendo diagnóstico médico formal, o que demonstra um claro subdiagnóstico e 

subtratamento. Outro estudo nacional recente envolvendo mais de 10 mil mulheres 

adultas revelou prevalência autorreferida de 9,9%, variando de 6,3% entre os 18 e 39 anos 

a 40,8% em idosas com idades compreendidas dos 75 aos 85 anos, e associada a pior estado 

de saúde física e mental, além de aumento da procura de cuidados médicos.[128][129] Esses 

dados confirmam que, em Portugal, tal como noutros países europeus, a IU é uma condição 

frequente, mas ainda invisibilizada, com grande impacto social e na utilização de recursos 

de saúde.  

O estigma associado à IU constitui uma barreira significativa ao diagnóstico e 

tratamento. Muitos indivíduos, sobretudo mulheres, normalizam a perda urinária como 

parte do envelhecimento ou consequência natural de partos vaginais, não recorrendo ao 

médico.[129] Esse atraso no diagnóstico contribui para o agravamento dos sintomas e para 

a utilização inadequada de estratégias paliativas, como resguardos absorventes 

descartáveis, que embora tragam conforto imediato, não constituem solução definitiva.[118]  

A ausência de tratamento adequado perpetua complicações físicas, como dermatites 

associadas à humidade, infeções urinárias recorrentes e risco de quedas em idosos que 

necessitam de idas frequentes e urgentes à casa de banho.[123][130][131]    

Do ponto de vista das políticas de saúde, a IU é cada vez mais reconhecida como 

uma condição prioritária. A OMS sublinha a importância de estratégias de promoção da 

saúde pélvica, prevenção de fatores de risco (como obesidade e obstipação crónica) e 

garantia de acesso a terapias conservadoras e farmacológicas eficazes. Em vários países, 

incluindo Portugal, associações de urologia e ginecologia desenvolveram guidelines clínicas 

que estruturam o tratamento em linhas terapêuticas, desde medidas comportamentais até 
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intervenções cirúrgicas. Essa abordagem por fases permite individualizar a terapêutica 

segundo o tipo de IU, gravidade, perfil clínico e preferências do doente.[120][122-131]   

 

2.3.  Fisiopatologia da incontinência urinária 

A incontinência urinária (IU) é uma condição clínica multifatorial, resultante de 

disfunções anatómicas, neurológicas e fisiológicas do trato urinário inferior. A 

fisiopatologia varia de acordo com o subtipo de IU, sendo os principais a incontinência 

urinária de esforço (IUE), a incontinência urinária de urgência (IUU), a incontinência 

urinária mista (IUM) e a incontinência por transbordamento (IUT). Cada forma apresenta 

mecanismos específicos, ainda que possam coexistir num mesmo indivíduo, sobretudo em 

idosos.[117-119] A IUE ocorre quando a pressão intra-abdominal excede a pressão uretral 

máxima, devido à fraqueza dos músculos do pavimento pélvico ou disfunção do esfíncter 

uretral. Esse mecanismo é frequentemente associado a partos vaginais, menopausa e 

obesidade.[120][126-128] A IUU, por sua vez, é causada por hiperatividade do músculo detrusor, 

resultando em contrações involuntárias da bexiga durante a fase de enchimento. Já a IUM 

combina características das duas anteriores, sendo comum em mulheres idosas, refletindo 

tanto falência esfincteriana como instabilidade vesical. A IUT resulta de obstrução do fluxo 

urinário ou hipoatividade do detrusor, levando à retenção urinária crónica e perdas 

contínuas em pequena quantidade, mais prevalente em homens com hiperplasia benigna 

da próstata. A incontinência funcional é caracterizada pela incapacidade física ou cognitiva 

de chegar à casa de banho a tempo, sem alterações no trato urinário inferior.[122][132] 

Figura 4. Diferentes manifestações da Incontinência Urinária. Imagem adaptada de [133]. 
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2.4.  Sintomatologia da incontinência urinária 

Os sintomas clínicos variam conforme o subtipo. Pacientes com IUE relatam perdas 

urinárias associadas a esforços como tossir, rir ou levantar peso, enquanto na IUU a queixa 

típica é urgência miccional acompanhada de perdas involuntárias, muitas vezes precedida 

de polaquiúria e noctúria. Além das queixas diretas, a IU associa-se a sinais indiretos como 

dermatite de contato, odor urinário persistente e aumento de infeções urinárias de 

repetição.[132][134] O diagnóstico clínico exige uma anamnese detalhada, diário miccional, 

exame físico e, nalguns casos, estudos urodinâmicos.[135]  

