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1. Introdução 

A farmácia comunitária, devido à sua acessibilidade e proximidade à população, é um dos 

setores com maior importância no sistema de saúde, integrando ativamente a rede dos 

cuidados de saúde primários.1 Desta forma, devido aos mais variados serviços prestados pelas 

farmácias comunitárias na comunidade, é essencial que o farmacêutico seja um profissional de 

saúde polivalente e multidisciplinar, com elevadas competências técnico-científicas.2 

Assim, a atividade do farmacêutico é ampla, tendo como principal dever “contribuir para a 

saúde e o bem-estar da pessoa em geral e, em particular, no contexto de saúde”, exercendo 

um papel ativo como agente de saúde pública, e não apenas como técnico do medicamento.3 

Portanto, o Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas (MICF) culmina com a realização 

de um estágio curricular em farmácia comunitária, de modo a proporcionar aos estudantes a 

oportunidade de aplicar os conhecimentos adquiridos durante os 5 anos de percurso 

académico, assim como o primeiro contacto com a realidade profissional, em uma das 

principais áreas de intervenção farmacêutica. 

Neste âmbito, tive oportunidade de realizar um estágio na Farmácia Portela (FP), localizada 

no centro de Vila Nova de Gaia. Este estágio decorreu durante o período de 10 de janeiro a 

29 de abril de 2022, perfazendo um total de 650 horas, sob a orientação da Diretora técnica 

Dra. Maria da Graça Camarinha, bem como da restante equipa.  

O presente relatório tem como objetivo avaliar de forma crítica e objetiva o estágio 

curricular realizado na FP, seguindo o modelo de análise SWOT (Strengths, Weaknesses, 

Opportunities, Threats). 

 

2. Farmácia Portela 

A história da FP remonta ao século XIX, onde foi instalada na sua localização atual, Rua 

Marquês Sá da Bandeira, por José Costa Portela, passando em 1979 para a Dra. Maria da Graça 

Camarinha, atual diretora técnica.4 

A FP encontra-se localizada no centro de Vila Nova de Gaia, bastante próxima da unidade 

II do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. e dos centros de saúde de Soares 

dos Reis e de Barão do Corvo. Além disso, encontra-se rodeada de espaços comerciais, 

escolas e diversos meios de transporte como autocarros e metro, tornando-a em uma 

farmácia de grande afluência, tanto de dia como de noite. 

A FP apresenta um horário de funcionamento permanente, 24h por dia, 365 dias por ano.  
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Além da dispensa e aconselhamento sobre o uso correto de medicamentos a FP dispõe de 

uma extensa gama de produtos na área da dermocosmética, produtos de saúde e bem-estar, 

higiene oral, maternidade e puericultura, suplementos alimentares, medicamentos de uso 

veterinário, homeopatia, ortopedia e dispositivos médicos. Existindo, ainda, disponíveis 

consultas de podologia e enfermagem com profissionais de saúde qualificados, de forma a se 

prestar o melhor serviço aos utentes.4 

Sendo a FP uma farmácia de grandes dimensões, reúne uma equipa extensa de profissionais 

competentes e dinâmicos constituída por 13 farmacêuticos, 10 técnicos de farmácia, 3 

auxiliares e 1 administrativo, durante o período do estágio curricular. 

 

3. Análise SWOT 

A análise SWOT relativa ao estágio curricular realizado na FP, permite avaliar a nível 

interno e externo as atividades realizadas. A nível interno a análise SWOT pretende avaliar os 

pontos fortes (Strengths) e os pontos fracos (Weaknesses), e a nível externo as oportunidades 

(Opportunities) e ameaças (Threats), (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Análise SWOT relativamente ao estágio curricular realizado na Farmácia Portela. 

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS 

 

• Localização e horário de funcionamento. 

• Equipa de trabalho. 

• Organização do plano de estágio. 

• Consolidação e aplicação dos conteúdos 

teóricos na prática profissional. 

• Cartão da Farmácia Portela. 

• Preparação de medicamentos manipulados. 

• Automatização da farmácia – robot e 

CashGuard. 

 

 

• Dificuldade no aconselhamento 

farmacêutico em determinadas áreas. 

• Dificuldade em associar a substância ativa 

ao nome comercial. 

• Interpretação de receitas manuais e 

organismos complementares de 

comparticipação. 

 

OPORTUNIDADES AMEAÇAS 

 

• Ações de formação. 

• Heterogeneidade dos utentes. 

• Sistema informático – 4DigitalCare®. 

• Preparação de medicação para entrega ao 

domicílio. 

 

• Pandemia COVID-19. 

• Pedido de medicamentos sujeitos a receita 

médica. 

• Locais de venda de medicamentos não 

sujeitos a receita médica. 

• O estagiário na visão do utente. 
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3.1. Pontos Fortes 

3.1.1. Localização e Horário de Funcionamento 

A FP encontra-se localizada no centro de Vila Nova de Gaia, próxima de hospitais e centros 

de saúde, encontrando-se numa zona privilegiada da cidade, rodeada de espaços comerciais, 

escolas, museus e diversos meios de transporte. 

Apresenta um horário de funcionamento permanente 24h por dia, 365 dias por ano. Das 

8h da manhã até as 23h da noite encontra-se aberta ao público e no período após as 23h o 

atendimento e dispensa de medicamentos realiza-se através do postigo, de acordo com a 

legislação em vigor. O atendimento noturno não implica nenhum acréscimo de custo para o 

utente.5, 6, 7 

Assim, a FP é uma farmácia de grande afluência, tanto de dia como de noite, que abrange 

uma população muito heterogénea, desde utentes já fidelizados a turistas, o que me 

possibilitou adquirir experiência, no que diz respeito a pessoas com necessidades muito 

distintas. 

 

3.1.2. Equipa de Trabalho 

A FP é composta por uma equipa de aproximadamente 27 colaboradores, entre eles 13 

farmacêuticos e 10 técnicos de farmácia, responsáveis pelo bom funcionamento da farmácia. 

Esta equipa de trabalho preza pelo profissionalismo e pela comunicação, onde cada um 

desempenha um papel fundamental dentro da farmácia, sendo o objetivo comum prestar o 

melhor serviço de saúde aos utentes. 

Desde o primeiro dia de estágio que me acolheram e integraram na equipa, demonstrando 

sempre disponibilidade para o esclarecimento de dúvidas e para partilhar conhecimentos que 

me poderiam auxiliar a tornar uma profissional mais competente.  

O facto de se tratar de uma equipa com elevado número de colaboradores permitiu-me 

estar em contacto com diferentes perspetivas e métodos de trabalho, ajudando-me a crescer 

tanto a nível profissional como a nível pessoal. 

 

3.1.3. Organização do Plano de Estágio 

O plano de estágio bem estruturado e organizado facilitou o meu estágio curricular 

realizado na FP, permitindo que enquanto estagiária, tivesse conhecimento sobre as múltiplas 

tarefas subjacentes ao bom funcionamento da farmácia comunitária (Anexo 1). 
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Desta forma, durante os primeiros dois meses de estágio realizei tarefas de backoffice que 

me ajudaram, depois, a ter mais conhecimentos nas atividades envolvidas no atendimento ao 

público. Durante a fase inicial de estágio estive responsável, essencialmente, pela receção e 

conferência de encomendas, percebendo a importância deste processo e os múltiplos 

parâmetros que são necessários verificar, desde o número de embalagens recebidas, ao prazo 

de validade, ao preço de venda à farmácia, ao preço de venda ao público. Procedendo, depois 

à arrumação dos produtos recebidos. Através da realização destas tarefas foi possível ter um 

primeiro contacto com os vários medicamentos e diversidade de produtos existentes na FP. 

Ainda no backoffice, realizei e regularizei devoluções, verifiquei prazos de validade (listagem 

mensal de produtos com validade inferior a 6 meses) e realizei gestão de inventário. 

Numa segunda fase, tive oportunidade de participar na conferência de receituário, tarefa 

essencial para as receitas manuais (RM) e receitas eletrónicas materializadas (REM), de forma 

a perceber se estas foram dispensadas sem erros. É, também, durante esta conferência que se 

separam as receitas por organismos de comparticipação e número de lote. Este processo de 

verificação ajudou-me na conferência primária dos pontos cruciais necessários a este tipo de 

receitas durante o atendimento. Neste período, inclusive às tarefas de receituário, foi-me dado 

a conhecer os processos envolvidos na cedência de estupefacientes e psicotrópicos. 

Nesta segunda fase do estágio fui, igualmente, integrada na equipa do laboratório 

participando ativamente na preparação de diversos manipulados. 

 Numa terceira fase, durante o mês de março, iniciei o atendimento ao público, 

primeiramente apenas observando atendimentos, depois efetuando os atendimentos sob 

supervisão e, por fim de forma autónoma durante o restante período de estágio. 

Assim, considero que esta aprendizagem faseada permitiu-me consolidar da melhor forma 

os vários conhecimentos adquiridos durante os 4 meses de estágio na FP, tornando-me cada 

vez mais autónoma e confiante na elaboração das tarefas. 

 

3.1.4. Consolidação e Aplicação dos Conteúdos Teóricos na Prática Profissional 

Durante o período de estágio foi possível verificar a consolidação e aplicação dos vários 

conteúdos teóricos adquiridos durante os 5 anos de percurso académico no MICF. Os 

conhecimentos adquiridos em várias unidades curriculares como Farmacoterapia, Indicação 

Farmacêutica, Fitoterapia permitiram-me obter as bases fundamentais para o aconselhamento 

farmacêutico aos utentes da melhor forma possível quando iniciei o atendimento ao público 

(Anexo 2). 
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No entanto, é necessária a atualização constante do conhecimento científico através de 

formações e cursos, de forma a transmitir aos utentes o melhor aconselhamento farmacêutico. 

 

3.1.5. Cartão da Farmácia Portela 

A FP tem um próprio cartão de fidelização que permite que os utentes obtenham descontos 

em determinados produtos, e fiquem com uma ficha associada. Esta ficha de utente é muito 

vantajosa pois, possui toda a informação que caracteriza o utente: histórico de compras, 

vendas suspensas e informações clínicas relevantes (alergias e interações). Deste modo, esta 

informação é muito conveniente, como no caso de utentes que fazem medicação crónica e 

não se recordam qual o laboratório habitual. Assim, as informações presentes nas fichas dos 

utentes permitem um atendimento mais personalizado e distinto, permitindo fidelizar os 

utentes. 

 

3.1.6. Preparação de Medicamentos Manipulados 

De acordo com o Decreto-Lei n.º 95/2004, um medicamento manipulado pode definir-se 

como “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado sob a 

responsabilidade de um farmacêutico”.8 Os medicamentos manipulados são adaptados às 

necessidades terapêuticas e características individuais de cada doente, desta forma, apesar dos 

avanços da Indústria Farmacêutica, ainda existem alguns medicamentos manipulados que são 

bastante prescritos. 

A FP possui um laboratório e, semanalmente, são vários os medicamentos manipulados 

requisitados, sendo possível, como estagiária, acompanhar e participar ativamente na sua 

preparação, assim como no preenchimento de toda a documentação associada como as fichas 

de preparação, elaboração dos rótulos, e no cálculo do preço ao público, segundo a Portaria 

n.º 769/2004, de 1 de julho.9 Um dos manipulados mais comummente requisitados é a Solução 

de Minoxidil a 5% indicada para o tratamento da alopecia. 

 

3.1.7. Automatização da Farmácia – Robot e CashGuard 

Sendo a FP uma farmácia de grande afluência e de grandes dimensões, esta encontra-se 

equipada com um robot onde se armazenam a maioria dos medicamentos, medicamentos 

sujeitos a receita médica (MSRM) e medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM), de 

acordo com o sistema “First Expire, First Out” e “First In, First Out”. Este equipamento é 

muito vantajoso, essencialmente, no momento do atendimento, uma vez que permite 
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minimizar os erros na dispensa de medicação e rentabilizar o tempo despendido, permitindo 

ao profissional de saúde um atendimento mais focado no utente. 

A FP encontra-se, também, equipada por um sistema automático de gestão de dinheiro, o 

CashGuard, que permite efetuar o pagamento de forma automática, uma vez que o 

equipamento calcula e fornece o troco correto, eliminando o possível erro humano e 

permitindo concentração total no ato farmacêutico, principalmente em períodos de elevada 

afluência. 

 

3.2. Pontos Fracos 

3.2.1. Dificuldade no Aconselhamento Farmacêutico em Determinadas Áreas 

A FP tem uma variedade de produtos nas mais diversas áreas e apesar do percurso 

académico abrangente realizado durante o MICF, a área da dermocosmética e dos produtos 

de uso veterinário foram as áreas onde revelei mais dificuldades no aconselhamento 

farmacêutico. 

Na área da dermocosmética a imensa variedade de gamas e marcas de produtos disponíveis, 

assim como as especificidades de cada componente e formulação dificultam o aconselhamento, 

sendo, por isso, necessário um conhecimento muito profundo, pormenorizado e 

constantemente atualizado sobre os diferentes produtos existentes na farmácia, que não são 

possíveis de adquirir durante a unidade curricular “Dermocosmética e Dermofarmácia”. 

Na área dos produtos de uso veterinário, as principais dificuldades passaram pela escolha 

do produto mais adequado para o animal e modo de utilização. Apesar da unidade curricular 

“Preparações de Uso Veterinário” esta não se foca no aconselhamento farmacêutico, mas sim, 

na farmacocinética e farmacodinâmica dos fármacos, e, portanto, estes conhecimentos não 

correspondem aos aplicáveis na prática.  

 

3.2.2. Dificuldade em Associar a Substância Ativa ao Nome Comercial 

Uma das maiores dificuldades experienciadas durante o estágio curricular foi a associação 

da substância ativa ao nome comercial, visto durante o MICF o contacto com nomes 

comerciais não ser muito extenso. 

Muitas vezes, o utente apenas reconhece o nome comercial do medicamento, e devido à 

variedade de nomes comerciais para a mesma substância ativa, isto causava alguns 

constrangimentos no atendimento, pois eu não conseguia associar imediatamente qual a 

substância ativa a que este se referia. No entanto, era possível contornar esta adversidade 
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recorrendo ao sistema informático 4DigitalCare® e, pesquisando na base de dados. Com o 

recorrer do estágio a familiarização com os nomes comerciais permitiu atenuar esta 

dificuldade. 

