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PARTE | - RELATORIO DE ESTAGIO EM FARMACIA
COMUNITARIA

ORIENTADO POR DR. XAVIER AMERICO SOARES RIBEIRO

FARMACIA PRINCIPAL



RESUMO

O Estagio Curricular para os alunos do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
representa a sua transi¢cao da vida estudantil para o mundo do trabalho. Apés quatro anos e
meio de teoria segue-se o Estagio Curricular, no qual se integra o estidgio em Farmacia
Comunitaria. A analise SWOT foi o modelo encontrado para retratar esse mesmo estagio,
onde os pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ameagas foram relatados de forma a

evidenciar a minha experiéncia ao longo dos quatro meses que estagiei na Farmacia Principal.

Palavras-chave: Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas; Estagio Curricular;

Farmacia Comunitaria; SWOT; Farmacia Principal.

Abstract

The Curricular Internship represents, to the students of the Integrated Master’s degree
in Pharmaceutical Sciences, the transition from a student lifestyle to a working world reality.
After four and a half years of theoretical instruction comes the practical training, which
includes an internship in Community Pharmacy. The SWOT analysis was the tool used to
assess this internship, where | report the strengths, weaknesses, opportunities and threats
that encountered, in order to evidence my experience along the past four months of internship

at Farmacia Principal.

Keywords: Integrated Master’s degree in Pharmaceutical Sciences; Curricular Internship;

Community Pharmacy; SWOT; Farmacia Principal.



LISTA DE ABREVIATURAS

DCI — Denominagao Comum Internacional

FP — Farmacia Principal

MICF — Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
MNSRM - Medicamento Nao Sujeito a Receita Médica
MSRM - Medicamento Sujeito a Receita Médica

OTC — Over The Counter (Produtos de Venda Livre)
SWOT - Strenghts, Weaknesses, Opportunities e Threats



I.INTRODUCAO

O Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas (MICF) é marcado por uma extensa
parte teorica que culmina com aproximadamente seis meses de parte pratica, correspondente
a unidade de Estagio Curricular.

A minha jornada de estagios curriculares iniciou-se com o estagio em Farmacia
Comunitaria, na Farmacia Principal (FP) situada na vila de Canedo, Santa Maria da Feira, sob
orientacao do Dr. Xavier Ribeiro, farmacéutico e diretor técnico da FP.

O Estagio Curricular € um marco muito importante na vida estudantil pois corresponde
ao momento de transi¢ao entre a vida de estudante e a realidade do trabalho. O estigio em
Farmacia Comunitaria permite-nos compreender o papel do farmacéutico e a sua intervengao
na sociedade, nao sé como agente de saude publica mas como profissional e especialista do
medicamento.

Tal como indicado nas normas orientadoras de estagio, o relatério redigido em seguida
faz referéncia as atividades e conhecimentos adquiridos ao longo do estagio, organizados numa
andlise SWOT, acrénimo das palavras inglesas, Strenghts (Forgas), Weaknesses (Fraquezas),
Opportunities (Oportunidades), Threats (Ameagas).

Este relatorio permite demonstrar a minha perspetiva critica e imparcial em relagao ao
funcionamento da Farmacia Comunitaria através dos pontos fortes e fracos do estagio, fatores
internos, que estao ligados a minha experiéncia como estagiario e, fatores externos que nao

me permitiram controlar onde se incluem as ameagas e oportunidades a que fui sujeito na FP.



2. PONTOS FORTES (STRENGHTS)

2.1. Plano de estagio

O estagio realizado na FP foi estruturado em trés fases distintas: back-office, visualizagao
de atendimentos e front-office. Na fase inicial, procede-se ao primeiro contacto com o sistema
operativo utilizado na farmacia, entrada de encomendas, reposicao de stocks, ajuda na
regularizagao dos stocks e validade dos produtos e arrumagao dos mesmos. Esta fase que nos
encontramos no back-office € muito importante, se ndo a parte mais importante do nosso
estagio. Apos quatro anos e meio de aprendizagem é o primeiro contacto com o mundo do
trabalho, pela primeira vez estamos fora da bolha que nos resguardou durante a faculdade e
ha o primeiro contacto com o publico, com o medicamento. A entrada das encomendas e
reposicao dos produtos foram cruciais para esse primeiro contacto, ha a primeira associagao
nome de marca/ Denominagao Comum Internacional (DCI) e o principio ativo. Por outro
lado, a arrumacgao e gestao de stocks foram crucias para a percecao de onde e como os
produtos eram arrumados nas gavetas, nas gondolas, no frigorifico ou no armazém. A
consciencializagao das marcas, da localizagao dos produtos foram cruciais numa fase seguinte,
front-office, de maneira a tornar o nosso atendimento e dispensa mais rapida.

A fase de observagao de atendimentos e concretizagao de vendas por parte da equipa
da FP foi fundamental para a minha introdugao ao front-office, mas também no meu crescimento
como futuro farmacéutico. A forma como lidar com as pessoas, as dicas de aconselhamento,
a postura em frente ao balcao, sou-lhes extremamente grato por isso, sao condutas que
resultam da experiéncia, da convivéncia com os doentes e que nos fazem mais tarde diferenciar
entre um bom e um mau profissional de saude.

A Ultima fase, a fase de atendimento ao publico, foi a ultima fase do estagio e sem duvida
que a fase mais desafiante. E no atendimento ao publico que aparecem as primeiras dividas,
as primeiras incertezas, a pressao do contacto direto com o publico. A ajuda da equipa da FP
foi incansavel, a sua disponibilidade, a sua amigabilidade, ajudou a que a confianga e a vontade
aumentassem nos atendimentos, que permitiu uma melhor postura e comunicagao essencial
na nossa profissao.

Ao refletir sobre as diferentes fases do estagio é possivel constatar a importancia da
necessidade de o fazer por etapas, de forma gradual, para que a aprendizagem também seja
gradual, continua, de forma que no fim do estagio estejamos preparados para o mundo do

trabalho.



2.2. Equipa Técnica da Farmacia

A FP tem uma equipa de nove elementos, dos quais trés farmacéuticos e seis técnicos de
farmacia. Trata-se de uma equipa toda ela jovem, que para além de muito competente e
profissional se diferencia da concorréncia pela simpatia e prestabilidade.

A forma como o meu estagio se desenrolou, o meu gosto crescente pela farmacia
comunitaria foi, sem margem de duvida, resultado do ambiente e da equipa que tive a felicidade
de encontrar. Ao longo do nosso percurso académico damos por nés a querer outro tipo de
oportunidades, a farmacia hospitalar, a indUstria farmacéutica sio mundos mais atrativos do
que trabalhar em farmacia comunitaria. Os elementos da FP ajudaram-me a perceber o quanto
estava enganado, o carinho das pessoas, os feedbacks positivos depois dos aconselhamentos,
somos muito mais do que simples vendedores de medicamentos.

A fase inicial do estagio foi muito complicada, o medo e as incertezas dominavam porque
era uma realidade totalmente nova, no entanto, a disponibilidade, a amigabilidade da equipa da
FP ajudou-me a que rapidamente nao sentisse receio em estar ao balcao, insegurancga ao falar
com as pessoas, sou e serei sempre grato a equipa técnica com quem trabalhei pois, sem

duvida foram uma pega fundamental para ser o profissional que sou hoje.

2.3. Espaco Fisico da Farmacia

A FP encontra-se numa vila de Santa Maria da Feira, no entanto, apresenta instalagoes de
uma farmacia de cidade. A sua grande area de atendimento, grande area de armazém torna-a
uma farmacia com capacidade de movimentar grandes quantidades de produtos sem
apresentar problemas de stock.

Para o estagiario é essencial dar os seus primeiros passos numa farmacia com muito
movimento, com uma vasta gama de produtos, quanto maior o nimero de atendimentos,
maior nimero de produtos conhecermos ou vendermos, mais capazes ficamos para o futuro,
e nisso, escolhi a “casa” certa.

Nos dias de hoje o que diferencia uma farmacia das farmacias vizinhas é o atendimento, a
maior disponibilidade de produtos e nao menos importante, o espago da prépria farmacia. A
FP para além de uma grande area de atendimento, uma vasta gama de Medicamentos Nao
Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) e OTC’s é um local acolhedor, arejado, com muita luz
que para além de se tornar um local mais agradavel de trabalhar, torna-se um local mais

agradavel para os clientes que é um aspeto fulcral para os bons resultados que apresenta.
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2.4. Diversidade de funcoes

Durante o meu estagio sempre procurei saber mais, aprender mais e, talvez por isso, me
tenham possibilitado realizar a maioria das fungoes de um farmacéutico de farmacia
comunitaria.

Na fase inicial de conferéncia e registo das encomendas tive a possibilidade de ir um
pouco mais além, de perceber como as encomendas eram feitas, da forma como era possivel
comprar o mesmo produto a diferentes distribuidoras conforme as garantias que elas
apresentassem, uma parte mais direcionada a gestao farmacéutica que é tao ou mais aliciante
que a parte de atendimento.

O meu estagio foi marcado pela facilidade que tive em aprender mais, o diretor da FP, o
Dr. Xavier Ribeiro, foi um dos exemplos que permitiu que isso fosse possivel. Ja numa fase
mais avangada do estagio deu-me a oportunidade de assistir a uma reuniao com um delegado
de informagao médica, de perceber como as negociagoes eram feitas e ainda mais importante
que isso no final explicar-me o que tinha acabado de fazer, os porqués da forma como tinha
negociado.

Até comegarmos a estagiar nao fazemos ideia da quantidade de coisas que aconteciam
até os medicamentos estarem nas gavetas ou nas gondolas, na verdade, essa € a parte mais
facil. Arrumar a medicagao, vender a medicagao, principalmente a Medicagao Sujeita a Receita
Médica (MSRM) é sem duvida a parte mais facil de todo um trabalho de ajuste de stocks, de
compra em fungao desse mesmo stock, de negociagao com as marcas ou distribuidores de
maneira a conseguir-se melhores condigoes, todo um mundo de gestao e marketing

farmacéutico cada vez mais importante a sobrevivéncia das farmacias portuguesas.

3. PONTOS FRACOS (WEAKNESSES)

3.1. Plano de estudos

O plano de estudados do MICF é muito extenso. Durante os primeiros quatro anos e
meio do curso é possivel aos alunos aprender sobre um vasto niumero de areas, o que lhes
permite no final seguir diferentes saidas profissionais que na verdade é uma das razoes de
distincao do MICF.

A possibilidade de formagao sobre diversas areas é importante, pois permite aos alunos
seguir areas desde a hidrologia a farmacia comunitaria, no entanto, muita teoria resulta em

pouca pratica. Apesar do conhecimento teorico, a falta de no¢gao do mundo do trabalho, de
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autonomia em frente ao balcao, leva-nos a acreditar que um aumento da parte pratica no plano

de estudos seria vantajoso para os alunos.

3.2. Estatuto de estagiario

Apesar de o estagio ser uma fase final do MICF, depois de quatro anos e meio de formagao
tedrica os primeiros passos em frente ao balcao nem sempre sao bem vistos pela comunidade
que frequenta a farmacia comunitaria. A nova realidade a que os alunos sao sujeitos criam
algum nervosismo, alguma inseguranga, mas que nao implica que isso seja reflexo de falta de
informagcao ou conhecimento, no entanto, as vezes ¢ visto como tal. Na FP foram raras as
vezes que senti que nao queriam ser atendidos por mim por ser estagiario mas é impossivel
nao recordar a primeira vez que nos dizem “nao se importa que seja o seu colega? esta mais
habituado”.