 

2.4.  Fatores de risco da incontinência urinária 

A etiologia da IU é complexa e multifatorial. Fatores de risco incluem 

envelhecimento, gravidez, parto vaginal, menopausa, obesidade, doenças neurológicas 

(ex. esclerose múltipla, doença de Parkinson, AVC), diabetes mellitus, tabagismo e 

consumo excessivo de cafeína e álcool. Estudos populacionais demonstram que a 

obesidade duplica o risco de IU em mulheres, enquanto o tabagismo está associado a maior 

incidência de tosse crónica, que contribui para a IUE.[121][136][137] Em homens, além da idade, 

a principal causa é a cirurgia da próstata, especialmente a prostatectomia radical, que 

compromete o esfíncter uretral e a inervação pélvica.[124][138]  

  

2.5.  Tratamento da incontinência urinária 

2.5.1.  Medidas não farmacológicas 

O tratamento da IU deve seguir uma abordagem progressiva, começando por 

medidas conservadoras de primeira linha, passando para a farmacoterapia e, em casos 

refratários, intervenções cirúrgicas. Esta estratégia baseia-se em guidelines internacionais 

da International Continence Society e da European Association of Urology.[117][139] 

As medidas de primeira linha incluem intervenções comportamentais e exercícios 

de fortalecimento do pavimento pélvico. Os exercícios de Kegel, realizados com contrações 

voluntárias repetidas da musculatura pélvica, demonstram eficácia significativa, sobretudo 

na IUE.[140][141] O uso de bolas chinesas, disponíveis em diferentes pesos, também se mostra 

útil no tratamento desta patologia. Ao serem inseridas na vagina, provocam contrações 
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involuntárias dos músculos pélvicos, uma vez que o corpo tenta mantê-las no local, 

contribuindo assim para o fortalecimento da musculatura.[142] 

A fisioterapia pélvica assistida, incluindo biofeedback e eletroestimulação, 

potencializa os resultados, com taxas de melhoria entre 60 e 80%.[143] Programas de treino 

vesical e técnicas de micção programada são recomendados para a IUU, ajudando a 

aumentar a capacidade vesical e reduzir episódios de urgência. Medidas de estilo de vida 

como perda de peso, redução do consumo de cafeína e álcool, cessação tabágica e 

tratamento da obstipação crónica são igualmente eficazes.[136]  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Exercícios de Kegel para mulheres [144] e para homens [145].  

 

2.5.2.  Medidas farmacológicas 

Quando as medidas conservadoras não são suficientes, recorre-se à terapêutica 

farmacológica. No caso da IUU, os antimuscarínicos constituem a primeira opção.[146]  

Estes fármacos atuam como antagonistas competitivos dos recetores muscarínicos, 

com especial relevância para os subtipos M2 e M3 expressos no músculo detrusor. A 

estimulação colinérgica nestes recetores promove a contração da bexiga, pelo que a sua 

inibição reduz a frequência e intensidade das contrações involuntárias, atenua a sensação 

de urgência e aumenta a capacidade vesical funcional.  

Entre os fármacos disponíveis em Portugal incluem-se solifenacina, cloreto de 

tróspio, oxibutinina e tolterodina.[146] 

Para além da ação periférica, alguns fármacos apresentam permeabilidade 

hematoencefálica distinta, condicionando diferentes perfis de segurança a nível do SNC. 

Neste contexto, o cloreto de tróspio, amina quaternária com baixa lipofilicidade, apresenta 

reduzida penetração no SNC, minimizando potenciais efeitos adversos cognitivos, em 

comparação com antimuscarínicos terciários como a oxibutinina.[147][148] 
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Do ponto de vista farmacológico, a solifenacina (disponível em comprimidos de 5 

mg e 10 mg, em toma única diária) é relativamente seletiva para os recetores M3, 

responsáveis pela contração detrusora. O cloreto de tróspio, por sua vez, é administrado 

habitualmente na dose de 20 mg duas vezes por dia antes das refeições, sendo excretado 

maioritariamente de forma inalterada por via renal, o que requer precaução em doentes 

com insuficiência renal moderada a grave.[149-151] 

Os principais efeitos adversos, como xerostomia, visão turva, obstipação e 

alterações cognitivas em idosos, associados à atividade anticolinérgica, limitam a adesão 

prolongada.[146][147] Interações medicamentosas relevantes envolvem a coadministração 

com fármacos que partilhem vias de eliminação renal (no caso do cloreto de tróspio) ou 

metabolização hepática pelo CYP3A4 (no caso da solifenacina). Estas características 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas devem orientar a seleção terapêutica, privilegiando 

o equilíbrio entre eficácia clínica, segurança e adesão terapêutica.[150-152] 

