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Resumo 

 

Este trabalho está dividido em três capítulos que descrevem a minha experiência 

profissionalizante nas vertentes de investigação, farmácia comunitária e farmácia hospitalar. 

No capítulo 1 apresenta-se a investigação acerca das implicações farmacocinéticas em estados 

de obesidade mórbida, as quais são inúmeras e imprevisíveis, podendo levar a consequências 

graves e irreversíveis. A obesidade mórbida acarreta, hipoteticamente, consequências mais 

marcadas na farmacocinética das moléculas e uma maior probabilidade de complicações 

terapêuticas. Assim, este trabalho teve como objetivo a revisão bibliográfica das alterações 

farmacocinéticas em estados de obesidade mórbida e a avaliação das suas implicações, 

sumariando a informação recolhida numa tabela de consulta fácil e rápida. Globalmente, os 

estudos relativos às alterações farmacocinéticas em indivíduos com obesidade mórbida incidem 

maioritariamente na classe farmacológica dos agentes antibacterianos. Adicionalmente, outras 

classes que têm sido estudadas são os antivíricos, antifúngicos, relaxantes musculares, 

anestésicos, anticancerígenos, antidiabéticos, ansiolíticos, antiácidos e anti-ulcerosos, e 

anticoagulantes. Com este trabalho verificou-se que existem alterações farmacocinéticas 

importantes em estados de obesidade mórbida, as quais não podem ser inferidas a partir de 

estudos noutros estados de obesidade, nem por moléculas com características semelhantes. 

Ainda existe uma grande lacuna de estudos neste âmbito, pelo que muita da pouca informação 

existente advém de estudos com baixa robustez científica. Assim, justifica-se mais e melhor 

investigação nesta população especial, e sugere-se que os indivíduos com obesidade mórbida, 

em diferentes estados fisiológicos e patológicos, também sejam inseridos nas fases de 

investigação clínica. 

No capítulo 2 é apresentado o relatório de estágio curricular em farmácia comunitária. O 

estágio curricular em farmácia comunitária decorreu entre os dias 25 de janeiro e 15 de abril 

de 2016 na Farmácia Vila Meã, em Amarante. Com este estágio foi possível colocar em prática 

muitos dos conhecimentos adquiridos ao longo do Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas, bem como adquirir outras competências necessárias ao dia-a-dia de um 

farmacêutico comunitário. Deste modo, neste capítulo são descritas as atividades que tive 

oportunidade de realizar enquanto estagiária, tais como criação, receção e conferência de 

encomendas, gestão de stocks, controlo dos prazos de validade, armazenamento, devolução de 

produtos, aconselhamento e dispensa de medicamentos e outros produtos de saúde, prestação 

de serviços, entre outros. Uma vez que a formação de um farmacêutico deve ser contínua, 

neste capítulo são ainda descritas as formações às quais tive oportunidade de assistir durante 

a realização do meu estágio. Considero que o estágio realizado foi extremamente útil para 

melhorar as minhas habilidades, qualidades e conhecimentos enquanto futura profissional do 

medicamento. 



 viii 

No capítulo 3 é apresentado o relatório de estágio curricular em farmácia hospitalar. O estágio 

decorreu entre os dias 18 de abril e 16 de junho de 2016 nos Serviços Farmacêuticos do Centro 

Hospitalar do Tâmega e Sousa, EPE, em Penafiel e Amarante. Assim, neste capítulo são descritas 

as atividades desempenhadas ou das quais tomei conhecimento enquanto estagiária do centro 

hospitalar, nomeadamente a seleção, compra, gestão, armazenamento, distribuição e 

informação de medicamentos e atividades relacionadas com farmácia clínica (validação das 

prescrições, reconciliação terapêutica e farmacovigilância). Também são descritos os processos 

implementados que garantem de uma melhor forma a segurança do doente e do medicamento, 

bem como são referenciados os ensaios clínicos e as comissões técnicas hospitalares das quais 

faz parte a classe farmacêutica. O estágio referido foi deveras relevante na minha formação 

não só porque me permitiu, à semelhança do estágio em farmácia comunitária, por em prática 

muitos dos conhecimentos adquiridos ao longo da minha formação académica, mas também 

adquirir muitas outras competências relacionadas com o quotidiano dos serviços farmacêuticos 

de um hospital.  
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comunitária, farmácia hospitalar. 
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Abstract 

The present work is structured into three chapters which describe my professionalizing 

experience on the investigation, community pharmacy and hospital pharmacy fields. 

In Chapter 1 is presented the investigation about the pharmacokinetic implications in morbidly 

obese stages, wich are numerous and unpredictable, potentially leading to serious and 

irreversible consequences. Hypothetically, morbid obesity induces marked consequences on 

molecule pharmacokinetics and a higher probability of therapeutic complications. In that sense, 

the present work’s goal is to demonstrate a bibliographic revision of the pharmacokinetic 

changes in morbidly obese stages and an evaluation of its implications, summarizing the 

collected data into a table to allow quick and easy access to this information. Generally, studies 

focused on pharmacokinetic changes on morbidly obese subjects contemplate majorly on the 

pharmacological class of antibacterial agents. Additionally, another pharmacological classes 

such as antivirals, antifungals, muscle relaxants, anesthetics, anticancers, antidiabetics, 

anxiolytics, antacids and antiulcer, and anticoagulants are being studied too. With this work, 

it has been verified that there are major pharmacokinetic changes on morbidly obese stages 

which cannot be inferred from studies about other obese stages, neither can be inferred by 

molecules with similar characteristics. There is still a pronounced deficit on studies focused on 

this scope, in such proportions that most of the information available is presented by studies 

lacking in scientific robustness. As so, enhanced investigation on this specific population is 

justified and it is suggested that morbidly obese individuals, in different physiological and 

pathological stages, are included on clinical investigation phases. 

In Chapter 2, the curricular internship on community pharmacy report is presented. The 

curricular internship was performed between January 25th and April 15th of 2016 on Farmácia 

Vila Meã in Amarante. During this internship, there was a clear focus on putting into practice 

the acquired knowledge gained throughout the attendance on the Integrated Masters in 

Pharmaceutical Science, as well as on acquiring necessary skills to dutifully perform the task 

of being a community pharmacist. With that in mind, the activities performed as a community 

pharmacy intern such as delivery, creation, reception and conference, stock management, 

expiration date control, storage, product returns, medication counselling and dispense and 

other services, are all described in this chapter. Given that the education of a pharmacist must 

be continuous, the professional trainings that I had the opportunity to attend during the 

internship are described throughout this chapter. It is my belief that the community pharmacy 

internship was extremely useful in improving my skills, qualities and knowledge as a future 

pharmacist. 

On Chapter 3, the curricular internship on hospital pharmacy that occurred from April 18th to 

June 16th on the Pharmaceutical Services of the Tâmega e Sousa Hospital Center in Penafiel 



 x 

and Amarante is presented. In this chapter are described the performed activities or the 

activities that were acknowledged by me as an intern of the hospital center, namely the 

selection, procurement, management, storage, distribution and information of medicines and 

activities related to clinical pharmacy (prescription validation, therapeutic reconciliation and 

pharmacovigilance). The implemented processes that guarantee a better safety of both the 

patient and the medicine and on which I had the chance to work on are also described on this 

chapter and it contains references to clinical trials and hospital technical commissions on which 

pharmacists are included. This internship was extremely relevant to my education not only 

because it allowed me to put into practice many of the skills acquired during my course but it 

also helped me to acquire a skillset related to the day to day professional life of both a 

community or hospital pharmacist. 

 

 

Keywords 

Obesity, morbid obesity, adults, pharmacokinetics, dosage regimens, community pharmacy, 

hospital pharmacy. 
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Capítulo 1 - Investigação 

 

1. Introdução 

O excesso de peso e a obesidade são definidos, de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), como uma acumulação anormal ou excessiva de massa gorda que apresenta riscos para 

a saúde [1]. De entre esses riscos podemos destacar o aumento da predisposição para outras 

doenças, muitas delas crónicas, tais como doença arterial coronária, hipertensão arterial, 

acidente vascular cerebral (AVC), diabetes mellitus tipo 2, dislipidémia, osteoartrite, apneia 

do sono, síndrome de hipoventilação na obesidade, problemas de infertilidade nas mulheres, 

cálculos biliares e cancro (mama, endométrio, ovário, colo do útero, próstata, vesícula biliar e 

cólon) [2, 3]. 

Devido a todas as comorbilidades associadas à obesidade, os indivíduos obesos acabam por 

necessitar, em geral, de uma terapêutica farmacológica mais precoce que os indivíduos não 

obesos, o que leva a que mais precocemente tenhamos de redobrar os cuidados durante estas 

terapias, pois os indivíduos com excesso de massa gorda podem apresentar discrepâncias 

farmacodinâmicas e farmacocinéticas relevantes [3]. 

Assim, tendo em conta todas as comorbilidades referidas e a necessidade do seu tratamento, e 

sabendo-se também que morrem atualmente cerca de 2,8 milhões de pessoas por ano em todo 

o mundo relacionado com a obesidade e o excesso de peso e que 42 milhões de crianças com 

menos de 5 anos eram obesas em 2013 [4, 5], torna-se crucial rever, relacionar e explicar as 

alterações decorrentes dessas condições fisiopatológicas que podem alterar a eficácia e/ou 

segurança da terapia farmacológica. 

1.1 Epidemiologia da obesidade 

A obesidade está cada vez mais presente na nossa sociedade. Desde 1980 a obesidade mundial 

mais do que duplicou [4]. De acordo com os dados da OMS, em 2014, 13% da população adulta 

(com mais de 18 anos de idade) era obesa, o que corresponde a uma população obesa superior 

a 500 milhões, em todo o mundo [6]. Esta população encontra-se maioritariamente nos Estados 

Unidos da América onde a prevalência da obesidade é muito elevada: 27% (Figura 1). Por outro 

lado, temos a população do Sudeste Asiático onde se verifica uma prevalência mais baixa, 

inferior a 10% [6].  

Em Portugal a prevalência da obesidade em 2014 situava-se nos 20,1% para ambos os sexos, 

sendo esta percentagem ligeiramente superior no sexo feminino (20,3%) quando comparada 

com o sexo masculino (19,8%) [7]. O facto de a prevalência ser superior nas mulheres verifica-
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se não só em Portugal, mas também um pouco por todo o mundo, sendo esta diferença mais 

notável na África, nas regiões do Mediterrâneo Oriental e no Sudeste Asiático onde é 

praticamente o dobro. Já em países com rendimentos mais elevados a prevalência entre ambos 

os sexos tende a igualar-se [6].  

 

Figura 1 – Prevalência da obesidade mundial em adultos em 2014 [7].  

A prevalência da obesidade não é a mesma em todos as idades (Figura 2). Dados de 2012 referem 

que em Portugal os adultos com idades compreendidas entre os 55 e os 64 anos são aqueles que 

apresentam uma prevalência superior de obesidade, sendo esta de 29% para as mulheres e 

27,4% para os homens. À medida que a idade vai avançando verifica-se que a prevalência da 

obesidade aumenta nos adultos, permanecendo sensivelmente constante nas faixas etárias dos 

45 aos 54 anos e dos 55 aos 64 anos nos homens [8].  

 

Figura 2 – Prevalência da obesidade em adultos em Portugal [8]. 

1.2 Obesidade e seus aspetos fisiopatológicos 

A obesidade resulta de um desequilíbrio energético, em que a ingestão de energia é superior 

ao gasto da mesma, o que leva a que haja uma acumulação de tecido adiposo, tecido esse que 

não é inerte. O tecido adiposo é composto por adipócitos, pré-adipócitos, células endoteliais e 

células do sistema imunitário, e para além das funções de armazenamento de energia 

necessária para estados de privação nutricional, da proteção dos órgãos internos de impactos 

4,4
11,4

21,6
27,4 27,4

2,4
8,1

16,8

25,2
29

0

10

20

30

40

18 - 24 anos 25 - 34 anos 35 - 44 anos 45 - 54 anos 55 - 64 anos

P
re

va
lê

n
ci

a 
(%

)

Idade

Homens Mulheres



 3 

prejudiciais e da manutenção da temperatura corporal, tem funções endócrinas que provocam 

alterações relevantes no organismo humano [9].  

Atualmente considera-se um sujeito adulto obeso aquele que tem um índice de massa corporal 

(IMC) igual ou superior a 30 kg/m2 [1]. A etiologia exata da doença não é conhecida, mas sabe-

se que se deve a um conjunto de fatores genéticos, comportamentais, ambientais, fisiológicos, 

sociais e culturais que resultam num desequilíbrio crónico entre a ingestão e o gasto de energia. 

De entre os fatores acima mencionados, os comportamentais e os ambientais são os que mais 

contribuem para o aumento da prevalência da obesidade a nível mundial [10]. Esta é uma 

doença sistémica progressiva, com várias lesões organo-específicas, que provoca manifestações 

físicas (dispneia, varizes, lombalgias, artrite, celulite, edema, sudação), psicológicas (fadiga, 

baixa autoestima, depressão) e sociais (isolamento, agorafobia, desemprego, problemas 

familiares, discriminação) [11].  

A regulação da homeostase energética é feita através de uma interação complexa entre os 

centros de regulação da fome e da saciedade no hipotálamo e a regulação do armazenamento 

e mobilização de reservas de gordura, existindo para isso estímulos aferentes desde o sistema 

digestivo e do tecido adiposo que chegam ao sistema nervoso central (SNC). 

Consequentemente, estímulos eferentes são desencadeados pelo SNC de modo a controlar a 

ingestão de alimentos e o gasto de energia. Assim, os genes que codificam as moléculas que 

controlam este sistema têm um papel importante na obesidade [12, 13]. 

Vários neuropéptidos e neurotransmissores, bem como a insulina e a leptina, atuam no sistema 

nervoso, alterando os comportamentos e as respostas fisiológicas e metabólicas. As 

melanocortinas são péptidos que provocam um balanço energético negativo e a sua produção é 

aumentada quando um sinal indicador de excesso de gordura chega ao cérebro. Já o 

neuropéptido Y (NPY), um potente orexígeno, quando presente estimula a ingestão de 

alimentos e diminui o consumo de energia pelo organismo, o que leva a uma acumulação de 

gordura e, consequentemente, a obesidade. A grelina, hormona secretada pelas células do 

estômago, é uma molécula estimuladora do apetite potente, sendo por isso conhecida como 

“hormona da fome”. Esta última, tal como o NPY, tem um efeito oposto à leptina, molécula 

essa descrita mais adiante [12, 13]. 

Sabe-se hoje, então, que o tecido adiposo não é um tecido inerte; este secreta uma vasta gama 

de substâncias proteicas denominadas adipocitocinas ou adipocinas (incluem citocinas, 

quimiocinas e hormonas) que alteram a homeostase da glicose, dos lípidos, bem como das 

respostas inflamatórias e podem ser agrupadas em adipocitocinas com função imunológica, 

cardiovascular, metabólica e endócrina [9, 14]. Essas adipocitocinas podem ter atividade tanto 

anti-inflamatória como pró-inflamatória e para que haja homeostase é necessário que se 

observe um equilíbrio na secreção destas moléculas. A expressão dessas adipocitocinas pode 

variar dependendo da localização do tecido adiposo – na gordura visceral e na subcutânea são 
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mais abundantes, mas podem também ser encontradas no tecido adiposo junto ao coração, 

rins, medula óssea, pulmões e na camada adventícia dos principais vasos sanguíneos [15].  

Das adipocitocinas com função imunológica fazem parte a interleucina 6 (IL-6), o fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-α), e fatores do complemento B, C3 e D. A IL-6 é uma citocina pró-

inflamatória responsável por inibir a lipoproteína cinase, aumentar a lipólise e aumentar a 

captação de glucose. Um aumento da IL-6 é preditivo do aparecimento de diabetes tipo 2. Já 

o TNF-α, também uma citocina pró-inflamatória, desempenha um papel muito importante nos 

processos inflamatórios e autoimunes, contudo o TNF-α produzido pelo tecido adiposo responde 

pouco ao sistema imunitário. Esta molécula assume grande relevância na resistência à insulina, 

uma vez que diminui os transportadores de glucose presentes na superfície celular (GLUT-4), e 

fosforila o substrato 1 dos recetores de insulina e o próprio recetor de insulina [14, 15].  

No grupo das adipocinas com função metabólica temos os ácidos gordos livres, a adiponectina, 

a resistina, o agouti related peptide (AgRP) e a visfatina [14]. Nos indivíduos obesos o sistema 

simpático está mais ativo, o que leva a um aumento do processo de lipólise. Esse processo 

resulta num aumento da libertação de ácidos gordos livres para a circulação sanguínea, ficando 

estes disponíveis para serem usados por outros tecidos para obtenção de energia. Contudo, 

esses ácidos gordos livres, para além de serem responsáveis por inúmeros processos oxidativos 

ao nível do retículo endoplasmático e da mitocôndria tanto em células adiposas como não 

adiposas, estão relacionados com vários distúrbios metabólicos ligados à obesidade, 

principalmente a resistência à insulina [9, 16]. Para além disto, os ácidos gordos livres podem 

entrar diretamente no sistema porta hepático, aumentando assim a sua quantidade no fígado, 

levando à síntese lipídica, ao processo de gliconeogénese e à resistência à insulina hepática 

[16]. A expressão da adiponectina, adipocina anti-inflamatória específica dos adipócitos, está 

diminuída no estado de obesidade. Esta proteína tem função reguladora na homeostase dos 

lípidos e da glucose e é anti-aterogénica. Quando está presente há um aumento da sensibilidade 

à insulina, pelo que na obesidade também é responsável pela insulino-resistência [9, 14, 15]. A 

resistina, adipocina produzida pelos adipócitos, macrófagos e monócitos, pâncreas e placenta, 

promove o processo inflamatório e provoca também insulino-resistência, através da inibição de 

múltiplos passos da sinalização da insulina. Esta molécula acaba por aumentar a quantidade de 

glicose libertada pelo fígado, mas diminuir a utilização desta pelos músculos, levando assim a 

hiperglicémia (função anti-insulínica). A visfatina, produzida essencialmente pelo tecido 

adiposo visceral, mimetiza a insulina e está presente em maior quantidade nos estados de 

obesidade [9, 13, 14].  

