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GESTÃO DA MEDICAÇÃO NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO
Estima-se que pelo menos metade dos doen-
tes submetidos a um procedimento cirúrgico 
efetuem algum tipo de medicamento. Em-
bora vários fármacos possam ser mantidos 
durante o período perioperatório sem que 
haja risco adicional para o doente, alguns po-
dem agravar os riscos associados à anestesia 
ou cirurgia. Por outro lado, a interrupção 
da medicação crónica pode também causar 
complicações. Sendo a polimedicação um 
preditor de complicações pós-operatórias, 
a gestão da medicação crónica revela-se es-
sencial para otimizar os cuidados de saúde 
prestados ao doente. Considerando os riscos 
associados às várias classes farmacológicas, é 
crucial que seja efetuada uma revisão da tera-
pêutica do doente numa fase pré-operatória. 
Para assegurar uma reconciliação terapêutica 
adequada, é importante obter a melhor his-
tória medicamentosa possível, descrita pelo 
doente, um familiar ou profissional de saúde, 
sendo útil recorrer aos registos clínicos. Os 
doentes devem ser instruídos a trazer a sua 
lista de medicação atualizada para a consulta 
pré-operatória. Os medicamentos não sujei-
tos a receita médica, os suplementos alimen-
tares, os medicamentos homeopáticos e os 
produtos à base de plantas devem também 
ser registados. Esta reconciliação terapêutica 
pré-operatória será a base de referência para 
a retoma da medicação no pós-operatório.1–4

Nesta análise, sabendo que para alguns 
medicamentos existem recomendações 
consensuais e diretrizes, enquanto para 
outros a informação disponível na prática 
clínica é limitada, pretende-se identificar 
quais os grupos farmacológicos de maior 
risco e fornecer recomendações práticas 
para a suspensão ou alteração do regime 
terapêutico no período perioperatório.1,2,4

ANTIDIABÉTICOS E OUTROS 
MEDICAMENTOS QUE ATUAM 
NO SISTEMA ENDÓCRINO 
É necessária uma avaliação cuidadosa dos 
doentes com diabetes antes da cirurgia devi-
do à sua complexidade e ao elevado risco de 

doença coronária. Além disso, esta doença está 
associada a um risco acrescido de infeção e 
de morbilidade e mortalidade cardiovascular 
pós-operatória. A cirurgia e a anestesia geral 
provocam uma resposta neuroendócrina ao 
stress, com libertação de hormonas contrar-
reguladoras, como a epinefrina, o glucagon, 
o cortisol e a hormona do crescimento, e de 
citocinas inflamatórias, como a interleuci-
na-6 e o fator de necrose tumoral alfa. Estas 
alterações neuro-hormonais resultam em 
anomalias metabólicas, incluindo resistência 
à insulina, diminuição da utilização perifé-
rica da glucose, diminuição da secreção de 
insulina e aumento da lipólise e catabolismo 
proteico. Todas estas alterações metabólicas 
contribuem para episódios de hiperglicémia 
e mesmo cetose em alguns casos.1,2,4,5

Inibidores do co-transportador de sódio e 
glucose 2: O uso destes medicamentos está 
associado a um risco acrescido de infeção 
do trato urinário e de cetoacidose diabética. 
Estima-se que tal se deva à estimulação do 
glucagon e da lipólise em períodos de stress, 
como a cirurgia ou o jejum. Recomenda-se a 
sua suspensão pelo menos três dias antes da 
cirurgia. Após a cirurgia, os doentes devem 
reiniciar a terapêutica gradualmente quando 
voltarem a ingerir alimentos.1,2,5

Agonistas dos recetores de peptídeo se-
melhante ao glucagon tipo 1 (GLP-1):  
O esvaziamento gástrico mais lento é um dos 
efeitos secundários destes fármacos, o que 
provoca náuseas e vómitos. Como alteram 
a motilidade gastrointestinal, aconselha-
-se a suspender a terapêutica no dia da ci-
rurgia, caso se trate de um agonista GLP-1 
administrado diariamente (liraglutido) 
ou uma semana antes da cirurgia, caso a 
administração seja semanal (semaglutido 
e dulaglutido). Se a decisão for suspender 
a terapia, deverá ser monitorizada a glicé-
mia no período perioperatório. No caso de 
hiperglicémia, deve-se recorrer à adminis-
tração de insulina rápida. A reinserção da 
terapêutica deve ocorrer quando recomeçar 
a alimentação oral.1,6,7

Biguanidas: A metformina pode estar as-
sociada à ocorrência de acidose lática em 
doentes com insuficiência renal ou nos quais 
são usadas soluções de contraste intrave-
noso. Nestes doentes, recomenda-se a sus-
pensão da medicação na manhã do dia do 
procedimento cirúrgico. No dia da cirurgia, 
deve-se monitorizar a glicémia e recorrer a 
insulina rápida em caso de hiperglicémia. A 
terapêutica pode ser retomada 48 a 72 horas 
após a cirurgia e avaliação da estabilidade 
hemodinâmica e da função renal.5,6

Sulfonilureias: O tratamento deve ser sus-
penso apenas no dia da cirurgia. O objetivo 
é evitar situações de hipoglicémia. Porém, 
alguns profissionais de saúde recomendam 
substituir as de longa duração (como a gli-
benclamida) por outras de curta duração 
(como a gliclazida), de forma a promover 
um maior controlo da glicémia. Após a 
cirurgia, a terapêutica deve ser recomeça-
da assim que o doente começar a ingerir 
alimentos. Se as doses forem elevadas, a 
reintrodução da medicação deve ser feita 
de forma gradual.5,6