Desta forma, acho de extrema importancia clarificar o estatuto de estagiario, clarificar as
pessoas que apesar de estagiarios nao significa que nao estejam preparados para a dispensa e
aconselhamento de medicamentos, pelo contrario, muitas vezes o estagiario que acabou de
ter formagao prima de conceitos que quem esta ho mercado ha muito tempo nao apresenta.
Com isto, gostaria de reforgar que por vezes elementos novos € sinonimo de ideias novas,

novos conhecimentos, podendo ser utilizados como uma mais-valia pelas farmacias.

3.3. Preparacao de Manipulados

Os medicamentos manipulados sao medicamentos preparados segundo foérmulas
magistrais (segundo prescrigao médica) ou oficinais (consoante formularios) cuja preparagao
compete ao farmacéutico. Este tipo de medicamentos distingue-se dos restantes por serem
individualizados, adequados ao doente, dai a sua produgao na industria farmacéutica seja
inviabilizada. Pediatria, Geriatria e Dermatologia sao as especialidades médicas que mais
requisitam este tipo de medicamentos, que sao, por vezes, a Unica solugao para atingir o
objetivo terapéutico'.

Considero um ponto fraco no meu estagio uma vez que na FP nao se realiza a preparagao
de manipulados. Seria uma mais-valia na minha formagao ja que é das coisas que nos valoriza
e distingue como farmacéuticos, mas assim como a maioria das farmacias da regiao nao o

fazem pelos elevados custos que acarreta, nao sendo compensatorio.



3.4. Associacio Nome de Marca — Principio Ativo

Nas diferentes unidades curriculares do MICF na area de farmacologia a formagao foi
sempre realizada com base nos principios ativos e respetivos mecanismos de agao, nao em
funcao do seu nome de marca. A falta de conhecimento dos nomes comercias foi uma das
maiores dificuldades encontradas no comego, mesmo depois de algum tempo no back-office
que nos ajudou a fazer algumas associagoes, o elevado nimero de nomes de marca existentes
nao deixou de ser um problema.

As receitas eletronicas sao uma mais-valia, uma vez que fazem a associagao do principio
ativo ao nome de marca que nos facilita na hora da dispensa, no entanto, receitas manuais ou
pessoas sem receita sao uma dificuldade que na maioria das vezes sé é ultrapassada com ajuda

dos colegas que estao connosco ao balcao.

4. OPORTUNIDADES (OPPORTUNITIES)

4.1. Acompanhamento Farmacéutico

Ao longo dos anos o papel do farmacéutico tem-se tornado cada vez mais importante, e
o acompanhamento farmacéutico € uma das ferramentas que o distingue das restantes
profissoes na area da salde. O envelhecimento da populagao é cada vez mais notério e com
isso alguns problemas de saide publica tém emergido, sendo a polimedicagao exemplo disso.

O acompanhamento farmacéutico destaca o farmacéutico dos restantes profissionais de
salde, é o Unico que domina a area do medicamento, capaz de fazer um bom acompanhamento
da medicagao de cada doente, o farmacéutico é mais que um agente de saude publica, € um
profissional do medicamento.

Na minha opiniao o acompanhamento farmacéutico é cada vez mais o presente e futuro
da nossa profissao, é a oportunidade da nossa profissio mostrar ainda mais a sua importancia
na sociedade. Ao intervir relativamente a garantir uma melhor adesao a terapéutica, atuar
junto do médico de maneira a evitar polimedicagdes pode ser fundamental para uma
diminuicao do niimero de internamentos por erros na medicagao, por excessos de medicagao,
na verdade a finalidade do acompanhamento farmacéutico é o que sempre foi a fungiao do

farmacéutico, servir os utentes, poder garantir-lhes a melhor qualidade de vida possivel.



4.2. Formacoes

As formagoes principalmente ao nivel dos MNSRM sao muito importantes para
reconhecimento das marcas, dar a conhecer novos produtos, a sua fungao, o que lhes da
distingao em relagdo os produtos que ja se encontravam no mercado. Na FP deram-me a
possibilidade de conhecer as diferentes gamas de cosmética existentes na farmacia, como foi
o exemplo da Caudalie®, Aderma®, Avéne®, Klorane®, marcas de renome mas que s6 um
melhor conhecimento das mesmas nos permite um melhor aconselhamento, um melhor
esclarecimento das duvidas dos utentes, e nao menos importante, maior facilidade na venda,
exemplo retratado no caso pratico 2, do Anexo.

As formagoes sao por norma organizadas pelos laboratérios como forma de aumentar a
sua exposi¢ao e como consequéncia as suas vendas, no entanto, sio uma oportunidade para
nos estagiarios de sabermos mais sobre as marcas, aprendermos estratégias de venda,
aumentarmos o nosso conhecimento na area da dermofarmacia que nos permita ter mais
confianga, mais a vontade na hora da venda desses produtos que cada vez mais sao essenciais

a sobrevivéncia das farmacias.

4.3. Desenvolvimento da capacidade de Cross-Selling

As farmdcias portuguesas passam por um momento complicado, os MSRM cada vez
apresentam valores mais baixos, as pessoas estao mais informadas e consciencializadas para a
grande diversidade de precos e marcas dos medicamentos. Neste sentido, as farmacias, cada
vez mais se destacam pela capacidade de interagir com o utente e a sua fidelizagao.

O simples facto de aviar receituario s6 por si nao é suficiente para a sobrevivéncias das
farmacias nem para a satisfagao dos utentes. O farmacéutico desempenha um papel fulcral na
adesao a terapéutica prescrita e complementa-a aconselhando diversos produtos que visam
melhorar a rapidez da cura, e, ou a qualidade de vida de cada utente.

Quanto mais uma farmacia estiver dotada de profissionais capazes de satisfazer a
necessidade de cada utente, mais rentabilidade apresenta e melhor indice de satisfagao
utente/profissional de saide. Na FP rapidamente consegui implementar esta relagio de
aproximagao com o utente e com trabalho, fui aumentando a capacidade em aconselhar cada
utente de forma completa e assertiva, exemplo retratado no caso pratico |, do Anexo.

Sem margem para duvidas que a capacidade que tenho hoje de cross-selling o devo em
grande parte a equipa da FP, no entanto, também é a eles que devo a capacidade de conseguir

diferenciar as necessidades de cada utente.
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4.4, Sistema Spharm®

O sistema SPharm® é um software de gestio de farmécia comunitéria desenvolvido pela
empresa SoftReis com algumas funcionalidades semelhantes ao sistema informatico SIFARMA
2000®, o sistema mais conhecido pela comunidade farmacéutica. O seu modo de
funcionamento é extremamente facil e intuitivo de maneira a tornar o seu uso mais rapido e
produtivo. O SPharm® é um sistema informatico extremamente facil de utilizar, de facil
habituagao, o que permitiu que tarefas como rececao de encomendas, devolugoes de produtos
e o atendimento ocorre-se de forma mais rapida, completa e sem grandes dificuldades’.

Considero o facto de na FP o sistema informatico ser o SPharm® um oportunidade de
conhecimento de outro sistema operativo, uma vez que, tanto nas formagoes realizadas na
faculdade, como na farmacia onde realizei o estagio de verao, o sistema informatico era o

SIFARMA 2000®, o que pode se pode tornar uma mais-valia no futuro.

5. AMEACAS (THREATS)

5.1. Localizacao da Farmacia Principal

A FP encontra-se na vila de Canedo, pertencente ao concelho de Santa Maria da Feira,
com elevada populagao mas tal como muitas vilas pelo nosso Portugal, apresenta uma
populacao envelhecida. Uma grande parte das pessoas que frequentam a FP sao pessoas com
mais de sessenta anos, de facil fidelizagao mas que na maioria das vezes o faz apenas e s6 para
a compra de MSRM.

A maior dificuldade na adesao a MNSRM comparado com zonas, como o centro de Santa
Maria da Feira, por exemplo, aumenta a exigéncia da equipa da farmacia em tentar contrariar
isso. A necessidade de comegar a fidelizagdo das pessoas com marcas mais baratas, a
importancia das amostras para dar a conhecer os produtos saio medidas a ser tomadas de
forma a mostrar as pessoas que aqueles produtos realmente funcionam e que vale a pena

adquirirem.



5.2. Parafarmacias

Nos dltimos anos é cada vez mais frequente a venda de MNSRM fora das farmacias, sendo
as parafarmacias exemplo disso. Estes locais estipulam o seu préprio preco de venda, preco
que na maioria das vezes é mais baixo que o prego de venda nas farmacias.

A capacidade que esses pontos de venda tem em comprar grandes quantidades de
produto permite-lhes melhores pregos de compra e, por isso, um prego de venda mais baixo
apresentando uma competigao desleal para com as farmacias.

Nao podemos deixar de considerar estes locais como uma ameaga a nossa profissao, as
nossas farmacias, é necessario uma rapida intervengao de maneira a travar este tipo de venda,
ou pelo menos, de maneira a impedir que seja possivel a venda deste tipo de produtos por

pessoas sem conhecimento técnico-cientifico.

5.3. Medicamentos Genéricos — Ceticismo e Falta de Conhecimento

Apesar do aumento do numero de laboratorios de produgao de genéricos, a sua
implementacao em Portugal ja ter perto de dezoito anos, para algumas pessoas ainda nao
passam de medicamentos de baixo custo e que por isso nao € possivel que tenham a mesma
eficacia dos medicamentos de marca.

Como foi dito anteriormente, a populagao que frequenta a FP é uma populagao na sua
maioria mais idosa e isso, as vezes, causa alguns problemas nessa area. Existem dois tipos de
utentes, os que procuram os medicamentos mais baratos e, por isso, nao se importam de levar
medicamento genérico e, se possivel o mais barato, por outro lado, existem aquelas pessoas
que mesmo que o medicamento de marca seja o triplo do prego, nao se querem sujeitar a
toma de um genérico por acharem que nao apresenta as mesmas qualidades terapéuticas. Este
tipo de ceticismo é considerado uma ameaga porque apesar de apresentarem um prego mais
baixo, na maioria das vezes apresentam uma margem de lucro maior para as farmacias

comparado com o seu medicamento de referéncia.



6. CONCLUSAO

O Estagio Curricular em Farmécia Comunitaria permite aos alunos ter a nogao das
diferentes variantes que a nossa profissao pode tomar. O contacto com o publico, a capacidade
de poder influenciar a vida das pessoas a partir das suas decisdes no aconselhamento
farmacoterapéutico, criam lagos com os utentes e populagao em geral que nos distinguem das
restantes profissoes.

A minha decisao na escolha em ingressar o MICF teve uma grande influéncia ao ver a
minha irma trabalhar na mesma area, mas sempre achei que a minha vocagao seria a produgao
ou investigagdo farmacéutica, no entanto, apés a conclusio do meu estagio as coisas
modificaram. Ao longo dos quatro meses de estagio fui percebendo o verdadeiro significado
do farmacéutico como profissional de saide perante uma sociedade cada vez mais carenciada
de informagao credivel e rigorosa.