O mirabegrom, agonista β₃-adrenérgico, constitui uma alternativa eficaz e mais bem 

tolerada no tratamento da IU, graças à sua ação seletiva sobre os recetores da musculatura 

lisa do detrusor vesical. A sua ativação promove o aumento do AMP cíclico (cAMP), 

reduzindo o tónus do detrusor durante a fase de enchimento e aumentando a capacidade 

vesical funcional, sem afetar de forma significativa os recetores β₁ e β₂ em doses 

terapêuticas, o que mitiga efeitos cardiovasculares indesejados.[153][154] O modo de ação 

distinto do mirabegrom permite-lhe atuar como alternativa ou complemento aos 

antimuscarínicos, com menor incidência de efeitos secundários.[155] Este fármaco está 

disponível em Portugal em formulação oral de 25 ou 50 mg, administrada uma vez por 

dia.[156][157]  

O mirabegrom demonstrou eficácia consistente em ensaios clínicos de fase III, 

reduzindo significativamente o número de episódios de incontinência, a frequência urinária 

e melhorando o volume médio por micção em comparação com o placebo.[155][158] Em 

análises comparativas, verificou-se que a eficácia da resposta clínica é semelhante à obtida 

com os antimuscarínicos, mas com uma taxa inferior de eventos adversos típicos da 

inibição colinérgica.[154][158] Estes resultados traduzem-se em maior adesão terapêutica a 

médio e longo prazo, um fator crucial em doentes idosos polimedicados, nos quais a 

tolerabilidade pode condicionar o sucesso do tratamento.[154][159] 
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O perfil de segurança favorável deve-se ao facto de o mirabegrom atuar 

seletivamente sobre recetores β₃-adrenérgicos na bexiga, poupando recetores 

muscarínicos centrais e periféricos, responsáveis pela maioria dos efeitos indesejáveis 

observados com os antimuscarínicos.[153][154] Em estudos com a extensão de 12 meses, o 

fármaco manteve uma boa eficácia, sem aumento relevante de eventos adversos 

cardiovasculares, embora seja recomendada monitorização da pressão arterial em doentes 

hipertensos.[158][159] Assim, o mirabegrom constitui uma alternativa terapêutica válida e 

melhor tolerada para doentes com incontinência urinária associada a bexiga hiperativa, 

particularmente naqueles em que os antimuscarínicos não são bem aceites ou estão 

contraindicados. 

No caso da IUE, a farmacoterapia é mais restrita. A duloxetina, um inibidor da 

recaptação de serotonina e noradrenalina, é utilizado na maioria dos países europeus, 

incluindo Portugal, mas nos Estados Unidos da América encontra-se autorizado apenas 

para depressão e dor neuropática, sendo o uso off-label na IU limitado.[146][160] 

Cremes vaginais de estrogénio podem ser recomendados em mulheres pós-

menopáusicas com atrofia urogenital, melhorando o trofismo uretral e resposta ao treino 

pélvico.[161] 

 

2.5.3.  Injeções e neuromodulação 

Para casos refratários à farmacoterapia, recorrem-se a opções de segunda linha, 

incluindo injeções intravesicais de toxina botulínica e neuromodulação sacral e tibial.[162-

166] A toxina botulínica intravesical bloqueia a libertação de acetilcolina nas terminações 

nervosas, reduzindo contrações no detrusor. Estudos randomizados demonstram eficácia 

superior relativamente ao placebo, com redução significativa dos episódios de IU em até 

70% dos doentes, mas com risco de retenção urinária transitória.[162-164] A neuromodulação 

sacral e tibial, realizada pela implementação de elétrodos nos nervos sacrais e tibial 

superior, respetivamente, modula os circuitos de reflexos da bexiga, sendo eficaz na IUU, 

IUM e IUT refratárias.[165]  

 

2.5.4.  Intervenção cirúrgica 

As intervenções cirúrgicas são consideradas como terceira linha de tratamento 

desta patologia, sobretudo na IUE grave.[167] As técnicas mais utilizadas incluem as cirurgias 
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de suspensão uretral com "slings" de material sintético ou autólogo, que restauram o 

suporte uretral. A tension-free vaginal tape e a transobturator tape são amplamente 

utilizadas em Portugal, com taxas de cura de 70 a 90% a longo prazo.[168-171] Em homens 

com IU grave pós-prostatectomia, o esfíncter urinário artificial permanece como referência 

para o tratamento, apresentando elevada taxa de satisfação, embora com risco de 

complicações mecânicas.[172][173]   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Funcionamento da Tension-Free Vaginal Tape [174] e do Esfíncter Urinário Artificial [175]. 