Insulina: Os doentes com diabetes tipo 2 
sob terapêutica com insulina basal uma ou 
duas vezes por dia podem continuar o re-
gime habitual, desde que a dose diária seja 
reduzida em 10-25% nas 24 horas anterio-
res à cirurgia, de modo a diminuir o risco 
de hipoglicémia. Nas situações em que os 
doentes recorrem a insulina basal e pran-
dial, a insulina prandial deve ser suspensa 
assim que se inicia o período de jejum. Já a 
insulina basal, quando administrada uma 
vez por dia pela manhã, deve ser reduzida 
entre metade a dois terços da dose habitual. 
Se administrada à noite, a dose deve ser re-
duzida em 10 a 25% na véspera da cirurgia.5

Medicamentos utilizados para as patologias 
da tiroide: Está recomendada a manutenção 
da terapêutica dos medicamentos utilizados 
tanto para o hipertiroidismo como para o 
hipotiroidismo, durante todo o período 
perioperatório.1
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MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM A HEMÓSTASE 
Os medicamentos anticoagulantes e antia-
gregantes plaquetários são medicamentos 
de alto risco, que constituem um desafio im-
portante na gestão da medicação do doente 
no perioperatório. Embora a interrupção 
destes medicamentos possa aumentar o risco 
de formação de trombos, consoante o tipo de 
cirurgia a que o doente é submetido, o risco 
de hemorragia pode ser agravado pela ma-
nutenção destes fármacos. Por esse motivo, 
a sua manutenção ou suspensão depende do 
risco hemorrágico do doente e do próprio 
procedimento (tabela 1), assim como da classe 
terapêutica do medicamento.1,8

Antiagregantes plaquetários: A manutenção 
da terapêutica deverá ser sempre avaliada pela 
equipa multidisciplinar e de acordo com o 
tipo de procedimento. Em cirurgia cardíaca, 
por exemplo, na cirurgia de bypass das arté-
rias coronárias, está demonstrado o benefício 
clínico da continuação do ácido acetilsalicílico 
(AAS) até ao dia da cirurgia. No caso da ci-
rurgia não cardíaca, doses de AAS inferiores 
ou iguais a 150 mg podem ser mantidas. Em 
procedimentos de elevado risco hemorrágico, 
o AAS deve ser suspenso nos cinco a sete dias 
anteriores à cirurgia e, no caso dos inibidores 
do receptor P2Y12, o clopidogrel e o ticagrelor 
devem ser suspensos cinco dias antes da cirur-
gia e o prasugrel sete dias antes da cirurgia. 
Na cirurgia de emergência com elevado risco 
hemorrágico, pode ser considerado o uso de 
concentrados plaquetários.4,6,9–12

Em doentes com o risco trombótico elevado, 
com menos de seis meses desde a implantação 
de um stent, enfarte agudo do miocárdio, ci-
rurgia de revascularização coronária, interven-
ção percutânea ou acidente vascular cerebral 
(AVC) isquémico, a cirurgia eletiva deve ser 
adiada sempre que possível. Nos casos em que 
não é possível, a decisão deve ser individua-
lizada. Os doentes sob dupla antiagregação 
plaquetária devem manter terapêutica com 
o AAS e suspender o segundo antiagregante 
plaquetário. A reintrodução da terapêutica 
deve ser efetuada após a hemóstase.1,4,11

ANTICOAGULANTES 
A gestão da anticoagulação no perioperató-
rio engloba quatro etapas: avaliação do risco 
hemorrágico, avaliação do risco tromboem-
bólico, definição do tempo de interrupção da 
anticoagulação e decisão sobre a necessidade 
de anticoagulação ponte (bridging). Regra geral, 
o anticoagulante deve ser interrompido nas ci-
rurgias de elevado risco hemorrágico, durante 
o menor tempo possível. Doentes com risco 
tromboembólico muito elevado (ex.: válvula 
mecânica, AVC recente) podem beneficiar de 
bridging da anticoagulação com uma hepari-
na de baixo peso molecular. Nas cirurgias de 

baixo risco hemorrágico, pode ser preferível 
manter a anticoagulação. A reintrodução da 
terapêutica deve ser efetuada após a hemós-
tase. No caso das interrupções prolongadas 
devem ser utilizadas estratégias alternativas 
para o controlo da patologia base.1,8 
Antagonistas da vitamina K (AVK): Caso 
sejam interrompidos, os AVK devem ser sus-
pensos cinco dias antes do procedimento. 
Quando esta interrupção não for possível, 
ou o último valor do INR for superior a 4,5, 
deve ser feita uma nova determinação dois 
dias antes da cirurgia. Caso seja superior a 
1,5, pode ser administrada uma dose baixa 
de vitamina K por via oral, com uma nova 
avaliação na véspera da cirurgia. Nos casos 
em que se opte por não interromper estes 
fármacos, o INR deve ser avaliado sete dias 
antes da intervenção, de forma a garantir 
que não está supra terapêutico. Em casos 
de cirurgias urgentes com elevado risco 
hemorrágico, se o INR estiver dentro do 
intervalo terapêutico e a cirurgia puder ser 
adiada por seis a oito horas, recomenda-se 

a administração de 5mg de vitamina K.4,8,13

Anticoagulantes Orais Diretos (DOAC): A 
suspensão dos DOAC depende da função 
renal do doente, semivida do fármaco e risco 
hemorrágico. As recomendações são apresen-
tadas na tabela 2.
Em situação de urgência, com risco iminente 
de morte por hemorragia, deve ser considerada 
a utilização de um agente de reversão especí-
fico, o idarucizumab, no caso do dabigatrano, 
ou o andexanet alfa, para o rivaroxabano e 
apixabano.4,8

OUTROS MEDICAMENTOS QUE AFETAM  
A HEMÓSTASE
Anti-inflamatórios não esteroides: Devem ser 
descontinuados três dias antes da cirurgia, se 
tolerado pelo doente. Para doentes cuja dor 
esteja a responder de forma significativa aos 
inibidores da COX-2, pode considerar-se a 
continuação destes fármacos, uma vez que 
têm um efeito mínimo na função plaquetária.1

Pentoxifilina e outros medicamentos hemor-
reológicos: Apesar de não serem anticoagulan-

TABELA 1 - �CLASSIFICAÇÃO DO RISCO HEMORRÁGICO POR PROCEDIMENTO4

Risco hemorrágico Procedimentos

Baixo

- Intervenções dentárias; 
- Procedimentos dermatológicos; 
- Cirurgia de cataratas com anestesia tópica; 
- Infiltrações; 
- Biópsia da medula óssea; 
- Endoscopia com biópsia da mucosa; 
- Implantação de pacemaker.