Nao posso deixar de salientar mais uma vez a importancia da equipa da FP neste percurso,
por me terem aceitado de bragos abertos numa farmacia de exceléncia e, principalmente, pela
ajuda quando mais foi preciso, sou eternamente grato aos ensinamentos e disponibilidade que
sempre me ofereceram.

O balango final € muito positivo, no entanto, ha um longo percurso pela frente, de
aprendizagem, de reconhecimento dos erros, de maneira a poder crescer como profissional

de salde e como pessoa.
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ANEXO — CASOS PRATICOS

Caso Pratico | - Indicacao Farmacéutica

Uma utente com certa de 40 anos deslocou-se a farmacia declarando sentir algum ardor
ao urinar, solicitando algo que a auxilia-se nos sintomas e, que atua-se de forma rapida e eficaz.

Perante este requisito, fiz algumas perguntas para perceber a gravidade da situagao.
Perguntei se apresentava alteragoes na coloragao da urina, se apresentava uma coloragao mais
escura, o que me indicou imediatamente que nao, tentei também perceber se a frequéncia que
se deslocava a casa de banho era superior ao normal, o que também me respondeu
negativamente.

Perante esta situagao, decidi fazer um teste rapido de detegao de globulos brancos,
nitritos e proteina na urina, de forma a perceber se jia estdvamos perante uma infegao
bacteriana, ou apenas uma infegao das vias urinarias. Os resultados em relagao aos nitritos e
presenca de proteina deram negativos, o que me dava a indicagao que ainda nao havia presenca
de bactéria, no entanto, o resultado dos globulos brancos deu positivo o que me levou a
considerar que existia uma inflamagao das vias wurindrias dai arder ao urinar.
Depois de observar os resultados do teste, o meu aconselhamento incidiu no Uricandi®, duas
capsulas por dia, durante 7 dias, suplemento alimentar a base de Arando Vermelho e Uva-
Ursina que permitira uma melhor manutencao das mucosas, de maneira a evitar a
implementacao da infecao bacteriana, que juntamente com a Biotina e Vitamina C, também
presentes, permitem um refor¢co imunitario e ajudam na diminuicio do pH da urina,
aumentando a sua acidez *.

De forma a completar o meu aconselhamento, sugeri também medidas nao
farmacologicas como, uma maior atengao na higiene intima, amento da ingestao de agua e
evitar a toma de café ou refrigerantes que podem estar na causa da infegao das vias urinarias.
Por fim, foi alertado que se ao fim dos 7 dias de toma do Uricandi® nio sentisse melhores, se

deveria deslocar ao médico.
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Caso Pratico 2 - Aconselhamento em Dermofarmacia e Cosmética

Uma utente com cerca de 50 anos dirige-se a farmacia para aconselhamento em
dermocosmeética. A senhora referiu que ja fazia um creme antirrugas, no entanto, apesar de
nao apresentar os resultados esperados, apresentava uma agravante associada a idade, o
aparecimento de manchas no rosto.

Comecei a minha intervencao tentando perceber o tipo de pele da utente, se apresentava
uma pele muito seca ou com muito brilho, o que nao correspondia, o que me levou a
considerar que estavamos perante um tipo de pele mista, deixando de parte assim o uso de
um creme rico.

As necessidades da senhora, rugas e manchas no rosto, levaram-me a optar por um
produto que apresenta-se propriedades contra as duas necessidades, o Creme Premier Cru
da Caudalie®. A gama Premier Cru é a jungdo das trés patentes da Caudalie®, Resveratrol,
Viniferina e Polifendis. O Resveratrol atua de forma a aumentar a firmeza da pele e diminuir
as rugas, a Viniferina na diminuicao das manchas e aumento da luminosidade da pele que se vai
perdendo com a idade e, por fim, os polifendis que apresentam uma agao antioxidantes e
antirrugas °.

Desta forma, apés explicar a formulagao do produto e as suas potencialidades a senhora
percebeu as diferengas em relagao ao produto que utilizava anteriormente e, acabou por
comprar o produto. Por fim, aconselhei a utente a aplicar o creme duas vezes por dia, de
manha depois da sua higiene facial e a noite antes de deitar, para maximizar o efeito do creme

e assim conseguir melhores resultados num menor periodo de tempo.
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PARTE | | = RELATORIO DE ESTAGIO EM FARMACIA HOSPITALAR

ORIENTADO PELA DRA. Marcia Loureiro

Centro Hospitalar
de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.




RESUMO

A parte final do plano de estudos do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas é
correspondente ao “Estagio Curricular”. Para além do estigio em Farmacia Comunitaria,
obrigatério no plano de estudos, tive a oportunidade de realizar um estdgio noutra area das
Ciéncias Farmacéuticas, desta vez em meio hospitalar. Assim sendo, integrei a equipa dos
Servigos Farmacéuticos do Hospital Sao Sebastiao, pertencente ao Centro Hospitalar Entre
Douro e Vouga, onde pude alargar os meus conhecimentos e explorar diferentes vertentes
do dominio farmacéutico. O presente relatério corresponde a uma analise SWOT, modelo
encontrado para relatar os pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e ameagas vivenciados

ao longo dos meus dois meses de estagio.

Palavras-chave: Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas; Estagio Curricular; Hospital

Sao Sebastiao; Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga; SWOT.

Abstract

The latter part of the Integrated Master’s degree in Pharmaceutical Sciences corresponds
to the Curricular Internship. Besides the internship at the Community Pharmacy, which is
mandatory, | had the opportunity to carry out another internship in a different area within the
Pharmaceutical Sciences, this time in Hospital Pharmacy. Therefore, | joined of the team of
the Pharmaceutical Services at the Sao Sebastiao Hospital, which belongs to the Hospital
Centre between Douro and Vouga, during two months, where | was able to expand my
knowledge and operate in different sectors of the Hospital Pharmacy setting. The present
report was issued based on a SWOT analysis, a structured model that allowed me to identify
the strengths, weaknesses, opportunities and threats experienced along these two months of

internship.

Keywords: Integrated Master’s degree in Pharmaceutical Sciences; Curricular Internship; Sao

Sebastiao Hospital; Hospital Centre between Douro and Vouga; SWOT.
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ABREVIATURAS

CFT - Comissao e Farmacia Terapéutica

CHEDYV - Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga
FC - Farmacia Comunitaria

FH - Farmacia Hospitalar

GHAF - Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia
HSS - Hospitalar Sao Sebastiao

MICF - Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas

SF - Servicos Farmacéuticos
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I.INTRODUCAO

A reta final do plano de estudos do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
(MICF), da Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra, corresponde ao Estagio
Curricular, que permite ao aluno colocar em pratica os conhecimentos adquiridos ao longo
dos quase cinco anos do curso.

O papel do farmacéutico no contexto hospitalar é uma das dreas que mais desperta a
atengao aos alunos do MICF e o meu caso nao foi excegao, decidi assim juntar ao estagio de
Farmacia Comunitaria (FC), estagio obrigatério no plano de estudos, o estagio em Farmacia
Hospitalar (FH).

O meu estagio curricular em FH decorreu no Hospitalar Sao Sebastiao (HSS), pertencente
ao Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga (CHEDYV), entre o dia 2 de maio e o dia 30 de
junho. A orientagao do meu estagio esteve a cargo da Dra. Marcia Loureira, Diretora Técnica
dos Servicos Farmacéuticos.

Assim como indicado nas normas orientadoras de estagio, o relatorio escrito em seguida
faz referéncia as atividades e conhecimentos adquiridos ao longo do estégio, organizados numa
andlise SWOT, acrénimo das palavras inglesas Strenghts (Forgas), Weaknesses (Fraquezas),
Opportunities (Oportunidades), Threats (Ameagas).

Este relatorio permite retratar de forma sucinta a minha experiéncia como estagiario em
FH, de forma critica e imparcial em relagao aos fatores, internos e externos, que de forma

positiva ou negativa influenciaram a minha experiéncia em FH.
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2. PONTOS FORTES (STRENGHTS)

2.1. Consolidacao de Conhecimentos

O MICF apresenta um extenso numero de unidades curriculares, das quais se destacam
unidades relacionadas com a atividade farmacéutica em meio hospitalar, das quais sao exemplo,
as diferentes Farmacologias, Bioquimica Clinica, Biofarmacia e nao menos importante, a
unidade curricular de Farmacia Hospitalar.

O estagio em FH permite ao aluno reunir o conhecimento adquirido durante o curso e
aplica-lo nas diferentes fungdoes que vai exercer. Do ambulatorio onde as cadeiras de
farmacologia foram cruciais, a Biofarmacia que nos permitiu adquirir os conhecimentos
necessarios para os calculos da nutricao parentérica produzida pela equipa de farmacéuticos
do HSS. Uma outra area que também foi muito importante no meu percurso foi a dos
Assuntos Regulamentares, que permitiu o alargamento do meu conhecimento relativo a

legislagao farmacéutica ligada ao ramo hospitalar.

2.2. Intesracao num Grupo Multidisciplinar

Ao contrario do sucedido no estagio de FC que s6 lidava com farmacéuticos ou técnicos
de farmacia, no estagio em FH o farmacéutico faz parte de uma equipa onde se integram
médicos, enfermeiros, auxiliares técnicos que, em conjunto, trabalham em prol do melhor
tratamento e recuperagao dos doentes em meio hospitalar.

Apesar de no HSS o farmacéutico nao acompanhar o médico nas suas visitas médicas, o
que seria essencial para uma maior partilha de informagao entre profissionais de saude, o seu
contacto nao deixa de existir. Todas as semanas ocorrem reunioes da Comissao e Farmacia
Terapéutica (CFT), constituida por médicos e farmacéuticos responsaveis por monitorizar o
cumprimento do Formulario Nacional de Medicamentos e protocolos de utilizagao dos
mesmos .

O farmacéutico no HSS pode ainda integrar outras comissoes, como a Comissao de
Coordenagao Oncologica, Comissao de Infegao Hospitalar, Comissao de Tratamento de
Feridas, que alargam ainda mais o leque de profissionais com quem trabalha e partilha

informacao.
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2.3. Estagio Multidisciplinar

Como consequéncia da integragao do estagiario num grupo multidisciplinar as fungoes
que desempenhamos sao também multidisciplinares, o que ajuda a diferenciar o farmacéutico
comunitdrio do farmacéutico hospitalar. Ao contrario do que sucede nas farmacias
comunitarias o farmacéutico clinico para além das diversas especialidades médicas com quem
contacta direta ou indiretamente todos os dias, é-lhe acrescentado a necessidade de
conhecimento acerca dos medicamentos de uso exclusivo hospitalar.

E indispensavel ndo considerar um ponto forte do meu estagio o facto de ter realizado
diferentes fungoes dentro da farmacia hospitalar, que me permitiu uma formagao mais
completa e polivalente que podera ser muito util no futuro.

Ao longo do estagio tive a possibilidade de acompanhar a equipa de farmacéuticos do HSS
nas suas diferentes fungoes, no ambulatorio, na preparagao da oncologia, na preparagao das
bolsas de nutrigao parentérica, nos ensaios clinicos, na distribuicio de hemoderivados, até

mesmo na distribuicao da medicagao, fungao pertencente aos técnicos de farmacia, exemplos

praticos | e 2, do Anexo.