 

3.2.3. Interpretação de Receitas Manuais e Organismos Complementares de 

Comparticipação 

As RMs podem ser prescritas excecionalmente e nos casos previstos no Artigo 8.º da 

Portaria n.º 224/2015, de 27 de julho.10 No entanto, tinha contacto diariamente com este tipo 

de receitas, que requerem uma atenção redobrada, pois é necessária a verificação de vários 

parâmetros antes de se proceder à dispensa dos medicamentos, sendo um dos maiores 

entraves a interpretação da caligrafia do prescritor e a falta de informação, como a posologia 

e a dosagem, podendo induzir à ocorrência de erros. 

A dificuldade na seleção do organismo complementar de comparticipação correto durante 

o atendimento foi outro dos constrangimentos verificados, uma vez que não tinha 

conhecimento algum sobre os diversos sistemas de comparticipação existentes, e muitas 

vezes, o próprio utente encontrava-se desinformado sobre o organismo complementar que 

possuía ou apenas me informava no final da dispensa dos medicamentos, provocando um 

grande transtorno no atendimento. Assim sendo, penso ser necessário a abordagem destas 

temáticas durante o MICF. 

 

3.3. Oportunidades 

3.3.1. Ações de Formação 

Durante o estágio curricular na FP tive oportunidade de assistir a várias ações de formação, 

internas e externas, que me permitiram aprofundar os conhecimentos em relação a vários 

medicamentos e produtos disponíveis na farmácia. As ações de formação são fundamentais 

para se manter atualizadas as capacidades técnico-científicas e se exercer o ato farmacêutico 

da forma mais correta possível (Anexo 3). 

Estas ações de formações incidiam, principalmente, nas características e funções de cada 

produto, sendo fundamentais, para munir os profissionais de saúde de conhecimento 

atualizado, facilitando, depois, o aconselhamento e ajudando a satisfazer de adequadamente as 

necessidades dos utentes. 
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3.3.2. Heterogeneidade dos utentes 

Durante a realização do meu estágio foi possível perceber a diversidade de utentes que 

frequentam a FP. Muitos já são fidelizados e revelam uma relação farmacêutico-utente bastante 

próxima, recorrendo à farmácia, essencialmente, para a dispensa de medicação crónica.   

Por outro lado, a FP é frequentada por pessoas jovens e muitos turistas, devido à sua 

localização, com diferentes necessidades, sendo necessário adaptar e personalizar o 

atendimento, e até ter contacto com outras línguas, sendo, por vezes, necessário realizar os 

atendimentos em inglês. 

Esta diversidade de utentes possibilitou-me, como futura farmacêutica, ter contacto com 

diferentes vertentes socais, permitindo-me ajustar a forma de comunicação e discurso 

consoante o tipo de pessoa presente e treinar os vários tipos de aconselhamento a nível 

farmacoterapêutico. 

 

3.3.3. Sistema Informático – 4DigitalCare® 

A FP utiliza o sistema informático 4DigitalCare®, ferramenta utilizada para todo o processo 

de gestão e atendimento da farmácia. Este software apresenta diferentes secções (atendimento, 

gestão de stock, clientes, fornecedores) permitindo realizar todos as tarefas envolventes à 

farmácia, desde a criação, gestão e receção de encomendas, gestão de inventário e prazos de 

validade, até à fase do atendimento. 

Apesar, de não ter tido contacto com este software até ao decorrer do meu estágio 

curricular, achei este sistema informático muito completo, organizado e intuitivo, sendo fácil 

compreender a sua forma de funcionamento. Assim, considerei uma mais-valia para o meu 

futuro ter tido a oportunidade de contactar com um sistema informático diferente do 

convencionalmente utilizado nas farmácias, o Sifarma®. 

 

3.3.4. Preparação de Medicação para Entrega ao Domicílio 

A FP disponibiliza o serviço de entrega de medicamentos ao domicílio. Durante o meu 

estágio curricular tive a oportunidade de preparar a medicação e satisfazer os pedidos destas 

pessoas, sendo o pedido efetuado por chamada telefónica. A realização desta tarefa permitiu-

me familiarizar com os diversos produtos existentes na farmácia integrando-me, lentamente, 

na fase do atendimento ao público, sem ter a pressão do utente presencialmente. 
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3.4. Ameaças 

3.4.1. Pandemia COVID-19 

A pandemia COVID-19 levou a que as farmácias se adaptassem de forma muito rápida e 

que continuassem a exercer da melhor forma possível, o seu papel como elo entre os cidadãos 

e os cuidados de saúde primários. No entanto, a pandemia COVID-19 condicionou algumas 

das tarefas realizadas na FP, sendo uma delas a medição dos parâmetros bioquímicos e a 

administração de injetáveis, que passou a ser exclusivamente efetuada pelos enfermeiros 

presentes no consultório de enfermagem da FP, impediu a realização de rastreios e ações de 

formação na população, e a existência de acrílicos nos balcões de atendimento tornaram-se 

uma barreira de comunicação, diminuindo a relação de proximidade farmacêutico-utente. 

 

3.4.2. Pedido de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica 

Durante a realização do estágio curricular na FP pude perceber que uma das situações mais 

recorrentes na farmácia é a tentativa de adquirir MSRM sem a respetiva receita médica. Muitos 

utentes argumentavam que se tratava de medicação crónica e, por isso, a deslocação 

propositada ao médico para a renovação da receita correspondia a encargos monetários. Em 

outras situações os utentes simplesmente consideravam que determinado MSRM era o mais 

adequado para a sintomatologia e situação clínica em que se encontravam. Assim, é de extrema 

importância o papel do farmacêutico para a avaliação destas situações e o aconselhamento 

farmacoterapêutico mais adequado. 

 

3.4.3. Locais de Venda de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica 

A venda de MNSRM em outros locais sem ser a farmácia possibilita o aumento da 

automedicação e de interações medicamentosas, assim como o disfarce de patologias mais 

graves, pelo que, todos os medicamentos deveriam ser exclusivamente vendidos na farmácia, 

sendo este o local mais apropriado e com profissionais de saúde capacitados para o 

aconselhamento farmacoterapêutico. Apesar de se tratar de MNSR o seu uso tem de ser 

ponderado e racional, pois não está isento de riscos. 

Além do mais, estes locais de venda de MNSRM conseguem estabelecer preços mais 

acessíveis que não são compatíveis com a rentabilidade da farmácia, promovendo situações 

em que os utentes se deslocam à farmácia para obtenção do aconselhamento personalizado, 

mas, posteriormente, vão adquirir os produtos a estes locais. 
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3.4.4. O Estagiário na Visão do Utente 

Quando iniciei o atendimento ao público durante o estágio, foi notória a preferência de 

determinados utentes mais idosos e fidelizados da FP em ser atendidos por outros 

profissionais mais antigos, pois o estagiário significava alguém novo que não transmitia 

confiança.  

O atendimento por um estagiário pode, muitas vezes, ser encarado pelo utente como um 

atendimento sem qualidade devido à falta de experiência, no entanto, cabe à equipa da farmácia 

depositar a sua credibilidade no trabalho do estagiário, e a nós, como futuros farmacêuticos, 

estabelecer relações de confiança e empatia para com o utente, demonstrando os 

conhecimentos adquiridos, de forma a que o utente se sinta confortável durante o 

atendimento e se consiga desenvolver mecanismos que nos ajudem a superar as dificuldades 

sentidas. 

 

4. Conclusão 

O estágio curricular em farmácia comunitária faz parte do plano de estudos do MICF, e é 

essencial para a obtenção do título de formação de farmacêutico, promovendo a consolidação 

dos conteúdos teóricos assimilados durante os 5 anos e a sua aplicação na prática profissional. 

O estágio em farmácia comunitária permite compreender o papel ativo que o farmacêutico 

comunitário tem na sociedade devido ao contacto direto com o utente, e constatar a 

responsabilidade e o desafio que é o atendimento ao público.  

Cabe a nós, futuros farmacêuticos, continuar a ser o elo entre os sistemas de saúde e a 

população, exercendo um papel fundamental como agente de saúde pública, promovendo a 

literacia em saúde, educando sobre o uso racional do medicamento e desenvolvendo serviços 

de apoio que permitam acessibilidade e igualdade na prestação de cuidados de saúde a todos 

os cidadãos, ajudando na prevenção das doenças e suas complicações. 

O estágio na FP permitiu-me ter consciência do papel multifacetado e dinâmico que o 

farmacêutico tem para com a sociedade, e possibilitando-me adquirir aptidões ao nível da 

organização, gestão e comunicação que serão uma vantagem no meu futuro profissional. 

Tenho a agradecer a todos os membros da equipa da FP pelas experiências e conhecimentos 

transmitidos, que contribuíram para o meu crescimento tanto a nível profissional como 

pessoal.  
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6. Anexos 

Anexo 1 – Cronograma das Principais Atividades Realizadas Durante o Estágio 

Curricular na Farmácia Portela 

Tarefas Realizadas Janeiro Fevereiro Março Abril 

Receção de encomendas x x x x 

Armazenamento x x   

Realização e resolução de devoluções x x x  

Gestão de inventário  x x  

Gestão de prazos de validade  x x  

Organização de lineares  x x  

Laboratório (medicamentos manipulados)  x x x 

Conferência de receituário   x  

Atendimento ao público   x x 

 

Anexo 2 – Casos Clínicos 

Caso Clínico I 

Utente do género feminino, com cerca de 20 anos, dirigiu-se à farmácia solicitando a pílula 

do dia seguinte. Em conversa referiu que teve relações sexuais no dia anterior, sem utilizar 

preservativo, e como não toma qualquer tipo de contraceção oral, tinha receio de ficar grávida. 

Questionei-a se sofria de alguma patologia ou se estava a amamentar, ao que me respondeu 

negativamente. Desta forma, recorri à contraceção oral de emergência, cedendo-lhe a pílula 

Postinor® (1500 microgramas de levonorgestrel). Referi que este medicamento deveria ser 

tomado assim que possível e que no caso de vómitos, nas 3 horas após a toma do comprimido, 

deveria ser tomado outro. Expliquei que a toma desta pílula não substituía o uso de um 

método contracetivo regular nas próximas relações sexuais, e que poderiam ocorrer alguns 

efeitos adversos como náuseas e cefaleias. Alertei, ainda, para a possibilidade de alterações no 

ciclo menstrual, e que caso o atraso na menstruação fosse superior a 5 dias, deveria realizar 

um teste de gravidez.11, 12 

 

Caso Clínico II 

Utente do género feminino dirigiu-se à farmácia solicitando um medicamento para a filha 

de 16 anos, que se encontrava com diarreia desde o dia anterior. Questionei se a filha 

apresentava febre ou vómitos ou se estava a tomar algum medicamento, ao que me respondeu 
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negativamente. Questionei ainda se as dejeções diarreicas apresentavam sangue e se mais 

algum familiar apresentava aquele quadro clínico, ao qual a utente respondeu novamente pela 

negativa, explicando que não conseguia identificar nenhuma causa específica para a diarreia da 

filha. Perante as respostas apresentadas e a sintomatologia, recomendei Imodium Rapid® (2 

mg de loperamida), comprimidos orodispersíveis, explicando que a filha deveria tomar 2 

comprimidos como dose inicial, e 1 comprimido após cada dejeção diarreica, sendo a dose 

máxima 8 comprimidos por dia. Alertei que caso não existisse melhoria dos sintomas em 2 

dias, ou agravamento do quadro clínico era necessário recorrer ao médico.13  

Informei ainda sobre a importância da reposição de fluídos e eletrólitos de forma a prevenir 

a desidratação e para ter em atenção a alimentação, evitando alimentos com muita fibra e 

gordura.  

 

Caso Clínico III 

Utente do género masculino, com cerca de 60 anos, dirigiu-se à farmácia solicitando algo 

para a tosse. Em conversa referiu que tinha tosse persistente há alguns dias, que intensificava 

à noite, interferindo com o seu sono. Questionei se sentia expetoração, ao que respondeu 

afirmativamente, e que sentia dificuldade em eliminá-la. Perguntei, ainda, se sofria de alguma 

patologia ou se tomava alguma medicação, ao que me respondeu que não. Quanto à forma 

farmacêutica o utente referiu que não tinha preferência. Perante as respostas apresentadas 

recomendei a toma de Fluimucil® 4%, solução oral (acetilcisteína 40 mg/ml), uma vez que a 

acetilcisteína iria exercer ação mucolítica, ajudando a fluidificar o muco e, portanto, facilitar a 

eliminação das secreções brônquicas. Indiquei que a posologia adequada seria 15 ml, uma vez 

por dia, de preferência à noite, e que se não senti-se melhorias após 4 dias de toma, que era 

necessário recorrer ao médico.14 

Alertei, ainda, para a importância da hidratação através da ingestão de água e para manter 

a lubrificação da garganta, e que a elevação da cabeceira da cama poderia ajudar a promover 

a libertação da expetoração e a ter uma noite mais tranquila. 

 

Caso Clínico IV 

Utente do género feminino, com cerca de 30 anos, dirigiu-se à farmácia solicitando algum 

produto para as bolhas e lesões cutâneas que lhe apareceram no pulso e que lhe davam muita 

comichão. Ao observar o pulso da utente verifiquei que as lesões se encontravam bastante 

vermelhas, mas sem exsudato, indicando inflamação. Questionei a utente se tinha usado algum 

acessório novo, ao que me respondeu que tinha usado um relógio novo nos dias anteriores. 
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Assim, conclui que as lesões eram características de uma dermatite de contacto devido ao 

contacto com algum alergénio presente na composição do novo relógio, e, portanto, teria de 

parar de o utilizar. Para o alívio do prurido intenso recomendei a toma de um anti-histamínico 

oral de 2ºgeração, a cetirizina (Cetix® 10 mg comprimidos para chupar); 1 comprimido por 

dia, informando que não iria sentir efeitos adversos como a sonolência.15 Para o tratamento 

das lesões aconselhei o uso de um corticosteroide tópico, Pandermil® pomada (10 mg de 

hidrocortisona), para ajudar a reduzir a inflamação da pele. Indiquei que deveria aplicar a 

pomada 2 vezes ao dia sobre as lesões e que se passado 7 dias não obtivesse melhorias, era 

necessário recorrer ao médico.16 

Frisei, ainda, que a utente deveria higienizar o local com água e um produto sem sabão e 

fragâncias, a utilização de um creme emoliente para alternar com o corticosteroide e, que 

deveria evitar coçar nas lesões cutâneas. 