Entre as adipocinas com funções endócrinas destaca-se a leptina. Esta regula não só a energia 

acumulada como a fertilidade. Os seus níveis plasmáticos correlacionam-se com a quantidade 

de tecido adiposo existente e comunica essa informação ao hipotálamo, bem como informação 

relativa aos depósitos energéticos. Assim, quando presente em elevadas quantidades, a leptina 

faz com que haja libertação de moléculas anorexígenas e supressão da libertação de NPY [14]. 
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Quando em baixas quantidades, há uma redução do gasto energético, de libertação de 

hormonas da tiroide e de gonadotrofinas e há um aumento da secreção de cortisol [13].  

É do conhecimento geral que a obesidade está relacionada diretamente com um aumento do 

risco cardiovascular [17]. Das adipocinas com função cardiovascular destacam-se as que atuam 

no eixo renina-angiotensina-aldosterona e o inibidor de ativação do plasminogénio (PAI-1). Por 

sua vez, a adiponectina (presente em baixos níveis em estados de obesidade) também possui 

uma função cardiovascular para além da função metabólica, uma vez que tem ação anti-

aterogénica. Sabe-se que os adipócitos são capazes de produzir todas as moléculas envolvidas 

no eixo renina-angiotensina, inclusive também expressam recetores da angiotensina II. Aquando 

da ativação destes recetores ocorre a diferenciação dos pré-adipócitos em adipócitos e a 

lipogénese. A aldosterona provoca uma diminuição da termogénese e um aumento da insulino-

resistência, pelo que este eixo se encontra então envolvido na diminuição do gasto energético, 

no aumento de peso e numa disfunção metabólica, para além da vasoconstrição e consequente 

hipertensão arterial já tão conhecidos [14]. O PAI-1 é um agente inibidor da fibrinólise 

produzido principalmente pelo fígado. Contudo, também é produzido pelos adipócitos, estando 

então presente em maior quantidade no plasma dos indivíduos obesos. Assim, estes indivíduos 

possuem um risco aumentado de desenvolver trombose [13, 14].  

A fisiopatologia da obesidade é deveras complexa e ainda não está exatamente definida. Sabe-

se, porém, que existem inúmeras desregulações moleculares envolvidas devido a fatores 

genéticos e fisiológicos. Essa desregulação associada à ingestão desproporcional de alimentos 

leva à acumulação de peso e consequente estado de obesidade. 

1.3 Avaliação da composição corporal e diferentes graus de obesidade 

A composição corporal pode ser avaliada em vários níveis, sendo a escolha do tipo de avaliação 

efetuada relacionada com as preocupações clínicas. Nos dias de hoje, a avaliação da 

composição corporal pode ser efetuada ao nível atómico (quantificação dos elementos básicos 

presentes), molecular (quantificação de água, lípidos, entre outros), celular (quantificação do 

fluido extracelular e do tecido corporal) ou do tecido (avaliação do tecido adiposo, muscular, 

esquelético). Os métodos utilizados para avaliar a composição corporal podem ser métodos 

diretos ou indiretos [18].  

Os métodos diretos de avaliação de massa corporal consistem no estudo de componentes 

químicos e físicos através da dissecação de cadáveres. Nestes estudos são avaliados parâmetros 

relativos à composição corporal, como é o caso da gordura, da água, dos lípidos, da massa 

muscular, entre outros. Apesar de ser o método mais preciso é muito pouco utilizado devido às 

limitações apresentadas [19, 20].  

Os métodos indiretos são métodos não invasivos que permitem avaliar a composição corporal, 

dos quais fazem parte a pesagem hidrostática ou densitometria, a hidrometria, a quantidade 
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total de nitrogénio ou potássio corporais, a tomografia computorizada, a ressonância 

magnética, a condutividade elétrica corporal, a ultrassonografia, a absortometria de raio-X de 

dupla energia e a pletismografia por deslocamento de ar. Apesar destes métodos serem mais 

rigorosos e menos suscetíveis a erros comparativamente aos métodos duplamente indiretos, 

não são muito utilizados em estudos populacionais, pelo que acabam por não ser relevantes no 

âmbito deste trabalho [18, 19, 20, 21]. 

Os métodos duplamente indiretos surgem a partir dos métodos indiretos, sendo que estes 

últimos validam os primeiros. Apesar dos métodos duplamente indiretos possuírem uma melhor 

aplicabilidade, serem mais práticos e menos dispendiosos, estes são menos rigorosos e mais 

suscetíveis a erros. Estes métodos são então mais utilizados em grande escala para avaliar a 

composição corporal de um grande número de pessoas [20, 21]. Os métodos antropométricos, 

a análise de impedância bioelétrica (AIB) e a interactância infravermelha são os métodos 

duplamente indiretos mais utilizados atualmente. 

A antropometria é a ciência que estuda o tamanho, peso e proporções do corpo humano, sendo 

os métodos antropométricos os mais básicos e os mais utilizados na avaliação corporal. As 

medidas antropométricas avaliam tamanhos, pesos, alturas, diâmetros, comprimentos ósseos, 

espessuras das dobras cutâneas e algumas relações entre estes como é o caso do IMC, da relação 

cintura-anca, do índice de conicidade, entre outros [20].  

O peso corporal continua a ser a medida mais utilizada para avaliar a composição corporal. 

Contudo, este método não permite discriminar a composição do corpo uma vez que não avalia 

separadamente a água corporal, a massa livre de gordura e a massa gorda, logo alterações no 

peso podem corresponder a mudanças de qualquer um dos componentes. As pessoas mais 

pesadas tendem a ter uma maior quantidade de gordura. Porém, não se pode deixar de ter em 

conta a estatura da pessoa em causa, uma vez que pessoas mais altas também tendem a ser 

mais pesadas que as mais baixas [18].  

O IMC, ao contrário do peso corporal, já tem em conta a estatura da pessoa, ou seja, a sua 

altura. O IMC é calculado dividindo a massa corporal em quilogramas (kg) pela altura em metros 

ao quadrado (m2). Pessoas com um IMC compreendido entre 18,50 kg/m2 e 24,99 kg/m2 possuem 

um IMC dito normal e estão menos suscetíveis ao desenvolvimento de doenças relacionadas com 

o excesso de peso ou obesidade, como é o caso das doenças cardiovasculares. Apesar de ser um 

método muito utilizado, ele possui a grande desvantagem de não ter em consideração a 

composição proporcional do corpo humano [20, 22]. 

O índice de conicidade (IC) pretende relacionar a distribuição da gordura com o aumento dos 

riscos de desenvolver determinado tipo de doenças (hipertensão arterial, dislipidémia, 

intolerância à glucose e diabetes). Este índice tem por base o ideal de que as pessoas com 

gordura abdominal acumulada têm o corpo com o formato de um duplo cone com a mesma base 
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em vez de um cilindro. A gordura abdominal está altamente relacionada com elevadas taxas de 

mortalidade e morbilidade associada a doenças cardiovasculares, diabetes e obesidade [20, 

23]. 

A relação cintura-anca, ou seja, a razão entre o perímetro da circunferência abdominal e o 

perímetro do quadril é uma medida rudimentar de avaliação da gordura armazenada na zona 

abdominal. A avaliação desta relação é mais importante que o cálculo do IMC para avaliar o 

risco de mortalidade nos idosos. A obesidade abdominal é definida através da relação cintura-

anca quando está igual ou acima de 0,9 para os homens e 0,85 para as mulheres [18, 24, 25]. 

A AIB consiste na passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade através do corpo. A 

resistência oferecida pelo corpo à passagem da corrente ou impedância permite predizer a 

composição corporal do indivíduo, uma vez que se sabe que a massa livre de gordura e a água 

corporal apresentam uma menor impedância que a massa gorda [18, 20]. 

A técnica de interactância infravermelha é baseada no princípio de absorção e reflexão da luz 

através da densidade ótica por espetrofotometria. Diferentes tipos de tecido apresentam 

diferentes densidades óticas (absorvem e refletem a energia de diferentes modos. Assim, é 

possível fazer uma predição da composição corporal, pois sabe-se que a massa gorda absorve 

mais energia que a massa livre de gordura e que esta última acaba por refletir mais energia 

que é convertida em densidade ótica. Assim, quando a densidade ótica é maior estamos perante 

uma zona com maior quantidade de massa livre de gordura e vice-versa [20].  

Atualmente a OMS avalia os graus de obesidade tendo em conta os valores de IMC (Tabela 1).  

Tabela 1 – Classificação internacional do adulto, quanto ao peso, de acordo com o IMC e o risco de 

desenvolvimento de comorbilidades [22, 26]. 

 

Classificação 

 

IMC (kg/m2) 

Risco de comorbilidades associadas ao 

excesso de peso 

 

Abaixo do peso 

Magreza grave <16,00 Baixo, porém existe risco de  

desenvolver outras doenças Magreza moderada 16,00-16,99 

Magreza leve 17,00-18,49 

Peso normal 18,50-24,99 Médio 

Pré-obesidade - Excesso de peso 25,00-29,99 Aumentado 

 

Obesidade 

Obesidade de grau I 30,00-34,99 Moderado 

Obesidade de grau II 35,00-39,99 Grave 

Obesidade de grau III ou 

mórbida 

≥40,00 Muito grave 

 

Este índice descrito anteriormente é independente da idade e do sexo e tem em conta o peso 

corporal e a altura do indivíduo. Para além disso o IMC pode não corresponder à mesma 
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percentagem de gordura em diferentes populações, visto que estas podem ter diferentes 

proporções corporais [20, 22]. Atualmente são referidos três tipos de obesidade (grau I, II e III), 

existindo uma relação entre estas classes de obesidade e o desenvolvimento de comorbilidades 

– quanto maior o grau de obesidade, maior o risco de sofrer comorbilidades associadas a esta 

doença crónica. 

1.4 Obesidade e comorbilidades associadas 

Uma revisão sistemática e meta-análise publicada em 2009 teve como objetivo determinar a 

incidência das comorbilidades associadas à obesidade e ao excesso de peso. Os estudos incluídos 

para análise tratavam-se de estudos coorte prospetivos, com uma amostra suficiente para se 

poder estimar o risco com base na incidência da doença. As patologias estudadas foram: 

diabetes tipo 2, cancro colorretal, cancro renal, cancro da próstata, cancro da mama em 

mulheres em período pós-menopausa, cancro do ovário, cancro do endométrio, cancro do 

pâncreas, cancro esofágico, hipertensão arterial, doença arterial coronária, insuficiência 

cardíaca congestiva, embolismo pulmonar, AVC, asma, doença da vesícula biliar, osteoartrite 

e lombalgias crónicas. A incidência destas doenças é maior em pessoas com excesso de peso e 

obesidade existindo associações estatisticamente significativas, exceto para o cancro esofágico 

nas mulheres, do pâncreas e da próstata e para a insuficiência cardíaca congestiva [27]. 

Outros estudos também demonstram que pessoas com excesso de peso ou obesidade estão mais 

suscetíveis a desenvolver determinadas doenças metabólicas e não metabólicas. No grupo das 

doenças metabólicas destacam-se a intolerância à glucose, a diabetes tipo 2 e a dislipidémia, 

tendo os indivíduos obesos com menos gordura abdominal, isto é, com mais gordura periférica, 

uma menor probabilidade de sofrer destas doenças. Já os indivíduos cuja gordura está 

armazenada na região abdominal e em tecido não adiposo apresentam um risco mais elevado 

de desenvolver tanto as ditas doenças metabólicas como as não metabólicas, nomeadamente 

neoplasias, síndrome dos ovários poliquísticos, esteatose hepática não alcoólica, 

glomerulopatia e fragilidade óssea. Também a hipertensão arterial e algumas doenças 

cardiovasculares e respiratórias (como a hipertrofia ventricular esquerda e a apneia obstrutiva 

do sono) apresentam uma maior prevalência nos indivíduos com excesso de peso. Neste grupo 

de indivíduos há ainda um maior risco de desenvolvimento de osteoartrite das junções que 

suportam o peso (maioritariamente dos joelhos), de cálculos biliares e de problemas na função 

reprodutora em mulheres. A depressão e a ansiedade são também duas doenças psicológicas 

que se correlacionam com a obesidade e o excesso de peso [28, 29].  

Um estudo mais recente dá conta de um maior risco de desenvolvimento da síndrome de 

Cushing, de artrite reumatoide, de rinite não alérgica, de asma, de outros cancros (tiroide, 

coluna cervical, fígado e vesícula biliar) e de leucemia em indivíduos obesos. Neste estudo é 

ainda reforçado o aumento da suscetibilidade destes indivíduos para doenças já referidas 

acima, como a síndrome dos ovários poliquísticos, diabetes tipo 2, hipertensão arterial, 
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dislipidémia, doenças cardiovasculares, problemas respiratórios, cálculos biliares, osteoartrite, 

cancro (útero, rim, cólon e ovário), ansiedade generalizada e depressão major [30]. 

1.5 Obesidade e implicações farmacodinâmicas  

Os indivíduos obesos apresentam diversas alterações fisiológicas, nutricionais e genéticas que 

podem levar a alterações farmacodinâmicas relevantes aquando da terapêutica farmacológica. 

Contudo, estas não estão devidamente esclarecidas até à data, havendo poucas publicações 

acerca desta temática específica. Um motivo para a falta de informação farmacodinâmica em 

indivíduos obesos prende-se com a não inclusão de obesos saudáveis na generalidade dos ensaios 

clínicos [31, 32]. 

Estas alterações podem ter como resultado um aumento ou diminuição da expressão de 

recetores e mudanças na afinidade dos ligandos para estes, podendo levar a acontecimentos 

inesperados no decorrer de um processo farmacoterapêutico. Por exemplo, indivíduos obesos 

tratados com triazolam apresentam um aumento da sensibilidade psicomotora, o que demostra 

uma alteração farmacodinâmica. Também a farmacodinâmica do verapamilo nos indivíduos 

obesos parece ser alterada, sendo necessário o dobro da concentração de fármaco nestes 

indivíduos para atingir 50% do prolongamento máximo do intervalo P-R no eletrocardiograma. 

Já os recetores de acetilcolina parecem dessensibilizados em indivíduo obesos, facto que 

parece estar associado a uma inatividade crónica destes indivíduos [3, 31, 33]. 

Também a reprodução feminina parece ser bastante prejudicada em estados de obesidade, 

independentemente de haver uma conceção natural ou assistida. Um estudo publicado em 2010 

revelou que a obesidade acarreta efeitos negativos para a reprodução em todos os níveis do 

eixo hipotálamo-hipófise-ovários, desde a ovulação, maturação do oócito, desenvolvimento 

endometrial, recetividade uterina, implantação até à ocorrência de aborto. Após a perda de 

peso as mulheres apresentam melhorias na conceção [34].  

Assim, sabe-se que a obesidade pode afetar processos farmacodinâmicos, mas há uma enorme 

lacuna neste âmbito, sendo necessários mais estudos para se aumentar o saber nesta área. 

1.6 Obesidade e implicações farmacocinéticas 

A farmacocinética é a disciplina que estuda os processos que o fármaco sofre no organismo, ou 

seja, estuda a absorção, a distribuição, o metabolismo e a excreção. Muitas vezes, de forma 

simplista, refere-se que a farmacocinética estuda aquilo que “o corpo faz ao fármaco” [35].  

Algumas alterações no processo de absorção de fármacos em indivíduos obesos podiam ser 

estimadas através das alterações fisiológicas decorrentes nestes indivíduos. Assim, podia 

esperar-se um aumento da absorção de fármacos ao nível intestinal resultante do aumento do 

fluxo sanguíneo no intestino, isto em consequência do aumento do débito cardíaco. Também 

se podia esperar que houvesse uma maior extração de fármaco durante o efeito de primeira 
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passagem no fígado também resultante de um aumento do fluxo sanguíneo hepático. Contudo 

vários estudos sugerem que a absorção de fármacos não parece ser alterada nos indivíduos 

obesos, não havendo até alterações significativas em fármacos com elevada extração hepática, 

como é o caso do midazolam e do propranolol [3, 36, 37]. 

A distribuição do fármaco para os diferentes tecidos após a absorção depende de inúmeros 

aspetos inerentes à própria molécula e às características fisiológicas do indivíduo. Assim, a 

distribuição é dependente do grau de ionização da molécula, do tamanho molecular, da sua 

solubilidade aquosa e lipídica (coeficiente de partilha octanol-água) e consequente capacidade 

para atravessar membranas. A composição e dimensão dos tecidos, a sua permeabilidade, a 

ligação às proteínas plasmáticas e a afinidade dos fármacos para os diferentes tecidos também 

têm influência na distribuição dos fármacos [3, 38]. 

A obesidade é uma doença que leva ao aparecimento de inúmeras alterações, nomeadamente 

ao nível da composição proteica plasmática. A albumina, proteína plasmática responsável 

primariamente pela ligação de moléculas ácidas como a fenitoína, não parece estar alterada 

nos estados de obesidade. As publicações acerca das alterações decorrentes na composição 

plasmática em α-1-glicoproteína ácida, a qual é responsável primariamente pela ligação de 

moléculas básicas, são controversas. É sabido que a concentração plasmática desta 

glicoproteína está aumentada nos obesos; contudo, há casos em que a fração livre dos fármacos 

básicos diminui e outros em que não há alterações nestes indivíduos. O propranolol é um 

fármaco que se liga maioritariamente à α-1-glicoproteína ácida e que apresenta a sua fração 

livre diminuída nos indivíduos obesos. Já o triazolam, fármaco que também se liga 

maioritariamente à α-1-glicoproteína ácida, não parece ter a sua fração livre alterada nos 

indivíduos obesos [3, 36, 37, 38, 39]. 

As alterações no fluxo sanguíneo e na composição corporal também parecem ter influência na 

distribuição dos fármacos em indivíduos obesos. Em estados de obesidade há um aumento do 

volume de sangue, do débito cardíaco e do fluxo sanguíneo. Os indivíduos obesos possuem ainda 

um aumento de massa livre de gordura e um aumento da massa gorda, apesar das proporções 

nestes indivíduos serem diferentes quando comparados com indivíduos com peso normal. Assim, 

é esperado um aumento do volume de distribuição (Vd) em estados de obesidade. Contudo, 

quando o Vd em indivíduos obesos é normalizado com o Vd em indivíduos com peso normal, 

para fármacos lipofílicos este parâmetro parece ser superior (diazepam, sufentanilo, trazodona 

e verapamilo), manter-se (lorazepam) ou mesmo diminuir (atracúrio, ciclosporina, 

metilprednisolona e digoxina). Já para os fármacos hidrofílicos o Vd relativo nos obesos 

mantem-se (cafeína) ou diminui (amicacina, tobramicina, gentamicina e ranitidina) [31, 40]. 