2.4. Experiéncia Profissional

A possibilidade de integrar uma equipa multidisciplinar num estagio também ele
multidisciplinar permite ao aluno um tipo de experiéncia distinta de todas as outras areas que
abrangem as Ciéncias Farmacéuticas.

A experiéncia que adquirimos ao longo do estagio curricular em FH é uma mais-valia para
o nosso percurso no futuro, pois a formagao tedrica que temos fica muito além daquilo que
acontece na pratica. Desde a ajuda na preparagiao das bolsas de nutricao parentérica aos
ensaios clinicos foram experiéncias que apenas na area hospitalar seria possivel de presenciar,
e que para além de enriquecer o nosso trajeto como alunos, nos prepara para um futuro na

area hospitalar.
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3. PONTOS FRACOS (STRENGHTS)

3.1. Plano Curricular

O plano de estudos do MICF é reconhecido pelas inimeras areas cientificas que abrange,
no entanto, algumas delas muito pouco exploradas. Os conhecimentos em relagao a FH e a
funcao do farmacéutico no meio hospitalar sio muito superficiais e pouco especificos, o que
dificulta o nosso inicio de estagio.

A unidade curricular de Farmacia Hospitalar é marcada pela explicagao das diferentes
fungoes do farmacéutico hospitalar, no entanto, algo muito vago, e que pelo menos no meu
caso nao correspondeu a realidade. Os medicamentos de uso exclusivo hospitalar é um
exemplo claro das lacunas da unidade curricular, os alunos iniciam o estagio sem ter nogao do
tipo de medicacao utilizada, principalmente a nivel oncolégico.

A equipa da farmacia do HSS foi incondicional no meu inicio de estdgio, dando-me a
conhecer todos os compartimentos da farmacia, toda a medicagao que era dispensada no
ambulatério e transportada para a Oncologia, o que permitiu que, rapidamente, estivesse

integrado e capaz de comegar as minhas fun¢oes dentro da Farmacia Hospitalar.

3.2. Interacao com os Doentes

Uma das lacunas existente a nivel da FH é o pouco aproveitamento do farmacéutico na
area do aconselhamento e contacto com os doentes. Apos quatro meses de estagio em
farmacia comunitaria, o primeiro choque de realidade em meio hospitalar foi o distanciamento
sentido entre o farmacéutico e o doente. A Unica forma de contactar com o doente, de poder
questionar se o tratamento esta a correr bem, de dar uma palavra de conforto, caso
necessario, € o ambulatorio. O ambulatério é o Unico local de contacto com o doente
existente na farmacia do HSS, o que muitas vezes nem ai ocorre pois nao sao os doentes que
levantam a sua medicacgao.

Considero que no HSS ha um subaproveitamento da atividade farmacéutica, uma vez que
se no passado a sua fungao era apenas de produgao e dispensa, hoje a sua atividade esta
alargada ao acompanhamento farmacoterapéutico e a revisao da medicagao que permite um
maior contributo ao doente.

A intervencao do farmacéutico nas visitas médicas, nas reunides entre médicos e
enfermeiros, o seu papel mais ativo com o doente, ¢ essencial na ajuda da promogao da saiude
e bem-estar do mesmo.
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3.3. Estagio Observacional

O ponto fraco ou aspeto menos positivo do meu estagio em Farmacia Hospitalar foi o
estilo de estagio a que somos sujeitos. As razdes que obrigam a que seja um estagio
maioritariamente observacional sao ébvias mas para nos estagidrios torna o nosso trabalho
mais monoétono, mais desinteressante.

O facto de no momento do meu estagio trés das farmacéuticas da equipa se encontrarem
com baixa médica foi a forma que me possibilitou de ser um pouco mais auténomo, caso
contrario, tudo o que fizesse seria sob observagao ou simplesmente observando os outros a
fazer.

Apesar de nao ser o estilo de estagio ideal, as farmacéuticas que me acompanharam
sempre fizeram o esfor¢o para que me encontrasse o mais a vontade possivel e que me
sentisse util nos servicos que prestava, devo-lhes muito por isso, um muito obrigado pela

oportunidade e disponibilidade em contribuir para a minha formacao.

3.4. Duracao do Estagio

Em sequéncia ao que foi dito anteriormente, uma das razoes do estigio em FH ser
principalmente de observagao é porque é muito curto. No momento que comegamos a ter
alguma autonomia, a equipa comega a confiar nas nossas fungoes, estamos no fim do estagio.

A complexidade das diferentes fungoes desempenhadas pelos farmacéuticos é elevada,
juntamente com a diversidade de fungoes realizadas pelos mesmos consome muito tempo de
aprendizagem e isso reflete-se na necessidade de mais tempo para por esse conhecimento em
pratica. Durante o meu estagio passei por todos os setores da farmacia e o que sentia é que
no momento que trocava de setor era o momento que estava completamente capaz de o fazer

autonomamente, mesmo que isso implicasse uma supervisao final do farmacéutico.
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4.OPORTUNIDADES (OPPORTUNITIES)

4.1. Integracao do Farmacéutico numa Equipa Clinica

Na maioria dos paises da Europa a existéncia de pelo menos um farmacéutico nas equipas
clinicas ja € uma realidade. Em Portugal ja o comega a ser, no entanto, no hospital que estagiei
ainda é uma realidade distante.

Considero a insergao do farmacéutico numa equipa clinica, nas visitas médicas, como uma
oportunidade para a nossa profissio e uma oportunidade para os proprios doentes. O
farmacéutico é considerado o profissional do medicamento, apresenta todos os requisitos
para fazer parte de uma equipa clinica, que em conjunto pode avaliar qual a melhor op¢ao
terapéutica e, deste modo, contribuir para um melhor cuidado dos doentes.

A criagao de um espago de consulta farmacéutica onde seriam reunidas as historias
medicamentosas de cada doente seria um passo em frente na aproximagao médico-
farmacéutico e, mais importante que isso, um avan¢o na relagao entre o farmacéutico e os

servigos clinicos cujo foco é o bem-estar do doente.

4.2. Contacto com Medicamentos de Uso Exclusivo Hospitalar

Um dos destaques a nivel de aprendizagem no meu estagio em FH foi a possibilidade de
ter acesso a medicamentos que nao estao disponiveis nas farmacias comunitarias, de uso ou
dispensa exclusiva em FH. Medicamentos Imunomoduladores, Antirretrovirais, Biofarmacos,
Oncologicos sao exemplos de farmacos de uso hospitalar, que nao € possivel aos doentes
adquirir nas farmacias comunitarias.

Uma particularidade em relagao a estes medicamentos e que enriqueceu ainda mais a
minha aprendizagem foi o acesso a esquemas terapéuticos, no caso dos doentes oncolégicos,
que me permitiu distinguir as diferentes dosagens ao longo do tratamento e sobre as terapias

adjuvantes no caso do cancro da mama, exemplo pratico 3, do Anexo.

4.3. GHAF e Medtrix

O trabalho do farmacéutico hospitalar no CHEDV é marcado pelo uso de dois sistemas
informaticos, um mais direcionado para a gestao de produtos e outro de informacgao clinica

dos doentes, o GHAF e Medtrix, respetivamente.
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O GHAF, Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia, € um sistema informatico como o
nome indica de gestao de armazém, de stocks que permitiu reunir a informagao em forma
digital evitando o papel e a informagao que passava de mao em mao no passado. A sua grande
vantagem € reunir num soO sistema solugoes para gestao/compras € manuteng¢ao evitando
varios sistemas para fazer o que apenas um consegue, evitando assim erros associados.?

O Medtrix é uma plataforma um pouco diferente, aos médicos toda a informagao clinica
dos pacientes desde o seu momento de admissao até a saida do hospital. O sistema fornece
todos os exames, notas dos enfermeiros, proximas consultas, permite um registo de toda a
informagao do paciente. A sua importancia a nivel farmacéutica remete-se ao facto de ser a
partir dele que é feita a validacio da medicacio. E a partir do Medtrix que o médico determina
a medicacao que o doente da cama X precisa mas € o farmacéutico que tem a fungao de avaliar
e validar a mesma para que seja autorizado o seu transporte para o doente’,

Considero uma oportunidade no meu estagio o contacto e aprendizagem destas duas
plataformas pois da-nos uma maior perspetiva da responsabilidade e variedade de fun¢oes do

farmacéutico hospitalar, sendo um marco importantissimo na nossa aprendizagem.

4.4. Compreensao da Gestao de Stocks

A gestao de stocks € um conjunto de procedimentos realizados pelos Servigos
Farmacéuticos Hospitalares de maneira a garantir o bom uso e dispensa dos medicamentos
aos doentes. No CHEDV a gestao de stocks dos produtos, nomeadamente medicamentos, €
realizada informaticamente pelo GHAF, possibilitando uma melhor gestao de tempo e
produtos. O controlo de existéncias € feito através de modelos analiticos, que possibilitam a
diretora dos Servigos Farmacéuticos (SF) definir o momento e quantidade da encomenda,
através dos alertas de valores minimos de stock.

A gestao de existéncias constitui uma tarefa essencial uma vez que envolve verbas
elevadas, a qual, efetuada corretamente, permite a aquisicao de quantidades adequadas sem
acumulagao de excedentes, que sao muitas vezes sinonimo de prejuizo.

Ao longo do meu estagio tive a oportunidade de realizar algumas tarefas nesta area como
registo informatico de entradas e saidas de produtos, contagem e separagao de estupefacientes
para reposigao das maquinas da urgéncia do HSS, comparagao dos registos informaticos dos
hemoderivados com o stock fisico, separagao e contagem de produtos enviados para o Hospital
de Dia, que me permitiu perceber a necessidade de uma correta gestao dos stocks dos SF e a

importancia do farmacéutico na garantia do mesmo.
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5.AMEACAS

5.1. Técnicos de Farmacia

Ao entrar na farmacia do HSS rapidamente nos apercebemos na diferenga existente entre
o numero de técnicos de farmacia e farmacéuticos. O técnico é responsavel pela separagao
da medicagao para as diferentes alas do hospital, os poucos manipulados produzidos pela
farmacia sao realizados por eles, assim como a proépria nutricao parentérica, com supervisao
ou autorizagao do farmacéutico, mas nao é o farmacéutico que o faz, na melhor das hipoteses
auxilia na tarefa como € o caso da nutrigao parentérica, onde o farmacéutico se encontra na
camara para confirmagao dos volumes adicionados a bolsa, exemplo pratico 4, dos Anexos.

Nao considero uma ameaga as fungoes que os técnicos de farmacia desempenham na FH,
uma vez que as fungoes na sua maioria sao autorizadas ou validadas pelo farmacéutico, mas
sim, uma ameaga na farmacia do HSS. As fungoes desempenhadas pelos técnicos sao crucias,
a responsabilidade em fazer chegar toda a medicagao aos doentes residentes no hospital e o
trabalho em equipa com os farmacéuticos é excecional. No entanto, o trabalho do técnico
deve resultar como forma de permitir ao farmacéutico desempenhar outro tipo de fungoes,
como integracao de equipas clinicas, consultas farmacolégicas, o que nao acontece no HSS.

O trabalho diario de um farmacéutico no HSS limita-se muito ao ambulatério e a validagao
de medicagiao, que mesmo sendo as fun¢oes efetivas de maior importancia em farmacia
hospitalar, considero uma ameaga por se tornar um trabalho muito monétono e pouco

desafiante ao farmacéutico.