 

Caso Clínico V 

Utente do género feminino, com cerca de 30 anos, dirigiu-se à farmácia solicitando um 

produto para as aftas. Em conversa referiu que é recorrente ter aftas quando come alimentos 

ácidos, como era o caso, mas que normalmente não eram tão dolorosas como neste caso, 

queixando-se de dificuldade em comer. Uma vez que a utente apresentava aftas localizadas na 

língua e ao nível da gengiva, aconselhei o uso de um colutório com ácido hialurónico (Isdin 

Bexident Aftas Colutório®); bochechar com 10 ml, 3 vezes ao dia, durante 1 minuto, e evitar 

comer ou beber até pelo menos 30 minutos após a sua aplicação. Explicando que o ácido 

hialurónico iria ajudar na cicatrização das úlceras e na hidratação dos tecidos da mucosa oral, 

aliviando a dor. Aconselhei a utente a evitar alimentos ácidos e salgados, privilegiando 

alimentos de textura macia e fáceis de mastigar, de forma a facilitar a cicatrização das úlceras 

da mucosa oral.17, 18 

Percebendo os hábitos de higiene oral da utente recomendei, ainda, o uso da escova de 

dentes CS 1560 Soft®, uma vez que se trata de uma escova suave, que iria facilitar na escovagem 

devido aos filamentos ultrafinos e ao formato pequeno e flexível da cabeça da escova, sem 

causar dor durante o processo de escovagem diário. Também, expliquei que se tratava de uma 

escova de transição para quem nunca utilizou a marca Curaprox®, e que após o seu uso (3 

meses), deveria trocar para a escova CS 5460 Ultra Soft®, sendo esta a escova ideal para uma 

higiene oral eficaz, uma vez que é composta por muitos filamentos ultrafinos e é muito suave.19  
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Anexo 3 – Ações de Formação Frequentadas Durante o Estágio Curricular na 

Farmácia Portela 

Ação de Formação Data Local 

Curaprox® 22/01 Hotel Pestana Sintra 

Reckitt: Strepsils®, Nurofen Musc® 03/02 Webinar 

Nuxe® 08/02 Farmácia Portela 

BioActivo®: vitamina D 09/02 Farmácia Portela 

Sanofi: Dulcolax®, Aspegic® 17/02 Farmácia Portela 

Gedeon Richter: Drovelis® 22/02 Webinar 

Isdin® 24/02 Farmácia Portela 

LifeWell Pharmaceutical Healthcare® 25/02 Farmácia Portela 

Avene® 08/03 Farmácia Portela 

Boiron: Cory Spray® 15/03 Farmácia Portela 

Advancis® jointrix 16/03 Webinar 

Cantabria Labs® 17/03 Farmácia Portela 

Systane® 23/03 Farmácia Portela 

BioActivo® 24/03 Holiday Inn Gaia 

BioActivo®: Ginkgo Biloba 08/04 Farmácia Portela 

GlaxoSmithKline: Paradontax®, 

Corega®, Vibrocil® 
21/04 Farmácia Portela 

Tilman® 28/04 Farmácia Portela 
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Relatório de Estágio em Farmácia Hospitalar 

 

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 

 

 

Sob Orientação do Dr. Pedro Carvalho 
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Lista de Abreviaturas 

CAUL – Certificado de Autorização de Utilização de Lote 

CFLH – Câmara de Fluxo Laminar Horizontal 

CFLV – Câmara de Fluxo Laminar Vertical 

CHVNGE – Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 

CRN – Centro de Reabilitação do Norte 

E.P.E. – Entidade Pública Empresarial 

FFUC – Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra 

MICF – Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

SF – Serviços Farmacêuticos 

SNS – Serviço Nacional de Saúde 

SWOT – Strengths (Pontos Fortes), Weaknesses (Pontos Fracos), Opportunities 

(Oportunidades), Threats (Ameaças) 
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1. Introdução 

A farmácia hospitalar representa um dos múltiplos serviços integrantes dos hospitais, sendo 

essencial para a prestação de cuidados de saúde aos cidadãos, por isso, cabe ao farmacêutico 

hospitalar exercer todas as atividades ligadas à gestão, seleção e aprovisionamento de 

medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos, assim como a sua preparação 

e distribuição, fornecendo a informação clínica, científica e até financeira necessária.1,2 Desta 

forma, o farmacêutico hospitalar integra uma equipa multidisciplinar de saúde exercendo um 

papel fundamental na terapêutica medicamentosa administrada e nos cuidados de saúde 

prestados ao doente em meio hospitalar, promovendo, ainda, ações de investigação científica.3 

O Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas da (MICF) da Faculdade de Farmácia da 

Universidade de Coimbra (FFUC) oferece ao estudante finalista a possibilidade da realização 

de um estágio nos diversos ramos profissionais que o farmacêutico domina, para além da 

farmácia comunitária, no âmbito da unidade curricular “Estágio Curricular” que ocorre no 2º 

semestre do 5º ano. Assim, tive a oportunidade de realizar um estágio nos Serviços 

Farmacêuticos (SF) do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. (CHVNGE), 

durante o período de 2 de maio a 30 de junho de 2022, perfazendo um total de 280 horas, 

sob a orientação do Dr. Pedro Carvalho. 

O presente relatório tem como objetivo avaliar de forma crítica e objetiva o estágio 

curricular realizado nos SF do CHVNGE, seguindo o modelo de análise SWOT (Strengths, 

Weaknesses, Opportunities, Threats). 

 

2. Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 

No âmbito da política de revitalização do Serviço Nacional de Saúde (SNS) foi criado o 

CHVNGE, que resulta da fusão do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e do Hospital 

Nossa Senhora da Ajuda de Espinho, com natureza de Entidade Pública Empresarial (E.P.E.), 

pelo Decreto-Lei n.º 50 – A/2007, de 28 de fevereiro.4 Mais tarde, em 2017, o Decreto-Lei 

n.º95/2018 transferiu a gestão do Centro de Reabilitação do Norte (CRN) para a alçada do 

CHVNGE, tornando-a a quarta unidade gerida por este Centro Hospitalar.5,6 Assim, 

atualmente, o CHVNGE é constituído por 4 unidades: 

• Unidade I: conhecida como Hospital Eduardo Santos Silva, localizada no Monte da 

Virgem, em Vila Nova de Gaia. É constituída por vários edifícios que disponibilizam a 

maioria das especialidades Médico-Cirúrgicas do CHVNGE e o Serviço de Urgência 

Polivalente. 
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• Unidade II: conhecida como Hospital Comendador Moreira de Barros, localizada no 

centro da cidade de Vila Nova de Gaia. É um hospital monobloco onde se encontram 

instalados os Serviços de Ortopedia, Ginecologia/Obstetrícia, Pediatria, Neonatologia 

e Cirurgia Pediátrica.  

• Unidade III: conhecida como Hospital Nossa Senhora da Ajuda, localizado na cidade de 

Espinho. É onde se encontram instaladas a Unidade de Cirurgia de Ambulatório e a 

Unidade de Cuidados Continuados. 

• Unidade IV: conhecida como CRN Dr. Ferreira Alves, localizada em Valadares. É 

responsável pela prestação de cuidados de saúde de Medicina Física e Reabilitação na 

região Norte. 

O CHVNGE é um dos principais centros hospitalares do Norte do país, sendo reconhecido 

a nível nacional como hospital de referência devido à capacidade de resposta em toda a linha 

de cuidados de saúde, desde o doente agudo, passando pelos cuidados médico-cirúrgicos e 

até aos cuidados continuados e de reabilitação. 

 

2.1. Serviços Farmacêuticos 

Os SF do CHVNGE encontram-se sob a direção da farmacêutica Dra. Luísa Rocha, e a sua 

equipa é composta por farmacêuticos, técnicos de diagnóstico e terapêutica, assistentes 

operacionais e assistentes técnicos, que têm como objetivo comum o correto funcionamento 

das várias fases do circuito do medicamento e produtos farmacêuticos no hospital. 

Os SF do CHVNGE encontram-se organizados em diversos setores funcionais: Distribuição 

Clássica, Distribuição em Dose Unitária, Circuitos Especiais (Estupefacientes e 

Hemoderivados), Validação, Farmácia de Ambulatório, Nutrição Parentérica, Citotóxicos e 

Ensaios Clínicos, com diferentes horários, de forma a ser possível a realização de todas as 

atividades interligadas à terapêutica medicamentosa dos utentes do centro hospitalar, tendo 

por base as Boas Práticas de Farmácia Hospitalar.7 

 

3. Análise SWOT 

A análise SWOT relativa ao estágio curricular realizado nos SF do CHVNGE, permite 

avaliar a nível interno e externo as atividades realizadas. A nível interno a análise SWOT 

pretende avaliar os pontos fortes (Strengths) e os pontos fracos (Weaknesses), e a nível externo 

as oportunidades (Opportunities) e ameaças (Threats), (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Análise SWOT relativamente ao estágio curricular realizado no Centro Hospitalar de Vila Nova de 

Gaia/Espinho, E.P.E. 

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS 

 

• Organização do plano de estágio. 

• Estágio em duas unidades. 

• Aquisição e consolidação de 

conhecimentos. 

• Setor dos Citotóxicos. 

• Sistema Informático. 

 

 

• Estágio observacional. 

• Acompanhamento por diferentes 

farmacêuticos. 

• Distanciamento farmacêutico – doente. 

OPORTUNIDADES AMEAÇAS 

 

• Preparação de bolsa parentérica. 

• Setor dos Citotóxicos. 

• Distinção no mercado de trabalho. 

 

• Falta de reconhecimento do farmacêutico 

hospitalar. 

• Excesso de trabalho burocrático. 

• Ausência de formações e conferências. 

 

 

3.1. Pontos Fortes 

3.1.1. Organização do Plano de Estágio 

No início do estágio em farmácia hospitalar foi definido pelo meu orientador um plano de 

estágio individual que me permitiu ter contacto com todas as áreas de atividade dos SF do 

CHVNGE, possibilitando-me contactar com várias atividades realizadas pelo farmacêutico 

hospitalar (Anexo 1). 

Desta forma, iniciei o meu estágio na Distribuição Clássica, onde o objetivo principal do 

farmacêutico neste setor é garantir o uso racional do medicamento e a sua distribuição pelos 

vários serviços do centro hospitalar, sendo necessário efetuar pedidos de compra com base 

em indicadores de gestão e faltas registadas diariamente. Seguidamente contactei com os 

Circuitos Especiais, no que diz respeito aos medicamentos Estupefacientes e Hemoderivados. 

Para o fornecimento de estupefacientes e psicotrópicos é necessária uma requisição própria 

– Anexo X, onde consta o nome do doente, a quantidade pedida, o serviço e assinatura do 

médico prescritor (Anexo 2). Para os hemoderivados é, também, necessária a requisição 

através de um modelo próprio “Medicamentos Hemoderivados – Requisição/ Distribuição/ 

Administração”, constituído por duas vias, a Via Farmácia e a Via Serviço (Anexo 3). Para o 

fornecimento destes medicamentos o farmacêutico hospitalar tem de preencher devidamente 
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o quadro C com informação respeitante ao lote e ao Certificado de Autorização de Utilização 

de Lote (CAUL).8  

Na Farmácia de Ambulatório pude contactar com os doentes com os medicamentos 

utilizados em diferentes doenças, identificando quais as patologias abrangidas pelos regimes 

excecionais de comparticipação.9  

Passando depois pelo setor da Validação, onde o farmacêutico hospitalar tem a 

responsabilidade de validar as prescrições médicas de cada serviço e detetar possíveis erros 

ou interações medicamentosas, contribuindo para que o tratamento do doente seja o melhor 

e o mais adequado. 

No setor dos Citotóxicos pude perceber a importância do farmacêutico hospitalar na 

análise e validação das prescrições médicas, sendo necessário a realização de cálculos de dose 

e confirmação da ativação dos protocolos, para que a preparação dos medicamentos 

citotóxicos dentro da câmara de fluxo laminar vertical (CFLV) funcione sem perturbações 

(Anexo 4). 

Posteriormente, passei pelo setor dos Ensaios Clínicos sendo elucidada sobre todos os 

procedimentos relativos ao circuito do medicamento experimental e dispositivos médicos. 

Por fim, terminei o meu estágio no setor da Nutrição Parentérica onde o farmacêutico 

hospitalar é responsável pela preparação das bolsas de nutrição parentérica, preparação de 

injeções intravítreas para o serviço de Oftalmologia e, ainda, preparação de fármacos de 

substituição enzimática dentro da câmara de fluxo laminar horizontal (CFLH), (Anexo 5).  

 

3.1.2. Estágio em Duas Unidades 

O meu estágio nos SF do CHVNGE realizou-se essencialmente na Unidade I, que 

representa a unidade principal deste centro hospitalar, onde acompanhei as atividades diárias 

do farmacêutico hospitalar nos diferentes setores dos SF e o seu papel integrante numa equipa 

multidisciplinar. No entanto, durante uma semana o meu estágio decorreu na Unidade IV, o 

CRN, que tem um papel fundamental na prestação de cuidados de saúde de Medicina Física e 

de Reabilitação em casos de intervenção mais complexos e prolongados. Neste centro de 

reabilitação pude constatar todas as tarefas que têm de ser asseguradas pelo único 

farmacêutico hospitalar da instituição, passando pela Validação e Dose Unitária, Circuitos 

Especiais de Estupefacientes e cedência de Gases Medicinais.  

Assim, foi possível vivenciar diferentes experiências, conseguindo detetar as discrepâncias 

entre os SF de unidades hospitalares com dimensões e serviços muito díspares (equipa dos 

SFs do CRN é apenas composta por um farmacêutico e dois técnicos de diagnóstico e 
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terapêutico). Também, me possibilitou compreender a interligação e dependência que existe 

entre o CRN e a unidade principal do CHVNGE. 

 

3.1.3. Aquisição e Consolidação de Conhecimentos 

Durante o meu estágio no SFs do CHVNGE foi possível adquirir novos conhecimentos e, 

também, relacioná-los com conteúdos teóricos lecionados durante o plano curricular do 

MICF. Ao longo dos dois meses de estágio, coloquei em prática conceitos de várias unidades 

curriculares, tais como Farmacologia, Farmácia Clínica, Microbiologia, Virologia, Farmácia 

Hospitalar, Assuntos Regulamentares do Medicamento, de forma transversal por todos os 

setores de atividade dos SF. É de ressalvar, que a unidade curricular Farmácia Hospitalar 

forneceu-me bases fundamentais sobre todas as etapas envolvidas no circuito do medicamento 

a nível hospitalar, desde a gestão, aprovisionamento, distribuição, validação e dispensa, assim 

como todas atividades inerentes ao farmacêutico hospitalar, facilitando a minha integração 

como estagiária. 