Uma outra diferença observada na distribuição de fármacos em indivíduos obesos prende-se 

com a perfusão sanguínea, uma vez que o tecido adiposo apresenta uma menor perfusão quando 

comparado com o tecido livre de gordura. Para além disso, quanto maior a quantidade de massa 
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gorda menor é a perfusão tecidular, tendo os obesos mórbidos uma menor perfusão tecidular 

na massa gorda quando comparados com indivíduos moderadamente obesos. Assim, para além 

destes indivíduos apresentarem diferenças nos Vd também veem a sua perfusão mais limitada 

que os indivíduos com uma menor massa de gordura [36, 37]. 

Se as características intrínsecas de lipofilia/hidrofilia dos fármacos parecem ter influência na 

distribuição, o mesmo não é tão marcado na metabolização. A clearance (CL) é definida como 

o volume de sangue do qual há uma extração completa de fármaco num dado período de tempo. 

Assim, a CL está mais relacionada com processos fisiológicos, como é o fluxo sanguíneo e a 

capacidade de depuração do órgão de eliminação em causa [38].  

O fígado é o principal órgão responsável pela metabolização de moléculas endógenas e 

exógenas, como é o caso dos fármacos. A obesidade está associada a várias alterações 

hepáticas, visto haver uma infiltração tecidular de gordura e esteatose hepática não alcoólica. 

Esta alteração hepática é proporcional ao grau de obesidade, pelo que os indivíduos com 

obesidade mórbida possuem, então, maior percentagem de gordura a nível hepático e, por 

conseguinte, um maior potencial de lesão hepática que os obesos de grau I e II. Para além disso, 

a obesidade está ainda associada a alterações metabólicas e inflamatórias que conduzem a um 

estado crónico pró-inflamatório que pode alterar a expressão de isoenzimas do citocromo P450 

(CYP450) e diminuir a expressão de transportadores [31, 41]. 

A metabolização de fase I responsável pela oxidação molecular ocorre principalmente mediada 

pelo CYP450 e suas isoenzimas. Nos obesos a metabolização pelo CYP2E1 é particularmente 

importante uma vez que esta isoenzima se encontra induzida. Esta indução ocorre visto ser o 

CYP2E1 o maior responsável por metabolizar ácidos gordos, cetonas e etanol. Para verificar a 

indução desta isoenzima foi realizado um estudo onde se demonstrou existir uma maior 

metabolização da clorzoxazona nos indivíduos obesos, molécula essa maioritariamente 

metabolizada pelo CYP2E1, sendo essa metabolização cerca de três vezes superior nos 

indivíduos obesos quando comparados com indivíduos de peso normal. Assim, considera-se que 

a terapêutica farmacológica com moléculas metabolizadas pelo CYP2E1, como é o caso do 

enflurano, sevoflurano e halotano, pode encontrar-se comprometida nos indivíduos obesos. A 

ativação de carcinogéneos por parte desta isoenzima também pode aumentar a probabilidade 

de surgimento de doenças nestes indivíduos. Também o CYP3A4 parece ter uma metabolização 

alterada em obesos quando comparada com indivíduos com peso normal. Moléculas como a N-

acetil-eritromicina, triazolam, midazolam, alprazolam, ciclosporina, alfentanilo e 

carbamazepina, maioritariamente metabolizadas pela CYP3A4, apresentam uma CL inferior em 

indivíduos obesos, embora nos casos do midazolam, alprazolam e ciclosporina não seja uma 

alteração relevante. Já a trazodona e o docetaxel, também primariamente metabolizados pela 

CYP3A4, apresentam uma metabolização idêntica tanto em indivíduos obesos como em 

indivíduos não obesos. As isoenzimas CYP1A2, CYP2C9, CYP2C19 e CYP2D6 apresentam um 

pequeno aumento na CL em indivíduos obesos [31, 37, 41, 42]. 
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A fase II de metabolização é responsável por reações de conjugação, como é o caso da 

glucuronidação, N-acetilação, sulfatação, ou adição de um grupo metil ou da glutationa. As 

enzimas uridina difosfato glucuronosiltransferase (UGT) são responsáveis por aproximadamente 

metade das reações de conjugação de compostos endógenos ou exógenos e parecem estar 

aumentadas em indivíduos obesos. O paracetamol, o oxazepam e o lorazepam são três fármacos 

metabolizados pelas enzimas UGT que apresentam uma CL superior em obesos quando 

comparados com indivíduos com peso normal [42].  

O rim é o principal órgão responsável pela excreção de fármacos do organismo, parecendo 

existir também alterações neste órgão em estados de obesidade. Os processos que determinam 

a CL renal de fármacos são a filtração glomerular, a secreção tubular e a reabsorção tubular. 

Apesar de se saber que estes se encontram alterados na obesidade, os processos envolvidos e 

a extensão dessas alterações ainda não estão totalmente esclarecidos. Em estados de obesidade 

ocorre hiperfiltração glomerular, tendo os obesos uma taxa de filtração glomerular (TFG) 

aumentada em 62%. Quando se usa a CL de creatinina para estimar a TFG em indivíduos obesos 

os dados não são consistentes, sendo por vezes maior, menor ou igual quando comparada com 

a TFG em indivíduos com peso normal. Contudo, a CL de creatinina em obesos é maior em 

comparação com os dados do seu histórico. Fármacos extensamente eliminados por filtração 

glomerular, como é o caso da vancomicina, da daptomicina e de heparinas de baixo peso 

molecular (enoxaparina, tinzaparina e dalteparina) apresentam a sua CL aumentada em 

indivíduos obesos. Já a carboplatina, fármaco também eliminado por filtração glomerular, não 

evidencia grandes alterações na CL em indivíduos obesos. Alguns fármacos que são eliminados 

por secreção tubular também apresentam uma CL aumentada em indivíduos obesos, como 

acontece com a procainamida, a ciprofloxacina e a cisplatina. Ao nível renal as alterações no 

processo de reabsorção tubular nos indivíduos obesos parecem ser as mais controversas e as 

menos estudadas. Em estados de obesidade a reabsorção tubular de lítio é inferior em 

comparação com indivíduos com peso normal. Já a reabsorção de sódio está aumentada em 

indivíduos obesos [3, 31, 38, 42]. 

Apesar da CL variar menos que o Vd nos indivíduos obesos, é necessário ter em conta as suas 

alterações nestes indivíduos. Num estudo publicado em 2007, os autores sugerem que, de um 

modo geral, a CL total se encontra aumentada nos obesos, que esta aumenta de forma não 

linear com o aumento do peso corporal total, mas que está linearmente correlacionada com a 

massa magra. Outros autores propõem que quando não há mais informações acerca da CL do 

fármaco em questão nos indivíduos obesos, a CL deve ser estimada através de uma extrapolação 

do peso corporal total com um expoente alométrico estimado, visto não haver linearidade entre 

o peso corporal e a CL [40, 43]. 

Assim, parece que à exceção da absorção, todos os outros processos farmacocinéticos sofrem 

várias alterações em condições de obesidade, podendo justificar ajustes nas terapêuticas 

farmacológicas nestes doentes. 
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2. Objetivo 

A obesidade é uma doença com uma prevalência crescente em Portugal e no mundo. As 

implicações que esta doença pode provocar aquando de uma terapêutica farmacológica são, 

muitas vezes, imprevisíveis e podem ter consequências deveras graves e irreversíveis. Assim, 

urge analisar as consequências que o excesso de peso ou a obesidade podem acarretar aquando 

do tratamento farmacológico neste grupo de indivíduos, os quais desde logo apresentam 

potencialmente maiores necessidades terapêuticas devido às inúmeras comorbilidades 

associadas. 

Esperando-se que a obesidade mórbida tenha consequências mais marcadas na farmacocinética 

das moléculas, este estado patológico acarreta hipoteticamente uma maior probabilidade de 

complicações terapêuticas, por exemplo dose inadequadas. Assim, este estudo tem por objetivo 

principal fazer uma revisão da literatura focada nas implicações farmacocinéticas decorrentes 

da condição de obesidade mórbida e consequentes correções de doses administradas nestes 

indivíduos. Este trabalho tem ainda como finalidade a realização de uma tabela de consulta 

rápida onde conste a comparação de alguns parâmetros farmacocinéticos entre os indivíduos 

com obesidade mórbida e os indivíduos com peso normal, bem como ajustes de dose requeridos 

em estados de obesidade mórbida. Deste modo, pretende facilitar-se o acesso e a consulta 

destas informações que podem fazer toda a diferença aquando da instituição de determinadas 

terapias farmacológicas nestes doentes. 

 

3. Metodologia 

Para a realização deste trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliográfica na plataforma PubMed 

com as palavras-chave “Pharmacokinetics and Morbid Obesity” de onde resultaram mais de 300 

referências bibliográficas. Todas foram analisadas de uma forma rápida (leitura do resumo) por 

forma a verificar a correlação do objetivo do trabalho com o artigo em análise. Durante esta 

análise rápida foram ainda avaliadas as referências bibliográficas disponíveis relacionadas com 

o artigo em causa, fazendo também destas uma avaliação rápida. Deste modo foi possível 

descartar uma vasta gama de artigos científicos que não estavam relacionados com o tema ou 

que não se enquadravam nos critérios de inclusão. 

Como critérios de inclusão considerou-se: a) estudos de alterações farmacocinéticas em estados 

de obesidade mórbida; b) definição de obesidade mórbida de acordo com um IMC igual ou 

superior a 40 kg/m2 ou uma percentagem de peso corporal ideal igual ou superior a 190%; c) 

estudos conduzidos em adultos. Todos os artigos que não se inseriam nestes critérios de inclusão 

foram descartados. Outros artigos foram ainda adicionados ao estudo com base nas referências 

bibliográficas dos artigos inicialmente selecionados, uma vez que eram uma mais-valia para a 

análise e se inseriam nos critérios de inclusão. 
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4. Resultados 

4.1 Antibacterianos 

Aminoglicosídeos 

Alguns parâmetros farmacocinéticos da tobramicina e da amicacina foram estudados em 

estados de obesidade mórbida após a administração de uma dose única de 120 mg de 

tobramicina a 9 indivíduos e de 1250 mg de amicacina a 7 indivíduos. O grupo da tobramicina 

tinha um peso ideal médio de 224,9% e o grupo da amicacina um peso ideal médio de 254,7%. 

A distribuição de tobramicina, por kg de peso corporal, apresentou-se bastante inferior nos 

indivíduos obesos mórbidos (0,2 L/kg) comparativamente à distribuição naquele que seria o 

peso corporal ideal (0,44 L/kg); havendo assim a indicação de que a tobramicina apresenta uma 

distribuição muito superior na massa magra em relação à massa gorda. Assim, uma vez que a 

distribuição de tobramicina na massa gorda era apenas cerca de metade comparativamente à 

distribuição na massa magra, os autores propuseram uma dose calculada de acordo com o peso 

ajustado (𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙 + (0.58 × 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑚 𝑒𝑥𝑐𝑒𝑠𝑠𝑜)). Também a amicacina apresenta uma 

distribuição menor na massa gorda (apenas 0,38) comparativamente à massa magra [44].  

Num outro estudo efetuado para avaliar a farmacocinética da gentamicina, tobramicina e 

amicacina em 30 indivíduos com obesidade mórbida, com um peso corporal superior a 90% do 

peso corporal ideal, verificou-se que os resultados eram muito similares para os 3 fármacos 

(Tabela 2). Enquanto o tempo de meia vida de eliminação (t
1

2
) não sofria grandes alterações, 

os Vd e as CL pareciam estar bastante aumentadas nos indivíduos obesos mórbidos. Contudo, o 

Vd apresentou-se 40% inferior comparativamente ao Vd nos indivíduos com peso normal quando 

foi ajustado ao peso corporal total, o que se acredita ser uma consequência da distribuição dos 

fármacos apenas no fluido extracelular da massa gorda. Assim, os autores sugerem um aumento 

significativo da dose para que sejam alcançadas concentrações plasmáticas similares àquelas 

alcançadas em indivíduos com peso normal, sendo a dose calculada de acordo com o peso 

corporal ideal somado a 40% da massa em excesso [33, 45, 46, 47]. 

Vancomicina 

A farmacocinética da vancomicina (fármaco lipofílico) também parece encontrar-se alterada 

em estados de obesidade mórbida. Há vários anos foi conduzido um estudo em 6 indivíduos com 

um peso corporal superior a 90% do peso corporal ideal. Neste estudo verificou-se que o Vd da 

vancomicina no estado estacionário se encontrava bastante aumentado nos indivíduos obesos 

comparativamente com os indivíduos com peso normal. Também o t
1

2
 diferiu bastante entre os 

dois grupos (Tabela 2). Neste trabalho foi ainda verificado que o Vd e a CL se correlacionam 

com o peso corporal total, sendo que esta última apresenta diferenças mínimas entre os dois 

grupos quando normalizada de acordo com o peso total. Não foram apresentadas grandes 

alterações nas concentrações plasmáticas entre indivíduos obesos mórbidos e com peso normal 

quando a dose foi calculada em miligramas por kg de peso corporal por dia. Assim, os autores 
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concluem que a dosagem a administrar a indivíduos obesos mórbidos deve ser feita tendo por 

base o peso corporal total. Contudo, é sugerido que o intervalo de administração da 

vancomicina em indivíduos obesos mórbidos seja mais curto, de modo a que se evitem grandes 

transições no pico de concentração, consequência da diminuição do t
1

2
 [47, 48]. 

Um outro estudo conduzido em 24 indivíduos com um peso corporal total 90% superior ao peso 

corporal ideal e 24 pessoas com peso normal avaliou, similarmente ao estudo acima descrito, 

a farmacocinética da vancomicina. Neste estudo também foi demonstrado um aumento do Vd 

nos indivíduos obesos mórbidos comparativamente aos indivíduos não obesos (Tabela 2). 

Contudo, este aumento não se demonstrou tão acentuado quanto o aumento no estudo 

anteriormente descrito. À imagem do que se verificou no estudo anterior, aqui também se 

apurou uma diminuição do t
1

2
 e um aumento da CL total nos indivíduos com obesidade mórbida 

(Tabela 2). A CL também se apresenta bastante idêntica entre os dois grupos quando é 

normalizada de acordo com o peso corporal total (1,2 mL/min/kg nos indivíduos obesos 

mórbidos e 1,1 mL/min/kg no grupo controlo). Porém, o Vd e o peso corporal total não parecem 

correlacionar-se, sendo dito que estes apenas possuem uma correlação modesta. As conclusões 

relativamente às doses a administrar aos indivíduos obesos mórbidos são coincidentes em ambos 

os estudos. É necessário administrar aos indivíduos obesos mórbidos uma dose tendo por base 

o peso corporal total (aproximadamente 30 mg/kg/dia tal como nos indivíduos com peso 

normal), mas com intervalos de administração mais curtos devido à diminuição do t
1

2
. Os autores 

referem que esta necessidade se deve ao facto de as concentrações no estado estacionário em 

estados de obesidade mórbida serem diferentes quando comparadas às concentrações nos 

indivíduos com peso normal e à necessidade de manter uma concentração mínima inibitória 

(CMI) efetiva para a morte bacteriana [49].  

Um estudo mais recente avaliou a farmacocinética da vancomicina em 29 indivíduos obesos 

mórbidos com infeções causadas por Staphylococcus aureus. A estes doentes com uma média 

de 147,9 kg foram administrados, em média, 4 g de fármaco por dia; pelo que a dose foi de 

aproximadamente 27 mg/kg (ligeiramente mais baixa que a dose padrão). Os seus parâmetros 

farmacocinéticos foram determinados no estado estacionário. Nesta análise os autores referem 

existir um aumento do Vd e da CL nestes indivíduos, consequência do aumento do peso corporal 

total e da CL de creatinina, respetivamente. Segundo a literatura, para que se considere que o 

tratamento com a vancomicina é eficaz é necessário obter um rácio área sob a curva/ 

concentração mínima inibitória (AUC/CMI) acima de 400 para uma CMI de 1 mcg/mL. Assim, ao 

calcular este rácio, os autores concluíram que este está acima de 400 quando são administradas 

doses entre 4 e 5 g por dia a indivíduos obesos mórbidos [50].  

Linezolida 

A farmacocinética da linezolida, antibiótico da classe das oxazolidinonas, foi estudada em 10 

indivíduos obesos mórbidos e 10 indivíduos moderadamente obesos, sendo os resultados de 
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ambos comparados entre si e com dados relativos a estudos anteriores da farmacocinética desta 

molécula em indivíduos com peso normal. A dose administrada aos indivíduos obesos foi de 600 

mg a cada 12 h por via intravenosa (IV), o que corresponde à dose padrão. Nesta análise os 

autores concluíram que a AUC e a concentração máxima (Cmáx) atingida não variaram 

significativamente entre os indivíduos obesos mórbidos e os indivíduos com peso normal, 

apresentando-se estas ligeiramente inferiores nos indivíduos com peso normal (109,2 mcg.h/mL 

vs 93,4 mcg.h/mL e 18,8 mcg/mL vs 15,7 mcg/mL, respetivamente). Relativamente à CL e ao 

Vd também não se verificaram alterações significativas entre os dois grupos de indivíduos 

obesos. Em conclusão, os autores alegam que o IMC é um mau preditor para calcular um regime 

de dosagem em indivíduos obesos mórbidos, sendo que esse ajuste apenas poderá ser necessário 

para indivíduos com massa corporal acima dos 150 kg (Tabela 2). Esta conclusão resulta do 

facto de a dose padrão gerar AUC nos indivíduos até esse peso semelhantes às AUC apresentadas 

nos indivíduos com peso normal [51].  