5.2. Falta de Comunicacio entre a Equipa

A maior ameaga, nao ao meu estagio mas ao funcionamento da farmacia do HSS ¢ a falta
de comunicagao entre a equipa de farmacéuticas. Qualquer que seja a profissio ou cargo
desempenhado, a base para o sucesso é o trabalho em equipa, a comunicagao, a interajuda,
sendo que a auséncia destes pilares prejudicam o trabalho na proépria farmacia.

A existéncia de uma relagao interpessoal entre profissionais do mesmo setor € essencial
para o bom funcionamento do servigo. Infelizmente no decorrer do meu estagio senti uma
falta de cooperagao entre os elementos da equipa o que se refletiu como uma ameaga ao bom
funcionamento da ala farmacéutica.

Considero ingrato depois de ter sido tao bem recebido, e de os elementos da farmacia
terem sido tao disponiveis comigo, considerar a equipa uma ameaga ao bom funcionamento
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da farmacia. Em momento algum o meu estagio foi prejudicado por esta questao, no entanto,

nao podia deixar de o referir no presente relatério.

5.3. Condicionantes de Recursos Humanos

A equipa de farmacéuticos do HSS é formada por oito farmacéuticas, apesar de apenas
cinco terem estado a desempenhar fungoes durante todo o meu estagio. A auséncia de trés
farmacéuticas nao resultava de casos pontuais, férias ou baixas médicas de curta duragao, mas
sim de baixas médicas sem previsao de volta ao trabalho.

Apesar das tentativas por parte da chefe de servigo, Dra. Marcia Loureiro, em colmatar
as trés auséncias existentes na equipa sempre lhe foi negado pela direcao do hospital por as
cinco farmacéuticas em fungoes cumprirem os servigos minimos necessarios.

A incapacidade de cinco pessoas realizarem o trabalho que seria de oito, resulta numa
ameaga ao bom funcionamento do servigo e isso, por vezes, refletia-se no aumento do tempo
de espera dos doentes no ambulatério, nos atrasos na distribuicao da medicagao que colocam

em causa da saude e bem-estar dos doentes.

5.4. Dificuldade de Acesso a Carreira Hospitalar

A dificuldade em ingressar na carreira hospitalar é cada vez mais maior, esta cada vez mais
distante da realidade do farmacéutico. O numero de vagas que é escasso que, associado a
necessidade de experiéncia para concorrer a um posto de trabalho na area sao muitas vezes
as razoes para o seu abandono pela maioria dos farmacéuticos.

O acesso a Carreira Hospitalar € para muitos o culminar de anos de tentativas falhadas,
de estagios voluntarios em busca da experiéncia necessaria, o que nos mostra o longo e dificil
caminho necessario até a realizagao profissional na area.

Muitas vezes as razoes para toda a dificuldade existente no acesso a carreira hospitalar é
resultado, nao da falta de necessidade de farmacéuticos, mas sim da falta de recursos dos
hospitais em contrata-los. A nao contratagao de farmacéuticos torna-se nao s6 uma ameaga
para a profissao, mas uma ameaga para o bom funcionamento das alas farmacéuticas nos
hospitais publicos e privados que, podem com isso por em risco a salde e bem-estar dos seus

doentes.
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6. CONCLUSAO

O Estagio Curricular em FH ao contréario do que acontece com o estagio em FC, nao se
trata de um estagio obrigatorio ao plano de estudos do MICF. O nao ser obrigatério faz com
que muitos alunos nao o fagam, optem pela Industria Farmacéutica ou, em alguns casos, apenas
pela FC.

A medida que me aproximava da reta final do curso, talvez com a ajuda de algumas
unidade curriculares associadas, o meu gosto pela FH, por querer saber mais sobre as fungoes
do farmacéutico hospitalar, foi aumentando de maneira que decidi juntar ao meu estagio em
FC o estagio em FH.

A possibilidade de conhecer o mundo hospitalar e o papel ativo do farmacéutico permitiu
que desse ainda mais valor a nossa profissao, a nossa importancia enquanto profissionais de
saude na melhoria da salide e bem-estar dos utentes, nao seria possivel o funcionamento de
um hospital sem SF.

Sou eternamente grato a Dra. Marcia Loureiro, pela oportunidade que me deu de fazer
parte da equipa de farmacéuticos do HSS, a restante equipa dos SF que me recebeu de bragos
abertos e que permitiu que o meu estagio fosse tao enriquecedor tanto a nivel profissional,
como a nivel pessoal.

Acabei o meu estagio com ainda mais vontade de ingressar no meio hospitalar, apesar de
adorar o contacto direto com o publico que em FH é escasso, o trabalho desempenhado pelo
farmacéutico no hospital é fascinante e desafiante, com um longo percurso pela frente. O
farmacéutico precisa de aumentar ainda mais o seu impacto no meio hospitalar, fazer parte
das equipas clinicas, aumentar o contacto com o doente, no entanto, fazer parte desse mundo

continua a ser o desejo da maioria dos farmacéuticos e eu nao sou excegao.
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ANEXO - EXEMPLOS PRATICOS

Exemplo pratico | - Requisicio Ambulatério

Centro Hospitalar de Entre o Douro e
Vouga, E.P.E.

Rua Dr. Candido de Pinho
4520-211 Sta Maria da Feira

Geral:

Tel: 256-379.735 Fax
Aprovisionamento:

Tel: 256.379.735 Fax 256.379.778

Num. Cont:  508.878.462

N2 Receita: 19695
Data Receita: ~ 04-06-2018 17:29:00

Documentos ccu
Data: em 30-08-2018 14:10:53-Euro-ut.41343
CCU: [123271]-CE Neurologia - HSS

ESCLEROSE MULTIPLA
Doente N2 Seq./N°Proc. : 466.568 / 368.982

SNS: 287511128

Ref. Externa:
Meédico: Data Medicagao : 30-08-2018 9:06:46
Inf.Doc:  Requisicdo Ambulatério - 12.443 de 30-08-2018 Ut. : [FARMACIA-Farmécia]

Arm. : [F] - Farm.HSS-Arm.Geral

Requisicao Ambulatorio - 12.443 de 30-08-2018

Artigo Designacéo Artigo Inf. Enc Qtd Mov Unidade lva_ Mov PUnit _Mov PTotal
116731341  peginterferao beta-1a 125 pg/0.5 mi Sol 2,000 CANETA 6 346,911420 -693,82
inj Caneta 0.5 mt SC
Lote: EC0539 30-11-2018

O Responsavel

Orgamento disponivel : 0,00

Recebido por Mercadoria: -654,55
Goeaida po Iva Mercadoria: -39,27
Total: -693,82

Licenciado a :Centro Hospitalar de Entre 0 Douro e Vouga, E.P.E.

www.sti.pt

Reg: 1 - Pag:1/1



Exemplo pratico 2 - Folha de Requisicao/Distribuicio de Hemoderivados

2309127

Ndmero de série VIA FARMACIA
MEDICAMENTOS HEMODERIVADOS
REQUISICAO/DISTRIBUICAO/ADMINISTRACAO
(Arquivar pelos Servicos Farmacéuticos")

) oi HOSPITAL

MINISTERIO

DA SAUDE  SERVICO L]

Identificacdo do doente QUADRO A

= (nome, n.° de identificagao civil, n.° do processo,

Médico n.° de utente do SNS)

(Nome legivel)

N.° Mec. ou Vinheta

Assinatura

Apor etiqueta autocolante, citégrafo ou outro. Enviar tantos autocolantes, com
Y | identificacdo do doente, quantas as unidades requisitadas.

REQUISICAO/JUSTIFICACAO CLINICA (z preencher pelo médico)

Data

Hemoderivado QUADRO 8

(Nome, forma farmacéutica, via de administragdo)

Dose/Frequéncia Duragdo do tratamento

Diagnéstico/Justificagcao Clinica

REGISTO DE D|STR|BU|9A0 N.° L “(a preencher pelos Servigos Farmacéuticos) QUADRO C
Hemoderivado/dose Quantidade Lote Lab. origem/Fornecedor N.° Cert. INFARMED

Enviado / /. Farmacéutico N.° Mec.

(") Excecionalmente, o plasma fresco congelado inativado poderé ser distribuido e ter registo e arquivo nos Servigos de Imuno-Hemoterapia.

Recebido

[/ Servigo requisitante (assinatura) N.° Mec.

I. Instrucdes relativas a documentacao:

A requisicdo, constituida por 2 vias (VIA FARMACIA e VIA SERVICO), é enviada aos Servicos Farmacéuticos
apos preenchimento dos Quadros A e B pelo servigo requisitante. O Quadro C é preenchido pelos Servigos
| Farmacéuticos.

VIA SERVICO - A preencher pelo servigo requisitante e arquivar no processo clinico do doente.

VIA FARMACIA - Permanece em arquivo nos Servigos Farmacéuticos. Excecionalmente, a distribuicdo e
registo do plasma fresco congelado inativado. bem como o arguivo da via farmécia, poderd ser feito pelos
Servicos de Imuno-Hemoterapia.

Il. Instrucdes relativas ao produto medicamentoso:

a) Cada unidade medicamentosa fornecida sera etiquetada pelos Servigos Farmacéuticos com as respetivas
condicdes de conservagédo e identificagdo do doente e do servigo requisitante;

b) Os produtos ndo administrados no prazo de 24 horas e atendendo as condigdes de conservagdo do rétulo
serdo obrigatoriamente devolvidos aos Servigos Farmacéuticos. No Quadro D sera lavrada a devolugéo,
datada e assinada (n.° mecanografico). ;

Despacho n.” 1051/2000 (2.* série), dos Ministérios da Defesa Nacional e da Saude, publicado no Didrio da Republica, 2. série, n.” 251, de 30 de outubro de 2000,

Modelo n.° 1804 (Exclusivo da INCM, S. A) m



\I.N\l\nwt eleq ' 3

Y sloMIBN J2auE) dAIsUsYa.dWeD jeUolEN

{£T/9 4-1SvD) §T0Z'2A 4pd

AT P—

39

Exemplo pratico 3 - Protocolo de Oncologia
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Exemplo pratico 4 - Ficha de preparacao de Manipulados

| Ficha Tecrica de Freperacso
Colutoric pars Muccsites [Emulsso] 500mL

Quantidade a preparar: Data de Preparacho:

Servigen farmaciutices

Materas- Primas N.2 Lote Prazo de Validade Oc‘n Quantidade

Clorohexcira 0.3 mg/mL + Ooreto de
Catilpiridinio 0,3 mg/mi sol. oral 300mL

x 20mL

Niztatina 10000UVmL 2uzp. orsl 30mL

x 30mL

Bicarbonato ce Socio 14me/mL sol. inj. S00mL

X 430mL

= 1 Proveta de 30mL;
- 1 Funil ge widro.

Preparacio:

-

Verificar o exado de limpeza oo matenal;

Rejeitar oz 30mL de bicaroonato de s0Ci0 POr ads Fasco de 300mL;

Adicionar 05 30mL de nistating 80 frasco anterior e homogensizar;

Medir 20mL de dorohexiding + coreto de cetilpinidinio na provets & adicionsr 20 frasco;
Homogeneizar a misturs;

Selar com tampe adequacs & rotular.