Elevado

- Restante cirurgia major; 
- Intervenções da retina; 
- Biópsia da próstata e do rim; 
- Resseção de pólipos do cólon.

Muito elevado

- �Cirurgia vascular (aorta, bypass, coronária, valvular); 
- �Cirurgia intracraniana ou da coluna vertebral;
- Intervenções da próstata e da bexiga; 
- Cirurgia oncológica; 
- Amigdalectomia; 
- Cirurgia ortopédica major; 
- �Doentes com risco hemorrágico individual especialmente elevado.

TABELA 2. �TEMPO HABITUAL DE SUSPENSÃO DOS DOAC ANTES DA INTERVENÇÃO CIRÚRGICA4

Medicamento
Função Renal 
(Depuração da 

creatinina; ml/min)

Risco 
Hemorrágico 

Baixo

Risco 
Hemorrágico 

Elevado

Dabigatrano

≥80 24h 48h

≥50 a <80 24-48h 48-72h

≥30 a <50 48-72h 96h

Rivaroxabano/Apixabano/
Edoxabano

≥30 24h 48h

<30 48h 72h
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tes, podem diminuir a viscosidade do sangue 
pelo que se recomenda a sua suspensão no 
dia da cirurgia.1

MEDICAMENTOS 
CARDIOVASCULARES
Bloqueadores Beta: Reduzem a isquemia 
e ajudam a prevenir arritmias. Devido a es-
tes benefícios e aos riscos causados pela des-
continuação da terapêutica, recomenda-se 
a sua manutenção durante todo o período 
perioperatório, ajustando a dose, sempre que 
necessário, de forma a evitar a hipotensão e 
bradicardia.1,4,6,11

Agonistas dos recetores alfa-2 adrenérgicos: 
A interrupção abrupta pode causar taquicardia 
e hipertensão rebound, particularmente em 
doentes sob doses elevadas; por esse motivo, 
recomenda-se a sua manutenção durante o 
período perioperatório.1,12

Bloqueadores dos canais de cálcio: A con-
tinuação da terapêutica durante o período 
perioperatório é segura e está associada a 
benefícios para o doente, pelo que é reco-
mendada a sua manutenção.1,4,6

Inibidores da Enzima de Conversão da An
giotensina/Antagonistas dos Recetores da 
Angiotensina II/Inibidores dos Recetores 
da Angiotensina e Neprilisina: A manuten-
ção destes fármacos pode causar hipotensão 
intra e pós-operatória, pelo que se recomenda 
suspender na manhã ou no dia anterior à ci-
rurgia. Nos doentes com insuficiência cardía-
ca (IC) pode-se considerar a manutenção da 
terapêutica. O reinício destes medicamentos 
deve ser feito nas primeiras 48 horas após a 
cirurgia.1,14,15

Diuréticos: Os diuréticos tiazídicos utiliza-
dos no tratamento da hipertensão devem ser 
mantidos durante o período perioperatório, 
embora se possa considerar a suspensão da 
dose da manhã no dia da cirurgia, caso exista 
risco de hipotensão intraoperatória. Diuréticos 
utilizados para o tratamento da IC congestiva 
devem ser geridos conforme o balanço hídri-
co do doente.1,2,14

Terapêuticas hipolipemiantes: As estatinas 
devem ser mantidas, uma vez que podem 
prevenir eventos cardiovasculares durante o 
período perioperatório. Os restantes fárma-
cos hipolipemiantes devem ser suspensos no 
dia antes da cirurgia.1,6,12,15

Outras classes terapêuticas: Os antiarrítmicos, 
nitratos e a digoxina devem ser mantidos no 
período perioperatório.4,6

MEDICAMENTOS QUE AFETAM 
O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
Antidepressores tricíclicos: Estes fármacos di-
minuem o limiar convulsivo e possuem proprie-
dades anticolinérgicas, anti-histamínicas e de 
bloqueio alfa-1 significativas. Adicionalmente, 
atrasam o esvaziamento gástrico, prolongam 

o intervalo QT e podem aumentar o risco de 
arritmias quando combinados com alguns 
anestésicos ou agentes simpaticomiméticos, 
pelo que a sua suspensão deve ser considera-
da. É importante avaliar o estado da patologia 
base, uma vez que, na depressão moderada a 
grave, pode ser benéfico continuar o antide-
pressor. Nas situações em que se suspende o 
fármaco, os doentes tratados com doses mais 
altas devem manter o tratamento até ao dia 
da cirurgia. Os doentes sob terapêutica com 
doses mais baixas, ou que apresentam um ris-
co elevado de desenvolver arritmias, devem 
interromper o tratamento gradualmente en-
tre sete a 14 dias antes da cirurgia. Podem ser 
reiniciados após a cirurgia.1,15