  

Paralelamente ao tratamento específico, produtos de apoio, como pensos urinários 

descartáveis, fraldas e dispositivos coletores externos, são amplamente utilizados.[176] Em 

Portugal, estes produtos são disponibilizados em farmácias e algumas categorias são 

comparticipadas pelo Serviço Nacional de Saúde mediante prescrição médica. Apesar de 

não tratarem a causa, constituem um recurso essencial para garantir dignidade e qualidade 

de vida aos doentes.[177] 

  

2.6.  Prevenção e impacto psicossocial da incontinência urinária 

A prevenção do reaparecimento da IU passa pela manutenção de medidas de estilo 

de vida saudáveis.[177] A prática regular de exercícios pélvicos, mesmo após resolução dos 

sintomas, é recomendada como prevenção secundária. Evitar tabaco, álcool e excesso de 

cafeína, bem como manter o trânsito intestinal regular, são igualmente medidas 

preventivas eficazes.[136-141] 

Do ponto de vista psicossocial, a IU associa-se a isolamento social, depressão, 

ansiedade e até institucionalização precoce de idosos. Estudos portugueses mostram que 

mulheres com IU apresentam piores índices de saúde mental, maior prevalência de 

sintomas depressivos e redução da atividade sexual.[178] O impacto na vida profissional é 
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igualmente relevante, com o aumento de ausências e redução de produtividade laboral. 

Daí a importância de uma abordagem multidisciplinar que envolva médicos, fisioterapeutas 

e farmacêuticos, promovendo não apenas a melhoria dos sintomas, mas também o suporte 

emocional e social.[118][120][121] 

A adesão ao tratamento constitui outro desafio. A taxa de abandono dos 

antimuscarínicos chega a 60% após um ano de tratamento, devido a efeitos adversos ou 

falta de eficácia percetível pelo doente.[177] A atuação do farmacêutico é crucial para 

reforçar a adesão, orientar sobre técnicas de administração corretas, prevenir interações 

medicamentosas e identificar efeitos adversos precocemente.  

  

2.7.  Conclusão 

A análise do quadro clínico do utente que se apresentou na farmácia sugere uma 

incontinência urinária mista, combinando características de incontinência de esforço e de 

urgência.[119] Dada a gravidade moderada dos sintomas e a sua repercussão no dia a dia do 

doente, a abordagem terapêutica deve ser gradual, começando por medidas 

conservadoras e complementada por farmacoterapia, caso as intervenções iniciais não 

proporcionem melhoria suficiente.[139] 

As medidas de primeira linha incluem reeducação comportamental, treino do 

pavimento pélvico através dos exercícios de Kegel e orientação sobre micção programada. 

Além disso, recomenda-se o uso de pensos de qualidade, aumentando a confiança do 

utente para o retorno às atividades normais.[176] 

Caso estas medidas não sejam suficientes, a farmacoterapia constitui a segunda 

linha de tratamento, especialmente para sintomas de urgência. Os antimuscarínicos são 

eficazes na redução de episódios de urgência e frequência urinária, devendo a sua 

prescrição ser acompanhada da monitorização dos efeitos adversos.[146-152]  

Alternativamente, o mirabegrom apresenta boa tolerabilidade e eficácia comprovada em 

estudos clínicos.[153-159] Para mulheres pós-menopáusicas, a adição de estrogénio vaginal 

tópico pode melhorar a função uretral e a resposta ao treino pélvico.[161]   

Em casos refratários, a terceira linha inclui intervenções minimamente invasivas, 

como injeções intravesicais de toxina botulínica, neuromodulação sacral ou tibial e, 

eventualmente, cirurgia.[163-165] No contexto masculino, após remoção completa ou parcial 
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da próstata, o implante de esfíncter urinário artificial oferece resultados favoráveis, 

melhorando a qualidade de vida.[176]  

O impacto psicossocial da IU também não pode ser subestimado. Intervenções 

educativas simples, como fornecimento de materiais informativos e explicação detalhada 

sobre o funcionamento do trato urinário e opções de tratamento, demonstram aumentar 

a adesão e a satisfação do utente. Com o intuito de promover a educação em saúde junto 

dos utentes da farmácia, foi elaborado e distribuído um panfleto informativo sobre a 

incontinência urinária, que se encontra identificado como Anexo 5. 