Enquanto observei o processo de validação de prescrições médicas detetei a importância 

do farmacêutico hospitalar e da sua intervenção na equipa multidisciplinar de um hospital e a 

necessidade de um profissional de saúde especialista no medicamento que seja capaz de 

conhecer os fármacos mais utilizados em cada patologia e os que necessitam de justificação, 

as doses utilizadas, as contraindicações e efeitos adversos, de forma a prestar os melhores 

cuidados de saúde aos doentes.  

Na Farmácia de Ambulatório verifiquei que é crucial saber os fármacos utilizados em cada 

estadio das doenças, educar o doente sobre potenciais efeitos adversos e cuidados especiais 

a ter devido ao tratamento a que está sujeito, sendo, ainda, necessário perceber a adesão do 

doente à terapêutica e promover a farmacovigilância. 

Desta forma, a aquisição/consolidação de novos conhecimentos e a sua aplicação na prática, 

tornou-se mais acessível uma vez que a base de muitos conhecimentos teóricos já existia 

previamente, devido à formação adquirida durante o MICF. 

 

3.1.4. Setor dos Citotóxicos 

No setor dos Citotóxicos pude acompanhar e ser parte ativa de todos os processos a 

realizar de forma cronológica, para que se consigam preparar os citotóxicos a ser utilizados 

em contexto de Hospital de Dia. Inicialmente verificam-se os agendamentos para aquele dia, 

validam-se prescrições e protocolos (cálculo da dose terapêutica), emitem-se rótulos e 

prepara-se a pré-medicação. São preparados mapas do material necessário e dos citotóxicos 
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a ser preparados naquele dia e coloca-se na antecâmara. Os citotóxicos são preparados na 

CFLV (para proteção do operador) pelos técnicos de diagnóstico e terapêutica sob a 

supervisão de um farmacêutico hospitalar de acordo com os agendamentos dos tratamentos 

do Hospital de Dia e com o tipo de medicamento, tendo em conta a sua estabilidade. 

No decorrer do meu estágio pude compreender os passos a seguir para a validação de cada 

protocolo e os fármacos utilizados em cada estadio de cancro, pude ajudar na preparação da 

pré-medicação, nos mapas de material e observar a preparação de citotóxicos dentro da 

CFLV. 

 

3.1.5. Sistema Informático 

No CHVNGE o processo clínico do doente encontra-se disponível em um sistema 

informático que interliga todos os profissionais de saúde, havendo áreas reservadas e 

específicas para cada um deles. Este sistema informático permite reunir toda a informação 

clínica relevante do doente e anotações diárias efetuadas pelos profissionais de saúde 

responsáveis, funcionado como uma importante ferramenta de gestão e organização de 

informação clínica, assim como forma de comunicação entre os diferentes intervenientes da 

equipa de saúde. 

Nos SF este sistema informático é uma mais-valia, pois torna possível aceder à ficha do 

doente de uma forma rápida e eficaz, e esclarecer pequenas dúvidas relativamente ao perfil 

farmacoterapêutico do doente, facilitando a validação das prescrições médicas e diminuindo o 

risco de erros de medicação, promovendo um melhor cuidado de saúde ao doente. É, também, 

através deste sistema informático que se registam os consumos de medicação de cada doente 

e de cada serviço, permitindo um melhor controlo de inventários e racionalização de 

medicamentos. Assim, o sistema informático pode ser considerado uma ferramenta integrante 

do circuito do medicamento, facilitando muitas das atividades de um farmacêutico hospitalar 

num centro hospitalar de grandes dimensões.  

 

3.2. Pontos Fracos 

3.2.1. Estágio Observacional 

O estágio curricular em farmácia hospitalar permitiu-me obter novos conhecimentos, no 

entanto, em praticamente todas as áreas dos SF do CHVNGE o estágio foi essencialmente 

observacional, não existindo autonomia para a realização das tarefas exigidas. Isto deve-se, 
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essencialmente, à responsabilidade, atenção e aos conhecimentos necessários para a realização 

das atividades farmacêuticas, os quais o estagiário ainda não possui. 

 

3.2.2. Acompanhamento por Diferentes Farmacêuticos 

No início do meu estágio foi-me atribuído um orientador, no entanto, na passagem por 

cada setor dos SF do CHVNGE era acompanhada por um farmacêutico diferente, o que me 

permitiu contactar com diferentes perspetivas de trabalho e aprender com as suas 

experiências. Contudo, por vezes sentia alguma falta de orientação e dificultava o meu 

processo de aprendizagem quando a mesma tarefa era realizada de formas distintas. 

 

3.2.3. Distanciamento Farmacêutico – Doente 

No CHVNGE o único contacto que o farmacêutico tem com o doente é na Farmácia de 

Ambulatório. O farmacêutico não participa nas visitas médicas, em conjunto com outros 

profissionais de saúde (médicos, nutricionistas, enfermeiros) que são realizadas aos doentes. 

Porém, o farmacêutico deveria ser incluído nestas visitas para que as equipas multidisciplinares 

sejam constituídas por profissionais de saúde especialistas em todas as áreas, e para que todos 

possam participar ativamente na decisão do melhor plano terapêutico do doente. A meu ver 

é algo que tem de ser reestruturado para que o farmacêutico hospitalar possa ter um papel 

mais ativo na terapêutica administrada ao doente e possua mais informação no momento da 

validação das prescrições médicas, sendo necessário um maior contacto entre o doente e o 

farmacêutico. 

 

3.3. Oportunidades 

3.3.1. Preparação de Bolsa Parentérica 

Neste estágio foi-me dada a oportunidade de preparar uma bolsa de nutrição parentérica 

para um adulto, primeiramente reconstituindo a bolsa (as bolsas são tripartidas: lípidos, 

glucose e aminoácidos), e depois, procedendo à sua aditivação com oligoelementos, 

previamente medidos por um técnico de diagnóstico e terapêutica, obedecendo a todos os 

cuidados que as preparações estéreis exigem dentro da CFLH (proteção da bolsa de nutrição 

artificial). 

Nesta área da Nutrição Parentérica a farmacêutica encarregue deu-me a oportunidade de 

fazer as medições dos oligoelementos, através de uma simulação com água, de forma a pôr 
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em prática os conhecimentos adquiridos durante a observação da preparação das diferentes 

bolsas. 

 

3.3.2. Setor dos Citotóxicos 

Durante o meu estágio no setor dos Citotóxicos tive a oportunidade de observar à 

realização do procedimento para a dessensibilização à carboplatina. As reações de 

hipersensibilidade a fármacos citotóxicos são relativamente frequentes, principalmente nos 

grupos de fármacos das platinas (carboplatina, oxaliplatina, cisplatina) e taxanos (paclitaxel, 

docetaxel), podendo levar à suspensão de terapêuticas de 1ª linha.10 Na ausência de uma 

alternativa terapêutica válida e mais eficaz, desenvolveram-se protocolos de dessensibilização 

à carboplatina, que permitem a reintrodução deste fármaco de forma segura. Assim, pude 

observar todo protocolo efetuado para este caso, que consistia em diluições graduais da dose 

de fármaco a administrar ao doente até se atingir a dose diária programada (a velocidade de 

perfusão do fármaco também é menor).  

Neste setor, tive também oportunidade de observar o trabalho de pesquisa que teve de 

ser efetuado para se conseguir proceder ao cálculo da área de superfície corporal em um 

indivíduo adulto amputado, e consequentemente, o cálculo da dose terapêutica de fármaco 

citotóxico a administrar (Anexo 6). 

 

3.3.3. Distinção no Mercado de Trabalho 

Considero que a realização de um estágio em farmácia hospitalar me possibilitou a aquisição 

de novos conhecimentos permitindo-me obter experiência relativamente a um dos ramos 

profissionais que o farmacêutico domina. Também pude compreender o quão multifacetado 

este profissional de saúde tem de ser e a constante busca de atualização de conhecimentos 

em saúde que tem de possuir. Apesar de o estágio apenas ter a duração de dois meses, 

acredito que constituirá uma mais-valia e me tenha permitido obter bases fundamentais para 

o futuro profissional, diferenciando-me no mercado de trabalho. 

 

3.4. Ameaças 

3.4.1. Falta de Reconhecimento do Farmacêutico Hospitalar 

Durante o decorrer do meu estágio nos SF do CHVNGE foi evidente por parte de alguns 

profissionais de saúde e serviços a relutância em aceitar as intervenções sugeridas pelo 
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farmacêutico hospitalar. Contudo, cabe ao farmacêutico sensibilizar os profissionais de saúde 

para o seu importante papel e relevância na equipa multidisciplinar de saúde, demonstrando 

que as suas intervenções acrescentam valor e são adequadas, contribuindo para um melhor 

tratamento prestado ao doente. 

Assim, considero ser necessário uma reestruturação das equipas multidisciplinares de 

saúde, dando mais autonomia ao farmacêutico hospitalar no que diz respeito à terapêutica 

administrada ao doente, pois é o profissional de saúde especialista do medicamento. Sendo, 

também, indispensável reorganizar as funções desempenhadas por cada profissional de saúde, 

por exemplo, no que diz respeito à reconciliação terapêutica que deve ser desempenhada por 

farmacêuticos e que irá constituir uma mais-valia para o doente. 

No entanto, constata-se que a reduzida oferta de emprego a nível hospitalar e a dificuldade 

em entrar neste setor impossibilitam estas alterações, detetando-se um número insuficiente 

de farmacêuticos hospitalares presentes em cada hospital, o que acarreta uma elevada carga 

de trabalho muita responsabilidade, deixando pouco tempo livre para outras intervenções 

farmacêuticas. É, por isso, importante investir no setor da saúde e renovar as equipas 

multidisciplinares com um maior número de profissionais de saúde capacitados. 

 

3.4.2. Excesso de Trabalho Burocrático 

Em todas as áreas dos SF foi possível constatar o excesso de trabalho burocrático que cada 

atividade farmacêutica acarreta, o que limita o tempo do farmacêutico hospitalar para se 

concentrar nas tarefas principais, que deveriam ser focadas, essencialmente, no medicamento 

e no doente. Desta forma, este excesso de burocracia e documentação constitui um obstáculo 

à atividade farmacêutica, sendo, por isso, algo que, na minha opinião, deveria ser revisto e 

simplificado. 

 

3.4.3. Ausência de Formações e Conferências 

Durante os dois meses do estágio em farmácia hospitalar não existiu qualquer tipo de ação 

de formações ou conferência uma vez que nos encontrávamos em período pandémico devido 

à COVID-19. No entanto, este tipo de atividades é muito importante para a obtenção de 

novos conhecimentos e aquisição de informação sobre as mais atuais terapêuticas disponíveis, 

de forma a melhorar os conhecimentos de cada profissional de saúde. 
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4. Conclusão 

A realização do estágio nos SF do CHVNGE permitiu-me compreender o papel 

fundamental do farmacêutico hospitalar enquanto profissional responsável pelo medicamento 

e produtos farmacêuticos, mas também como prestador de cuidados de saúde. Este estágio 

em Farmácia Hospitalar possibilitou-me conhecer de forma muito mais aprofundada o circuito 

integrado e a comunicação que tem de existir entre todos os intervenientes do circuito do 

medicamento, promovendo a consolidação dos conteúdos teóricos adquiridos durante os 5 

anos do MICF.  

Devido à complexidade de serviços prestados no CHVNGE pude contactar com um 

elevado número de patologias, algumas até raras, e diferentes medicamentos permitindo-me 

alcançar novos conhecimentos que contribuirão, de certeza, para o meu futuro profissional. 

O papel ativo do farmacêutico hospitalar nas equipas multidisciplinares de saúde e a sua 

opinião relativamente à terapêutica administrada ao doente é de elevada relevância 

contribuindo para o melhor bem-estar e saúde dos doentes, sendo essencial a comunicação e 

interligação entre os diferentes profissionais de saúde. Cabe a nós, como futuros 

farmacêuticos, demonstrar o valor da profissão e o quão relevante é a nossa ação na melhoria 

de cuidados prestados ao doente. 

Tenho a agradecer a todos os membros da equipa dos SF do CHVNGE por toda a 

disponibilidade e pelos conhecimentos transmitidos durante o estágio, que contribuíram para 

o meu crescimento, tanto a nível profissional e científico, como a nível pessoal, e que serão, 

com certeza, uma mais-valia no meu futuro como farmacêutica. 
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6. Anexos 

Anexo 1 – Organização do Plano de Estágio no CHVNGE 

Semana 
2/05 

6/05 

9/05 

13/05 

16/05 

20/05 

23/05 

27/05 

30/05 

03/06 

6/06 

10/06 

13/06 

17/06 

20/06 

24/06 

27/06 

30/06 

Distribuição Clássica 3 dias         

Circuitos Especiais: 

Psicotrópicos e 

Hemoderivados 

2 dias         

Farmácia de 

Ambulatório 
 x        

Validação e Dose 

Unitária 
  x       

CRN    x      

Gases Medicinais, 

Soros e Comissões 

Técnicas 

    1 dia     

Aquisições e 

Aprovisionamento 
    1 dia     

Citotóxicos     3 dias x    

Ensaios Clínicos       x   

Nutrição Parentérica        x x 

 

Anexo 2 – Modelo de Requisição de Estupefacientes: Anexo X 
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Anexo 3 – Modelo de Requisição/Distribuição/Administração de Hemoderivados 

Via Serviço 
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Via Farmácia 
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Anexo 4 – Protocolo dos Citotóxicos 
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Anexo 5 – Requisição de Nutrição Artificial 
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Anexo 6 – Cálculo da Área de Superfície Corporal em Adultos Amputados (Setor 

dos Citotóxicos) 
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Resumo 

A osteoartrose é a doença reumática mais prevalente na população, afetando milhões de 

pessoas a nível mundial. Visto o envelhecimento ser um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento desta doença, é de esperar que a prevalência da osteoartrose continue a 

crescer, devido ao aumento da esperança média de vida. A osteoartrose é uma doença crónica 

degenerativa que afeta as articulações, resultando em destruição da cartilagem e dos outros 

tecidos associados à articulação, tendo por base mecanismos de inflamação e stress oxidativo, 

resultando em alterações funcionais irreversíveis associadas a dor, rigidez articular e limitação 

de movimentos, diminuindo a qualidade de vida destas pessoas.  