Lonzervacho e Valigade:

Estavel 30 dias 8p0s @ data de preparagic.
Conzervar 3 temperaturs ambients.

Rubnca do

Ie Lidde O DCwla # Woaiga, § P4

Colutério pars Mucosites (S00mL)
Emulsio pars lavagem ca boca

Clorohexicing 10mg/20mL + Cloreto de Cetilpiricinio 10mg/20mL +

Conservar a temperatura ambiente € fora 6o alcance das crisngas
Agiar antes de wsar

NSloteeHSS ____/__/°

Data de Freparagio:
frazo de Utilizacio:

Nistatina 3.000.000 U1/30mL + Bicarbonato e Sodio §300mg/430mL

Ruorics do Superviser) Deta

Mod PAD CHEDY FARM o ¢
2052071

Pagne fae 3

40



PARTE Ill - POLIMIOSITE - FISIOPATOLOGIA E TERAPEUTICA

ORIENTADO POR PROF. DOUTOR DI0OGO ANDRE AFONSO DA FONSECA




RESUMO

A Polimiosite é uma doenga que se inclui no grupo das Miopatias Inflamatorias ldiopaticas
e cuja etiologia continua desconhecida até ao momento. Contudo, a presenca de anticorpos
e linfécitos T nos musculos, acompanhada por respostas positivas a terapéutica imunoldgica,
constituem evidéncia de que podemos estar perante uma doenga autoimune.

As vias imunitarias e nao imunitarias sao a base do estudo da Polimiosite, sendo que a
evolugao destes conceitos foi crucial para uma melhor compreensao e distingao entre as
diferentes Miopatias Inflamatorias Idiopaticas.

Apesar de nem sempre ser detetada morte ou degeneragao celular, a nivel muscular, é
este o processo que esta na origem da fraqueza e diminuicao do desempenho muscular
carateristicas desta doenga, sendo por isso, o primeiro alvo de estudo em caso de suspeita a
mesma.

Ao longo dos anos foram varios os avangos ao nivel do diagnostico e terapéutica, de tal
forma que, ao exame fisico inicial, indicativo da progressao da fraqueza muscular, foram
acrescentados outros critérios de diagnostico, tais como os niveis séricos das enzimas
musculares, caracteristicas da distrofia muscular, presenga de anticorpos especificos da miose
no soro e, por fim, a biopsia muscular, pega fundamental na distingao entre a Polimiosite e as
restantes Miopatias Inflamatorias Idiopaticas.

A base do tratamento da Polimiosite continua a ser o refor¢o e eliminagao da inflamagao
muscular, em que o tratamento de primeira linha sao os corticosteroides. No entanto, novas
alternativas terapéuticas tém surgido, tais como a utilizagdo de agentes imunossupressores e,
mais recentemente, a bioterapia.

A presente monografia consiste, assim, numa revisao da literatura sobre os estudos e
avancos alcangados ao nivel da fisiopatologia e terapéutica da Polimiosite, doenga muito pouco

conhecida atualmente.

Palavras-chave: Polimiosite; Miopatias Inflamatorias Idiopaticas; Doenga Autoimune; Biopsia

muscular; Tratamento.
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Abstract

Polymyositis is a disease included in the group of the ldiopathic Inflammatory Myopathies
and whose etiology remains unknown, so far. However, the presence of antibodies and T
lymphocytes in the muscles, accompanied by positive responses to the immunological therapy,
evidence that this might be an autoimmune disease.

The immune and non-immune pathways are the basis of the study of Polymyositis, being
that the evolution of these concepts was crucial for a better understanding and distinction
between the different ldiopathic Inflammatory Myopathies.

Although death or cell degeneration are not always detected at the muscular level, they
constitute the source of weakness and decrease of muscular performance, characteristics of
this disease, being therefore the first target of study in case of suspicion.

Over the years there have been several advances in diagnosis and therapy, in such a way
that the initial physical examination, indicative of the progression of muscle weakness, is now
complemented by other diagnostic criteria, such as serum levels of muscle enzymes, muscular
dystrophy, the presence of myositis specific antibodies in the serum and, finally, muscle biopsy,
a key element in the distinction between Polymyositis and the remaining ldiopathic
Inflammatory Myopathies.

The basis for Polymyositis treatment continues to be the strengthening and elimination
of muscle inflammation, where the first treatment line are the corticosteroids. However, new
therapeutic alternatives have emerged, such as the use of immunosuppressive agents and,
more recently, biotherapy.

The present monography consists in a review of the literature on the studies and advances
achieved in the pathophysiology and therapeutics of Polymyositis, a disease that remains little

known nowadays.

Keywords: Polymyositis; Idiopathic Inflammatory Myopathies; Autoimmune Disease; Muscle

biopsy; Therapy.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ARS — Aminoacil-tRNA Sintetase

CK — Creatinina Cinase

IIM — Miopatia Inflamatoria ldiopatica

IL — Interleucina

MAAS — Anticorpos Associados a Miosite

MHC — Complexo Principal de Histocompatibilidade
MSAs — Anticorpos Especificos a Miosite

TNF — Fator de Necrose Tumoral

tRNA - RNA de transferéncia
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I. INTRODUCAO

A Polimiosite é uma doenga caracterizada pelo enfraquecimento e inflamagao muscular,
que se manifesta geralmente na idade adulta e com maior frequéncia no sexo feminino. A sua
etiologia, tal como a propria doenga, é ainda pouco conhecida, sendo necessario aprofundar
o conhecimento sobre a fisiopatologia e terapéutica da doenga, tema sobre o qual incide a
presente monografia'.

Esta doenga é um tipo de Miopatia Inflamatodria Idiopatica (IIM), caraterizada pela
ocorréncia de fraqueza e inflamagao muscular, tal como acontece noutras IIMs do grupo, o
que dificulta o seu diagnéstico™. As semelhangas histopatolégicas existentes entre as
diferentes 1IMs aumentam a necessidade de realizagao de estudos clinicos e patologicos, com
vista a uma distingao mais clara entre elas. Neste processo, as nogoes em imunologia assumem
um papel crucial, desde a etiologia ao tratamento, dando-nos a indicagao de que estamos,
possivelmente, perante uma doenca de ordem imunoldgica'.

A evolugao da doenga esta dependente de duas vias, imunitaria e nao imunitaria, e decorre
por norma de forma lenta, podendo variar desde semanas até meses. Esta evolugao &, muitas
vezes, visivel e sintomatica, através do aumento da dificuldade em subir escadas ou levantar
da cama, sintomas estes que permitem evitar consequéncias maiores, quando detetados
precocemente. Este foi outro dos alvos de estudo desta revisao, uma vez que € imperativo
promover a investigagao e divulgagao desta doenga, que até ao momento permanece
“desconhecida” *.

Assim, o presente trabalho consiste num estudo detalhado da Polimiosite, da sua
fisiopatologia, epidemiologia, diagndstico e possiveis alvos terapéuticos, apesar de ainda serem
poucos os estudos cientificos publicados, relacionados com a doenca. Serao apresentadas as
bases para um bom diagnéstico e respetiva terapéutica, dada a sua importancia no combate a

progressao da doenca.
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2. DEFINICAO E CLASSIFICACAO

As [IMs sao caracterizadas por fraqueza muscular, dor e uma infiltragao inflamatéria do
musculo-esquelético, podendo estar associada também ao musculo cardiaco.” Este tipo de
inflamagao pode afetar outro tipo de orgaos, incluindo a pele, pulmoes, trato

gastrointestinal, até mesmo as préprias articulagdes’.

Estes diferentes tipos de inflamagao, especialmente, os diferentes locais onde ocorrem as
mesmas, foram cruciais para uma divisao das |IMs em varios grupos: Polimiosite,
Dermatomiosite, Miosite por corpos de Inclusao, Miopatia Necrosante Autoimune e nos
ultimos quinze anos, Miopatia Necrosante Imunomediada*Uma das limitagdes desta divisio
em subgrupos € o facto de existirem muitas caracteristicas histopatologicas em comum, como
por exemplo, a inflamacio muscular, comum a todos os subgrupos. E necessario por isso,
combinar caracteristicas clinicas, laboratoriais e patolégicas do doente em estudo®’.

Na Polimiosite, os doentes apresentam um défice muscular comum as IIMs, sinais
serologicos resultantes da inflamagio do muscular, mas sem lesdes a nivel da pele’ A
Polimiosite manifesta-se geralmente ja na fase adulta, com maior frequéncia no sexo masculino
que no sexo feminino . Regra geral, o tipico enfraquecimento muscular é um processo que
decorre ao longe de semanas ou meses, podendo encontrar-se adormecido durante longos
periodos de tempo’.

A etiologia da Polimiosite é até ao momento desconhecida, havendo, no entanto, estudos
que nos levam a crer que resulta de um distdrbio autoimune®. A presenca de anticorpos,
presenga de linfécitos T nos musculos, respostas positivas a terapéutica imunoldgica,
aumentam a possibilidade de estarmos perante uma doenga autoimune mesmo nao tendo

sidos descobertos antigénios especificos até ao momento’.
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3. RISCOS E MECANISMOS DA MIOSITE

3.1. Epidemiologia

Nas IIMs, onde se inclui a Polimiosite, os casos sao raros, poucos sao os estudos
epidemiolégicos feitos ou publicados®®. Os estudos feitos até ao momento sio realizados a
partir de pequenas amostras de populagao, através dos seus registos médicos e bidpsias
musculares'.

Uma vez que estamos perante uma doenga com poucos casos conhecidos faz-se uma
andlise estatistica conjunta das [IMs, como se de um grupo coletivo se tratasse, de maneira a
tentar aumentar a precisao dos estudos''.

Numa tentativa de determinacgao individual de doentes com Polimiosite foi realizado um
estudo em 165 doentes com |IMs, dos quais, 76 se consideravam portadores de Polimiosite.
No entanto, apds estudos mais avangados, através de dados histopatolégicos, por exemplo,
determinou-se que dos 165 apenas 4 apresentavam realmente a doenca. Este estudo permitiu,
acima de tudo, comprovar a raridade da doenca e, ainda mais importante do que isso, alerta-
nos para o facto de muitas vezes a doenca ser incorretamente diagnosticada'', o que leva
muitos autores a considera-la a IM menos comum®.

Apesar de o niumero de casos nao ser muito elevado é possivel distinguir a sua maior
prevaléncia consoante o sexo e idade'>. Na Polimiosite estudos apontaram que ha uma maior

prevaléncia no sexo feminino (2:1) '*"

,em contraste ao que acontece em relagao a outras
[IMs, como é o caso da miosite por corpos de inclusio % Em relagio a idade, o aparecimento
da doenga ocorre juntamente com o aparecimento da fraqueza muscular, que por norma,
ocorre apos os 50 anos de idade, embora existam casos de aparecimento mais precoce. O
seu aparecimento na infincia é muito raro segundo estudos mais recentes®.

A evolugao da doenga ¢é resultado da evolugao da fraqueza muscular das pessoas, sendo
por norma uma evolugao lenta, podem ser necessarios semanas ou meses, o que nao invalida
algumas excegoes onde a evolugao ocorre de forma mais rapida e descontrolada. Os “alertas”
da doenga e sua evolugao sao varios, desde dificuldade ao subir escadas, dificuldades ao
levantar da cama, sintomas estes que podem ser uma mais-valia para um diagnostico prévio de
maneira a evitar consequéncias maiores*.