Um case report acerca da farmacocinética da linezolida em dois indivíduos com obesidade 

mórbida verificou diversas alterações neste estado. Neste trabalho os autores reportaram o 

caso de dois doentes obesos mórbidos aos quais foi administrada uma dose elevada de fármaco 

(600 mg a cada 8 h). O primeiro indivíduo tinha um IMC de 72 kg/m2 e estava infetado com 

Staphylococcus epidermidis (CMI de 2 mg/L). O segundo indivíduo tinha um IMC de 66 kg/m2 e 

estava infetado com Staphylococcus aureus resistente à meticilina (CMI de 1 mg/L). O primeiro 

doente apresentou uma Cmáx de 4,83 mg/L e uma AUC0-24/CMI de 55,05 (para uma CMI de 1 

mg/L) e de 27,52 (para uma CMI de 2 mg/L). Já o segundo doente, este com um IMC mais baixo, 

apresentou uma Cmáx de 15,54 mg/L e uma AUC0-24/CMI de 335,69 (para uma CMI de 1 mg/L) e 

de 167,50 (para uma CMI de 2 mg/L). Tendo em conta que a literatura refere que a previsão de 

eficácia da linezolida é dada por uma AUC0-24/CMI superior a 100, então apenas o segundo 

doente apresenta valores satisfatórios. Assim, os autores concluem que a farmacocinética é 

muito influenciada pelo grau de obesidade e que a dose padrão não é suficiente para doentes 

em estados de obesidade mórbida, devendo existir uma monitorização terapêutica mais 

apertada nestes casos [52]. Também um outro case report demonstrou um aumento do Vd e 

diminuição do Cmáx relativamente à expectável (5 vs 18 mcg/mL) num indivíduo com um IMC de 

86 kg/m2 [53]. 

Daptomicina 

A daptomicina, um antibiótico lipopeptídico, também apresentou a sua farmacocinética 

alterada em estados de obesidade mórbida num estudo conduzido em 7 indivíduos com um IMC 

≥ 40 kg/m2, aos quais foi administrada uma dose de fármaco de 4 mg/kg de peso corporal total. 

Neste trabalho verificou-se um aumento do Vd de 55,4% nos indivíduos obesos mórbidos quando 

comparado com o Vd do grupo controlo (12 indivíduos com um IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2). 

Contudo, os indivíduos obesos mórbidos apresentaram uma AUC e uma Cmáx superiores. Já o t
1

2
 

não se alterou com o IMC. Apesar dos valores absolutos de Vd e CL se apresentarem superiores 
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nos indivíduos obesos mórbidos (Tabela 2), quando foram normalizados de acordo com o peso 

corporal total apresentaram valores inferiores comparativamente aos indivíduos com peso 

normal, o que demonstra que o aumento da massa corporal não é proporcional ao aumento do 

Vd e da CL. Ainda que a daptomicina seja uma molécula polar, quando a dose é calculada de 

acordo com a massa magra também não se verificam correlações entre o Vd e a CL 

comparativamente aos indivíduos não obesos. Assim, os autores sugerem que a dose de 

daptomicina deve ser calculada de acordo com o peso corporal total, uma vez que o aumento 

da Cmáx e da AUC não representam um problema de segurança. Contudo, a daptomicina pode 

sofrer uma acumulação em indivíduos com insuficiência renal (CL de creatinina ‹30 mL/min), 

pelo que nestes casos pode haver um aumento do potencial de toxicidade a nível 

musculosquelético [53, 54]. 

Uma outra análise da farmacocinética da daptomicina em estados de obesidade mórbida foi 

conduzida em 7 indivíduos com IMC > 40 kg/m2, havendo um grupo controlo constituído por 7 

indivíduos com um IMC entre 18 e 25 kg/m2. À semelhança do que aconteceu no estudo 

anteriormente referido, também foi administrada uma dose de 4 mg/kg de peso corporal total. 

Tanto o Vd como o t
1

2
 e a CL apresentaram valores superiores no grupo dos indivíduos obesos 

mórbidos quando comparados com os valores do grupo controlo (Tabela 2). Contudo, apesar do 

Vd e da CL se apresentarem aumentados, os autores referem que estas alterações não são 

estatisticamente relevantes. O aumento da Cmáx e da AUC0-24 em 60% nos indivíduos obesos 

mórbidos deveu-se à maior quantidade de fármaco administrada, onde a média das doses 

administradas foi quase o dobro das administradas aos indivíduos com peso normal. Apesar disto 

os autores referem que o Vd está melhor correlacionado com o peso corporal total, pelo que a 

dose a administrar deve ter por base o peso total [55].  

Quinolonas 

A influência da obesidade mórbida na farmacocinética da moxifloxacina foi avaliada em 12 

indivíduos obesos mórbidos sujeitos a uma cirurgia de bypass gástrico e comparada com dados 

farmacocinéticos já existentes de indivíduos com peso normal. Assim, durante 3 dias foi 

administrada uma dose oral única de 400 mg de fármaco aos indivíduos obesos (dose padrão) e 

no dia 4, dia da cirurgia, foi administrada a mesma dose de forma IV. As amostras para análise 

foram recolhidas no dia 1 e no dia 4, já que neste último dia se assumiu ter sido atingido o 

estado estacionário. Os autores referem não encontrar diferenças significativas nos parâmetros 

farmacocinéticos gerais, nem na tolerabilidade e segurança comparativamente aos dados de 

indivíduos com peso normal. A biodisponibilidade oral nos indivíduos obesos mórbidos é 

equivalente à dos sujeitos com peso normal, tal como o Vd. Já a CL, apesar de estar 20% 

diminuída em média nos indivíduos obesos, apresenta-se dentro do intervalo relatado nos 

estudos anteriores. Deste modo os autores concluem que não são necessários ajustes de dose 

da moxifloxacina em estados de obesidade mórbida [56].  
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Um estudo acerca da farmacocinética da levofloxacina foi conduzido em 68 indivíduos com um 

IMC ≥ 40 kg/m2. A dose média administrada foi de 1 g por dia durante 14 dias. Nesta análise os 

autores consideraram que pode ser necessário aumentar a dose de levofloxacina nos indivíduos 

obesos mórbidos para que se atinjam AUC semelhantes às alcançadas nos indivíduos não obesos. 

Contudo, essa modificação de dose não deve ser baseada no peso corporal, mas sim na CL de 

creatinina calculada através da equação de Cockcroft–Gault e tendo em conta o peso ideal 

(Tabela 2). Com este ajuste de dose os autores dizem conseguir uma probabilidade de 90% na 

obtenção de AUC24 entre 50 a 150 mg.h/L [57].  

Um case report sobre um indivíduo obeso mórbido (IMC=56,2 kg/m2) ao qual foi administrada 

levofloxacina para tratamento de uma infeção do trato respiratório inferior permitiu fazer a 

comparação de alguns parâmetros farmacocinéticos calculados neste indivíduo com dados 

existentes de indivíduos com peso normal. A dose administrada ao indivíduo em tratamento foi 

calculada de acordo com uma fórmula previamente descrita como sendo a ideal para estimar a 

dose de ciprofloxacina em obesos, tendo esta sido de 4 mg/kg a cada 12 horas (≈750 mg/12 h). 

Os dados populacionais são referentes a uma dose de 750 mg a cada 24 h, uma vez que esta é 

a dose padrão de levofloxacina no tratamento de infeções respiratórias. Com esta comparação 

verificou-se que a Cmáx e a CL apresentadas no indivíduo obeso mórbido não diferem muito dos 

dados populacionais. Contudo, o Vd no estado estacionário e o t
1

2
 encontram-se demasiado 

elevados no indivíduo obeso. Apesar disto, a extensão de exposição do indivíduo obeso mórbido 

ao fármaco (AUC0-24) foi duas vezes superior, o que pode ter sido consequência da redução para 

metade do intervalo posológico. Assim, os autores questionaram a necessidade de doses tão 

aumentadas em estados de obesidade mórbida. É sugerido que seja administrada uma dose de 

carga para que se atinja o estado estacionário mais rapidamente e que o intervalo de 

administração seja maior para que não haja acumulação nos indivíduos obesos mórbidos [58]. 

Carbapenemes 

A farmacocinética de carbapenemes também apresenta alterações em estados de obesidade 

mórbida. Um estudo realizado em 10 indivíduos com um IMC ≥ 40 kg/m2, aos quais foi 

administrado por via IV 1 g de ertapenem durante 30 min, apresentou um aumento do Vd em 

40% comparativamente aos indivíduos do grupo controlo (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2). 

Contudo, quando o Vd foi normalizado de acordo com o peso corporal total apresentou-se 

inferior nos indivíduos obesos mórbidos. A CL, outro parâmetro alterado, não apresentou 

correlação entre os indivíduos obesos mórbidos e os do grupo controlo, nem quando normalizada 

de acordo com o peso corporal total nem com a área de superfície corporal, indicando que não 

é possível inferir a CL de ertapenem através destes dados. A AUC apresentou-se inferior em 21% 

nos indivíduos obesos mórbidos, pelo que os autores sugeriram que a dose padrão de 1 g por 

dia de fármaco pode não ser suficiente para atingir 90% do efeito bacteriostático pretendido 

(Tabela 2) [59].  
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Um estudo envolvendo o meropenem foi conduzido em 9 indivíduos obesos mórbidos, tendo os 

resultados sido comparados com dados de grupos controlo já conhecidos. Neste estudo 

verificou-se que apesar do Vd estar aumentado 38% e a CL se encontrar superior em 28% em 

estados de obesidade mórbida, estas alterações tinham muito pouca relevância na eficácia do 

fármaco, pelo que não é sugerida nenhuma alteração na dose de meropenem devido ao 

aumento do IMC [53].  

A farmacocinética do meropenem voltou a ser estudada mais tarde em estados de obesidade 

mórbida. Para a execução desta análise foi administrado 1 g de meropenem a cada 8 h numa 

infusão de 30 min, tendo os autores comparado os resultados obtidos com dados populacionais 

de indivíduos com peso normal. Para além disto, os dados obtidos foram ainda comparados com 

dados relativos à farmacocinética do doripenem em indivíduos também obesos mórbidos quando 

foram administrados 500 mg a cada 8 h numa infusão de 30 min. Tal como no estudo anterior, 

não parece haver necessidade de ajuste de dose do meropenem em estados de obesidade 

mórbida. Aliás, fazendo uma comparação entre os dados de indivíduos obesos mórbidos com os 

de indivíduos com peso normal, verificou-se não existir diferenças no Vd (Tabela 2). Já a CL 

apresentou-se menor em estados de obesidade mórbida, sendo 8,1 L/h em indivíduos obesos 

mórbidos e 9,3 a 11,5 L/h em indivíduos com peso normal. Por fim, verificou-se que este regime 

posológico alcança exposições farmacodinâmicas adequadas à morte de microrganismos 

patogénicos bacterianos com uma CMI ≤ 4 mcg/mL, sendo, portanto, um tratamento empírico 

adequado para os Gram-negativos responsáveis por infeções nosocomiais [60]. Relativamente à 

comparação da farmacocinética do doripenem com a farmacocinética do meropenem,  

verificou-se que a  concentração mínima (Cmin), a Cmáx e a AUC do doripenem se encontram três 

vezes inferiores nos indivíduos em estados de obesidade mórbida, apesar da dosagem ser apenas 

duas vezes inferior. Verificou-se ainda que a CL do doripenem é bastante superior à do 

meropenem e que esta está correlacionada com a CL de creatinina. Já o Vd e o t
1

2
 não 

apresentaram alterações entre os dois grupos. Assim, ao contrário do que acontece para o 

meropenem, a farmacocinética do doripenem encontra-se alterada em estados de obesidade 

mórbida, sendo o Vd nestes indivíduos deveras superior ao Vd em indivíduos com peso normal 

(Tabela 2). Contudo, quando há uma correção do Vd com o peso corporal total verifica-se que 

a distribuição é menor na massa gorda. Apesar das alterações referidas, os autores concluíram 

também não haver necessidade de ajuste de dose de doripenem em indivíduos obesos mórbidos, 

uma vez que este regime posológico permite alcançar uma concentração plasmática de fármaco 

capaz de combater diversos microrganismos patogénicos Gram-negativos responsáveis por 

infeções nosocomiais [60].  

Um outro estudo acerca da farmacocinética do meropenem foi conduzido em 9 indivíduos 

obesos mórbidos, internados em unidades de cuidados intensivos, aos quais foram administrados 

diferentes regimes posológicos em infusões de 30 min. Para o regime de 500 mg a cada 6 h 

verificou-se que a Cmáx atingida em estados de obesidade mórbida é comparável à Cmáx em 
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indivíduos não obesos mórbidos (28,8 mcg/mL vs 29,2 mcg/mL, respetivamente). Também a CL 

não apresentou grandes alterações. Já o Vd apresentou-se deveras aumentado (37,8 L) em 

relação aos indivíduos não obesos mórbidos. Contudo, quando houve uma normalização do Vd 

de acordo com o peso total, o Vd apresentou-se inferior nos indivíduos obesos mórbidos. Os 

autores acabaram por concluir que apesar das alterações farmacocinéticas não há necessidade 

de ajuste de dose em estados de obesidade mórbida, uma vez que todos os regimes posológicos 

(1 g a cada 8 h, 2 g a cada 8 h, 500 mg a cada 6 h e 1 g a cada 6 h), exceto o regime de 500 mg 

a cada 8 h, permitiram alcançar concentrações plasmáticas compatíveis com uma CMI de 2 

mcg/mL. Para patogénicos menos sensíveis que apresentem uma CMI de 4 mcg/mL os regimes 

de 2 g a cada 8 h e 1 g a cada 6 h são suficientes para eliminar esses microrganismos. Assim, 

concluiu-se que a farmacocinética do meropenem em obesos mórbidos internados em unidades 

de cuidados intensivos não difere muito da dos restantes indivíduos, sendo necessários ajustes 

(aumento) de dose ou aumento do tempo de perfusão apenas para microrganismos menos 

sensíveis ao fármaco em questão [61].  

Mais tarde estudou-se ainda a farmacocinética do meropenem em 5 indivíduos obesos mórbidos 

sujeitos a cirurgias laparoscópicas intraperitoneais. Neste estudo, para além de avaliar os 

parâmetros plasmáticos, os autores tinham ainda como objetivo estudar a farmacocinética do 

fármaco no tecido subcutâneo e no fluido intraperitoneal, uma vez que estes locais estão 

sujeitos a infeções no decorrer destas cirurgias. Para isso, foi administrado 1 g de fármaco a 

cada 8 h numa infusão de 15 min e foram recolhidas amostras já no estado estacionário. Neste 

estudo verificou-se que os indivíduos obesos mórbidos apresentavam uma CL de 26,2 L/h e um 

Vd de 50,4 L, valores esses divergentes daqueles obtidos em indivíduos com peso normal. 

Contudo, quando se fez uma normalização desses parâmetros de acordo com a massa magra 

percebeu-se que os valores dos parâmetros farmacocinéticos CL e Vd eram muito semelhantes 

aos obtidos em indivíduos não obesos (18,7 L/h e 27,6 L vs 13,5 a 16,1 L/h e 23-34 L, 

respetivamente). Assim, foi verificado que o meropenem (fármaco hidrofílico) apresenta um 

Vd e uma CL previsíveis através do uso da massa magra. Relativamente à capacidade de 

penetração e, consequentemente, às concentrações do fármaco nos tecidos subcutâneo e no 

fluido peritoneal percebeu-se que a penetração do fármaco é bastante rápida e que as 

concentrações plasmáticas e peritoneais obtidas eram muito semelhantes (24,6 mg/L vs 23,2 

mg/L). Apesar das concentrações no tecido subcutâneo serem também em média bastante 

semelhantes às restantes (24,1 mg/L), estas oscilaram muito (± 22,1 mg/L) e estão em média 

27,9% abaixo das concentrações plasmáticas. Para avaliar a penetração do fármaco foram 

calculados os rácios AUCtecido subcutâneo/AUCplasma e AUCfluido peritoneal/AUCplasma, tendo-se obtido no 

primeiro caso um rácio de 0,721 e no segundo 0,943. Embora as alterações farmacocinéticas no 

tecido subcutâneo possam levar a alterações farmacodinâmicas, essas não foram estudadas 

nesta análise, pelo que mais estudos serão necessários para avaliar essas possíveis alterações 

[62].  
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Cefalosporinas 

Estudos conduzidos em indivíduos com obesidade mórbida submetidos a cirurgias de 

gastroplastia também foram utilizados para avaliar a farmacocinética de cefalosporinas. Num 

estudo em que se utilizou a cefazolina como antibiótico de profilaxia foi demostrado que os 

indivíduos obesos mórbidos possuem uma concentração sérica bastante inferior 

comparativamente aos indivíduos com peso normal quando administrado 1 g de fármaco por via 

IV, tanto no momento da incisão (65,2 mg/L vs 110,5 mg/L) como no momento do fecho do 

corte (23,5 mg/L vs 44,5 mg/L). Também as concentrações do fármaco no tecido adiposo foram 

menores nos indivíduos obesos nos dois momentos. Para que as concentrações plasmáticas em 

indivíduos obesos mórbidos sejam idênticas às concentrações plasmáticas em indivíduos com 

peso normal é necessário administrar 2 g de cefazolina, ao invés de 1 g (Tabela 2). Também 

um outro estudo demostrou que as concentrações de cefamandol eram similares em 11 

indivíduos obesos mórbidos e em indivíduos com peso normal quando foram administrados 2 g 

de fármaco ao primeiro grupo e 1 g ao grupo controlo. Assim, os autores sugerem que apesar 

da pouca informação disponível os indivíduos obesos mórbidos necessitam de doses maiores 

para obter concentrações séricas semelhantes às alcançadas nos indivíduos não obesos [63].  

A farmacocinética da cefazolina voltou a ser estudada mais tarde quando foi utilizada em 

profilaxia cirúrgica em 20 indivíduos obesos mórbidos. Para isso foram administrados 2 g de 

fármaco por via IV aos indivíduos em estudo e foram determinados os parâmetros 

farmacocinéticos. Nesta análise verificou-se que a CL se altera com a idade, tendo os indivíduos 

mais novos valores de CL superiores aos observados nos indivíduos com mais idade, não havendo 

influência do peso corporal total neste parâmetro, ao contrário do que acontece com o Vd. 

Apesar do Vd estar aumentado nos indivíduos obesos mórbidos e, consequentemente, a Cmáx e 

a percentagem de fármaco não ligado serem menores, as concentrações plasmáticas de fármaco 

disponível permaneceram o tempo necessário em níveis terapêuticos para o combate dos 

microrganismos patogénicos que mais comummente causam problemas (acima de 1 mg/L às 4 

h e, portanto, de acordo com a CMI90). Assim, foi concluído que a administração de uma nova 

dose de cefazolina ou de outro antibiótico só deve ser feita em indivíduos obesos mórbidos após 

4 h da administração caso sejam isolados microrganismos patogénicos com uma CMI90 superior 

[64].  