A monitorização contínua do utente, com revisão periódica da evolução clínica e da 

adesão terapêutica, é fundamental para prevenir recidivas e complicações 

secundárias.[122][135] 
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Conclusão global 

Estes seis meses de estágio do MICF foram, para mim, muito mais do que uma etapa 

curricular: foram uma verdadeira integração na vida profissional, cheia de desafios, 

aprendizagens e pequenas conquistas diárias.  

A minha experiência em farmácia hospitalar no Istituto Nazionale dei Tumori, 

realizada em contexto de Erasmus, foi um dos pontos altos deste percurso. Estar num país 

diferente, com uma língua e procedimentos próprios, fez-me perceber rapidamente como 

é importante ser flexível e adaptável. Cada dia era uma oportunidade de aprender não só 

sobre protocolos e normas hospitalares, mas também sobre como os farmacêuticos se 

organizam, colaboram e se apoiam mutuamente para garantir que tudo corre da melhor 

forma possível. Esta vivência ensinou-me que, apesar de existirem regras universais, os 

detalhes locais fazem toda a diferença e que a capacidade de adaptação é fundamental.  

A transição para a farmácia comunitária trouxe um contacto direto com a 

população, o que exigiu de mim outra postura: ouvir, perceber as dúvidas, orientar e, 

sobretudo, demonstrar empatia. Foi aqui que percebi o quão próximo o farmacêutico está 

do dia a dia das pessoas. Cada gesto, cada explicação clara e transparente ou palavra de 

incentivo pode transformar a experiência do utente e criar confiança. Aprendi que, embora 

o domínio técnico seja essencial, é a forma como nos relacionamos com as pessoas que 

realmente determina a qualidade de um profissional de saúde. 

Ao longo deste estágio, mantive uma postura de aprendizagem contínua, 

procurando pesquisar, formular questões pertinentes, selecionar informação fidedigna e 

partilhar esses conhecimentos com a equipa e com os utentes. Esta experiência permitiu-

me reconhecer que o farmacêutico integra diversos papéis: é simultaneamente cientista, 

educador e um ponto de referência e apoio para quem necessita de orientação. No final 

desta etapa, sinto que cresci muito, não apenas como futura profissional, mas também 

como pessoa. Percebi que cada desafio, cada dúvida e cada situação inesperada são 

oportunidades de aprendizagem e de crescimento.  

Este estágio foi apenas o começo de uma longa jornada, mas saiu daqui uma 

certeza: seja qual for a área em que eu venha a trabalhar, o compromisso com a segurança, 

eficácia e qualidade do cuidado farmacêutico será sempre a minha prioridade, e que, 

mesmo nos gestos mais simples, podemos ter um impacto real na vida das pessoas. 
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Anexos 

Anexo 1. Procedimento para a preparação de gel de lidocaína a 2% no Istituto Nazionale dei Tumori. 
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Anexo 2. Formações realizadas durante o estágio em farmácia comunitária. 

Formação 
Laboratório 

promotor 
Duração Local 

Aconselhamento 

em Fertilidade e 

Gravidez 

Clearblue® 30 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 

Cuidados Capilares: 

Orientação sobre 

Minox® e Tedol® 

Edol 40 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 

Avène Solares Pierre Fabre 45 minutos Online 

Apoio ao Sistema 

Digestivo: Coligas, 

Neo Bianacide e 

Sollievo 

Aboca 40 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 

Aconselhamento 

em Saúde Digestiva 

e Suplementação 

Alfasigma 1 hora 
Farmácia Martins 

da Costa 

Mobilidade e 

Qualidade de Vida: 

O Papel do 

Flexofytol   

Tilman® 30 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 

Apoio ao Bem-Estar 

Masculino com 

Maxteron 

Aflofarm 50 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 

Saúde Ocular e 

Palpebral: Hyabak, 

Thealoz Duo, Zabak 

e BlephlaClean 

Théa 1hora 
Farmácia Martins 

da Costa 

Grintuss e 

Fitonasal: 

Abordagem Natural 

Aboca 20 minutos 
Farmácia Martins 

da Costa 
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para a Tosse e 

Conforto Nasal 

A-Derma: 

Epitheliale Ultra 

Repair 

Pierre Fabre 30 minutos Online 
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Anexo 3. Apresentação relativa à formação interna sobre a atividade “Cessação tabágica”.  
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Anexo 4. Apresentação relativa à formação interna sobre o tema de desenvolvimento “Recessão 

Gengival”.  
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Anexo 5. Panfleto informativo distribuído aos utentes sobre a incontinência urinária.  
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