Não há cura para esta doença e a terapêutica farmacológica disponível apenas atua a nível 

sintomático, aliviando a dor. No entanto, os fármacos utilizados estão associados a vários 

efeitos adversos e toxicidade devido ao seu uso a longo prazo, sendo necessário novas 

abordagens terapêuticas para a doença. Desta forma, as plantas medicinas, atuando de forma 

mais suave, são uma opção promissora devido aos seus constituintes fitoquímicos, e possível 

ação na progressão e prevenção desta doença. 

 

Palavras-chave: Osteoartrose, Inflamação, Stress oxidativo, Terapêutica, Plantas medicinais. 
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Abstract 

Osteoarthritis is the most prevalent rheumatic disease in the population, affecting millions 

of people worldwide. Since aging is one of the main risk factors for the development of this 

disease, it is expected that the prevalence of osteoarthritis will continue to growth, due to 

the increase in life expectancy. Osteoarthritis is a chronic degenerative disease that affects the 

joints, resulting in cartilage degradation and other tissues associated with the joint, based on 

mechanisms of inflammation and oxidative stress, resulting in irreversible functional changes 

associated with pain, stiffness around the joint and loss of function, decreasing the quality of 

life of these patients. 

There is no cure for the disease and the pharmacological therapy available only acts at the 

symptomatic level, relieving pain. However, the drugs used are associated with several adverse 

effects and toxicity due to their long-term use, requiring new therapeutic approaches. In this 

way, medicinal plants are a promising option due to their phytochemical constituents, and 

possible action in the progression and prevention of this disease. 

 

Keywords: Osteoarthritis, Inflammation, Oxidative stress, Therapeutics, Medicinal plants. 
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I. Introdução 

As doenças reumáticas e musculoesqueléticas (DRMs) representam o grupo de doenças 

mais frequentes nos países desenvolvidos, constituindo, mundialmente, uma das principais 

causas de morbilidade e incapacidade, afetando milhões de pessoas. Assim, as DRMs têm um 

impacto significativamente negativo na saúde pública, representando um encargo elevado para 

os sistemas de saúde.1, 2  

Este problema foi reconhecido pela Organização das Nações Unidas e pela Organização 

Mundial de Saúde declarando a “Década do Osso e da Articulação”, de 2000 a 2010, de forma 

melhorar a literacia da população sobre estas doenças e consciencializar sobre o seu impacto 

na qualidade de vida, para além de promover investigação científica e a melhoria nos cuidados 

de saúde dos doentes.3 

A osteoartrose (OA) é a doença reumática mais prevalente na população, afetando mais 

de 300 milhões de pessoas a nível mundial. A sua frequência aumenta com a idade, portanto, 

é de esperar que o envelhecimento da população e as mudanças no estilo de vida promovam 

um aumento contínuo nas pessoas afetadas por esta patologia.4 

A OA é uma doença degenerativa crónica onde existe destruição progressiva da 

articulação. Neste processo de destruição articular, existe essencialmente lesão na cartilagem, 

no entanto, é sabido que todas as estruturas articulares estão envolvidas na fisiopatologia da 

doença, nomeadamente, o osso subcondral, a membrana sinovial, a cápsula articular, os 

ligamentos e os músculos adjacentes.5 Os danos irreversíveis que ocorrem na articulação 

levam a dor articular, rigidez e limitação dos movimentos, sendo, por isso, considerada a maior 

causa de incapacidade e redução de qualidade de vida, nas pessoas acima dos 60 anos, de entre 

todas as DRMs.6, 7 

No que diz respeito ao tratamento da OA, as terapêuticas convencionais utilizadas apenas 

atuam a nível sintomático, isto é, no principal sintoma associado à doença, a dor articular. 

Ainda não existe nenhum tratamento que interferira na progressão da doença, prevenção ou 

reversão dos seus danos. Estas abordagens terapêuticas convencionais trazem efeitos adversos 

associados quando utilizadas a longo prazo, portanto a investigação científica tem procurado, 

cada vez mais, encontrar novas terapêuticas.7 

Atualmente, a utilização de produtos à base de plantas e os seus constituintes fitoquímicos 

têm despertado muito interesse como terapêutica complementar da OA, uma vez que 

demonstram atuar na fisiopatologia desta doença sem cura.5 Desta forma, o uso de plantas 

medicinais poderá ser uma opção terapêutica de grande interesse no tratamento e prevenção 
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da OA, sendo essencial comprovar a sua eficácia e segurança através de evidência científica 

robusta com ensaios clínicos adequados e validados.8 

 

2. Osteoartrose 

2.1. Epidemiologia e Prevalência 

A OA afeta mundialmente mais de 300 milhões de pessoas, sendo uma doença caracterizada 

por um processo de evolução longo, o que acarreta despesas muito elevadas aos sistemas de 

saúde. Devido à tendência crescente do desenvolvimento de OA nos indivíduos mais idosos, 

é estimado que em 2030, a OA seja o principal motivo de incapacidade nos indivíduos com 

mais de 60 anos.9 

De forma a conseguir atuar e prevenir no impacto negativo desta doença e de outras DRMs 

em Portugal, a Direção Geral de Saúde, em 2011, desenvolveu o estudo 

EpiReumaPt/ReumaCensus, tendo como principal objetivo determinar a prevalência das DRMs 

em Portugal e obter dados rigorosos e representativos da população geral (Tabela 1).10, 11 

 

Tabela 1 – Prevalência das doenças reumáticas em Portugal de setembro de 2011 a dezembro de 2013 

(Adaptado de11). 

Patologia Prevalência 

Geral 

Prevalência 

Género 

Feminino 

Prevalência 

Género 

Masculino 

Lombalgia 26,4% 29,6% 22,8% 

Fibromialgia 1,7% 3,1% 0,1% 

Osteoartrose do Joelho 12,4% 15,8% 8,6% 

Osteoartrose da Mão 8,7% 13,8% 3,2% 

Osteoartrose da Anca 2,9% 3,0% 2,9% 

Osteoporose 10,2% 17,0% 2,6% 

Patologia Periarticular 15,8% 19,1% 12,0% 

Artrite Reumatóide 0,7% 1,1% 0,3% 

Espondilartrites 1,6% 2,0% 1,2% 

Lúpus Eritematoso Sistémico 0,1% 0,2% 0,04% 

Polimialgia Reumática 0,1% 0,1% 0,06% 

Gota 1,3% 0,08% 2,6% 

 

Com este estudo identificou-se a OA como a terceira doença reumática com maior 

prevalência em Portugal, a seguir à lombalgia e à patologia periarticular. Relativamente à 
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localização desta patologia, determinou-se que a OA do joelho é a mais frequente, 

conseguindo, ainda, aferir-se que a OA afeta mais mulheres do que homens.11 

Adicionalmente, detetou-se que a taxa global de subdiagnóstico foi de cerca de 15%, 

permitindo identificar a OA como uma patologia, muitas vezes, subdiagnosticada na medida 

que, ainda é vista como uma consequência natural do envelhecimento e não como uma 

doença.11 Estes dados alertam para o elevado impacto negativo da OA a nível económico, 

social e de saúde publica.10, 12 

 

2.2. Etiologia 

A OA é uma doença multifatorial resultando na lesão e desgaste irreversível da articulação, 

que ocorre quando determinado fator desencadeia o desequilíbrio entre os processos de 

catabolismo e o anabolismo de matriz da cartilagem, favorecendo o catabolismo, e, portanto, 

a destruição e degeneração progressiva da cartilagem, afetando todos os constituintes 

associados à articulação.9 

Pode afetar uma ou mais articulações sinoviais, sendo as mais afetadas, essencialmente, as 

dos joelhos, anca, mãos, coluna vertebral (lombar e cervical) e pés (Figura 1).13 

 

Figura 1 – Articulações mais afetadas pela osteoartrose (Adaptado de2, 14). 

 

Esta patologia pode se classificada como primária (idiopática) ou secundária. A OA primária 

refere-se à degeneração e mudanças que ocorrem na cartilagem e articulação sem uma causa 

conhecida. Este tipo de OA progride lentamente, agravando-se com o envelhecimento da 

articulação e não pode ser associada a nenhuma outra doença.7  

Articulações mais afetadas 

pela osteoartrose 

Articulações mais afetadas 

- mãos: articulação carpometacarpiana do 

1ºdedo; interfalângicas proximais e distais dos 

dedos. 

- anca: articulações coxofemorais. 

- joelhos: articulações dos joelhos. 

- pés: articulação metatarsofalângica do 1ºdedo. 

- coluna vertebral: segmento cervical e lombar. 
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Relativamente à OA secundária, esta tem uma causa identificável, podendo ser associada a 

uma condição clínica, doença específica ou lesão traumática que contribui para a degradação 

da cartilagem articular. Este tipo de OA não está associado diretamente ao envelhecimento, 

uma vez que pode ocorrer em qualquer idade.7 

 

2.3. Fisiopatologia 

A OA é uma doença degenerativa que engloba toda a articulação e tecidos envolventes, 

sendo o aspeto fundamental desta patologia a destruição da cartilagem articular devido a um 

desequilíbrio entre o anabolismo e o catabolismo da cartilagem, e devido a um processo de 

inflamação (Figura 2).15 

A cartilagem articular desempenha o seu papel como tecido amortecedor, cobrindo as 

extremidades dos ossos, onde estes se unem, reduzindo a superfície de fricção e atrito entre 

as articulações sinoviais. Este tecido é composto por um único tipo de células, os condrócitos, 

que são responsáveis pela síntese dos diferentes componentes da matriz extracelular (MEC).7  

A MEC é composta essencialmente por água (cerca de 70%) e por componentes orgânicos, 

tais como, colagénio (essencialmente colagénio tipo II), proteoglicanos e glicoproteínas. É 

devido à MEC que a cartilagem exerce as suas propriedades biomecânicas na articulação e 

possui uma elevada capacidade de resistência de carga, permitindo o amortecimento e o fácil 

deslizamento entre as superfícies ósseas.5, 16 

No entanto, durante a progressão da OA, os condrócitos sofrem alterações devido a vários 

mediadores pro-inflamatórios e citocinas, criando-se um desequilíbrio entre o anabolismo e o 

catabolismo, favorecendo o catabolismo e as enzimas proteolíticas, as metaloproteases 

(MMPs), responsáveis pela destruição da cartilagem. Este desequilíbrio na homeostase leva à 

perda de proteoglicanos e desorganização das fibras de colagénio tipo II da MEC, e, portanto, 

ocorre a degradação da cartilagem articular.14, 16, 17 

Associada à perda de cartilagem e alteração funcional dos condrócitos, o osso 

imediatamente por baixo da cartilagem (osso subcondral) sofre espessamento dando origem 

à esclerose subcondral, ocorrendo, também, crescimento anormal para as extremidades, 

desenvolvendo-se formações ósseas periféricas denominadas osteófitos e, ainda, formação de 

quistos subcondrais. Consequentemente, o espaço interarticular diminui, promovendo a 

fricção entre as superfícies ósseas, o que resulta em inflamação de todos os tecidos adjacentes 

à articulação.9,15 
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Figura 2 – Representação esquemática de um joelho saudável e um joelho com osteoartrose, descrevendo as 

principais estruturas da articulação e os mediadores associados à degradação da articulação, como as enzimas 

proteolíticas denominadas metaloproteases (MMPs), as espécies reativas de oxigénio (ROS) e os mediadores 

inflamatórios: interleucina-1ß (IL-1ß), fator de necrose tumoral α (TNF-α) e interleucina-6 (IL-6) (Adaptado de9). 

 

2.3.1. Inflamação 

São vários os estudos realizados que caracterizam o papel relevante da componente 

inflamatória durante todas as fases de progressão da OA, comprovando que na base desta 

patologia estão associados vários mediadores pro-inflamatórios, sendo os de maior 

importância, a interleucina-1ß (IL-1ß), o fator de necrose tumoral α (TNF-α) e a interleucina-

6 (IL-6). Estes mediadores estão presentes no líquido sinovial e são responsáveis pela 

degeneração da cartilagem e inflamação da membrana sinovial e de todos os constituintes 

envolventes da articulação durante a OA.5 

A IL-1ß tem um papel integrante em várias vias de sinalização responsáveis pela expressão 

e ativação de vários mediadores pro-inflamatórios, como é o caso das vias de sinalização da 

cicloxigenase-2 (COX-2) e da sintase indutível do oxido nítrico (iNOS). A estimulação 

exagerada da COX-2 e da iNOS conduz à produção excessiva dos seus produtos, como 

prostaglandina E2 (PGE2) e óxido nítrico (NO), respetivamente, moléculas que vão estimular 

o dano da articulação contribuindo para o estado inflamatório associado à OA.5, 6 ,9 

A IL-1ß está, também, fortemente associada à ativação da via de sinalização do fator nuclear-

κβ (NF-κβ) envolvido na expressão de vários genes ligados à resposta inflamatória. Além disso, 

esta interleucina é responsável pelo aumento da expressão de enzimas proteolíticas, as MMP-

1 e MMP-13, promovendo a destruição da cartilagem.1, 5, 6, 9 

O TNF-α é outro potente mediador pro-inflamatório, que em conjunto com a IL-6, ativam 

as vias de sinalização que promovem a morte celular e apoptose dos condrócitos, inibindo a 

Joelho Normal Joelho com Osteoartrose 

Cartilagem 

Membrana 
sinovial 

Fémur 

Tíbia 

Osteófitos 

Degeneração 
da cartilagem 

Articulação e 
membrana 

sinovial 
inflamadas  

MMPs 

ROS  

IL-1ß 
TNF-α 
IL-6  
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síntese dos componentes da MEC, tais como proteoglicanos e colagénio, contribuindo para a 

degeneração da cartilagem e o estado inflamatório crónico associado à OA.5, 6 

 

2.3.2. Stress Oxidativo 

Mais recentemente, diversos estudos revelam existir uma associação entre a progressão da 

OA, o stress oxidativo e as espécies reativas de oxigénio (ROS). Sempre que existem 

desequilíbrios no metabolismo, muitas vezes causados por stress mecânico, no caso da OA, o 

estado de stress oxidativo é favorecido, e consequentemente, existe produção excessiva de 

ROS.5  

Verificaram-se níveis elevados de ROS nos doentes com OA. Estas espécies são 

consideradas um dos maiores contribuidores para a degradação dos condrócitos e 

deterioração da cartilagem, uma vez que afetam a produção de colagénio e proteoglicanos da 

MEC, favorecendo o estado de inflamatório associado à OA.6, 9 

Constatou-se, também, que os doentes com OA apresentavam níveis mais baixos das 

enzimas antioxidantes, tais como a superóxido dismutase, glutationa peroxidase (GSH) e a 

catalase, consequentemente, estes doentes estão mais predispostos a elevados níveis de ROS, 

que contribuem para a fisiopatologia da OA.6,9 

 

2.4. Fatores de Risco 

A OA é uma doença complexa envolvendo todos os constituintes associados à articulação, 

que se desenvolve pela associação de variados fatores. Estes fatores de risco podem ser 

divididos em fatores não modificáveis ou modificáveis (Figura 3).18 

 

 

Figura 3 – Representação esquemática dos fatores de risco não modificáveis e modificáveis associados à 

osteoartrose. 