Inibidores seletivos da recaptação da sero-
tonina (ISRS): Os ISRS aumentam o risco 
de hemorragia, pelo que se deve considerar 
a sua suspensão de forma gradual, de modo a 
prevenir a ocorrência de síndrome de descon-
tinuação, duas semanas antes de uma cirurgia 
de elevado risco hemorrágico. No entanto, 
esta decisão deve ser avaliada consoante o 
risco de exacerbação da patologia base e do 
risco hemorrágico do próprio doente. Nas 
cirurgias com baixo risco hemorrágico deve 
ser mantida a terapêutica. Caso ocorra inter-
rupção, o tratamento deve ser reiniciado após 
a cirurgia.1,4,15

Antidepressores inibidores da monoami-
noxidase (IMAO): A decisão de manter ou 
suspender a terapêutica deve ser avaliada caso 
a caso pelo anestesista, em conjunto com o 
psiquiatra do doente. Se mantidos, deve ser 
utilizada uma técnica anestésica segura face 
aos riscos dos IMAO, evitando a utilização de 
fármacos simpaticomiméticos de ação indireta 
(efedrina) e a petidina. A moclobemida pode 
ser interrompida no dia anterior ao procedi-
mento. Devem ser reiniciados após a cirurgia.15,16 

Estabilizadores de humor: O lítio pode pro-
longar o efeito dos relaxantes musculares, 
causar hipovolémia e hipernatremia. Apesar 
destes efeitos, o lítio poderá ser continuado 
pelos seus benefícios sobre a patologia psiquiá-
trica. Se suspenso, poderá ser interrompido 
24 horas antes da cirurgia e recomeçado 24 
horas após o procedimento. Nos casos em 
que não se suspende, deve ser monitorizada 
a função tiroideia, assim como os eletrólitos 
e o estado volémico do doente.1,4,15

Antipsicóticos: Esta classe de medicamentos 
está associada a um aumento do intervalo QT, 
arritmias e risco de morte súbita. Interações 
medicamentosas importantes podem aumen-
tar estes riscos durante o período periope-
ratório. A decisão de suspender ou manter 
esta medicação deve ter em conta os riscos/
benefícios para o doente, como a existência 
de prolongamento do intervalo QT. Pode ser 
ponderado o switch para um antipsicótico 
de curta duração ou a diminuição da dose. 

Pode ser também ser considerada a utiliza-
ção de formulações alternativas, com vias de 
administração apropriadas, nos doentes em 
que se prevê indisponibilidade prolongada da 
via oral. Estas alterações devem ser efetuadas 
em conjunto com o psiquiatra assistente.1,6,15

Benzodiazepinas: As benzodiazepinas são usa-
das frequentemente no período pré-operatório 
e são consideradas seguras. A interrupção 
brusca do tratamento pode levar à síndrome 
de abstinência, pelo que se recomenda manter 
o tratamento.1,4,6,15

Medicamentos para a hiperatividade com 
défice de atenção: Os medicamentos psi-
coestimulantes podem aumentar o risco de 
arritmias e diminuir o limiar convulsivo. Dado 
que a sua descontinuação não está associada 
a efeitos adversos em doentes sem histórico 
de abuso, recomenda-se suspender estes fár-
macos no dia da cirurgia.1,15

Medicamentos anticonvulsivantes: Estes me-
dicamentos devem ser continuados durante 
todo o período perioperatório, de forma a 
evitar crises convulsivas.3,4,15,17

Medicamentos usados na doença de Parkin
son: A suspensão destes fármacos pode preci-
pitar os sintomas da doença, pelo que devem 
ser continuados durante todo o período pe-
rioperatório. Os inibidores seletivos da mo-
noaminoxidase B devem ser geridos como os 
restantes IMAO.3,4,6,15,18

Medicamentos utilizados na demência: Estes 
medicamentos podem prolongar o efeito de 
bloqueadores neuromusculares utilizados na 
anestesia, pelo que devem ser descontinuados 
no pré-operatório. Podem ser recomeçados 
após a cirurgia.3

MEDICAMENTOS QUE 
AFETAM O APARELHO 
GASTROINTESTINAL 	
Inibidores das bombas de protões (IBP): Os 
IBP diminuem o risco de úlceras de stress e de 
pneumonite de aspiração por diminuírem o 
volume gástrico e aumentarem o pH do fluido 
gástrico, pelo que a continuação da terapêu-
tica em todo o período perioperatório está 
recomendada.1,3,6

Antagonistas dos receptores H2: Semelhan-
temente aos IBP, diminuem o risco de pneu-
monite de aspiração e úlcera de stress. A con-
tinuação no perioperatório é segura, pelo 
que está recomendada a sua manutenção.1,6

MEDICAMENTOS QUE AFETAM 
O APARELHO RESPIRATÓRIO 
Terapia inalada para a doença pulmonar 
obstrutiva crónica/asma (agonistas beta, 
anticolinérgicos e corticosteroides): Uma 
vez que reduzem a incidência de complica-
ções respiratórias, está recomendado man-
ter esta terapêutica durante todo o período 
perioperatório.1,15 
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Xantinas: Aumentam o risco de arritmias e 
neurotoxicidade, não estando demonstrado 
que diminuam possíveis complicações pul-
monares no perioperatório, pelo que devem 
ser descontinuadas no dia antes da cirurgia. 
Podem ser recomeçadas após a cirurgia.4,6,15

Inibidores dos leucotrienos: Não estão descritas 
interações com os medicamentos anestésicos e 
a manutenção da terapêutica ajuda a contro-
lar os sintomas de asma, pelo que devem ser 
mantidos durante o período perioperatório.1,6