A cefazolina é dos fármacos mais utilizados para profilaxia em cirurgias bariátricas. Por isso a 

sua farmacocinética em estados de obesidade mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2) e em obesidade super-

mórbida (IMC ≥50 kg/m2) foi comparada, a fim de verificar se a dose recomendada em obesos 

mórbidos é suficiente para a profilaxia de doentes em estados de obesidade super-mórbida. 

Para isso foram avaliados 25 doentes obesos submetidos a cirurgias, 15 deles obesos mórbidos 

e 10 obesos super-mórbidos. A 10 indivíduos obesos mórbidos foram administrados 2 g de 

cefazolina durante 5 min. Aos restantes 5 foi administrada a mesma dose, mas numa infusão de 

30 min. Os indivíduos obesos super-mórbidos foram divididos em 2 grupos, tendo sido 
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administrados 2 g de fármaco a um grupo e 3 g ao outro, ambos em infusões de 30 min. Nesta 

análise os autores concluíram que 30 min após a administração as concentrações plasmáticas 

eram similares em todos os grupos, havendo um tempo de proteção contra os patogénicos 

típicos causadores de infeções nestes procedimentos que variou entre 4,8 a 6,8 h. Assim, apesar 

da dose de 3 g de cefazolina ser segura em indivíduos obesos super-mórbidos esta não é 

recomendada, uma vez que 2 g de fármaco são suficientes para garantir a segurança dos 

indivíduos obesos mórbidos e super-mórbidos. Assim, os autores concluíram não haver 

necessidade de aumento de dose em indivíduos obesos super-mórbidos comparativamente aos 

indivíduos obesos mórbidos em cirurgias com duração inferior a 5 h [65].  

Para além de ser extremamente importante garantir que as concentrações plasmáticas de 

antibiótico são suficientes para assegurar uma profilaxia cirúrgica eficaz, é também relevante 

garantir que as concentrações tecidulares são suficientes em estados de obesidade mórbida. 

Assim, um estudo recente teve como objetivo avaliar a distribuição da cefazolina no tecido 

subcutâneo em 8 indivíduos obesos mórbidos, comparando os dados obtidos com dados 

referentes ao grupo controlo (7 indivíduos com peso normal). A ambos os grupos foi 

administrada uma dose de 2 g de fármaco antes das cirurgias e, posteriormente, foram 

avaliadas as AUC tecidulares e plasmáticas. Nos resultados não foram apresentadas grandes 

diferenças entre as AUC plasmáticas nos dois grupos; contudo, a AUC tecidular em indivíduos 

obesos mórbidos apresentou-se bastante inferior comparativamente à AUC dos indivíduos do 

grupo controlo, sendo o rácio AUCtecido/AUCplasma de 0,7 em indivíduos obesos mórbidos e de 1,02 

no grupo controlo. Assim, verificou-se que a distribuição tecidular é limitada em estados de 

obesidade mórbida e, consequentemente, a probabilidade desta concentração atingir o 

objetivo de profilaxia fica reduzida, pelo que os autores sugerem ser necessário em ajuste de 

dose de cefazolina em estados de obesidade mórbida [66].  

Também a farmacocinética da cefepima foi avaliada em 10 indivíduos obesos mórbidos 

submetidos a cirurgias para redução de peso. Este trabalho tinha por objetivo estimar se as 

concentrações plasmáticas nestes indivíduos eram suficientes para garantir uma proteção 

eficaz contra microrganismos em profilaxia cirúrgica. Neste estudo verificou-se que a 

administração de 2 g a cada 8 h não era suficiente para garantir um tempo acima da CMI (≥ 8 

mcg/mL) adequado, pelo que se sugerem aumentos de dose neste grupo de indivíduos [67, 68].  

A farmacocinética da ceftarolina foi estudada em 8 indivíduos obesos mórbidos e comparada 

com dados provenientes de 8 indivíduos com peso normal ou excesso de peso. Para isso foram 

administrados 600 mg de pró-fármaco ceftarolina fosamilo a cada 12 h (dose padrão) a todos 

os indivíduos e, posteriormente, recolhidas amostras. Uma vez que não foram encontrados 

vestígios do pró-fármaco na urina, os autores concluíram que houve uma conversão total no 

fármaco ceftarolina. Relativamente aos parâmetros farmacocinéticos, verificou-se que os 

indivíduos obesos mórbidos apresentam uma Cmáx e uma AUC0-∞ aproximadamente 30% inferiores 

(14,3 mcg/mL e 38,1 mcg.h/mL vs 18,3 mcg/mL e 45,3 mcg.h/mL). Este facto deveu-se a um 
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aumento do Vd e da CL renal (8,6 L/h vs 7,1 L/h) e, consequentemente, da CL total (Tabela 2). 

Já o t
1

2
 e a Cmin não apresentaram grandes diferenças entre os dois grupos. Apesar das alterações 

mencionadas, os autores acabaram por concluir não haver necessidade de ajuste de dose em 

indivíduos obesos mórbidos baseados no peso corporal total, uma vez que com a dose padrão 

são atingidas as concentrações plasmáticas necessárias à morte bacteriana. Um ajuste de dose 

deve ser pensado em casos onde a CL de creatinina não seja equiparável, uma vez que este 

parâmetro terá grande influência nas concentrações plasmáticas [69, 70].  

Etambutol 

A influência da obesidade mórbida na disposição do etambutol, fármaco antituberculoso, foi 

estudada em 6 indivíduos com um IMC ≥ 40kg/m2, havendo 6 indivíduos com peso normal no 

grupo controlo. Para isso foram administrados 1600 mg de fármaco aos indivíduos em estudo e 

recolhidas amostras. Na análise os autores referem que a CL sistémica do etambutol está 

correlacionada com o peso corporal total, pelo que o rácio AUC0-24/CMI (ligado à morte 

bacteriana) e o tempo necessário para atingir a CMI (relacionado com a supressão de 

resistência) se encontram deveras diminuídos em indivíduos obesos mórbidos, pondo em causa 

a eficácia da terapêutica farmacológica. Assim, os autores sugerem que se estabeleça um 

regime posológico que tenha em conta o aumento de peso aquando da terapêutica 

farmacológica com esta molécula, até porque se historicamente esta patologia está relacionada 

com magreza, ultimamente uma proporção considerável de indivíduos com tuberculose estão 

em estados de excesso de peso e obesidade [71].  

Piperacilina/Tazobactam 

A farmacocinética da piperacilina/tazobactam, uma combinação de um antibiótico β-lactâmico 

e de um inibidor das β-lactamases, respetivamente, foi estudada num indivíduo com um IMC de 

50 kg/m2 e comparada com dados farmacocinéticos populacionais da mesma combinação. Tanto 

o individuo em estudo como os dados para comparação se referem a uma administração de 

3,375 g de fármaco, numa infusão de 30 min a cada 4 h. Os autores concluem que o indivíduo 

obeso mórbido apresenta um Vd, um t
1

2
  e uma CL para a combinação bastante superiores 

comparativamente aos dados populacionais (Tabela 2). Consequentemente, as concentrações 

séricas apresentam-se deveras inferiores no indivíduo com obesidade mórbida, sendo a Cmáx 

reportada dos dados populacionais mais que 3 vezes superior comparativamente à Cmáx 

apresentada pelo indivíduo neste estudo (242 mg/L e 67,39 mg/L, respetivamente). Assim, e 

apesar das limitações do estudo, é possível inferir que os parâmetros farmacocinéticos da 

piperacilina/tazobactam se podem encontrar alterados em estados de obesidade mórbida e 

que, possivelmente, podem ser necessários ajustes de dose ou esquemas posológicos diferentes 

[72].  

As alterações farmacocinéticas do fármaco piperacilina/tazobactam voltaram a ser avaliadas 

num indivíduo com um IMC de 55 kg/m2, ao qual foi administrada uma dose de 4,5 g, a cada 6 



 24 

h, numa infusão de 30 min. Neste trabalho os autores apresentaram valores de Vd, t
1

2
 e CL 

deveras aumentados em estados de obesidade mórbida comparativamente a dados relativos a 

indivíduos com peso normal (Tabela 2). Devido aos parâmetros alterados, o indivíduo obeso 

mórbido acabou por ter uma Cmáx, Cmin e uma AUC muito baixas (AUC=181 mg.h/L vs 281 

mg.h/L). Contudo, os autores referem que as metas farmacocinéticas/farmacodinâmicas foram 

atingidas, uma vez que houve uma resposta positiva por parte do doente tratado [73].  

Um estudo conduzido em 9 indivíduos obesos mórbidos internados em cuidados intensivos pós 

cirúrgicos dá conta de alterações farmacocinéticas da piperacilina/tazobactam um pouco 

contraditórias relativamente aos estudos referidos anteriormente. Os indivíduos envolvidos 

neste estudo foram submetidos a um regime posológico de 4,5 g, a cada 6 h, numa infusão de 

30 min. Apesar dos indivíduos obesos mórbidos apresentarem um Vd relativamente elevado 

comparativamente ao referido na literatura, a AUC calculada foi de 713,6 mg.h/L. Este 

aumento da AUC foi resultado de uma diminuição da CL (6 L/h), o que fez consequentemente 

que houvesse um aumento do t
1

2
 em indivíduos obesos mórbidos (3,7 h). Assim, apesar das 

alterações farmacocinéticas, o regime posológico padrão parece ser apropriado em indivíduos 

obesos mórbidos internados em cuidados intensivos pós cirúrgicos, devido à diminuição da CL 

apresentada [74].  

4.2 Antivíricos 

Os parâmetros farmacocinéticos do oseltamivir (pró-fármaco com características lipofílicas) e 

do seu metabolito ativo carboxilato de oseltamivir (fármaco com características hidrofílicas) 

foram estudados em 10 indivíduos com um IMC acima de 40 kg/m2. Os dados recolhidos foram 

comparados com dados farmacocinéticos do grupo controlo constituído por 10 indivíduos com 

peso normal, tanto após uma administração única como no estado estacionário. Para isso foram 

administrados a ambos os grupos 75 mg de oseltamivir por via oral no primeiro dia e recolhidas 

amostras para análise. Do dia 2 ao dia 6 foram administrados 75 mg de fármaco duas vezes por 

dia e no dia 7, dia da recolha de amostras no estado estacionário, foram administrados 75 mg 

de fármaco de manhã. Relativamente à farmacocinética do oseltamivir, verificou-se um 

aumento do Vd e da CL relativamente acentuados e, consequentemente, uma AUC e uma 

concentração plasmática inferiores nos indivíduos obesos mórbidos. Contudo, o mesmo não 

aconteceu com o metabolito ativo. No estado estacionário, ambos os grupos apresentam uma 

CL, um Vd, uma Cmáx, uma AUC0-12 e um tmáx (tempo necessário para atingir a Cmáx) semelhantes 

para o carboxilato de oseltamivir (Tabela 2), bem como uma concentração eficaz no combate 

à estirpe viral para a qual este fármaco é maioritariamente utilizado. Assim, os autores 

concluíram não haver necessidade de ajuste de dose de oseltamivir em estados de obesidade 

mórbida [75]. 
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Tabela 2 - Comparação de alguns parâmetros farmacocinéticos entre os indivíduos com obesidade mórbida e os indivíduos com peso normal e respetivos ajustes de dose. 

Fármaco Vd (L) t1/2 (h) CL (mL/min) Ajuste de dose Ref. 

OM C OM C OM C 

Gentamicina 23,3 17,0 ≈ 2 ≈ 2 135,8 95,9  
Peso corporal ideal + (0.4 x peso em excesso) 

 
[46] 

 
Tobramicina 29,9 18,3 ≈ 2 ≈ 2 162,4 101,3 

Amicacina 26,8 18,6 ≈ 2 ≈ 2 157,3 99,2 

 
Vancomicina 

43,0 28,9 3,2 4,8 187,50 80,78 De acordo com o peso corporal total 
 Diminuição do intervalo de administrações 

[48] 

52 46 3,3 7,2 197 77 De acordo com o peso corporal total  
Diminuição do intervalo de administrações 

[49] 

Linezolida - - - - - - Sem necessidade de ajuste até 150 kg [51] 

Daptomicina 11,33 7,44 8,12 8,04 16,93 11,61 De acordo com o peso corporal total [54] 

10,04 7,69 8,68 7,72 13,67 12,17 De acordo com o peso corporal total [55] 

Levofloxacina - - - - - - De acordo com CL da creatinina e peso ideal [57] 

Ertapenem 7,18 5,15 - - - - Aumento de dose [59] 

Meropenem 25,1 21,7-29,3 - - 135 155-192 Sem necessidade de ajuste de dose [60] 

Doripenem 32,2 17,6 - - - - Sem necessidade de ajuste de dose [60] 

 
Cefazolina 

- - - - - - Duplicar a dose [63, 65] 

13 - - - 70 - Duplicar a dose [64] 

- - - - - - Considerar aumento de dose de 2 g caso haja possibilidade de infeção no tecido 
subcutâneo 

[66] 

Ceftarolina 56,9 45,5 2,5 2,1 270 200 Não necessita de ajuste de dose [69] 

Etambutol - - - - - - Aumentar a dose [71] 

Piperacilina/ 
Tazobactam 

54,3 12,7 1,4 0,6 442,8 232,1 Aumento de dose ou alteração de esquema posológico [72] 

33 8,24 1,07 0,71 350 133,8 Sem necessidade de ajuste de dose [73] 

Oseltamivir 3430 2110 1,9 2,4 14667 9333 Sem necessidade de ajuste de dose [75] 

Carboxilato de oseltamivir 270 210 6,9 8,3 416,7 316,7 

Atracúrio 8,6 8,5 0,33 0,33 444 404 De acordo com o peso corporal total [78] 

Succinilcolina - - - - - - De acordo com o peso corporal total [79, 80] 

Rocurónio - - - - - - De acordo com peso ideal [79] 

Propofol - - - - - - 70 x (peso total/70)0,72 
 

[82] 

Tiotepa 
Ciclofosfamida 
Carboplatina 

- - - - - -  
Peso corporal ideal + (0.4 x peso em excesso) 

[38, 86] 

Ranitidina - - - - - - De acordo com peso ideal [33, 89] 

Enoxaparina 3,1 - 17,5 - 2,17 - Redução da dose padrão [90] 

OM: Indivíduos obesos mórbidos; C: Grupo controlo;
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4.3 Antifúngicos 

Vários artigos reportam alterações farmacocinéticas do fluconazol em estados de obesidade 

mórbida. Os parâmetros farmacocinéticos de um doente obeso mórbido (IMC=48,3 kg/m2) 

tratado com fluconazol foram avaliados e comparados com estudos farmacocinéticos deste 

fármaco em indivíduos com peso normal. Os autores referem que o indivíduo obeso mórbido 

possuía um aumento da CL para o fluconazol e uma diminuição da AUC. O Vd e a taxa de 

eliminação não puderam ser estimados. Contudo, uma vez que a CL pode ser calculada através 

do t
1

2
 e do Vd e, tendo por base dados farmacocinéticos de antibióticos eliminados por via renal 

que sugerem haver um aumento da CL e do Vd em indivíduos obesos mórbidos, os autores 

sugeriram que o aumento da CL se deve a aumento do Vd [76]. Um outro case report dá conta 

de um doente com um IMC de 48 kg/m2 (185 kg) tratado com 1200 mg/dia de fluconazol (6,5 

mg/kg). Este indivíduo apresentou uma concentração de fluconazol no estado estacionário de 

23,90 mg/L. Uma vez que a efetividade do fármaco é obtida para concentrações no estado 

estacionário acima de 25 mg/L, é recomendado pelos autores um aumento de dose em doentes 

em estados de obesidade mórbida [37]. Um outro doente obeso mórbido (IMC=84 kg/m2) a fazer 

hemodiálise necessitou de tratamento antifúngico com fluconazol. A dose administrada a este 

doente baseou-se no peso da massa magra devido à hidrofilia do fármaco, tendo-lhe sido 

administrados 12 mg/kg como dose de carga e 6 mg/kg como dose de manutenção (esquema 

padrão). Este esquema posológico não se encontra de acordo com publicações anteriormente 

divulgadas, uma vez que é referido que em doentes a fazer hemodiálise o regime posológico é 

pensado fazendo uma aproximação linear da dose para AUC. Contudo, ao fazer uma 

administração baseada no peso de massa magra atinge-se um rácio AUC0-24/CMI acima de 25, o 

que faz com que as concentrações atingidas no indivíduo obeso mórbido estejam em doses 

terapêuticas eficazes de fluconazol para o tratamento de Candida de acordo com a literatura 

[77].  

Também a farmacocinética da flucitosina, fármaco também hidrofílico, foi publicada em 

estados de obesidade mórbida num case report. A um indivíduo com um IMC de 46 kg/m2 foi 

administrada uma dose de 167 mg/kg/dia de acordo com o peso ideal. Os autores verificaram 

que a dose administrada permite obter concentrações ao 19º dia que se enquadram no intervalo 

de concentrações recomendado (30 a 90 mg/L) [37]. 

4.4 Relaxantes musculares 

Os parâmetros farmacocinéticos do atracúrio foram estudados em 9 indivíduos obesos mórbidos, 

havendo no mesmo estudo 9 pessoas com peso normal a formar o grupo controlo. A dose 

administrada foi de 0,2 mg/kg tendo em conta o peso corporal total. De entre os aspetos 

farmacocinéticos estudados encontrava-se a concentração plasmática que se apresentou 

elevada em todos os momentos de recolha nos indivíduos obesos mórbidos. Não foram 

observadas diferenças no t
1

2
 nem na CL total quando foi feita uma comparação entre os 
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indivíduos obesos mórbidos e o grupo controlo (Tabela 2). Contudo, quando a CL foi normalizada 

de acordo com o peso corporal total apresentou-se praticamente o dobro nos indivíduos não 

obesos. Os autores acabaram por concluir que as concentrações plasmáticas mais elevadas nos 

indivíduos obesos mórbidos se devem à administração de uma maior quantidade de fármaco, 

visto a dose ser calculada de acordo com o peso corporal total. Eles realçaram ainda que apesar 

dos indivíduos obesos mórbidos possuírem um aumento da massa gorda e da massa magra o Vd 

do atracúrio não sofreu alterações nestes indivíduos, bem como os efeitos do atracúrio (grau 

de bloqueio neuromuscular e tempo de recuperação) não foram alterados. Assim, concluiu-se 

que os doentes obesos mórbidos necessitaram de uma concentração plasmática superior em 

comparação com os indivíduos com peso corporal normal para que os efeitos farmacodinâmicos 

fossem os mesmos, devendo a dose ser calculada de acordo com o peso corporal total [78].  