Fatores de Risco 

Não Modificáveis 

• Idade 

• Género 

• Genética e hereditariedade 

Fatores de Risco 

Modificáveis 

• Obesidade 

• Ocupação profissional / Atividade física 

• Traumatismos ou lesões articulares 
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2.4.1. Fatores de Risco Não Modificáveis 

2.4.1.1. Idade 

A idade é um dos principais preditores de desenvolvimento de OA, visto que com o 

envelhecimento há alterações anatomofisiológicas irreversíveis a nível articular (desgaste 

articular) que favorecem o aparecimento desta doença. Com o avançar da idade ocorre 

senescência celular, assim como diminuição da atividade dos condrócitos, promovendo a 

degeneração da cartilagem.7, 19 Assim, verifica-se um aumento da prevalência de OA com o 

aumento da idade.18 

 

2.4.1.2. Género 

Os estudos evidenciam que o género feminino tem maior probabilidade de desenvolver 

OA em relação ao género masculino.7  

O aumento da incidência da OA em mulheres pós-menopausa, colocou em causa o 

envolvimento dos estrogénios na patogénese da OA19. Estudos in vitro e in vivo, em modelos 

animais e humanos, demonstraram vários efeitos do estrogénio nos diferentes componentes 

associados às articulações, promovendo a produção de proteoglicanos pelos condrócitos, logo 

na pós-menopausa esta estimulação hormonal diminiu.18 

 

2.4.1.3. Genética e Hereditariedade  

Vários estudos descrevem existir uma forte componente hereditária nesta patologia, assim 

como, o envolvimento de determinadas alterações genéticas e polimorfismos na predisposição 

para desenvolver OA, essencialmente OA da anca e do joelho.18, 19 

Alterações genéticas nos genes que codificam para a proteína do colagénio e para os 

recetores da vitamina D estão a ser estudados, pois parece existir uma forte associação ao 

desenvolvimento precoce de OA.18, 19 

 

2.4.2. Fatores de Risco Modificáveis 

2.4.2.1. Obesidade 

Existe evidência científica comprovando que a obesidade é um dos mais importantes fatores 

de risco para o desenvolvimento de OA.7, 19 A associação entre excesso de peso corporal e 
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OA está reportada na literatura, essencialmente para o desenvolvimento de OA do joelho e 

da anca devido à sobrecarga existente sobre estas articulações.18 

Muitos estudos revelaram existir correlação entre índice de massa corporal muito alto e 

elevada percentagem de gordura corporal com o desenvolvimento de OA, particularmente 

devido ao tecido adiposo que promove a produção de mediadores inflamatórios responsáveis 

pela degeneração da cartilagem, favorecendo, também, estados de stress oxidativo, que 

desempenham um papel central na patogénese da OA.18 

 

2.4.2.2. Ocupação Profissional / Atividade Física 

Existe evidência científica que relaciona o uso repetido e excessivo da articulação, assim 

como o mau posicionamento continuado (em desportos de alta competição e ocupações que 

obriguem a movimentos repetitivos como ajoelhar e agachar) com uma maior probabilidade 

de desenvolver OA, principalmente do joelho e da anca, devido à sobrecarga a que a 

articulação é sujeita durante longos períodos de tempo.7, 19 

 

2.4.2.3. Traumatismos ou Lesões Articulares 

Os traumatismos ou lesões articulares favorecem zonas de fricção e atrito entre as 

superfícies ósseas, promovendo uma distribuição desigual das cargas a nível articular, 

propiciando a degradação da cartilagem e estados inflamatórios, aumentando marcadamente 

o risco de desenvolvimento de OA.7, 19 

 

2.5. Diagnóstico 

O diagnóstico da OA é baseado em dois tipos de critérios, clínicos e radiológicos.16  

Os doentes com OA apresentam manifestações clínicas com sinais e sintomas típicos desta 

patologia, tais como: dor articular (mecânica – intensifica-se ao longo do dia devido à 

mobilização articular e diminui com o repouso), rigidez articular (de curta duração), atrofia 

muscular, inchaço e edema, limitação nos movimentos, crepitação nos movimentos, derrames 

articulares, deformação e desalinhamento articular (em fases avançadas de OA).7,9,20 

Além desta avaliação clínica é necessário recorrer a exames imagiológicos complementares, 

uma vez que, apesar de se tratar de uma doença muito comum, o seu diagnóstico pode ser 

complicado devido à semelhança de manifestações clínicas com outras doenças reumáticas.16 

Além disso, vários estudos revelaram que, muitas vezes, não há correlação entre os sintomas 
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e sinais clínicos que os doentes apresentam e o estadio que a doença apresenta nos exames 

radiológicos.7 

Assim, há determinados achados radiológicos que têm de ser analisados e que são 

característicos desta patologia, nomeadamente diminuição do espaço articular devido à perda 

de cartilagem, esclerose subcondral, presença de osteófitos e de quistos subcondrais.7,6 

Através da avaliação destas características é possível avaliar a presença de OA, assim como a 

sua gravidade, utilizando o sistema de classificação de Kellgren-Lawrence (KL) que divide esta 

patologia em 5 graus:7, 17 

• Grau 0: Sem OA – Não se verificam características associadas à OA. 

• Grau 1: OA duvidosa – Estreitamento do espaço articular duvidoso e possível presença 

de pequenos osteófitos.  

• Grau 2: OA mínima – Estreitamento do espaço articular presente, mas sem severidade 

e existência de osteófitos bem definidos. 

• Grau 3: OA moderada – Estreitamento do espaço articular bem definido, esclerose 

subcondral moderada, presença de vários osteófitos moderados e possível deformação 

do contorno ósseo. 

• Grau 4: OA severa – Estreitamento do espaço articular muito marcado, esclerose 

subcondral severa, presença de múltiplos osteófitos bem definidos e grandes, e 

deformação do contorno ósseo bem definida. 

Podem ainda ser necessários outros exames complementares de diagnóstico de forma a 

excluir outras patologias ou até para confirmar o estadio da OA, no entanto não se recorre a 

análises laboratoriais como forma de diagnóstico, uma vez que, normalmente, se apresentam 

normais em doentes com OA.7, 16 

 

3. Tratamento da Osteoartrose 

A OA ainda não tem cura, apesar da sua elevada prevalência na sociedade, assim, o seu 

tratamento passa por medidas não farmacológicas e farmacológicas de forma a melhorar os 

sintomas associados a esta patologia.7, 9 

Os objetivos principais da abordagem terapêutica da OA são aliviar a dor, diminuir a rigidez 

articular, aumentar a mobilidade das articulações atingidas, evitar a atrofia dos músculos 

associados às articulações afetadas e impedir o agravamento das lesões já existentes.7, 9, 21 

Várias instituições formularam guidelines para a OA, de forma a uniformizar os tratamentos 

disponíveis para esta doença a nível global e promover a investigação clínica para novas 

abordagens terapêuticas.9, 16 
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É recomendado de acordo com as guidelines da Sociedade Internacional de Pesquisa da 

Osteoartrose (OARSI) seguir uma ordem específica no tratamento da OA (Figura 4), tendo 

em conta a severidade da doença: iniciar o tratamento por abordagens não farmacológicas, 

seguidamente adicionar o tratamento farmacológico e, em casos muito graves e refratários à 

terapêutica recorrer à cirurgia, tendo em consideração que se trata de uma doença 

crónica.9,17,22 

Figura 4 – Representação esquemática da ordem de tratamento da osteoartrose a seguir de acordo com a 

Sociedade Internacional de Pesquisa da Osteoartrose (Adaptado de17). 

 

Visto o tratamento desta patologia crónica e prevalente ser apenas a nível sintomático, a 

comunidade científica investiga ativamente novas abordagens e alvos terapêuticos, de forma a 

diminuir a progressão, ou até mesmo prevenir a OA, melhorando a qualidade de vida destes 

doentes e diminuindo o impacto que esta doença acarreta para a sociedade.7, 23 

 

3.1. Tratamento Não Farmacológico 

Os estudos demonstram que o tratamento não farmacológico da OA é essencial nos 

resultados a médio e longo prazo, revelando melhorias na sintomatologia destes doentes e na 

sua qualidade de vida, no entanto é essencial a educação e a participação ativa do próprio 

doente no seu regime de tratamento, de forma a se obter resultados.9, 24, 25 

 

3.1.1. Dieta e Perda de Peso 

São muitos os doentes com OA e excesso de peso ou obesidade, por isso a manutenção 

da dieta e a perda de peso representam uma das principais medidas a ser seguidas por estes 

doentes, de forma a diminuir a sobrecarga presente sobre as articulações e melhorar a dor 

articular.7, 17 

 

Severidade da Osteoartrose Ligeira Grave 

 

Tratamento 

não 

farmacológico 

Tratamento 

farmacológico 
Cirurgia 
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3.1.2. Atividade Física / Medicina Física e de Reabilitação  

A prática de atividade física, incluindo hidroterapia, medicina física e de reabilitação 

demonstraram elevado potencial na melhoria da limitação de movimentação associada aos 

doentes com OA, uma vez que permitem fortalecer os músculos peri-articulares e diminuir a 

abrasão entre os ossos da articulação, por consequência, ajudam na diminuição da dor e da 

inflamação.7, 9 

Apesar da atividade física mostrar benefícios, essencialmente, na OA do joelho, a adesão 

ao regime de exercícios é difícil de manter e, consequentemente, limita a sua efetividade a 

longo prazo, sendo difícil saber com clareza o seu papel na progressão da OA num período 

de tempo prolongado, revelando a importância do envolvimento do doente no próprio 

tratamento.9, 17 

 

3.2. Tratamento Farmacológico 

A OARSI, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e a Liga Europeia Contra o 

Reumatismo (EULAR) elaboraram guidelines com recomendações relativamente à abordagem 

terapêutica a ser considerada para a OA, de acordo com a fase evolutiva da doença. As 

abordagens terapêuticas são muito semelhantes entre si nas várias guidelines disponíveis, 

existindo apenas alguma heterogeneidade associada a diferenças geográficas e farmacoterapia 

disponível (Tabela 2).17, 26 

A terapêutica farmacológica que existe para a OA atua apenas a nível sintomático, e pode 

ser de aplicação tópica, sistémica, intra-articular ou peri-articular, tendo em consideração a 

localização das zonas do corpo afetadas pela patologia.7 
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Tabela 2 – Resumo das guidelines da Sociedade Internacional de Pesquisa da Osteoartrose (OARSI), do 

Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e da Liga Europeia Contra o Reumatismo (EULAR) no 

tratamento farmacológico da osteoartrose (OA) (Adaptado de 17). 

Intervenção farmacológica OARSI27, 28 ACR25 EULAR29, 30 

Paracetamol 1 1 1 

AINEs orais 1 1 2 

AINEs tópicos 
1 

(OA do joelho) 
2 

(OA do joelho) 
1 

(OA do joelho) 

Opióides (tramadol) 2 2 2 

Corticosteróides intra-articular 2 
(OA do joelho e anca) 

2 
(OA do joelho e anca) 

2 
(OA do joelho e anca) 

Ácido hialurónico intra-articular NTI NR 2 

Sulfato de glucosamina e sulfato de 

condroitina 
NTI NR 2 

Capsaícina tópica 2 
(OA do joelho) 

2 
(OA do joelho) 

2 
(OA do joelho) 

Legenda: 1 – Primeira linha de tratamento; 2 – Segunda linha de tratamento; NTI – Não tem informações; NR – 

Não recomendado; AINEs – Anti-inflamatórios não esteróides. 

 

3.2.1. Paracetamol  

O paracetamol é o analgésico considerado como primeira linha no tratamento na OA, na 

maioria das guidelines, demonstrando ser eficaz na redução dor ligeira a moderada, sendo o 

fármaco de eleição quando existem contraindicações para a toma de anti-inflamatórios não 

esteróides (AINEs).7, 26 

A dose diária máxima recomendada, em Portugal, é 4 g por dia, correspondendo a 

posologias divididas de 1g a cada 6 horas4, 31. No entanto, este fármaco pode causar 

hepatotoxicidade quando usado de forma prolongada ou em doses elevadas, especialmente 

em indivíduos com comorbilidades associadas, logo é necessário precaução no seu uso 

especialmente em doentes com comorbilidades associadas.9, 22 

 

3.2.2. Anti-inflamatórios Não Esteróides 

O uso de AINEs como diclofenac, ibuprofeno e naproxeno, é muito recomendado no 

tratamento da OA, uma vez que estes fármacos atuam tanto ao nível da dor como da 

inflamação.9 No entanto, estão associados a efeitos adversos significativos a nível 

gastrointestinal, cardiovascular e renal, assim o seu uso deve ser feito durante um período de 

tempo curto e a dose deve ser monitorizada de forma a se estabelecer a dose mínima eficaz. 
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Os idosos são um grupo etário com muitas comorbilidades associadas, logo o uso destes 

fármacos tem de ser realizado sempre sobre monitorização.7, 22 

A Agência Europeia do Medicamento (EMA) alerta para um especial cuidado no uso de 

diclofenac durante um longo período de tempo e em doses elevadas, uma vez que este fármaco 

revelou aumentar o risco cardiovascular de forma similar aos inibidores seletivos da COX-

2.4,32 

De forma a reduzir os riscos associados ao uso de AINEs, têm sido recomendadas 

formulações tópicas, em casos específicos da OA (OA do joelho), no entanto os resultados 

têm revelado eficácia apenas no alívio da dor ligeira.25, 27, 29 

 

3.2.3. Opióides 

O uso de opióides, como o tramadol, é apenas considerado devido à ineficácia das outras 

terapêuticas ou quando a dor severa afeta a qualidade de vida e paciente não apresenta 

critérios para cirurgia.7, 25 Estes fármacos podem ser considerados tratamento farmacológico 

de última linha e estão associados a vários efeitos adversos, nomeadamente, náuseas, 

obstipação, risco de quedas especialmente em doentes idosos, toxicidade e dependência, e 

por isso, não devem ser utilizados de forma prolongada.9 

 