MEDICAMENTOS UTILIZADOS 
NAS DOENÇAS REUMÁTICAS  
E IMUNOSSUPRESSORES
A imunossupressão é usada para prevenir a 
rejeição de transplantes e tratar doenças au-
toimunes. A decisão de continuar estes fárma-
cos no perioperatório deve ser ponderada de 
acordo com o risco de infeção e a possibilidade 
de rejeição do órgão transplantado, ou agra-
vamento da patologia base. Esta decisão deve 
ser feita em conjunto com o médico prescritor 
da terapêutica imunossupressora e deve ser 
individualizada para cada doente.2

Corticosteroides: Aumentam o risco de infe-
ções no pós-operatório e aumentam o risco 
de instabilidade hemodinâmica; contudo, de-
vem ser mantidos, uma vez que a interrupção 
pode desencadear uma crise adrenal e afetar 
a patologia base.3,6,19

Medicamentos antirreumatismais modifica-
dores da doença (DMARD) não biológicos:  

A interrupção destes medicamentos pode cau-
sar exacerbação da doença base, sem benefício 
claro na redução de infeções ou melhoria da 
cicatrização. Assim, fármacos como o meto-
trexato, a hidroxicloroquina, o apremilaste e 
a sulfassalazina são geralmente mantidos no 
período perioperatório. A leflunomida deverá 
ser suspensa uma semana antes da cirurgia.6,15,19

DMARD biológicos: Aumentam o risco de 
infeção e dificultam a cicatrização, pelo que 
devem ser suspensos antes das cirurgias eletivas. 
A intervenção deve ocorrer, se possível, após o 
final de um ciclo de administração. Deve tam-
bém ser avaliada a semivida de eliminação do 
fármaco, considerando a sua suspensão prévia 
à intervenção por um período equivalente a 
duas semividas. O reinício deve ocorrer após 
a cicatrização da ferida cirúrgica.6,19

Tacrolímus, Ciclosporina e Micofenolato de 
mofetil: Apesar de poderem dificultar a cica-
trização da ferida cirúrgica, estes fármacos 
deverão ser mantidos em doentes transplan-
tados, de forma a evitar a rejeição. Os níveis 
de imunossupressão devem ser aferidos pre-
viamente à cirurgia.6,15,20

Inibidores mTOR: Doentes a tomar inibi-
dores mTOR, como o everolímus ou o sirolí-
mus, têm maior risco de cicatrização tardia. 
Recomenda-se a sua suspensão uma semana 
antes da cirurgia e substituição por tacrolí-
mus. Este poderá ser descontinuado, após a 
cicatrização da ferida cirúrgica, para reiniciar 
o inibidor mTOR.20

CONCLUSÃO
Em resumo, foram abordados apenas os gru-
pos farmacológicos de maior risco no período 
perioperatório, considerando as recomenda-
ções mais consensuais e a evidência disponí-
vel. No entanto, a gestão da medicação deve 
ser sempre individualizada, tendo em conta 
o perfil clínico do doente e a complexidade 
do seu regime terapêutico. A avaliação pelo 
farmacêutico hospitalar é essencial para garan-
tir uma reconciliação terapêutica adequada, 
minimizando riscos e assegurando a otimiza-
ção da terapêutica. Dessa forma, contribui-se 
para uma recuperação mais segura e eficaz no 
período pós-operatório.
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Existe uma ampla variedade de doenças 
evitáveis pela vacinação que afetam a po-
pulação em idade adulta, bem como uma 
diversidade de vacinas que podem ser uti-
lizadas na sua prevenção.1 
Apesar do sucesso dos programas de vaci-
nação que foram implementados na Euro-
pa na segunda metade do século XX, e que 
levaram ao controlo, eliminação ou erra-
dicação de várias doenças potencialmente 
fatais, têm ocorrido surtos de sarampo, pa-
peira, rubéola e tosse convulsa nas últimas 
décadas.1 Estas são doenças normalmen-
te associadas à infância, no entanto, estes 
surtos têm também impacto na população 
adulta.2–4 Os desafios atuais para a circula-
ção ou ressurgimento de doenças evitáveis 
pela vacinação incluem a hesitação em ser 
vacinado, a globalização e os movimentos 
migratórios, o acesso aos cuidados de saú-
de e aos programas de vacinação, o acesso 
a vacinas e à inovação tecnológica (com 
introdução de novas vacinas no mercado) 
e o impacto das alterações de orientações 
e recomendações das autoridades de saúde 
em relação aos programas de vacinação.5–9

Com a diminuição da mortalidade, o aumen-
to da esperança média de vida da população 
e a diminuição da taxa de natalidade a nível 
europeu, a proporção de adultos e de idosos 
tem aumentado. Esta última corresponde, 
atualmente, a 20% da população total eu-
ropeia, sendo expectável um aumento até 
2050.10 Em Portugal, dos 10,6 milhões de 
pessoas residentes, 2,5 milhões (cerca de 
24%) correspondem a pessoas com 65 ou 
mais anos.11 
O atual quadro demográfico positivo de au-
mento da longevidade da população deve 
ser acompanhado de políticas e estratégias 
que melhorem a sua qualidade de vida e que 
apoiem o envelhecimento saudável, redu-
zindo a carga de doença, como é o caso da 
vacinação do adulto.12 
A vacinação no adulto pode impactar em 
diferentes dimensões, nomeadamente nos 
fenómenos de imunossenescência (princi-
palmente em idades mais avançadas), na 
perda progressiva de imunidade observada 
com algumas vacinas, ou nas comorbilidades 
associadas ao envelhecimento.13,14

Este artigo pretende resumir a evidência 
científica atual sobre a vacinação na popu-
lação adulta, em particular no contexto do 
nosso país, fazendo uma breve análise so-

bre os principais fatores a considerar num 
programa de vacinação.