A succinilcolina, também um relaxante muscular utilizado em processos cirúrgicos, foi estudada 

em 45 indivíduos com um IMC ≥ 40 kg/m2, tendo estes sido divididos em 3 grupos aos quais 

foram administradas diferentes doses (1 mg/kg de peso corporal total, 1 mg/kg de peso corporal 

ideal e 1 mg/kg de massa magra). Neste estudo verificou-se que a dose baseada no peso 

corporal total permite alcançar um bloqueio neuromuscular mais profundo e melhores 

condições de intubação [79, 80]. Já o rocurónio apresenta uma duração de ação muito 

prolongada quando a dose é baseada no peso corporal total (mais do dobro), pelo que a sua 

administração em indivíduos obesos mórbidos deve ter por base o peso ideal (Tabela 2) [79].  

4.5 Anestésicos 

A farmacocinética do propofol foi estudada em 8 indivíduos obesos mórbidos (média de 197% 

de peso corporal ideal). Os resultados obtidos neste estudo foram comparados com os de um 

outro estudo que avaliou a farmacocinética do mesmo fármaco em indivíduos com peso normal. 

A dose administrada por kg de peso corporal total foi menor nos indivíduos obesos, uma vez 

que esta foi administrada de acordo com o peso corrigido, pois uma dose tendo por base o peso 

total poderia levar a uma depressão cardiorrespiratória severa. Assim, o peso utilizado para o 

cálculo da dose foi dado pela seguinte fórmula: 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔𝑖𝑑𝑜 = 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙 + (0.4 ×

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑚 𝑒𝑥𝑐𝑒𝑠𝑠𝑜). O facto de as doses serem diferentes nos dois grupos podia tornar a 

comparação dos parâmetros farmacocinéticos questionável. Porém, uma vez que o propofol 

apresenta uma farmacocinética linear em doses terapêuticas, é possível fazer uma comparação 

fiável. Deste modo, com este estudo verificou-se que os indivíduos obesos mórbidos apresentam 

um Vd e uma CL superior aos indivíduos com peso normal. Já o t
1

2
 não sofre grandes alterações. 

Com este estudo verificou-se ainda que a CL total e o Vd no estado estacionário nos indivíduos 

obesos mórbidos estão melhor relacionados com o peso corporal total, pelo que quando há uma 

normalização destes parâmetros com o peso total não se verificam grandes alterações entre os 

indivíduos obesos mórbidos e aqueles que possuem um peso normal. Os autores acabaram, 

então, por concluir que o propofol não apresenta uma acumulação nem um prolongamento de 

duração de ação em estados de obesidade mórbida. Assim, apesar da fórmula utilizada para o 
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cálculo da dose a administrar em indivíduos obesos ser suficiente para manter os níveis 

anestésicos, esta não está de acordo com os resultados do estudo. Uma vez que não há efeitos 

de acumulação, a dose a administrar poderia, teoricamente, ser calculada tendo por base o 

peso corporal total. Contudo, à data do estudo em causa, os efeitos hemodinâmicos de doses 

tão elevadas não eram conhecidos em doentes obesos [81].  

Um outro estudo conduzido em 20 indivíduos com um IMC ≥ 40 kg/m2 pretendeu estudar a 

influência do aumento do peso corporal na farmacocinética e na farmacodinâmica do propofol. 

Tal como no estudo anteriormente referido, os autores concluíram que o peso corporal total é 

o parâmetro principal na determinação da CL, quando se usa uma função alométrica com um 

expoente de 0.72 para calcular a dose, acabando mesmo por sugerir um esquema posológico 

para indivíduos em estados de obesidade mórbida (Tabela 2). Contudo, do sucedido no estudo 

anterior, não foram encontradas correlações com outros parâmetros farmacocinéticos [82].  

O desflurano é um fármaco anestésico inalatório com uma solubilidade gordura-sangue inferior 

comparativamente aos outros anestésicos inalatórios, pelo que se considera o fármaco de 

escolha para anestesiar indivíduos obesos. A influência da obesidade mórbida na 

farmacocinética desta molécula também foi já avaliada. Um estudo envolvendo 7 indivíduos 

com um IMC médio de 42,5 kg/m2 e 7 pessoas não obesas permitiu avaliar as curvas de wash-in 

e wash-out do desflurano, após uma administração inalada de desflurano a 4% durante 30 min. 

Nos primeiros 10 min as curvas dos dois grupos são semelhantes. Uma vez que se considera que 

a captação inicial é proporcional à solubilidade sanguínea do fármaco multiplicada pelo débito 

cardíaco, os autores consideraram que os dois grupos apresentavam débitos cardíacos 

semelhantes. Entre os 10 e os 15 min as curvas apresentam diferenças, indicando um aumento 

da captação de desflurano nos indivíduos obesos mórbidos comparativamente aos não obesos 

[83]. Um outro estudo envolvendo a molécula desflurano pretendeu comparar a cinética deste 

fármaco relativamente à do sevoflurano, um outro anestésico inalatório. O estudo foi conduzido 

em 28 indivíduos com um IMC médio de 50,6 kg/m2, tendo sido administrado sevoflurano a 2% 

a 14 indivíduos e desflurano a 6% aos restantes, ambos durante 30 min. Neste estudo foi possível 

observar um wash-in e um wash-out inferiores para o fármaco desflurano, apresentando este 

um tempo de recobro e de descontinuação menor quando comparado ao sevoflurano. Assim, os 

autores concluíram que o desflurano é mais adequado para anestesiar indivíduos obesos 

mórbidos devido ao seu perfil cinético mais rápido nestes indivíduos [84].  

A Cmáx do tiopental, um outro fármaco anestésico, foi 60% inferior num indivíduo com um IMC 

de 42 kg/m2 comparativamente às concentrações plasmáticas num indivíduo com peso normal. 

Esta diminuição pensa-se ser consequência de um aumento do débito cardíaco em estados de 

obesidade mórbida. Assim, os autores do estudo sugeriram um ajuste de dose em indivíduos 

obesos mórbidos tendo por base a massa magra e o débito cardíaco, uma vez que deste modo 

são atingidas concentrações semelhantes às obtidas nos indivíduos com peso normal [79]. 
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4.6 Anticancerígenos 

Um case report dá conta das alterações farmacocinéticas de tiotepa, ciclofosfamida e 

carboplatina numa mulher com um IMC de 47 kg/m2 tratada para o cancro da mama. Para o 

cálculo das doses a administrar à doente foram utilizados o peso corporal total e a área da 

superfície corporal, sendo que os três agentes foram administrados à doente em infusões curtas 

durante 4 dias consecutivos. No dia 1 foram recolhidas amostras para a monitorização 

terapêutica dos fármacos e dos seus metabolitos e os dados foram comparados com dados de 

24 indivíduos não obesos e tratados com esquemas posológicos similares. Neste estudo 

verificou-se que as AUC eram marcadamente maiores na mulher obesa mórbida, tendo o 4-

hidroxiciclofosfamida (um metabolito da ciclofosfamida) um aumento da AUC de 94%, a 

combinação tiotepa-tepa (metabolito principal do tiotepa) um aumento de 117% e a 

carboplatina um aumento de 71% em relação aos dados obtidos nos indivíduos não obesos. Estes 

aumentos levam a um aumento considerável do risco da terapêutica, o que levou os autores a 

concluir que as doses não devem ser calculadas com o peso corporal total (Tabela 2), mas sim 

tendo em conta um ajuste do peso (peso ideal somado a 40% do peso em excesso) [38, 86]. 

4.7 Antidiabéticos 

A farmacocinética da glimepirida, um antidiabético oral do grupo das sulfonilureias, foi 

estudada em 14 indivíduos obesos mórbidos (peso corporal ideal ≥ 200%) e 14 indivíduos com 

peso normal, todos eles com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. A ambos os grupos foi 

administrada uma dose única de 8 mg de fármaco, sendo observados de seguida vários 

parâmetros farmacocinéticos do fármaco e de dois metabolitos: derivado ciclohexil hidroximetil 

e derivado carboxil. Relativamente ao fármaco, não foram encontradas diferenças significativas 

entre a Cmáx, tmáx, AUC0-24 e AUC0-∞ entre os dois grupos. Já a excreção dos metabolitos após 24 

h mostrou ser muito superior nos indivíduos obesos mórbidos, embora os autores refiram que 

isto não tem grande importância devido à inatividade terapêutica destes. Consequentemente, 

os autores concluíram não ser necessário considerações especiais na terapêutica farmacológica 

com glimepirida em estados de obesidade mórbida, até porque a dose é titulada em todos os 

indivíduos até serem atingidos os níveis ótimos terapêuticos [38, 87]. 

4.8 Ansiolíticos 

A farmacocinética do midazolam (metabolizado pelo CYP3A) foi estudada em indivíduos obesos 

mórbidos e comparada com dados farmacocinéticos relativos a indivíduos com peso normal. 

Para isso foram administrados 7,5 mg de fármaco por via oral a 20 indivíduos obesos mórbidos 

2,5 h antes de serem submetidos a procedimentos cirúrgicos e 2,5 mg IV aquando da indução 

anestésica. Por sua vez, aos 12 indivíduos do grupo controlo foram administrados 2 mg por via 

oral, seguidos de 1 mg de fármaco passadas 2,5 h. Neste estudo verificou-se existir um aumento 

do t
1

2
 e do Vd nos indivíduos obesos mórbidos, não estando a CL alterada. Assim, não foi apurada 

nenhuma influência da obesidade na atividade do CYP3A. Já a biodisponibilidade oral 

encontrou-se aumentada em estados de obesidade mórbida, havendo, portanto, um aumento 
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da biodisponibilidade oral com o aumento de peso. Nesta análise foi ainda possível detetar um 

aumento do tempo necessário para atingir o estado estacionário com o aumento do IMC, sendo 

necessárias 24 h para atingir o estado estacionário num indivíduo com 76 kg e 170 h num 

indivíduo com 145 kg. Uma vez que o Vd se encontra deveras aumentado nestes indivíduos, é 

sugerido um aumento de dose quando o fármaco é administrado por via IV [88].  

4.9 Antiácidos e anti-ulcerosos 

A farmacocinética da ranitidina, um fármaco antagonista-H2, foi estudada em 10 indivíduos em 

estados de obesidade mórbida (peso corporal ideal acima dos 190%) e 10 indivíduos com peso 

normal. A ambos os grupos foi administrada uma dose única de 50 mg por via IV. Nesta análise 

não foram apresentadas diferenças na Cmáx, no t
1

2
, na CL, nem no Vd quando ambos os grupos 

foram comparados. Contudo, quando o Vd e a CL foram normalizados de acordo com o peso 

corporal total, estes tornam-se muito menores nos indivíduos obesos. O mesmo não acontece 

quando estes parâmetros são normalizados de acordo com o peso corporal ideal. Assim, os 

autores sugerem que o cálculo da dose para administração de ranitidina em estados de 

obesidade mórbida seja feito de acordo com o peso corporal ideal, ou então que seja 

administrada a dose padrão [33, 89]. 

4.10 Anticoagulantes 

A avaliação da farmacocinética e da dose a administrar de enoxaparina a doentes obesos 

mórbidos foi estudada em 41 indivíduos hospitalizados a necessitar de tratamento 

anticoagulante. Os parâmetros farmacocinéticos avaliados estão descritos na Tabela 2. Já era 

do conhecimento geral que os indivíduos em estados de obesidade necessitavam de doses 

inferiores à dosagem padrão (1 mg/kg a cada 12 h), uma vez que se trata de um fármaco 

hidrofílico que se distribui maioritariamente pelo plasma e não pelo tecido adiposo. Contudo, 

os regimes posológicos a aplicar nestes estados não eram conhecidos. Neste estudo verificou-

se que 38,9% dos indivíduos obesos mórbidos, aos quais foi administrada em média uma dose 

de 0,83 mg/kg, apresentavam níveis terapêuticos de anti-Xa. Aos indivíduos que apresentaram 

níveis supraterapêuticos (50%) tinha-lhes sido administrada uma dose média de 0,98 mg/kg e 

aos indivíduos que apresentaram níveis subterapêuticos (11,1%) tinha-lhes sido administrada 

uma dose média de e 0,72 mg/Kg. Assim, corroborou-se a teoria de que administrar a dose 

padrão a indivíduos obesos mórbidos leva a um aumento da atividade anticoagulante e, 

consequentemente, a um risco aumentado de desenvolver hemorragias. Deste modo, os autores 

sugeriram a administração de uma dose inferior à dose padrão em indivíduos obesos mórbidos 

e que se faça uma monitorização mais apertada dos níveis de anti-Xa, a fim de fazer os ajustes 

de dose necessários [90].  

Os níveis de nadroparina também foram estudados em 27 indivíduos obesos mórbidos após a 

administração do dobro da dose padrão (5700 UI), verificando-se de seguida os níveis de anti-
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Xa às 4 h e a AUC0-24. Com esta análise os autores concluíram que a dose de nadroparina deve 

ser baseada na massa magra em indivíduos obesos mórbidos [91]. 

  

5. Discussão 

Os estudos relativos às alterações farmacocinéticas em indivíduos obesos mórbidos incidem 

maioritariamente na classe farmacológica de antibióticos antibacterianos, tendo sido 

apresentadas diversas moléculas com alterações farmacocinéticas relevantes e várias e 

diversificadas necessidades de ajuste de dose em estados de obesidade mórbida (Tabela 2).  

A existência de estudos relativos à farmacocinética dos aminoglicosídeos, moléculas 

hidrofílicas, em estados de obesidade mórbida é muito limitada. Contudo, é percetível que esta 

se encontra alterada em indivíduos obesos mórbidos (Tabela 2). Os aumentos do Vd e da CL 

verificados, juntamente com uma diminuição da extensão de distribuição na massa gorda leva 

a que o peso utilizado no cálculo da dose seja adaptado, uma vez que a utilização do peso ideal 

poderia levar a concentrações subterapêuticas e, por sua vez, o cálculo baseado no peso 

corporal total poderia levar a concentrações tóxicas [44, 45, 47]. Já no caso da daptomicina, 

molécula também hidrofílica, os estudos apresentam resultados um pouco discrepantes para 

alguns parâmetros em estados de obesidade mórbida (Tabela 2). Apesar disto, as conclusões 

apresentadas acerca da dose a administrar são coincidentes e revelam que esta deve ser 

calculada de acordo com o peso corporal total, ainda que se esperem aumentos da Cmáx e da 

AUC em indivíduos em estados de obesidade mórbida [47, 53].  

De acordo com as informações recolhidas não parece existir necessidade de ajuste de dose em 

indivíduos obesos mórbidos aquando da terapêutica farmacológica com carbapenemes, apesar 

de se verificarem alterações em alguns parâmetros farmacocinéticos para estas moléculas 

hidrofílicas (Tabela 2). Contudo, se as concentrações plasmáticas parecem ser suficientes para 

a obtenção das concentrações alvo terapêuticas, o mesmo não ficou provado para as 

concentrações no tecido subcutâneo de meropenem, pelo que se sugerem cuidados redobrados 

em infeções nesses tecidos [62]. Todas as cefalosporinas estudadas em estados de obesidade 

mórbida, à exceção da ceftarolina, necessitam de aumentos de dose consideráveis nestes 

indivíduos, havendo em muitos casos uma necessidade de duplicar a dose. Apesar de também 

se tratarem de moléculas hidrofílicas e de, hipoteticamente, não haver uma necessidade de 

ajuste de dose tão considerável, na prática verifica-se que somente estas doses são capazes de 

garantir uma proteção eficaz em indivíduos neste estado [47]. 

O medicamento piperacilina/tazobactam, fármaco β-lactâmico hidrofílico, apresenta 

alterações farmacocinéticas significativas em alguns case reports. Porém, as implicações dessas 

alterações e a necessidade de ajuste de dose ainda não se encontram totalmente esclarecidas. 

A necessidade de ajuste de dose não se mostrou necessária em estados de obesidade mórbida 
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quando os indivíduos se encontravam internados nos cuidados intensivos, os quais apresentavam 

uma CL diminuída para o fármaco. Todavia, a necessidade de ajuste em indivíduos que 

apresentam uma CL aumentada, como é o caso dos dois case reports apresentados, pode levar 

a que sejam necessários ajustes neste grupo de indivíduos, pelo que mais estudos e estudos 

com maior robustez serão necessários para avaliar esta necessidade [72, 73, 74]. O último 

fármaco hidrofílico estudado desta classe foi o etambutol, tendo-se verificado a necessidade 

de ajuste de dose em indivíduos obesos mórbidos uma vez que a Cmáx e a AUC se encontram 

deveras diminuídas em estados de obesidade mórbida [71]. 

Sendo a vancomicina um fármaco lipofílico já era de esperar que os seus parâmetros 

farmacocinéticos estivessem mais alterados comparativamente aos aminoglicosídeos, por 

exemplo (Tabela 2). Apesar de alguns estudos referirem que as doses a administrar em 

indivíduos obesos mórbidos devem ser calculadas de acordo com a dose padrão (30 mg/kg/dia), 

há a ressalva de que deve ser feita uma monitorização terapêutica, uma vez que podem surgir 

concentrações plasmáticas demasiado elevadas nestes indivíduos [92]. Estudos mais recentes 

conduzidos num maior número de indivíduos obesos mórbidos referem que doses mais baixas 

(20-25 mg/kg/dia e 27 mg/kg/dia) são suficientes para o tratamento de infeções caudadas por 

Staphylococcus aureus resistentes à meticilina, visto serem atingidas concentrações 

plasmáticas de fármaco entre 10 e 20 mg/L [50, 85]. Deste modo, pode concluir-se que é 

necessária uma monitorização mais apertada aquando da terapêutica com vancomicina em 

estados de obesidade mórbida, visto não haver concordância entre os dados obtidos. 

O ajuste de dose de linezolida (molécula lipofílica) em estados de obesidade mórbida não 

parece ser necessário em indivíduos com peso inferior a 150 kg. Conquanto, o mesmo não se 

verifica em indivíduos com peso superior (179,96 kg e 227,65 kg, que correspondem a valores 

de IMC de 66 kg/m2 e 72 kg/m2), os quais necessitam de um aumento de dose. No case report 

apresentado verificou-se que o grau de obesidade influencia de forma marcada diversos 

parâmetros farmacocinéticos, havendo uma diminuição do t
1

2
 e um aumento da CL e Vd 

acentuados à medida que aumenta a massa corporal. Consequentemente, há uma diminuição 

bastante marcada da Cmáx e da AUC. Também um outro case report demonstrou a necessidade 

de aumento de dose num indivíduo com 265 kg. Para além da distribuição e excreção serem 

responsáveis por estas diminuições, também se suspeita que esteja desencadeado um aumento 

da metabolização nestes indivíduos. A oxidação por espécies reativas não enzimáticas é 

responsável pela metabolização lenta da linezolida, o que pode levar à diminuição das 

concentrações em indivíduos obesos, visto estes apresentarem níveis aumentados de espécies 

reativas [51, 52, 53, 47]. 