3.2.4. Corticosteróides 

O uso intra-articular de corticosteróides tem sido cada vez mais estudado, uma vez que ao 

ser administrado localmente tem um efeito direto na articulação e menos efeitos sistémicos.16  

A injeção intra-articular de corticosteróides é uma opção terapêutica quando se trata de 

OA com uma componente inflamatória muito grave associada ou em casos de derrame 

articular, porém, apesar de existirem melhorias efetivas na redução da dor e inflamação, a sua 

eficácia é a curto-prazo e limitada.25, 27, 29 

 

3.2.5. Ácido Hialurónico 

O ácido hialurónico é responsável pelas propriedades viscoelásticas do líquido sinovial, 

assim a injeção intra-articular de ácido hialurónico tem como objetivo restabelecer estas 

propriedades viscoelásticas às articulações afetadas pela OA.16, 26 No entanto, os estudos 

realizados nos doentes submetidos a viscossuplementação com ácido hialurónico não são 

conclusivos na sua eficácia no alívio da dor e melhoria da função da articulação.22, 25 
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3.2.6. Sulfato de Glucosamina e Sulfato de Condroitina 

O sulfato de glucosamina e o sulfato de condroitina parecem ter ação sobre a cartilagem, 

promovendo a produção dos seus componentes e permitindo retardar a evolução estrutural 

da OA, promovendo o alívio da dor a longo prazo, contudo não há consenso na literatura 

relativamente à sua eficácia no tratamento da OA.25, 26 

 

3.2.7. Capsaícina 

O uso de capsaícina tópica está associada ao alívio sintomático da dor ligeira a moderada 

na OA, especialmente OA do joelho.4, 26 A sua utilização geralmente é bem tolerada, porém 

pode causar reações de hipersensibilidade locais, e o seu uso não é recomendado na OA da 

mão devido ao risco de contaminação ocular.25 

A aplicação tópica de capsaícina é, muitas vezes, utilizada como terapêutica coadjuvante, 

sendo associada a AINEs orais. Contudo, o uso tópico de capsaícina é colocado em causa 

devido à profundidade da articulação, desta forma os estudos científicos realizados não chegam 

a um consenso.25, 29 

 

4. Plantas com Potencial Terapêutico no Tratamento da Osteoartrose 

Atualmente o tratamento disponível para a OA atua apenas a nível sintomático, 

essencialmente ao nível da dor articular, não existindo nenhum tratamento que diminua a sua 

progressão ou que a possa tratar.33 Assim, a OA trata-se de uma doença crónica, de elevada 

prevalência a nível mundial com tendência crescente e que não tem cura.34 

A terapêutica farmacológica utilizada, muitas vezes, mostra-se ineficaz e tem associada 

efeitos adversos e toxicidade devido ao seu uso a longo prazo, levando à deterioração do 

estado de saúde do doente.33,35 Devido à inexistência de tratamento eficaz para esta patologia, 

os estudos revelam que muitos doentes recorrem ao uso de suplementos contendo extratos 

de plantas, muitas vezes, sem eficácia e segurança comprovada e que podem interagir com os 

medicamentos utilizados na terapêutica convencional, colocando em risco a sua vida.36, 37 Deste 

modo, a necessidade de novas abordagens terapêuticas apropriadas e seguras a longo prazo 

para o tratamento da OA é urgente.33,35 

Inúmeros estudos experimentais revelaram que os compostos fitoquímicos de 

determinadas plantas poderão interagir sobre os processos catabólicos associados à 

destruição da cartilagem, sobre a inflamação e sobre o stress oxidativo associado à 

fisiopatologia da OA, revelando potencial terapêutico no tratamento desta doença.35,38 As 
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plantas e os seu compostos fitoquímicos poderão atuar em múltiplos alvos, funcionando como 

terapêutica complementar na OA, sendo por isso uma opção terapêutica promissora com a 

possibilidade de enquadrar extratos de compostos bioativos que tenham menos efeitos 

adversos associados.33, 39 

No entanto, é necessário que estas plantas sejam sujeitas a testes farmacológicos, 

toxicológicos e ensaios clínicos rigorosos, de forma a ser comprovada a sua qualidade, eficácia 

e segurança e, assim, passarem a ser parte integrante do tratamento da OA.33,40 

Para isso, a nível europeu, o Comité de Medicamentos à Base de Plantas (HMPC), parte 

integrante da EMA, desenvolveu entre as várias monografias de plantas medicinais, algumas 

que têm indicação tradicional validada neste contexto. Estas monografias descrevem o parecer 

científico do HMPC sobre os medicamentos à base de plantas, incluindo dados sobre a 

segurança, eficácia e qualidade (a sua composição, o seu modo de utilização, as indicações 

terapêuticas e advertências).41 

Os estudos abordados nesta revisão bibliográfica focam-se sobre as plantas: Harpagophytum 

procumbens DC., Salix spp., Urtica dioica L. e Urtica urens L., Fraxinus excelsior L. e Fraxinus 

angustifolia Vahl, Ribes nigrum L. e Filipendula ulmaria (L.) Maxim., cuja as monografias disponíveis 

pela EMA enquadradas no seu uso tradicional para o alívio de dores articulares ligeiras. 

 

4.1. Harpagophytum procumbens DC. (raízes) 

Harpagophytum procumbens DC.  (harpagófito) é uma planta herbácea, vulgarmente 

conhecida como garra do diabo que pertence à família das Pedaliaceae. A parte utilizada são as 

raízes secundárias secas, que contêm maior quantidade dos seus constituintes bioativos, os 

glucoiridoides (harpagósido, harpágido e procumbido), fitoesteróis, ácidos terpénicos e 

flavonoides.35, 40, 42, 43  

Vários estudos associam a atividade farmacológica do H. procumbens DC. aos glucoiridoides, 

essencialmente ao harpagósido, verificando-se ação na redução da inflamação e da dor, por 

isso pode constituir uma boa terapêutica na OA e de outras DRMs.40, 42, 44 

Estudos in vitro com extratos hidroalcoólicos de raízes de H. procumbens DC. 

demonstraram ação condroprotetora e anti-inflamatória. Estas ações podem ser explicadas 

devido à diminuição dos mediadores pro-inflamatórios IL-1ß, IL-6 e TNF-α, por consequência, 

redução na inflamação, assim como, atuação na redução dos níveis das enzimas MMPs.35, 39, 40 

Estudos conduzidos em coelhos utilizando extratos aquosos de raízes secas de H. 

procumbens DC, demonstraram ter efeito analgésico e anti-inflamatório dose-dependente, mas 

quando se utilizou extrato purificado de harpagósido não se verificou atividade analgésica ou 
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anti-inflamatória eficaz, sugerindo que estas ações são conferidas por processos complexos 

que envolvem vários constituintes fitoquímicos da planta e não por um componente 

isolado.39,45 

Relativamente ao seu efeito em humanos, a eficácia e tolerância do H. procumbens DC. no 

tratamento da OA do joelho e da anca foi investigada em um ensaio clínico de dupla-ocultação, 

randomizado e multicêntrico. Neste estudo, 122 doentes foram tratados com cápsulas 

contendo 435 mg de H. procumbens DC. (9,5 mg de harpagósido em pó liofilizado), seis vezes 

ao dia, durante quatro meses, enquanto o grupo controlo foi tratado com 100 mg de 

diacereína por dia.46, 44 Os resultados foram avaliados utilizando a escala visual analógica (VAS) 

da dor e o índice de Lequesne, revelando melhorias significativas na dor em ambos os grupos, 

não existindo diferenças significativas na eficácia entre os dois tratamentos.47 No entanto, os 

doentes que tomaram H. procumbens DC. reportaram menos efeitos adversos que o grupo 

controlo.1, 48, 49 

Outro ensaio clínico foi realizado em 60 doentes com OA do joelho (grau 1 e 2 da 

classificação KL) de forma a avaliar a eficácia do harpagófito na redução da dor 

comparativamente ao meloxicam (AINE). Os doentes foram randomizados em dois grupos, e 

ao grupo A de doentes (n=30) foram administradas cápsulas contendo 480 mg de H. 

procumbens DC. durante um mês, enquanto o grupo B (n=30) teve como terapêutica 15mg de 

meloxicam durante 10 dias.50 Os resultados foram avaliados com base na VAS da dor e no 

índice Western Ontario and McMaster Universities Arthritis (WOMAC), revelando melhorias na 

dor e na função articular nos dois grupos de forma semelhante. Sendo possível concluir que o 

uso do harpagófito durante um mês e o uso de meloxicam durante dez dias, afetam de forma 

semelhante as pontuações da VAS e do WOMAC, revelando, ainda, que o harpagófito poderá 

ser uma opção mais segura para doentes com comorbilidades em que é limitado o uso de 

AINEs.51 

O uso do H. procumbens DC.  é autorizado pela EMA e possui autorização de mercado 

segundo medicamento de uso tradicional, existindo sob o nome comercial Harpadol 

Arkocápsulas®, para o tratamento da dor articular ligeira. Contem 435 mg de H. procumbens 

DC. na forma de pó, sendo aconselhada a toma de 6 cápsulas por dia.52 

O uso do harpagófito pode estar associado a alguns efeitos adversos, tais como sintomas 

gastrointestinais e reações de hipersensibilidade e pode inibir a atividade do CYP2C19, 

levando à alteração farmacocinética de fármacos metabolizados por esta via.23 ,43, 53 
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4.2. Salix spp (cascas) 

O salgueiro, como é vulgarmente conhecido, ou salgueiro de casca roxa (Salix purpurea L.), 

salgueiro frágil (Salix fragilis L.), dependendo da espécie a que pertence, é uma árvore 

pertencente à família Salicaceae.54 A parte mais utilizada é a casca dos ramos jovens por ter 

maior quantidade dos seus constituintes ativos, glicosídeos fenólicos (salicina, salicortina), 

ácidos fenólicos e flavonóides.22, 39, 40 

O principal composto associado à atividade anti-inflamatória desta planta é a salicina, 

composto que ao sofrer metabolização origina derivados do ácido salicílico, que demonstram 

ter ação inibitória sobre a COX-2, e, portanto, diminuição de prostaglandinas.22, 40, 55, 56, 

Estudos in vitro utilizando monócitos humanos demonstraram que os extratos etanólicos 

de casca de salgueiro exercem ação inibitória sobre os mediadores pro-inflamatórios TNF-α 

e IL-1β, assim como inibição na COX-2, diminuindo a síntese de prostaglandinas.57, 58 

Sharma et al. conduziram um estudo em ratos com OA induzida de forma a avaliar o 

potencial da Salix nigra L. sobre a inflamação e o stress oxidativo envolvido nesta patologia. 

Detetou-se inibição da COX-2 e diminuição significativa das prostaglandinas, com diminuição 

na inflamação. Além disso, o extrato etanólico de cascas de Salix nigra L. demonstrou efeito 

favorável sobre o stress oxidativo, com aumento dos níveis de GSH e proteção contra os 

radicais livres e as ROS, sugerindo que o envolvimento dos vários constituintes fitoquímicos 

da planta na ação anti-inflamatória e antioxidante, sendo os polifenóis os principais candidatos 

para este papel antioxidante.39,59 Assim, a ação dos compostos da casca de salgueiro sobre a 

inflamação e o stress oxidativo poderão ser muito relevantes no tratamento da OA.44, 55, 60  

Schmid B. et al. analisaram a eficácia e a tolerabilidade dos extratos etanólicos de casca de 

Salix spp (S. daphanoides L. e S. purpurea L.) no tratamento da OA do joelho e da anca. No 

ensaio clínico duplo-cego e randomizado, foi comparado o uso dos extratos, equivalentes a 

240 mg de salicina/dia (n=39) em relação ao placebo (n=39), durante duas semanas. Os 

resultados observados foram analisados através do índice WOMAC, revelando que o salgueiro 

teve efeito na redução da dor, mas apenas de forma moderada, comparativamente com o 

placebo.61, 62 

Outro ensaio clínico, duplamente oculto e randomizado, foi realizado comparando a mesma 

dose de salicina, 240 mg/dia (n=43), com um fármaco padrão, neste caso diclofenac, 100 mg/dia 

(n=43) e ainda com placebo (n=41), em doentes com OA, do joelho e anca, e artrite 

reumatóide, durante 6 semanas. Os resultados obtidos revelaram que o extrato etanólico de 

cascas de Salix spp é mais eficaz que o placebo na redução da dor (eficácia na dor ligeira a 



 

68 

moderada), no entanto, menos eficaz que o diclofenac, utilizando a VAS de dor e o índice 

WOMAC como avaliação.44,63 

Assim, é necessário a realização de mais estudos, de forma a conseguir obter evidência 

científica concordante com a possível intervenção do salgueiro na fisiopatologia da OA.39, 64 

No entanto, é importante perceber os efeitos secundários, nomeadamente o impacto a 

nível do estômago entre outros efeitos adversos gastrointestinais, uma vez que os extratos 

contêm essencialmente salicina que sofre hidrólise e resulta em ácido salicílico.40, 44, 54 

O uso concomitante de extratos de Salix spp com medicamentos antiagregantes e 

anticoagulantes é contraindicado pois pode existir interação.65 Também não deve ser utilizado 

em pessoas com idade inferior a 18 anos, durante a gravidez, amamentação ou em pessoas 

com hipersensibilidade a salicilatos.54 

 

4.3. Urtica dioica L. e Urtica urens L. (partes aéreas e floridas) 

Urtica dioica L. e Urtica urens L. são vulgarmente conhecidas por urtiga maior e urtiga menor 

respetivamente, e são plantas herbáceas que pertencem à família Urticaceae.66 

As partes utilizadas correspondem às partes aéreas e floridas sendo os principais 

constituintes: ésteres de ácido cafeico, flavonoides, polissacarídeos e sais minerais.40,67,68 

Shakibaei et al. demonstraram o potencial anti-inflamatório dos extratos de Urtica dioica L.. 