BENEFÍCIOS DA VACINAÇÃO 
DO ADULTO
A vacinação do adulto tem múltiplos bene-
fícios, dos quais se destacam:
• �A vacinação durante a gravidez pode bene-

ficiar tanto a mulher como o feto e recém-
-nascido, protegendo contra doenças como 
a gripe sazonal ou a tosse convulsa.15,16

• �A vacinação em pessoas idosas, pela imu-
nossenescência, pode prevenir hospita-
lizações e reduzir a mortalidade causa-
da por doenças evitáveis por vacinação, 
como a gripe, a COVID-19 ou a doença 
pneumocócica.17,18

• �A vacinação em pessoas com doença cró-
nica ou múltiplas comorbilidades reduz a 
probabilidade de desenvolver complicações 
graves como consequência de doenças 
preveníveis por vacinação, como a gripe, 
a COVID-19 ou a doença pneumocócica.19

• �A vacinação de profissionais de saúde re-
duz o risco de transmissão de infeções, 
como as causadas pelos vírus da gripe ou 
do sarampo, tanto para os próprios a ní-
vel individual, como para os doentes ou 
familiares.20

• �A atualização e adaptação dos esquemas 
vacinais em alguns grupos de migrantes 
é uma estratégia crucial para a proteção 
individual e a da comunidade, particu-
larmente em pessoas oriundas de países 
com menores taxas de cobertura vacinal 
ou com maiores taxas de incidência de 
doenças evitáveis pela vacinação.21

• �A vacinação do viajante apresenta benefí-
cios individuais na proteção contra doenças 
endémicas do país de destino, bem como 
benefícios para a saúde pública, reduzindo 
a disseminação global de doenças infeciosas 
aquando do regresso ao país de origem.22

INTRODUÇÃO DE NOVAS 
VACINAS
As principais questões a considerar antes da 
decisão de introdução de uma vacina podem 
ser agrupadas em três áreas: 
• �A primeira diz respeito à doença que a 

vacina pretende prevenir — se constitui 
uma prioridade de saúde pública, qual a 
carga da doença no país e se existem outras 
estratégias eficazes para a sua prevenção 
e controlo.

• �A segunda refere-se à própria vacina — a 
sua segurança, eficácia e outras caracte-
rísticas; os seus aspetos económicos e fi-
nanceiros (custo, acessibilidade e relação 
custo-efetividade); e a disponibilidade da 
vacina no mercado;

• �A terceira está relacionada com a capacida-
de do programa de vacinação e do sistema 
de saúde em geral para introduzir a vacina 
de forma bem-sucedida e garantir a sua 
administração contínua a longo prazo.23

O equilíbrio entre estas três áreas é crucial 
para assegurar que a decisão de introdução 
de uma nova vacina é baseada na melhor 
evidência existente.

OBJETIVOS DA VACINAÇÃO  
DO ADULTO
Existe uma diferença entre a prescrição 
individual de uma vacina, que tem por fi-
nalidade a proteção individual, tendo em 
conta fatores de ordem clínica, bem como 
a segurança e a eficácia de determinada 
vacina, e a vacinação universal, que ava-
lia obrigatoriamente os ganhos em saúde 
da população, os benefícios para a saúde 
pública e o perfil de custo-efetividade da 
vacinação.24

Entre os diferentes objetivos para a vaci-
nação, podemos considerar os seguintes:
• �Controlo: visa reduzir a incidência, a doen-

ça grave, a hospitalização e a morte por 
uma determinada doença. Esta é uma 
estratégia que procura proteger os indi-
víduos mais vulneráveis contra as formas 
graves da doença (ex. vacinação sazonal 
contra a gripe).24 

• �Eliminação: visa a eliminação da transmis-
são (ex. vacinação contra o vírus mpox) 
ou a eliminação do problema de saúde 
pública (ex. vacinação contra o vírus do 
papiloma humano para eliminação de al-
gumas formas cancro do colo do útero).24

• �Erradicação: visa a redução a zero e de 
forma permanente da prevalência de um 
agente patogénico (ex. vacinação contra 
a varíola).24

A eficácia de cada estratégia depende de vá-
rios fatores, incluindo a disponibilidade de 
vacinas, a efetividade vacinal, a cobertura 
vacinal, o escape imunológico, o decaimen-
to da proteção, a capacidade de manter a 
vigilância ativa das doenças, entre outros.24  

ESTRATÉGIAS DE VACINAÇÃO DO ADULTO:  
O CONTEXTO NACIONAL
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METAS DE COBERTURA 
VACINAL
As metas de cobertura vacinal são definidas 
pela percentagem da população que deve 
ser vacinada para se obter uma determi-
nada meta de saúde publica, que permite 
controlar, eliminar ou erradicar uma doen-
ça.25 Existem vários fatores que influenciam 
estas metas, como:
• �O limiar para se atingir a imunidade de 

grupo, que depende da doença;
• �A epidemiologia da doença, incluindo o 

modo de transmissão;
• �A efetividade da vacina contra a doença;
• �A demografia e a mobilidade da população;
• �O acesso aos cuidados de saúde e ao pro-

cesso de vacinação;
• �As prioridades globais e nacionais de saú-

de pública.