A farmacocinética das quinolonas não é regular em estados de obesidade. Não seria de esperar 

que moléculas lipofílicas apresentassem um ajuste de dose tendo por base o peso ideal em 

estados de obesidade mórbida, como se verificou acontecer para a levofloxacina. Contudo, 



 33 

constatou-se que um ajuste tendo por base o peso total levaria a concentrações e AUC elevadas 

e desnecessárias para atingir o alvo terapêutico. Já a moxifloxacina não parece necessitar de 

ajuste de dose, visto a dose padrão ser suficiente para a obtenção dos níveis terapêuticos [53, 

47]. Assim, verifica-se que o aumento do IMC tem pouca influência na dose a administrar das 

quinolonas estudadas. 

Neste trabalho verificou-se, portanto, que os antibióticos antibacterianos apresentam 

alterações farmacocinéticas consideráveis em estados de obesidade mórbida. Estas alterações 

não aparentam ser previsíveis através do coeficiente de partição octanol-água e das demais 

características intrínsecas à molécula, sendo que fármacos com a mesma base molecular levam 

a implicações práticas, como os ajustes de dose, não coincidentes. Até aos dias de hoje ainda 

não surgiram meios que permitissem avaliar tais implicações de uma forma indireta que fossem 

absolutamente fiáveis. Deste modo, surge a necessidade da realização de mais estudos, 

envolvendo mais moléculas, maior número de pessoas e em diferentes estados fisiológicos e 

patológicos, para que as terapêuticas antimicrobianas instituídas a este grupo de indivíduos, 

com uma prevalência em crescimento ao nível mundial, sejam em doses terapêuticas 

adequadas. 

Relativamente aos fármacos antifúngicos e antivíricos verificou-se uma grande lacuna de 

estudos acerca das implicações farmacocinéticas em estados de obesidade mórbida. Os 

resultados apresentados para o fluconazol são controversos, não se podendo concluir se existe 

ou não uma necessidade de ajuste de dose em indivíduos obesos mórbidos [37, 76, 77]. Para 

além de existirem poucos artigos, os dados em análise surgem apenas de case reports, pelo que 

a sua evidência científica é baixa e não permite inferir e aplicar medidas seguras na terapêutica 

farmacológica em indivíduos com obesidade mórbida. No grupo dos antivíricos apenas surge um 

artigo para análise que estuda a farmacocinética do oseltamivir. Neste caso, verifica-se que o 

facto da molécula administrada (lipofílica) apresentar concentrações baixas comparativamente 

aos indivíduos normais não tem relevância, uma vez que se trata de um pró-fármaco e o 

metabolito ativo (hidrofílico) apresenta-se em concentrações terapêuticas [75]. Assim, pode 

supor-se que o coeficiente octanol-água é extremamente relevante na distribuição destas 

moléculas e que uma e outra apresentam grandes discrepâncias farmacocinéticas em estados 

de obesidade mórbida. Este estudo expõe assim a necessidade de estudos farmacocinéticos não 

só dos fármacos, mas também dos seus metabolitos ativos, uma vez que podem apresentar 

alterações e concentrações muito divergentes e relevantes.  

A par do que aconteceu no grupo dos antifúngicos, também nos anticancerígenos se verificou 

existir uma grande lacuna de estudos nas implicações farmacocinéticas que a obesidade 

mórbida acarreta neste tipo de terapêutica. No único case report estudado verifica-se que a 

administração de tiotepa, ciclofosfamida e carboplatina tendo por base o peso corporal ideal e 

a área de superfície corporal leva a um aumento considerável da AUC, pelo que é sugerido 

calcular a dose da mesma forma que os aminoglicosídeos, isto é, de acordo com um peso 
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ajustado (𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙 + (0.4 × 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑚 𝑒𝑥𝑐𝑒𝑠𝑠𝑜)) [38, 46, 86]. Uma vez que os fármacos 

anticancerígenos são por definição muito tóxicos e uma vez que é extremamente relevante que 

as terapias instituídas proporcionem níveis terapêuticos, urge a necessidade de mais estudos 

para compreender a influência da obesidade, particularmente da obesidade mórbida, na 

farmacocinética desta classe de fármacos e suas possíveis consequências.  

Em relação aos fármacos relaxantes musculares verificou-se não existir necessidade de ajuste 

de dose para o atracúrio e para a succinilcolina em estados de obesidade mórbida, sendo a dose 

calculada de acordo com o peso corporal total [78, 79, 80]. Já o rocurónio necessita de ajuste 

de dose de acordo com o peso ideal para que a sua duração de ação seja a esperada [79]. No 

caso do atracúrio foi verificado existir uma necessidade de maior concentração plasmática de 

fármaco em indivíduos obesos mórbidos para que os efeitos farmacodinâmicos fossem 

equiparáveis aos obtidos nos indivíduos com peso normal. Contudo, estes resultados não podem 

ser transpostos para os estereoisómeros do fármaco. A farmacodinâmica do cisatracúrio foi 

estudada em 2004 em 20 indivíduos com um IMC > 40 kg/m2. Neste estudo, os indivíduos obesos 

mórbidos foram divididos em 2 grupos de 10 indivíduos, sendo num dos grupos o fármaco 

administrado de acordo com o peso corporal total (0,2 mg/Kg) e no outro grupo administrado 

de acordo com o peso corporal ideal. A um terceiro grupo constituído por 10 pessoas com IMC 

entre 20 e 24 kg/m2 foi administrada uma dose de acordo com o peso corporal total, servindo 

este grupo como grupo controlo do estudo. Os autores descrevem que o início de ação é muito 

superior no grupo de obesos mórbidos aos quais foi administrada a dose de acordo com o peso 

corporal ideal (182 segundos) quando comparado com o outro grupo aos quais foi administrada 

a dose de acordo com o peso corporal total (132 segundos) e com o grupo controlo (135 

segundos). Também a duração de ação foi bastante superior no grupo de obesos mórbidos ao 

qual foi administrado o fármaco de acordo com o peso corporal total (74,6 min) em comparação 

com o grupo controlo (59,1 min), sendo esta última superior à duração de ação no grupo de 

indivíduos obesos mórbidos com uma dose administrada de acordo com o peso corporal ideal 

(45 minu) [93]. Assim, entende-se que a dose de cisatracúrio a administrar aos indivíduos obesos 

mórbidos não deve ser estimada do mesmo modo que a dose de atracúrio, pois quando é 

administrada uma dose tendo por base o peso corporal total do estereoisómero verificam-se 

alterações farmacodinâmicas consideráveis na duração de ação, o que não acontece com o 

fármaco atracúrio. Também um outro estudo que usou o peso corporal corrigido para 

administração do cisatracúrio verificou que os efeitos eram diferentes dos vistos no grupo 

controlo, sugerindo uma monitorização da ação do fármaco aquando da sua utilização [94]. 

As conclusões relativas às doses a administrar de propofol em indivíduos obesos mórbidos não 

são totalmente compatíveis. Apesar de teoricamente ser possível administrar a dose de acordo 

com o peso corporal total, visto não haver acumulação nem prolongamento da duração de ação, 

a administração de uma dose tão elevada pode não ser segura e os seus efeitos 

farmacodinâmicos não são conhecidos. Para além disso, na prática sabe-se que doses mais 
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baixas calculadas de acordo com o peso ajustado (𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙 + (0.4 ×

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑒𝑚 𝑒𝑥𝑐𝑒𝑠𝑠𝑜)) como acontece para os aminoglicosídeos e para os fármacos anticancerígenos 

estudados são suficientes para anestesiar indivíduos em estados de obesidade mórbida [81]. 

Estudos mais recentes usam uma função alométrica com um expoente de 0,72 para o cálculo 

da dose a administrar a indivíduos obesos mórbidos [82]. Assim, sabe-se não haver necessidade 

de um cálculo com base no peso corporal total.  

A farmacocinética de alguns anestésicos inalatórios também foi estudada em estados de 

obesidade mórbida. Em 2002 foi publicado um estudo conduzido em 14 indivíduos obesos (IMC 

≥ 35 kg/m2) no qual se verificou que o sevoflurano tinha um wash-in e um wash-out mais rápidos 

nestes indivíduos quando comparado com o isoflurano, pelo que se apresentou vantajosa a 

utilização de sevoflurano em indivíduos em estados de obesidade [95]. Mais tarde percebeu-se 

que o desflurano apresenta perfis de wash-in e wash-out mais rápidos que o sevoflurano, pelo 

que a sua utilização em estados de obesidade mórbida é mais adequada, ainda que exista uma 

maior captação de fármaco quando comparado a indivíduos com peso normal. Esta conclusão é 

consistente com os dados intrínsecos do desflurano, uma vez que este apresenta coeficientes 

de partição sangue-gás e óleo-gás inferiores ao sevoflurano (30% e 64%, respetivamente) [83, 

84]. 

Em relação aos fármacos anticoagulantes verificou-se que a dose deve ser diminuída em estados 

de obesidade mórbida, uma vez que doses baseadas no peso corporal total podem levar a níveis 

demasiado elevados de anti-Xa e, consequentemente, a hemorragias de difícil controlo. Assim, 

percebeu-se que doses próximas de 0,83 mg/kg ao invés da dose padrão (1 mg/kg) de 

enoxaparina são suficientes para provocar níveis terapêuticos de anti-Xa. Já para o cálculo da 

dose de nadroparina é sugerida a utilização do peso ideal. Assim, conclui-se que apesar da 

utilização de diferentes cálculos, em ambos os casos é sugerida a diminuição da dose de 

heparinas de baixo peso molecular em indivíduos obesos mórbidos [90, 91]. A par disto, também 

se verifica uma menor necessidade de heparina não fracionada em indivíduos com elevado IMC. 

Num estudo que pretendeu identificar a taxa de infusão ótima em estados de obesidade 

mórbida foi concluído que os indivíduos com maior peso corporal necessitavam de taxas de 

infusão menores, sendo estas de 11,5 unidades/kg/h em estados de obesidade mórbida, 12,5 

unidades/kg/h em indivíduos com excesso de peso e em estados de obesidade de grau I e II e 

de 13,5 unidades/kg/h em indivíduos com peso normal ou abaixo de peso [96]. 

Nas classes farmacológicas dos antiácidos e anti-ulcerosos, antidiabéticos e ansiolíticos apenas 

surge um estudo inserido em cada grupo. Os estudos analisados incluíram um baixo número de 

indivíduos, pelo que a sua evidência científica não é muito elevada. Ainda assim, há a 

advertência de que podem ser necessários ajuste de dose para a ranitidina e para o midazolam 

aquando da terapêutica farmacológica em indivíduos obesos mórbidos [33, 89, 88]. Uma vez 

que é necessária uma titulação para a terapêutica com glimepirida não há a necessidade de 

ajuste em estados de obesidade mórbida [38, 87]. 
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6. Conclusão e considerações finais 

A obesidade mórbida é uma doença de etiologia multifatorial que acarreta consigo inúmeras 

comorbilidades e implicações farmacocinéticas e farmacodinâmicas relevantes. Estando esta 

doença com uma prevalência crescente ao nível mundial e, necessitando os indivíduos neste 

estado de terapêutica farmacológica mais precocemente, torna-se crucial conhecer as suas 

implicações e, consequentemente, as alterações práticas que daí resultam. 

No decorrer deste trabalho foi percetível o escasso número de estudos direcionados para a 

obesidade mórbida, sendo que os resultados apresentados para a obesidade podem não ser 

aplicáveis à obesidade de grau III. Tal como foi referido neste trabalho para a linezolida, as 

alterações farmacocinéticas não têm implicações práticas em indivíduos com peso até 150 kg. 

Contudo, para indivíduos com peso superior verificou-se a necessidade de ajuste de dose. 

Assim, sugere-se que mais estudos sejam levados a cabo em estados de obesidade mórbida para 

que as terapêuticas instituídas a este grupo de indivíduos sejam seguras e eficazes.  

Uma grande percentagem dos trabalhos que se inseriram nos critérios de inclusão considerados 

nesta análise envolviam fármacos antimicrobianos, correspondendo esta classe farmacológica 

a uma elevada proporção da revisão bibliográfica apresentada. Ainda assim, muitas moléculas 

deste grupo farmacológico permanecem com as suas alterações em estados de obesidade de 

grau III por esclarecer. Nas restantes classes farmacológicas verifica-se uma grande lacuna de 

informação sobre o tema em questão, sendo que há classes farmacológicas para as quais não 

há, de todo, informação. 

Uma vez que se verificou que fármacos com estruturas moleculares semelhantes, como é o caso 

dos fármacos pertencentes à família dos carbapenemes (ertapenem, meropenem e doripenem), 

apresentam implicações práticas decorrentes de alterações farmacocinéticas díspares, conclui-

se que os ajustes de dose não podem ser inferidos através das características intrínsecas do 

fármaco. Isto foi ainda corroborado pelo caso do cisatracúrio, estereoisómero do atracúrio, 

cujas consequências práticas de ajuste de dose são diferentes em estados de obesidade 

mórbida. 

No decorrer da realização deste trabalho verificou-se que muita da informação disponível 

provém de case reports e de análises com um baixo número de indivíduos em estudo, pelo que 

a evidência científica destes trabalhos é baixa. Para além disto verificou-se que não existe 

grande informação acerca das implicações farmacocinéticas em estados de obesidade mórbida 

em diferentes estados patológicos, como é o caso da insuficiência renal e da insuficiência 

hepática, pelo que surge a necessidade de realizar estudos em indivíduo obesos de grau III 

nestas condições. 

Em suma, a obesidade mórbida leva a grandes alterações farmacocinéticas e necessidades de 

alteração de dose em inúmeros casos, alterações essas que não podem ser inferidas. Deste 
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modo, sugere-se que mais estudos sejam realizados neste âmbito para que seja garantida uma 

terapêutica segura e eficaz neste grupo de indivíduos. Propõe-se, assim, que os indivíduos 

obesos mórbidos sejam inseridos em todas as fases de investigação. Recomenda-se ainda que 

sejam elaborados estudos neste grupo de indivíduos com fármacos que já não estão em 

nenhuma fase de desenvolvimento, mas para os quais não existe informação acerca do 

problema em questão. Sugere-se também que as análises desenvolvidas possuam um grupo 

abrangente de indivíduos em estudo e em diferentes estados fisiológicos e patológicos. 
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Capítulo 2 - Farmácia Comunitária 

 

1. Introdução 

O estágio curricular em farmácia comunitária, inserido no plano curricular do Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas (MICF), é essencial para que haja uma ligação com a 

componente prática, pondo-se em exercício os conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do 

curso. Assim, o estágio curricular é extremamente importante para que haja esta junção entre 

a formação académica e a realidade da farmácia comunitária, tornando o aluno mais consciente 

da prática farmacêutica e apto para integrar o mercado de trabalho. 

Ao longo dos anos, o papel do farmacêutico no âmbito da Farmácia Comunitária tem vindo a 

mudar. Se nos primórdios da existência da profissão farmacêutica o objetivo do farmacêutico 

era dispensar o medicamento correto e com poucas impurezas, hoje em dia o papel do 

farmacêutico está centrado no doente, tendo como principal preocupação o bem-estar deste.  

Nos dias de hoje, a Farmácia Comunitária realiza atividades de saúde e de interesse público, 

esmerando-se por prevenir, prestar e promover cuidados de saúde à população de forma 

continuada no tempo e com a melhor qualidade possível.  A prática farmacêutica em farmácia 

comunitária destaca-se por ser nesta atividade que a comunidade tem maior contacto com 

estes profissionais de saúde, sendo muitas vezes os únicos profissionais consultados aquando de 

um determinado problema de saúde ou então os últimos a ter contacto com o doente antes de 

este iniciar uma terapia farmacológica. É, portanto, extremamente importante que o 

farmacêutico tenha uma vasta gama de conhecimentos clínicos e farmacológicos, por forma a 

prestar o aconselhamento adequado e que promova sempre o uso racional do medicamento.   

O estágio curricular em questão decorreu durante 12 semanas (480 h) na Farmácia Vila Meã 

(FVM), no conselho de Amarante, tendo como Diretora Técnica a Dra. Susete Magalhães.  

 

2. Organização da Farmácia 

2.1 Recursos Humanos 

Os recursos humanos de uma farmácia comunitária encontram-se devidamente legislados, 

sendo definido que as farmácias comunitárias devem dispor de pelo menos dois farmacêuticos 

- um diretor técnico e um outro adjunto – e que estes podem ser coadjuvados por técnicos de 

farmácia e por outro pessoal devidamente habilitado, isto é, com formação técnico-profissional 

certificada na área farmacêutica pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de 

Saúde, I.P. (INFARMED) [1].  
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A equipa da FVM é constituída por dois farmacêuticos: a Diretora Técnica Dr.ª Susete Magalhães 

e o Farmacêutico Adjunto Dr. António Faria. Dispõe ainda de duas Técnicas de Farmácia, a Sr.ª 

Aldina Azevedo e a Sr.ª Tânia Dias e de uma auxiliar de manutenção, a Sr.ª Dulce Silva. Os cinco 

formam uma equipa organizada e multidisciplinar capaz de satisfazer todas as necessidades da 

população e garantir o bom funcionamento da farmácia.  

No decorrer do meu estágio na FVM fui instruída por todos os elementos da equipa, tendo 

passado por todas estas tarefas ao longo dos 3 meses, desde a receção de encomendas até ao 

aconselhamento e dispensa de medicamentos. 

2.2 Localização e Horário 

A FVM sita na Rua Dr. Joaquim Silva Cunha, no centro histórico de Vila Meã. Desde meados do 

século XVIII (inicialmente como boticário) sob vários nomes e vários proprietários que esta 

farmácia sita nesta rua servindo a população vilameanese. A FVM encontra-se situada no centro 

da Vila tendo acessos fáceis e rápidos e fica a cerca de 200 metros do Centro de Saúde, o que 

faz com que seja a farmácia com mais relevância e que mais população serve em Vila Meã. 