Um outro aspeto importante a salientar é o facto de, muitas vezes a doenga nao ser

solitaria, o doente pode apresentar outros problemas associados, desde outras doengas

autoimunes reumaticas ou, em casos mais extremos, desenvolver cancro. A Polimiosite e a

47



Dermatomiosite sao conhecidas por aumentarem o risco de cancro nos seus portadores em

relagio a restante populagio'.

3.2. Fisiopatologia

Ao longo da histéria muitos foram os estudos em volta da Polimiosite, no entanto, ainda
nao existe uma causa aparente para o aparecimento da mesma, apesar de serem muitas as
evidéncias que nos levam considerar que estamos perante uma doenca de ordem imunoldgica®.

A via imunitaria e nao imunitaria sao a base para o estudo da Polimiosite que se apoia no
estudo do préprio musculo, através de bidpsias, para a distinguir das restantes 1IMs".

A evolugao das nogoes em imunologia foram cruciais para uma melhor compreensao das
diferentes |IM, na ajuda da compreensao da etiologia da doenga, no diagnostico, até mesmo
no tratamento®.

Os anticorpos encontrados nos doentes portadores desta patologia dividem-se em dois
grandes grupos: Anticorpos Especificos a Miosite (MSAs) e, ou Anticorpos Associados a
Miosite (MAAs) .

Os MSAs, como o nome indica, sao anticorpos especificos de um tipo de miosite,
anticorpos que desenvolvem um conjunto de sintomas caracteristicos que nos permitem, a
partir da sua presenga, identificar a patologia em causa'® .

Os anticorpos contra aminoacil-tRNA Sintetase (ARS) sao os MSAs mais comuns
encontrados em doentes com Polimiosite'”.A enzima ARS é responsavel pela ligagdo, ATP
dependente, dos aminoacidos ao seu tRNA (RNA de transferéncia) na sintese de proteinas,
inibindo a sua agdo resulta numa inibigio da sintese proteica’.De entre os diferentes
anticorpos anti-ARS hd um que se destaca, o anticorpo anti-Jo-1'®. O papel do anticorpo anti-
Jo-Inesta patologia nao é completamente conhecido, mesmo com a elevada especificidade e
associagao com as caracteristicas clinicas da doenga, a imunorregulagao dos anticorpos anti-
Jo-1 esta estreitamente ligado a fatores genéticos e, ou ambientais responsaveis pela inflamagao
muscular. Este anticorpo atua contra a histidil-tRNA sintase, caracteristica nao sé na
Polimiosite, mas também na doenga intersticial pulmonar difusa, Sindrome de Raynaud e
poliartrite (envolvimento de vérias articulagdes) '

Um outro avango em relagao aos MSAs foi a capacidade de os conseguirmos detetar no
soro antes mesmo de se desenvolver a miosite %, nio sendo, no entanto, um progndstico
completamente conclusivo, uma vez que estamos perante resultados encontrados numa

minoria de pacientes, sendo necessarios mais estudos para os tornar mais fidedignos'®.
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Ao contrario daquilo que acontece com os MSAs, os MAAs nao sao especificos a miosite,
sa0 comuns a varias patologias, mas que ao estarem presentes juntamente com os MSAs
ajudam-nos a ter mais certezas em relagao ao diagndstico do tipo de miosite, neste caso da
Polimiosite'®.

Os MAAs caracterizam-se por se encontrarem em diferentes doengas autoimunes do
tecido conjuntivo, que nao permitem, por isso, isoladamente identificar a doenga em questao.
No estudo da Polimiosite existem dois anticorpos deste tipo que se destacam, o anti-Ro/SSa
e o anti-PM. O anti-Ro é o MAA predominante na miosite, encontrando-se em mais de 30%
dos doentes com anticorpos anti-ARS, que é exemplo o portador de Polimiosite. A sua falta
de especificidade deve-se a sua permanéncia em doentes com Lupus Eritematoso Sistémico.
Em relagao ao anti-PM, trata-se de um anticorpo presente em doentes com Eritema Sistémico,
apesar de se encontrar em | 1% dos casos de Polimiosite'’.

A outra vertente da doenga, nao menos importante, sao os sinais nao imunologicos, que
podem aparecer juntamente com a doenga e que nos ajudam no diagnostico da mesma.

As Citocinas sao essenciais na iniciagdo e progressao das Mlls, funcionam como
mensageiros quimicos entre o sistema imune e as células afetadas. A sua produgao é realizada
nas fibras musculares, células inflamatérias e células endoteliais participando por isso, na
patogénese da miosite®.

A Interleucina (IL)-la, IL-1b, Fator de Necrose Tumoral - a (TNF-a), interferao-a e
interferao-p sao exemplos de citocinas inflamatorias que se encontram presentes em doentes
com PM %',

A IL-1¢é a citocina que se encontra mais vezes nas diferentes fases da doenca, antes ou
depois da mesma, em doentes que apresentem fraqueza muscular. Uma desvantagem
encontrada é o facto de poder estar presente em caso de inflamagao muscular e na auséncia
da mesma®'.

Um outro indicativo de doenca é o aumento de expressao do Complexo Principal de
Histocompatibilidade (MHC) classe | na superficie do musculo que por norma se encontra
ausente ou expresso em baixos niveis. Este aumento é um dos primeiros sinais notorios nas
doengas autoimunes, uma vez que nos remete para a existéncia de destruigao celular, neste
caso, destruicao de tecido muscular. As células do tecido muscular esquelético nao exibem
moléculas de MHC classe I, no entanto, podem ser induzidas a fazé-lo pelo TNF- a e

interferdo-y (Figura 1) 2.
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Figura I: Moléculas, recetores e ligagdes envolvidas na transgressao das células T através da parede
celular e reconhecimento dos antigénios nas fibras musculares. “Retirado de Nishino*”.

Embora nem sempre seja detetada morte celular, a morte ou degeneragao celular,
muscular, € uma carateristica histopatologica da Polimiosite, uma vez que, € isso que esta na
base do aumento da fraqueza muscular e por consequéncia a diminuigao do desempenho do
musculo. Esta diminuigao, a incapacidade de desempenhar as diferentes atividades diarias por
parte dos doentes é refletida fisicamente por distrofias musculares, que sao muitas vezes
notoérias por causarem mal formagdes fisicas®'.

A autofagia é outro parametro em estudo quando estamos perante doentes com
Polimiosite, uma vez que, também ela estd na causa de degradagao e enfraquecimento
muscular. Estudos recentes, dao-nos a indicagdo que o aumento da expressao das proteinas
Beclin-l e LC3-ll (resultado da conjugagao da LC3-l com a fosfatidiletanolamina) nas
membranas mitocondrias resultam num aumento da autofagia celular (Figura 2). A sinalizacao
da autofagia é regulado em resposta a denervagao, desgaste das articulagoes, existindo como
resposta a isso, deslocagao de enzimas que vao atuar no musculo-esquelético levando a perda

de massa muscular'”*"%,
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4. PARTE CLiNICO

4.1. Diagnéstico

O diagnéstico da Polimiosite também se encontra dificultada dada a dificuldade na sua
pesquisa. Existem muitas caracteristicas clinicas e laboratoriais na base do diagndstico que
podem nao apresentar concordancia, o que acaba por tornar ainda mais complexa a sua
definicio’.

A elaboragao do diagnostico é feito segundo combinaciao de diferentes caracteristicas
como, a fraqueza muscular dos membros superiores e inferiores, bragos e pernas,
respetivamente a elevagdo dos niveis séricos das enzimas muscular; carateristicas
eletromiograficas da distrofia muscular; infiltragdo inflamatoria, degeneragao ou atrofia na
bidpsia muscular e presenca de anticorpos especificos da miosite no soro*”*.

O aumento da fraqueza muscular dos membros superiores e inferiores € a caracteristica
mais comum, todos ou quase todos os doentes apresentam historico de fraqueza muscular,
no entanto, reflete-se na caracteristica menos explicita, menos representativa da doenga®’.

A elevagao dos niveis séricos das enzimas musculares, como é o caso da Creatinina Cinase
(CK), Aspartato Aminotransferase , Alanina Aminotranferase , Lactato desidrogenase, e
Aldolase sio marcadores do aumento da atividade da miosite. ” Na Polimiosite hd uma enzima

em destaque que é a CK, cujos niveis séricos podem aumentar até 50 vezes do valor aquando
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do desenvolvimento da doenga, o que nao se correlaciona com a gravidade da miopatia ou
grau da fraqueza muscular”*,

As caracteristicas eletromiograficas da distrofia muscular também podem ser importantes
no diagnostico ja que, a partir deste exame podemos medir a atividade muscular do musculo
em questao e confirmar, ou nao, a patologia. O exame é executado por um especialista que
insere uma agulha com elétrodos no musculo em estudo, conseguindo dados em relagao ao
seu estado de relaxamento e atividade elétrica. Estes dados das condicoes do musculo sao
cruciais para determinarmos o grau de patogénico do mesmo’.

A biopsia muscular revela caracteristicas que nos permitem distinguir os diferentes
subtipos de miosite, apesar de poder apresentar resultados errados ou menos especificos. O
médico deve recolher todas as informagoes obtidas na historia clinica, exame fisico e estudos
laboratoriais €, no momento certo, selecionar o musculo correto, o nimero de amostras
adequadas, uma vez que isso varia dependendo do doente e dos seus dados clinicos. Os
infiltrados inflamatérios podem estar presentes, sem ser o caso de uma miopatia e, por outro
lado, existir miopatias desprovidas de inflamagao®*.

Um outra particularidade de distingao da biopsia muscular é o facto de permitir
diferenciar um distirbio neurogénico de um disturbio miopatico, o que muitas vezes a partir
da histéria clinica e exame fisico nio é possivel®.

Por dltimo, mas nao menos importante é a presen¢a de MSAs no soro. Os MSAs incluem
os anti-ARS, onde se destaca o anti-Jo- |, anticorpo contra a histidil-tRNA sintase®'.

A presenca de febre, sindrome de Raynaud’s e “maos mecanicas” sao também sinais e
sintomas apresentados pelos doentes com Polimiosite, no entanto, menos especificos®.

O Sindrome de Raynaud’s (Figura 3) pode resultar de trés mecanismos diferentes:
disfungao vasculares, que resulta em anormalidades vasculares que impede a circulagao do
sangue até a periferia; anormalidades neuronais que levam a um aumento da vasoconstrigao;
anormalidades intravasculares que resultam num aumento da agregacao plaquetar e stress
oxidativo. Na Polimiosite, a causa aparente deste sindrome pode ser a hiperatividade dos
recetores a2, mediadores da vasoconstricdo®®**,

As “maos mecanicas” (Figura 4) resultam de uma hiperqueratomia acompanhada por uma
erupgao e fissuragao cutanea, mais comum nos polegares e dedos indicadores. Esta erupgao
é frequentemente associada a presenca de anti-ARS, dai a sua presenca em muitos doentes

com Polimiosite®*®.
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Figura 3: Mudanca de cor da mao em Figura 4: Hiperqueratomia acompanhada

Pacientes com Sindrome de Raynaud Por erupcio e ﬁssura em “mios
“Retirado de THOELEN, K., MAIERS, K., mecanicas” “Retirado de NAHAS, O.,
BoNbDI, K. A. e COVINO, J33.” HADDAD, F. MAALOULY, G. 45 "

4.2. Tratamento

As bases para o tratamento da Polimiosite sao o reforcar da forga muscular, diminuir ou
eliminar a inflamagio e prevenir o dano de outros érgaos’.