No seu estudo in vitro utilizando condrócitos caninos e extratos etanólicos de folhas de U. 

dioica L. revelou-se que os compostos dos extratos desta planta têm uma ação fundamental 

na inibição da IL-1ß e todas as vias inflamatórias associadas, inclusive na expressão de enzimas 

proteolíticas (MMP-1 e MMP-13), para além disso, suprimem a ativação dos fatores de 

transcrição do NF-κß, fator crítico para a expressão de genes envolvidos na resposta 

inflamatória. Assim, a urtiga poderá exercer um considerável efeito na inflamação e na inibição 

da degradação da cartilagem associada à OA.40, 69 

 Há cerca de 10 anos foi realizado um estudo em ratos Wistar com o objetivo de avaliar a 

atividade anti-inflamatória dos extratos de U. dioica L.. Os resultados revelaram uma 

diminuição acentuada do estado inflamatório nos ratos, com inflamação aguda (edema da pata 

induzido por carragenina), a que se administrou o extrato hidroalcoólico de folhas de U. dioica 

L..70  

Randall et al. estudaram a eficácia da U. dioica L. na OA, através de ensaio clínico, 

duplamente oculto e randomizado. A investigação envolveu 27 doentes com OA da mão 

(polegar e dedo indicador) comparando a eficácia de U. dioica L. (n=13) em relação ao placebo 

(n=14). Durante uma semana os doentes aplicavam topicamente, uma vez por dia, folhas de 
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U. dioica L. na zona com dor, seguindo-se um período de washout de 5 semanas. Os resultados 

foram avaliados no fim da 1ª primeira semana de tratamento com o extrato de U. dioica L., no 

fim da 1ª semana do período de washout e no fim das 5 semanas do período de washout, 

recorrendo à VAS da dor. Verificou-se uma diminuição significativa da dor no fim da 1ª semana 

de tratamento relativamente ao placebo, no entanto na avaliação realizada no fim da 1ª e 5ª 

semana de washout a diferença relativamente ao placebo foi pouco significativa. Alguns dos 

doentes tiveram erupções cutâneas devido ao uso do extrato tópico de urtiga.49,71, 72 

O mesmo grupo de investigação foi responsável por outro ensaio clínico, analisando a 

eficácia de U. dioica L. em doentes com OA do joelho (n=21), comparativamente ao placebo 

(U. galeopsifolia L.) (n=21), durante 16 semanas. Os doentes aplicavam topicamente folhas de 

U. dioica L., uma vez por dia na zona com dor, durante uma semana. Os resultados foram 

avaliados utilizando a VAS e o índice WOMAC, recolhendo-se dados ao fim da 1ªsemana de 

tratamento, na 8ª e na 16ª semana. Os resultados de ambos os grupos revelaram melhorias 

significativas na dor, no entanto o grupo de tratamento não foi mais eficaz que o grupo 

controlo. Além disso, 2 doentes do grupo de tratamento queixaram de erupções cutâneas na 

zona de aplicação.49, 73 

Relativamente aos efeitos adversos associados ao uso destes extratos é de destacar os 

problemas gastrointestinais e as reações cutâneas. Não devem ser usados em crianças com 

menos de 12 anos nem em grávidas.66 

Mais estudos são necessários para se poder esclarecer devidamente o mecanismo de ação 

e possível efeito na OA, de forma que se confirmem os efeitos terapêuticos referidos nos 

estudos in vitro relativamente aos mediadores pro-inflamatórios.68 

 

4.4. Fraxinus excelsior L. e Fraxinus angustifolia Vahl (folhas) 

Fraxinus excelsior L.  e Fraxinus angustifolia Vahl são vulgarmente conhecidos por freixo-

europeu e freixo-comum respetivamente, e são árvores que pertencem à família Oleaceae.40,74 

As partes utilizadas correspondem às folhas, ricas em constituintes como cumarinas 

(esculina, fraxetina), iridoides, secoiridoides e flavonoides.40, 75 

Estudos in vitro utilizando cartilagem articular derivada das articulações de bovinos, permitiu 

deduzir que os extratos etanólicos de folhas de F. excelsior L.  poderão exercer ação na OA, 

uma vez que mostraram ter efeito na diminuição da expressão de IL-1β, TNF- α e COX-2, 

contribuindo fortemente para a diminuição dos mediadores pro-inflamatórios associados à 

OA.76 

https://jb.utad.pt/familia/Oleaceae
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Um estudo realizado em ratos injetados com lipopolissacarídeo (LPS), revelou que a 

esculina, cumarina isolada de extratos aquosos das folhas de F. excelsior L. ou F. angustifolia 

Vahl, ajudou a suprimir a resposta inflamatória induzida pelo LPS, reduzindo os níveis de IL-1β 

e TNF-α, além de diminuir a produção de NO nos macrófagos.77 

Assim, é necessária mais evidência científica e a realização de estudos em humanos de forma 

a perceber se os resultados obtidos nos estudos in vitro e em animais se irão verificar nos 

humanos. Também neste caso é indispensável a realização de estudos mais robustos antes de 

se tirarem ilações relativamente ao possível papel anti-inflamatório do freixo no tratamento 

na OA.76, 77 

 

4.5. Ribes nigrum L. (folhas) 

Ribes nigrum L. conhecido vulgarmente por groselha preta é um arbusto pertence à família 

Glossulariaceae. As partes que são utilizadas são as folhas, ricas em constituintes como 

proantocianidinas (PACs), flavonoides, derivados do ácido hidroxicinâmico.40, 78, 79 

Os extratos aquosos de folhas de R. nigrum L. quando submetidos a estudos in vitro 

utilizando culturas de condrócitos humanos, revelaram ter efeito sobre a atividade da 

cicloxigenase-1 (COX-1) e COX-2, interferindo na produção de determinadas 

prostaglandinas, essencialmente na diminuição da PGE2 e, por consequência, diminuição de 

outros mediadores pro-inflamatórios. Verificando-se, também, aumento da síntese de 

colagénio tipo II e proteoglicanos, associando estas alterações essencialmente às PACs, 

inferindo-se a possível ação anti-inflamatória e protetora da cartilagem de R. nigrum L em 

pessoas com OA.40, 80, 81 

Garbacki et al. avaliaram o efeito anti-inflamatório das PACs presentes em extratos aquosos 

de folhas de R. nigrum L., conduzindo um estudo em ratos com inflamação aguda (edema da 

pata induzido por carragenina). Verificando-se diminuição do mediador pro-inflamatório TNF-

α, inibição da libertação de IL-1ß e nenhum efeito sobre a IL-6, de acordo com a dose de PACs 

utilizada (efeito dose-dependente).40, 82 

Desta forma, a realização de um maior número de estudos é crucial para compreender a 

ação anti-inflamatória destes extratos, assim como a sua ação protetora sobre a cartilagem, 

analisando quais os mecanismos de ação e os constituintes fitoquímicos responsáveis por estas 

ações. A ausência de estudos em humanos não permite tirar conclusões sobre o benefício dos 

extratos preparados com folhas de R. nigrum L. na OA, embora se, apresentam como uma 

possível contribuição para o tratamento de esta doença degenerativa crónica.80, 81 
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4.6. Filipendula ulmaria (L.) Maxim. (partes aéreas e floridas) 

Filipendula ulmaria (L.) Maxim. conhecida vulgarmente como ulmária é uma planta herbácea 

pertencente à família Rosaceae. As partes utilizadas correspondem às partes aéreas e floridas, 

que são caracterizadas pelo seu elevado conteúdo em flavonoides (nomeadamente 

quercetina), elagitaninos, glicósidos vários e derivados do ácido salicílico.40, 83, 84 

Drummond et al. determinaram o potencial anti-inflamatório do extrato aquoso das folhas 

e partes floridas de F. ulmaria (L.) Maxim., incubando linhas celulares THP1 (linha celular de 

monócitos humanos isolados de doentes com leucemia) com diferentes concentrações, e 

medindo os níveis de interleucinas IL-1β, IL-6 e o TNF-α. Os resultados revelaram redução 

significativa dos níveis dos mediadores pro-inflamatórios IL-1β, TNF-α e uma redução de IL-6 

apenas nos extratos de maiores concentrações.85 

O grupo de Samardzic et al. estudou também, o potencial anti-inflamatório de um extrato 

similar ao anterior, mas neste caso utilizaram linhas celulares THP1 e, verificou que os 

compostos no extrato de ulmária produziam inibição (cerca de 50%) sobre a COX-2, 

diminuindo, principalmente, a produção de PGE2.86  

Assim, os resultados de ambos os estudos in vitro demonstraram as propriedades anti-

inflamatórias dos extratos aquosos desta planta, uma vez que interferem na produção dos 

mediadores pro-inflamatórios, envolvidos em muitas doenças, como a OA.87 

A administração oral de infusões, contendo flores liofilizadas de F. ulmaria (preparadas com 

1 mg de fármaco / 20 mL de H2O fervente, durante 30 minutos), em ratos Wistar com 

inflamação aguda (edema da pata induzido por carragenina) permitiu avaliar a atividade 

analgésica e anti-edema dos compostos extraídos. Os resultados revelaram um efeito 

analgésico, dose-dependente, e efeito muito pouco significativo na redução do edema.88 

No entanto, não há literatura relativamente a ensaios clínicos reportando o uso deste 

fármaco vegetal nem os efeitos clínicos na OA.89 Contudo, os resultados obtidos em estudos 

in vitro e também com animais revelam atividade anti-inflamatória e analgésica, podendo ser 

uma opção promissora no tratamento da OA, sendo, então, necessário mais evidência 

científica de forma a caracterizar o seu potencial efeito como terapêutica desta doença.40, 87 
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5. Discussão de Resultados 

O uso de produtos contendo extratos de fármacos vegetais é cada vez mais utilizado por 

pacientes com DRMs, incluindo a OA, devido, por vezes há pouca eficácia dos tratamentos 

convencionais e aos efeitos adversos associados à sua utilização. Segundo os estudos in vitro e 

em animais realizados, são várias os fármacos vegetais que poderão contribuir para o 

tratamento da OA, uma vez que mostraram ter ação anti-inflamatória, analgésica, antioxidante 

e condroprotetora, atuando sobre vários mediadores integrantes nesta patologia crónica 

(Tabela 3). Esta possível opção de tratamento poderá também contribuir para o alívio da 

sintomatologia associada à OA, uma vez que já existem vários estudos com resultados 

promissores relativamente à sua ação sobre a fisiopatologia da doença, constituindo uma nova 

abordagem terapêutica, interferindo positivamente na redução da progressão e até na 

prevenção, revelando, ainda, menos efeitos adversos que os atuais protocolos 

farmacológicos.22, 39 

No entanto, ainda é escassa a evidência científica sobre o uso destes fármacos como 

terapêutica complementar da OA e são poucos os ensaios clínicos realizados. Sendo, por isso, 

fundamental a realização de estudos em humanos e ensaios clínicos robustos para obtenção 

de evidência científica de qualidade relativamente à eficácia e segurança do uso de extratos 

com plantas medicinais, e informação que permita inferir sobre a sua utilização no tratamento 

da OA, assim como o mecanismo de ação associado.35, 39 

Um dos problemas mais evidentes é a dificuldade na avaliação e comparação de resultados 

entre diferentes estudos e a utilização de diferentes índices e escalas para analisar os efeitos 

obtidos, sendo necessário elaboração de padrões, nomeadamente nos critérios a ser usados 

para avaliação de resultados.39, 40 

Outra dificuldade muito relevante na avaliação de resultados obtidos é a extensa variedade 

de constituintes fitoquímicos presentes em extratos da mesma planta, dificultando a 

comparação de resultados entre estudos, e indicando que as ações farmacológicas se devem 

a um processo complexo entre os constituintes fitoquímicos e não, apenas, a um constituinte 

isolado, atuando em vários alvos ao mesmo tempo. Sugerindo, que uma das abordagens 

terapêuticas promissoras do tratamento da OA poderá passar por formulações com mais do 

que um extrato de plantas, obtendo-se, assim ações farmacológicas em diferentes alvos ao 

mesmo tempo.5, 40 

  



 

73 

Tabela 3 – Principais atividades verificadas nos estudos in vitro e em animais. 

Fármaco Vegetal 

Estudos in vitro Estudos em animais 

Bioatividade 
Tipo de 

extrato 
Bioatividade 

Tipo de 

extrato 

Harpagophytum 

procumbens DC. 

(Raízes) 

Anti-inflamatória35,39 

Condroprotetora35,39 
Hidroalcoólico 

Anti-inflamatória39,45 

Analgésica39,45 Aquoso 

Salix spp (Cascas) Anti-inflamatória57,58 Etanólico 
Anti-inflamatória39,59 

Antioxidante39,59 
Etanólico 

Urtica dioica L. e U. 

urens L. (Partes aéreas 

e floridas) 

Anti-inflamatória40,69 

Condroprotetora40,69 
Etanólico Anti-inflamatória70 Hidroalcoólico 

Fraxinus excelsior L.  e 

F. angustifólia L. 

(Folhas) 

Anti-inflamatória76 Etanólico Anti-inflamatória77 Aquoso 

Ribes nigrum L.  

(Folhas) 

Anti-inflamatória80,81 

Condroprotetora80,81 Aquoso Anti-inflamatória82 Aquoso 

Filipendula ulmaria (L.) 

Maxim. (Partes aéreas 

e floridas) 

Anti-infamatória85 Aquoso Analgésica88 Aquoso 

 

6. Conclusão 

Segundo os estudos epidemiológicos mais recentes a OA é uma doença degenerativa 

crónica que afeta milhões de pessoas, representando um impacto elevado a nível social, 

económico e a nível dos Sistemas Nacionais de Saúde, diminuindo consideravelmente a 

qualidade de vida destes doentes em várias partes do mundo. 

Tendo em conta a tendência crescente de desenvolvimento desta doença, devido ao 

envelhecimento da população e às mudanças no estilo de vida é crucial encontrar terapêuticas 

eficazes e que consigam atuar na prevenção e progressão da doença, e não apenas na 

sintomatologia, como os fármacos disponíveis até agora. Pelo que a validação científica de 

produtos contendo extratos de fármacos vegetais, parece ser também, uma opção promissora 

no tratamento desta patologia, atuando não só na sintomatologia, mas na fisiopatologia da 

doença. No entanto, a evidência científica relativamente ao uso de plantas medicinais neste 

caso ainda é escassa, sendo necessário a realização de mais estudos e ensaios clínicos com 

maior robustez que validem claramente a eficácia e a segurança desta possibilidade terapêutica, 

muito em especial os de longo prazo. 
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Assim, e acompanhando o que também é recomendado pela Direção Geral de Saúde há 

cerca de 10 anos, os farmacêuticos, enquanto profissionais de saúde, devem promover o 

conhecimento relativamente ao impacto e as consequências da OA na qualidade de vida, pois 

estamos perante uma doença, muitas vezes, subdiagnosticada entendida como um processo 

fisiológico do envelhecimento, em que poderá ser possível contribuir para a prevenção, mas 

essencialmente para retardar a sua progressão, contribuindo para uma maior eficácia dos 

sistemas de Saúde Pública. 
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