À medida que a cobertura vacinal aumen-
ta, as estimativas de cobertura tornam-se 
mais sensíveis a erros nas estimativas da 
população-alvo.25 Por exemplo, se a cober-
tura vacinal for de 50% da população-alvo, 
e se esta for sobrestimada em 10%, a verda-
deira cobertura vacinal seria de 45%. Para 
todas as introduções de vacinas é essencial 
que as populações-alvo estejam claramen-
te bem definidas. Uma vez identificada a 
população-alvo, obter estimativas precisas 
do seu tamanho é fundamental para o pla-
neamento e para a avaliação do programa 
de vacinação.25 Em determinadas situações 
podem existir alterações à população-alvo, 
como ocorreu na campanha de vacinação 
contra a COVID-19, cujos grupos foram ajus-
tados ao longo da campanha, de acordo com 
a evolução da evidência científica disponível.
Está definida uma meta internacional de 75% 
para a cobertura vacinal contra a gripe na 
população idosa.26 Em Portugal, a estratégia 
de vacinação sazonal contra a gripe contem-
pla, além dos idosos, a vacinação de pessoas 
com comorbilidades em qualquer idade e a 
vacinação em contextos, como hospitais e 
lares, nos quais é recomendada para todas 
as pessoas como forma de controlar a cir-
culação do vírus da gripe nesses espaços.27 

RESPOSTA IMUNOLÓGICA A 
UMA VACINA
As células B e T geram memória imuno-
lógica contra um organismo específico. A 
exposição inicial a um antigénio resulta 
no rápido aparecimento de baixos títulos 
de IgG, através da proliferação das células 
B, atingindo o pico cerca de duas a quatro 
semanas após a vacinação.28 Posteriormente, 
pode existir um rápido decaimento do títu-
lo de anticorpos, que pode voltar a valores 
basais. Numa exposição secundária (dose 
de reforço), a exposição ao antigénio rea-

tiva as células de memória, alcançando-se 
um título de anticorpos IgG superior e em 
menos tempo (menos de sete dias).28   
Sabe-se que a imunidade pode diminuir 
com o tempo e, por isso, são recomendadas 
doses de reforço para algumas vacinas. Este 
conceito é considerado na definição de es-
tratégias de vacinação, como foi o caso da 
vacinação contra a COVID-19. 
Adicionalmente, há que considerar a imu-
nossenescência, que consiste na deterio-
ração do sistema imunitário associada ao 
envelhecimento.29–31 Esta diminuição afeta 
tanto a imunidade inata como a adaptativa, 
limitando a resposta a agentes patogénicos 
e às vacinas. Na população mais idosa, o en-
velhecimento está associado a uma maior 
frequência de doenças, incluindo uma maior 
suscetibilidade a infeções.29–31 

TIPO DE VACINA
As vacinas contêm antigénios, que podem 
ser proteicos ou polissacarídicos, e podem 
ser administradas por via intramuscular, por 
via nasal ou via oral. A duração da proteção 
conferida por uma vacina depende do tipo 
de vacina, do agente infecioso e do indivíduo 
vacinado. Segundo a literatura, as vacinas 
podem classificar-se em três gerações: vacinas 
de 1.ª geração, que utilizam o microrganismo 
inteiro (vírus ou bactérias), podendo estes 
ser atenuados ou inativados; vacinas de 2.ª 
geração, que utilizam segmentos proteicos 
ou subunidades do agente patogénico; ou 
vacinas de 3.ª geração, baseadas em ADN 
ou ARN, como é o caso das vacinas contra 
a COVID-19.32

SEGURANÇA DA VACINAÇÃO 
As vacinas são seguras e as contraindica-
ções à vacinação são raras e temporárias. 
A reactogenicidade das vacinas refere-se à 
resposta inflamatória desencadeada pelo sis-
tema imunitário após a vacinação, podendo 
causar efeitos locais (dor, rubor, inchaço) ou 
sistémicos (febre, fadiga, dor de cabeça).33 
Existem diversos fatores que podem afetar 
a reatogenicidade à vacinação. Entre estes 
incluem-se os fatores relacionados direta-
mente com a vacina (constituintes, número 
de doses), fatores relacionados com a admi-
nistração (tamanho da agulha, técnica), os 
fatores individuais (idade, peso), mas também 
a própria experiência individual da pessoa 
durante e após a vacinação. Experiências 
individuais negativas podem aumentar a 
perceção de reatogenicidade ou mesmo 
comprometer uma futura vacinação.33

HESITAÇÃO NA VACINAÇÃO
A hesitação na vacinação refere-se a atra-
sos na aceitação ou recusas na vacinação, 
mesmo quando as vacinas e os serviços de 

vacinação se encontram disponíveis.34,35 É 
um fenómeno complexo e específico do 
contexto, variando de acordo com o tem-
po, o espaço e a vacina. A hesitação vacinal 
abrange um conjunto de atitudes e crenças 
heterogéneas, que podem ir desde recusas e 
adiamentos seletivos até à recusa de toda e 
qualquer vacina.36 A falta de confiança nas 
vacinas é agora considerada um problema 
de saúde pública e uma ameaça ao sucesso 
dos programas de vacinação.5

De acordo com evidência internacional, 
embora menos de 5-10% das pessoas sejam 
fortemente contra as vacinas, uma parte 
significativa da população expressa dúvi-
das e preocupações.34 Entre os fatores  que 
influenciam a hesitação vacinal encontram-
-se fatores socioculturais e históricos, o 
papel dos meios de comunicação social e 
meios digitais (que muitas vezes são meios 
de disseminação de desinformação) e a di-
minuição da confiança nas autoridades ou 
nos profissionais de saúde (provocada por 
vezes pela falta de comunicação eficaz).34 
Existem também fatores individuais, tais 
como: o conhecimento e a informação, as 
experiências passadas com a vacinação, a 
perceção de risco, a pressão social e normas 
culturais, ou mesmo as crenças religiosas e 
filosóficas.34