A imunossupressao, corticosteroides, fisioterapia, sao algumas das terapéuticas na base
da Polimiosite, sendo ideal para o tratamento uma abordagem multidisciplinar como a
neurologia, reumatologia, pneumologia, fisioterapia, para que, na jungao de todos os dados se
possa providenciar um tratamento mais assertivo e eficiente”*.

Assim como no diagnostico, a falta de consenso sobre a classificagio da doenga, ensaios
clinicos relevantes, dificultam a escolha da melhor terapéutica para os doentes o que acaba
muitas vezes por prejudicar a sua qualidade de vida*.

Os corticosteroides sao considerados como a terapéutica de primeira linha no
tratamento da Polimiosite”**?. A prescri¢io de corticosteroides revolucionou o prognéstico
da doenga, primeiro por terem um efeito positivo a nivel da forga muscular, depois porque a
taxa de mortalidade dos doentes reduziu significativamente em cerca de 50% comparado com
os valores antes da inclusio dos corticosteroides na terapéutica”?.

A prednisolona é o medicamento de primeira linha dentro dos corticosteroides, devendo

a terapéutica ser iniciada em dose alta de pelo menos | mg/kg/dia (em média 60 a 80 mg por

dia) ' Esta dose é reduzida lentamente apds quatro a seis semanas de tratamento e, as
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melhorias sao consideraveis. Em casos mais graves a terapéutica € iniciada com
metilprednisolona, |g/dia durante trés a cinco dias e s6 depois ¢ iniciada a prednisolona'.

A toma de elevadas quantidades de prednisolona esta associada a diversos efeitos
secundarios onde se inclui disturbios do sono, glaucoma, hipertensio ou hiperglicemia’. A
toma de corticosteroides esta ainda associada a indugao da osteoporose sendo recomendada
a toma concomitante de célcio e vitamina D juntamente com toma do corticoide, de maneira
a evitar o aumento do risco de fraturas. Outros medicamentos também estao associados a
toma de corticosteroides sao os inibidores da bomba de protoes para prevengao de
complicagoes gastrointestinais e a toma de bifosfonatos no caso das mulheres na pos-
menopausa®®.

Nos casos de uma resposta negativa ao tratamento com corticosteroides é necessario
adicionar uma segunda linha de tratamento. O aumento da gravidade da fraqueza muscular,
doentes com risco de complicagoes na toma de corticoides, como sao o caso dos diabéticos
e doentes com osteoporose avangada, levam a escolha de outro grupo de medicamento que,
por norma, recai nos imunossupressores’.

O Metotrexato e a Azatioprina sao os imunossupressores utilizados como tratamento de
segunda linha aos corticosteroides, podem ser tomados em terapia inicial em combinagao com
corticosteroides ou de forma isolada®’.

O Metotrexato € um antagonista do metabolismo do acido folico, bloqueando a
dihidrofolato redutase, a qual é necessaria na sintese de nucleétidos resultando assim numa
diminuicio do desenvolvimento e ativacio dos linfécitos T"*. A toma oral de Metotrexato
inicia-se com 7,5 mg por semana durante as trés primeiras semanas aumentando depois 2,5
mg por semana até um total de 20 mg/semana'. O Metotrexato pode ser usado também por
via intramuscular e subcutdnea numa toma Unica semana de 15-25mg®.

A Azatioprina € um farmaco que bloqueia a proliferagao de linfocitos T, usado por norma
em alternativa ao uso de corticoesteroides”*’. Estamos perante um inibidor da sintese de
purinas, esgotando nucledtidos como a adenosina e guanosina nas células T ativadas levando
assim a sua imunossupressio®.A dose inicial é de 25 a 50 mg de firmaco por dia, com um
acréscimo de 25 mg a cada semana de maneira a atingir o objetivo terapéutico que sao os 2 a
3 mg/ kg de peso corporal, uma média de 100 a 250 mg diarios. A sua toma pode ser feita de
forma Unica ou duas vezes ao dia, apresentando um inicio de resposta tardia, sendo
necessarios, por norma, quatro a oito meses para as resposta ser visivel, o seu pico terapéutico

s& ocorre um a dois anos apés o inicio da terapéutica’.
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A toma de Metotrexato e Azatioprina nem sempre apresenta os resultados pretendidos
quando realizada isoladamente, por isso, foi proposta uma combina¢ao das duas de forma a
obter melhores resultados. Foi realizado um estudo onde foi comparado a toma oral de
Metotrexato, 25 mg por semana, com a de Metotrexato intravenoso, 25 mg/ dia, juntamente
com Azatioprina, 150 mg/dia. Apods seis meses do inicio das tomas, 80% das pessoas sujeitas a
segunda forma de tratamento apresentaram melhoras a nivel da for¢a muscular, enquanto os
doentes que tomaram apenas Metotrexato apenas uma minoria apresentou melhorias, nao
mais que 30%. Com estes dados € nos possivel concluir que é viavel a combinac¢ao destes dois
farmacos para o tratamento da Polimiosite antes de optar por tratamentos mais citotoxicos

que muitas vezes nio sio suportados pelos doentes.*'.

First-line . L

therapy: Clucocorticoids and Methotrexate or azathioprine

Second-line ..

therapy: Glucocorticoids  and combination therapy of
methotrexate and azathioprine

Third-line Gl icoid d Rituximab,

therapy: B, 21 or other biologic agents

Figura 5: Alvos terapéuticos da miosite a nivel imunitario *“ Adaptado de ODDIS, C. V., REED, A. M,,
AGGARWAL, R, RIDER, L. G., ASCHERMAN, D. P., LEVESQUE, M. C., BAROHN, R.J., FELDMAN, B. M., HARRIS-
LoVE, M. O., KOONTZ, D. C,, FERTIG, N., KELLEY, S. S., PRYBER, S. L., MILLER, F. W. e ROCKETTE, H. E«2.”

Apesar de existir mais que uma linha de tratamento, ser possivel realizar combinagoes
entre as diferentes terapéuticas, em alguns doentes nao é suficiente, e a terapéutica nao
funciona. Em doentes que a terapéutica nao resultou é proposto pela maioria dos autores uma
nova avaliagdo, uma nova bidpsia muscular, de maneira a excluir a hipétese de estarmos
perante outro tipo de distirbio muscular. Havendo a confirmagao que realmente estamos
perante um caso de Polimiosite, o passo seguinte é a bioterapia, terapéutica a base de
anticorpos monoclonais, dos quais é exemplo o Rituximab.

O Rituximab é um anticorpo monoclonal quimérico direcionado contra a proteina de
superficie celular CD20, que se encontra maioritariamente nos linfocitos B, resultando na sua
morte "%’

Ha muito tempo reconhecido como terapia eficaz para linfomas das células B, o Rituximab

ganhou importancia no de tratamento de muitas doengas autoimunes, das quais a Polimiosite
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é exemplo. Os linfécitos B desempenham um papel critico na iniciagao e propagagao da
resposta imune, encontrados nas infiltragoes inflamatorias dos doentes com Polimiosite. O
facto de funcionarem como percursores da produgao de anticorpos, os linfocitos B também
atuam como antigénio as células T e secretam citocinas pro-inflamatorias, que estao na base
da inflamacio muscular .

Para além do Rituximab, existem outros firmacos de origem biolégica, que mesmo com
menos frequéncia e resultados comprovados, comegam a ser usados na Polimiosite.
Apresentam como alvo terapéutico as citocinas presentes nos portadores da doenga, sendo
exemplo dessa terapéutica o Influximab, Tociluzimab, Abatacept e Anakira .

O Influximab é um inibidor do TNF-a, o Tociluzimab um antagonista da IL-6, o Abatacept
um modulador da ligagao CD28, que se encontra na base da estimulagao das células T, e o
Anakinra um antagonista dos recetores IL-1a e IL-13*"*.

Apesar destes farmacos apresentarem os seus alvos terapéuticos bem definidos, os
resultados apresentados até ao momento sao na sua maioria negativos, que se juntam a
agravante de o ser uso estar associado ao desenvolvimento de novas doengas autoimunes, dai

a sua baixa utilizacio até ao momento™®.

Genetic factors Enwvirenmental factors
= HLA = Injumy = Infection
= Blan-HLA = Toscinz - LUV light
Inmats irmrmuanity
= Toll-like recepfors = Dendritic cells

= Macr Cheer

Plasma cell

Cybotaxic
T oell

chemaokines

Cell-rmediated
damage

Figura 6: Alvos terapéuticos da miosite a nivel imunitario *“ Adaptado de ODDIS, C. V., REED, A. M.,
AGGARWAL, R,, RIDER, L. G., ASCHERMAN, D. P., LEVESQUE, M. C., BAROHN, R. J., FELDMAN, B. M., HARRIS-
LoVE, M. O., KOONTZ, D. C,, FERTIG, N., KELLEY, S. S., PRYBER, S. L., MILLER, F. W. e ROCKETTE, H. E«2.”
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5. CONCLUSAO

Ao longo dos tempos muitos tém sido os estudos em volta da Polimiosite, de forma a
saber mais sobre a sua causa, evolugao e tratamento.

Apos a revisao realizada, existiram conceitos que se destacaram e que, para além de
permitirem uma maior compreensao da doenga, abriram caminho a um vasto nimero de
estudos que permitem confirmar a etiologia do problema.

Um dos parametros que se destacou nesta pesquisa bibliografica foi a via imunitaria, como
base do estudo da Polimiosite, tendo sido a evolugao deste conceito crucial para a
compreensao da etiologia, diagndstico e tratamento da doenga. Os sinais nao imunolégicos
foram também alvo de estudo, uma vez que permitem ajudar a perceber a ligagao entre o
sistema imune e as células afetadas.

Em relagao ao diagndstico e tratamento houve uma maior concordancia entre autores,
que permite os avangos existentes nestas duas areas. No processo de diagnostico, ao estudo
da fraqueza muscular, foi acrescentado o estudo dos niveis séricos das enzimas musculares,
caracteristicas da distrofia muscular, presenga de anticorpos especificos da miose no soro, e
ndo menos importante, uma vez que corresponde a pe¢a fundamental de distingdo das
restantes IIMs, a biopsia muscular.

As bases para o tratamento da Polimiosite continuam a ser o reforgo da forga e eliminagao
da inflamagao muscular, do qual os corticosteroides sao o tratamento de primeira linha. No
entanto, as complicagoes da toma de corticosteroides ou a sua falta de eficacia levam a
necessidade de novas alternativas que passam pela toma de imunossupressores e,
recentemente, bioterapia, terapéutica a base de anticorpos monoclonais.

Os novos avancos, quer a nivel do diagnostico, quer do tratamento, tém apresentado um
papel fulcral na qualidade de vida dos doentes, no entanto, depois desta revisao ficou claro
que existe um longo caminho pela frente. E necessario direcionar o tratamento para a etiologia
do problema, o que nao acontece no momento, o que faz com que os tratamentos apresentem

tantos efeitos secundarios.
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