PROCESSO DE DECISÃO  
DE UMA COMISSÃO TÉCNICA 
DE VACINAÇÃO
A tomada de decisão sobre a introdução de 
novas vacinas nos programas nacionais de 
vacinação tornou-se um processo altamente 
complexo. Para esta complexidade contri-
buem fatores como, por exemplo, a existência 
de cada vez mais vacinas disponíveis para a 
prevenção da mesma doença e constituídas 
com diferentes tecnologias.37–39 É importante 
existir uma base orientadora para a toma-
da de decisão, com a utilização da melhor 
evidência disponível, culminando, assim, 
em decisões informadas sobre a alocação e 
a priorização de recursos. Os critérios mais 
comuns incluídos nas estruturas nacionais 
são a carga da doença, a eficácia e a efeti-
vidade da vacina, a segurança da vacina, a 
avaliação económica, o impacto da vacina 
na saúde e nos resultados não relacionados 
com a saúde e a relação custo-efetividade 
das alternativas.40 
Como resultado desta avaliação, a decisão 
pode ser a de avançar com a introdução da 
vacina ou optar, no momento, pela não intro-
dução. Os decisores políticos poderão ainda 
ter de tomar decisões adicionais no âmbito 
da vacinação, uma vez que estas escolhas 
têm implicações políticas e financeiras. Caso 
a autoridade de saúde de um país decida 
não introduzir uma vacina, pode optar por 



BOLETIM DO

BOLETIM DO CENTRO DE INFORMAÇÃO DO MEDICAMENTO   7

JANEIRO-MARÇO 2025

reavaliar a questão numa fase posterior, à 
medida que se tornem disponíveis mais evi-
dências sobre a carga da doença, o impacto 
da vacina e a sua relação custo-efetividade, 
ou sempre que existam alterações nas con-
dições, como no fornecimento ou no preço 
da vacina, na disponibilidade de recursos 
financeiros e na capacidade do programa 
de vacinação e do sistema de saúde para a 
sua implementação.23

VACINAÇÃO DO ADULTO  
EM PORTUGAL
O Programa Nacional de Vacinação (PNV) 
foi implementado em 1965 e, desde aí, que 
assenta em cinco princípios básicos:41

• �Universalidade (destina-se a todas as pes-
soas em Portugal com indicação para va-
cinação);

• �Gratuitidade (para o utilizador);
• �Acessibilidade;
• �Equidade;
• �Aproveitamento de todas as oportunida-

des de vacinação.

O PNV inclui recomendações específicas 
para a vacinação de adultos, com o objetivo 
de garantir a proteção individual e coletiva. 
O PNV prevê a administração de determi-
nadas vacinas em idade adulta, tanto com 
o objetivo de manutenção da proteção com 
a vacinação iniciada na infância, como para 
a proteção contra doenças em circulação e 
em outras situações específicas.41 
Entre estas vacinas, encontra-se a vacina 
contra o tétano e a difteria (Td), que é um 
reforço recomendado ao longo da vida de 
uma vacina já iniciada na infância. A vacina 
contra o sarampo, a parotidite epidémica 
e a rubéola (VASPR) é recomendada para 

adultos não vacinados ou sem histórico va-
cinal conhecido.41

Na vacinação de adultos em grupos de risco 
incluem-se a vacina contra o vírus da hepa-
tite B (VHB), a vacina contra a poliomielite 
(VIP), a vacina contra infeções por Strepto-
coccus pneumoniae (Pn20, Pn23) e a vacina 
contra a tuberculose (BCG).41 
A vacinação sazonal desempenha um papel 
na atualização da imunidade da população 
vulnerável contra a gripe e contra a CO-
VID-19. Estas campanhas são realizadas em 
períodos específicos do ano, geralmente an-
tes dos meses de maior circulação dos vírus 
(outono-inverno), com o objetivo de prevenir 
surtos e reduzir o impacto da doença na po-
pulação e nos serviços de saúde. A vacinação 
sazonal é particularmente importante para 
grupos de risco, como idosos, pessoas com 
doenças crónicas e profissionais de saúde, 
contribuindo para a redução de complica-
ções graves, hospitalizações e mortalidade. A 
planificação atempada, a comunicação eficaz 
e a monitorização da cobertura vacinal são 
elementos essenciais para o sucesso destas 
campanhas e para garantir que a população-
-alvo adere e beneficia da proteção conferida 
pelas vacinas.
Existem também outras vacinas não incluí-
das no PNV (como é o caso da vacina contra 
o vírus herpes zóster, hepatite A, mpox, ví-
rus sincicial respiratório), mas que podem 
ser prescritas numa perspetiva de proteção 
individual. 

CONCLUSÃO
A vacinação no adulto desempenha um papel 
crucial na prevenção de doenças, diminuição 
da mortalidade, redução de complicações 
graves e hospitalizações e redução de custos 

de saúde, o que se traduz não só em bene-
fícios claros para o indivíduo, mas também 
para a saúde publica.
A introdução de novas vacinas ou o alar-
gamento da oferta vacinal na população 
adulta, incluindo idosos, deve assentar em 
três componentes principais: a doença que 
se pretende prevenir (se é uma prioridade 
de saúde pública, qual a sua carga e se exis-
tem medidas alternativas eficazes na sua 
prevenção e controlo), a própria vacina (a 
robustez do seu perfil de segurança e de 
eficácia, a sua viabilidade económica e o 
seu fornecimento sustentável no mercado 
a longo prazo) e a capacidade do progra-
ma de vacinação e do sistema de saúde em 
integrar estas vacinas (assegurando a sua 
distribuição equitativa e promovendo uma 
adesão adequada). Um ponto não explorado 
neste artigo, mas igualmente importante, é 
a avaliação custo-efectividade da introdução 
de uma vacina no PNV. 
O planeamento estruturado e baseado na 
melhor evidência disponível, aquando da in-
trodução de uma nova vacina ou da adapta-
ção de uma estratégia vacinal na população 
adulta, deve ser ajustado à realidade de cada 
país, assegurando o sucesso dos programas 
de vacinação, diminuindo a hesitação na va-
cinação, a carga de doença, a mortalidade e 
comorbilidades evitáveis e preveníveis pela 
vacinação e, a longo prazo, assegurando a 
sustentabilidade global do sistema de saúde.
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