A FVM encontra-se aberta todos os dias da semana, com um horário bem alargado, estando em 

funcionamento de segunda a sexta das 9 h às 21 h, ao sábado das 9 h às 13 h e das 14:30 h às 

21 h e aos domingos e feriados das 9 h às 12:30 h e das 14:30 h às 20 h.  

2.3 Espaço Físico 

A identificação da farmácia é feita através da cruz verde luminosa que se encontra colocada 

no edifício. Esta encontra-se iluminada quando a farmácia se encontra em funcionamento. Ao 

lado da porta é possível encontrar uma placa que contém os seguintes dados: identificação da 

farmácia e da Diretora Técnica, horário de funcionamento e um número de telefone para usar 

em caso de urgência, uma vez que esta farmácia funciona em regime de disponibilidade. 

A farmácia dispõe de 3 montras no rés-do-chão da fachada principal do edifício onde são 

expostos produtos e informações que podem ser alvo de publicidade. Esta publicidade é 

definida pela Diretora Técnica em colaboração com diversas empresas/laboratórios que 

auxiliam tanto na montagem da montra como na oferta de material para a mesma. Enquanto 

estagiária desta farmácia também tive a oportunidade de auxiliar a Diretora Técnica na 

elaboração de algumas montras. No exterior é ainda possível encontrar uma rampa de acesso à 

farmácia, uma vez que esta possuía um degrau na entrada. Deste modo é facilitado o acesso a 

todas as pessoas, incluindo a crianças, idosos e indivíduos com mobilidade reduzida.  

O espaço interior das farmácias comunitárias encontra-se regulamentado no Decreto-Lei 

307/2007, de 31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.º 171/2012, de 1 de agosto e pela 

Deliberação n.º 2473/2007, de 28 de Novembro. Nestes documentos é definido que as farmácias 

devem dispor obrigatoriamente de uma sala de atendimento ao público, um laboratório, um 
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armazém, instalações sanitárias e um gabinete de atendimento personalizado para a prestação 

de alguns serviços. Para além destes espaços, a FVM possui ainda um armazém de stock de 

reserva e uma zona de arquivo, este último situado no piso 1.  

Na sala de atendimento ao público existem 3 balcões de atendimento, cada um dispondo de um 

computador onde está instalado o programa Sifarma 2000, uma impressora que permite a 

impressão do verso do receituário e a emissão de faturas e recibos e de uma caixa de dinheiro. 

Existe ainda um terminal multibanco que serve as 3 caixas. Nestas condições é possível à FVM 

realizar um atendimento individualizado e sigiloso, mantendo assim a privacidade dos utentes. 

À volta da sala de atendimento, com acessibilidade por parte dos utentes, encontram-se os 

produtos de venda livre, tais como produtos de higiene corporal. Atrás do balcão, expostos ao 

público, mas sem que estes tenham acesso aos mesmos encontram-se alguns Medicamentos Não 

Sujeitos a Receita Médica (MNSRM), tais como antigripais e xaropes antitússicos. Os produtos 

em exposição variam consoante a sazonalidade dos mesmos e os acordos feitos entre farmácias 

e fornecedores, havendo assim uma estratégia comercial dentro da farmácia. 

No armazém de stock ativo os medicamentos estão arrumados tanto em gavetas horizontais 

como verticais, sendo primariamente divididos pela forma farmacêutica e/ou utilização e/ou 

grupo farmacológico. Há gavetas destinadas a pílulas contracetivas, anti-inflamatórios, 

analgésicos e anti-histamínicos na forma de comprimidos e cápsulas, sendo que os restantes 

medicamentos nestas formas farmacêuticas se encontram arrumados conjuntamente por ordem 

alfabética. Há ainda locais próprios para xaropes, inaladores, champôs, produtos dentários, 

medicamentos de uso veterinário, colírios, gotas, supositórios, saquetas e carteiras. Existem 

também gavetas próprias para os produtos nasais, otológicos, ginecológicos, produtos 

depilatórios, produtos para pés, medicamentos de aplicação tópica, medicamentos injetáveis 

e antiparasitários. Devido ao grande volume ocupado por soros, leites/papas, produtos 

ortopédicos e produtos destinados a puericultura, estes encontram-se junto ao armazém de 

stock de reserva. Os medicamentos que necessitam de refrigeração estão também arrumados 

por ordem alfabética no frigorífico que se encontra junto ao laboratório. Os medicamentos 

psicotrópicos e estupefacientes encontram-se arrumados numa gaveta horizontal de difícil 

acesso devido à altura da mesma, separados de todos os outros medicamentos e sem 

identificação visível. Na FVM existe um armazém de stock de reserva constituído por estantes 

onde são arrumados os medicamentos para os quais não há espaço no armazém de stock ativo. 

Este armazém de reserva está organizado de forma semelhante ao armazém de stock ativo, 

sendo a principal diferença a separação de medicamentos genéricos dos restantes. 

A zona de receção e conferência de encomendas encontra-se enquadrada no armazém de stock 

ativo, o que permite uma rápida e fácil arrumação dos produtos e medicamentos, após se dar 

entrada da encomenda no sistema informático. Nesta área encontra-se um computador no qual 

se faz a receção e gestão das encomendas e duas impressoras: uma impressora de etiquetas e 

uma impressora destinada à impressão de toda a documentação necessária ao funcionamento 
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da farmácia. É também aqui que se faz a devolução de produtos ao fornecedor, assim como a 

impressão das guias de transporte que acompanham os produtos. 

No laboratório da FVM podemos encontrar algum material e equipamentos necessários à 

preparação de medicamentos manipulados, bem como a literatura necessária e apropriada, 

como é o caso do Formulário Galénico Português, da Farmacopeia Portuguesa e das fichas de 

preparação de medicamentos. Contudo, na FVM, há já alguns anos que a manipulação nesta 

farmácia se resume à reconstituição de suspensões orais. Quando é necessário um medicamento 

manipulado, este é encomendado via fax à Farmácia Lemos, sita na cidade no Porto, sendo 

depois o preço pago pelo consumidor o preço de custo à Farmácia. Junto ao laboratório é 

possível encontrar a zona da biblioteca onde constam manuais como a Farmacopeia Portuguesa, 

o Prontuário Terapêutico, o Índice Nacional Terapêutico, manuais de antibióticos, o Simposium 

Terapêutico, o Mapa Terapêutico, entre outros. Há ainda material sobre aconselhamento 

veterinário, dermocosmética, puericultura e alimentação. Estes manuais de apoio são 

consultados sempre que necessário e atualizados regularmente. 

O gabinete de atendimento personalizado permite providenciar um atendimento com a máxima 

privacidade aos utentes da FVM que assim o desejem, deixando assim de haver o 

constrangimento que, muitas vezes, condiciona os atendimentos ao balcão. É também nesta 

sala que se realizam as medições dos parâmetros bioquímicos por espectroscopia, tais como do 

colesterol total e dos triglicerídeos. Realiza-se aqui ainda a medição da glicémia capilar bem 

como da pressão arterial. 

Na FVM existe um escritório junto à zona de receção de encomendas onde são tratados assuntos 

burocráticos, de gestão e de faturação relacionados com a farmácia. É ainda nesta zona que se 

realiza a verificação do receituário e a separação do mesmo para faturação. As instalações 

sanitárias encontram-se tanto no piso 0 como no piso 1, sendo as instalações do piso 1 

destinadas unicamente ao pessoal da farmácia e as do piso 0 destinadas tanto aos trabalhadores 

como a todos os utentes que assim as solicitem. No piso 1 encontra-se também a zona de 

arquivo da FVM, onde é depositada toda a documentação que carece de repositório, como é o 

caso dos registos da compra e dispensa de medicamentos psicotrópicos e estupefacientes. 

2.4 Sistema Informático 

É do conhecimento comum que a informatização dos processos diminui os erros associados aos 

mesmos e leva a que haja uma rentabilização dos trabalhos. Nas farmácias, onde é de extrema 

importância que o erro seja o mínimo possível, torna-se então imprescindível um sistema 

informático de qualidade. Na FVM é utilizado o sistema informático Sifarma 2000 

disponibilizado pela empresa Glintt, sob a responsabilidade da Associação Nacional das 

Farmácias (ANF). Este sistema encontra-se instalado em 5 postos de trabalho: 3 nos postos de 

atendimento, 1 na zona de receção e conferência de encomendas e 1 no escritório. O Sifarma 

2000 foi desenvolvido de acordo com as necessidades das farmácias comunitárias e neste 
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momento é capaz de dar resposta ao dia-a-dia de uma farmácia comunitária, tornando-se a 

ferramenta principal de apoio na FVM. 

Este sistema dispõe de diversas funções de extrema importância, tais como: definir stocks 

mínimos e máximos tendo em conta o número de vendas passadas e a sazonalidade; realizar, 

verificar e rececionar encomendas; gerir stocks e prazos de validade; ter um conhecimento 

imediato do stock da farmácia; realizar a faturação da farmácia; efetuar vendas e emitir os 

respetivos recibos e faturas; ter uma base de dados dos clientes habituais da farmácia que 

assim o permitam; gerir o receituário com os diferentes organismos de comparticipação e emitir 

as respetivas faturas mensais; e dar informação científica sobre os medicamentos. Esta última 

função do sistema é da responsabilidade do Centro de Documentação e Informação de 

Medicamentos (CEDIME). 

 

3. Aquisição, gestão e armazenamento 

3.1 Fornecedores e encomendas 

Na farmácia comunitária, o circuito dos medicamentos começa com a seleção e encomenda dos 

mesmos ao fornecedor, sendo este último o próprio produtor do medicamento (laboratório) ou 

uma empresa de distribuição grossista de medicamentos (armazenista). Na FVM recebem-se os 

dois tipos de fornecimento, sendo o método de fornecimento decidido após análise do tipo de 

produto, das quantidades necessárias, do volume disponível para armazenamento e da urgência 

com que é feita a encomenda. 

As encomendas diárias e as manuais, bem como as encomendas de medicamentos urgentes 

feitas por telefone, são realizadas via armazenista, uma vez que este possui a vantagem de 

executar um fornecimento rápido, sem quantidades mínimas e permite que se façam inúmeras 

encomendas ao longo do dia. O principal fornecedor da FVM é a OCP Portugal, empresa essa 

que faz três entregas por dia à farmácia, excetuando ao domingo. Outros armazenistas que 

fornecem a FVM são a Alliance Healthcare/UNICHEM e a Empifarma. A diferente abrangência 

destes três fornecedores permite à FVM adquirir diferentes tipos de produtos em tempo útil, 

mesmo quando um determinado produto/medicamento se encontra esgotado num fornecedor.  

As encomendas diretas ao laboratório são feitas quando há vantagens económicas através de 

descontos ou bonificações para a farmácia, devendo-se essa vantagem à grande quantidade 

encomendada ou a campanhas por parte dos produtores. As encomendas diretas ao laboratório 

são feitas, normalmente, ao Delegado de Informação Médica da empresa em questão e têm 

como principais desvantagens o tempo de entrega mais longo e uma quantidade mínima de 

encomenda. 
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É de extrema importância que dentro de uma farmácia não haja excesso de produto, mas que 

sobretudo não haja rutura de stock. Para isso, o sistema informático implementado permite 

definir stock mínimo e máximo para todos os produtos existentes, sendo uma grande mais-valia 

na gestão de stocks. A definição dos stocks é feita de acordo com o histórico de vendas e com 

a sazonalidade do produto. Sempre que um produto é adquirido e vendido pela farmácia, o 

stock do sistema informático é atualizado e assim que um produto se encontra abaixo do stock 

mínimo este é inserido na proposta de encomenda gerada automaticamente pelo Sifarma 2000, 

sendo a quantidade proposta o stock máximo. Após analisar a proposta do sistema informático, 

o farmacêutico pode redefinir as quantidades a encomendar consoante as necessidades da 

farmácia e adicionar produtos/medicamentos necessários. Assim, é de extrema relevância que 

os stocks mínimos e máximos não se encontrem muito díspares e que sejam os mais próximos 

possíveis das necessidades da farmácia. Finalizada a encomenda é, então, escolhido o 

fornecedor e feita a transmissão da mesma via internet. Quando há uma necessidade urgente 

de um determinado produto este é pedido diretamente ao fornecedor via telefone.  

A gestão de stocks é uma função crucial para a farmácia em tempos de crise económica. Ao 

realizar esta tarefa é necessário ter em atenção não só o histórico de vendas e a sazonalidade 

do produto, mas também as vantagens comerciais e bonificações dos fornecedores, o espaço 

de armazenamento e o orçamento disponível. Uma das maiores dificuldades associada à gestão 

de produtos são os erros de stock. Assim, regularmente são feitas contagens físicas dos produtos 

e atualizados os stocks informáticos de modo a poder diminuir esse erro. 

No decorrer do estágio assisti por diversas vezes ao processo de elaboração e envio de 

encomendas diárias e manuais ao armazenista grossista. Muitas foram também as vezes em que 

efetuei encomendas urgentes via telefone, situações em que necessitava de dispensar um 

medicamento ou produto que não se encontrava disponível na farmácia. No âmbito da 

realização de encomendas tive ainda a oportunidade de presenciar várias reuniões entre os 

farmacêuticos da FVM e delegados de informação médica para definir as condições de aquisição 

de encomendas de grande volume diretamente ao fornecedor. 

3.2 Conferência e receção de encomendas 

Aquando da chegada de uma encomenda, o responsável por rececioná-la confirma que o número 

de contentores/caixas se encontra de acordo com descrito e que esta aparenta um bom estado 

de conservação. De seguida confirma que a fatura que acompanha a encomenda se encontra 

de acordo com o pedido feito e que nela constam os seguintes dados: identificação da farmácia 

e do fornecedor, designação do produto e respetivo Código Nacional do Produto (CNP), forma 

farmacêutica, dosagem e número de unidades por embalagem, as quantidades pedidas e 

enviadas, o Preço de Venda à Farmácia (PVF) e o Preço de Venda ao Público (PVP) quando 

aplicável, o valor do Imposto de Valor Acrescentado (IVA), as bonificações caso existam e o 

valor total da fatura (Anexo I). Quando se rececionam medicamentos estupefacientes e 
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psicotrópicos e benzodiazepinas a fatura da encomenda vem acompanhada de uma guia de 

requisição das mesmas numerado e duplicado, havendo a necessidade de introduzir esse 

número no sistema informático ao dar-se a entrada da encomenda informaticamente. Essa guia 

de requisição é então assinada pelo farmacêutico e arquivada por um período mínimo de 3 anos 

(Anexo II). Posteriormente, há a necessidade de rececionar a encomenda informaticamente 

para que assim haja uma atualização dos stocks. Essa receção é feita através da leitura do 

código de barras com o leitor ótico. À medida que a leitura é feita é, então, confirmado o 

estado de conservação das embalagens e atualizado, quando necessário, o prazo de validade 

das mesmas, o PVF e o PVP.  

Produtos vendidos na farmácia, mas que não são sujeitos a um PVP máximo obrigatório têm o 

preço de venda definido pela farmácia. Portanto, antes de serem armazenados, esses produtos 

são etiquetados com o respetivo preço de venda que é definido tendo em conta o PVF, o IVA 

aplicado ao produto e a margem de lucro definida, tendo sempre em conta o tipo de produto e 

a competitividade no mercado; por exemplo, produtos essenciais como é o caso dos leites 

infantis têm na FVM uma margem de lucro inferior aos produtos não essenciais, como são os 

cremes de beleza para o rosto. 

Sempre que chegam produtos à farmácia pela primeira vez é necessário criar a ficha do produto 

no sistema informático, colocando nela todos os dados necessários, tais como o fornecedor 

habitual, o grupo terapêutico e o local de armazenamento do mesmo dentro da farmácia, entre 

outros. 

Após a conclusão da leitura de todos os códigos de barras é, por fim, comparado o número de 

embalagens rececionadas e o valor da fatura informáticos com a fatura real e dá-se por 

concluída a receção, havendo neste momento a possibilidade de transferir a encomenda de 

produtos pedidos mas não enviados para outro fornecedor. 

Os erros mais comuns associados à receção de encomendas prendem-se com o estado danificado 

das embalagens, prazo de validade curto, produto enviado diferente do faturado ou até mesmo 

produto faturado e não enviado. Nestes casos o fornecedor é contactado e é definido o modo 

de resolução do problema, que pode passar pelo envio de um novo produto, pela emissão de 

uma nota de crédito ou pela não aceitação da reclamação em causa. 

Nas primeiras semanas de estágio, as minhas principais funções foram rececionar encomendas, 

verificar se as mesmas estavam em boas condições de conservação e de acordo com o que foi 

encomendado e dar a entrada das mesmas no sistema informático, verificando e retificando o 

prazo de validade, o PVF e o PVP. Tive ainda como função resolver problemas em conjunto com 

os fornecedores quando havia erros e ainda imprimir etiquetas e colocá-las nos produtos sem 

que ocultasse nenhuma informação relevante como o prazo de validade ou o lote. 
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3.3 Armazenamento 

Após a conferência e receção de encomendas, estas têm de ser armazenadas em local próprio 

dentro da farmácia, correspondendo ao local inserido no sistema informático como sendo o seu 

espaço de armazenamento. Assim, sempre que surja uma dúvida acerca da localização de um 

determinado produto, pode rapidamente consultar-se o Sifarma 2000 a fim de saber onde 

encontrá-lo.  

Tal como referenciado no ponto anteriormente, os produtos são primeiramente divididos pela 

forma farmacêutica, local de aplicação, legislação especial (psicotrópicos e estupefacientes), 

condições de conservação ou até mesmo grupo farmacoterapêutico, como é o caso dos anti-

histamínicos e dos anti-inflamatórios, entre outros. Dentro destes grupos os 

medicamentos/produtos são arrumados por ordem alfabética, estando os medicamentos 

genéricos arrumados segundo a Designação Comum Internacional (DCI) e os outros pelo nome 

comercial, e encontram-se da menor dosagem para a maior, seguindo-se as caixas com menor 

número de unidades para as que possuem mais unidades. Na FVM os produtos e medicamentos 

são ainda armazenados segundo a regra First Expire, First Out (FEFO), diminuindo desta forma 

a quantidade de produtos inutilizados devido ao prazo de validade. Assim, os produtos com 

prazo de validade mais curto são armazenados preferencialmente no armazém de stock ativo e 

na frente dos produtos com prazo de validade mais longo. 

Durante as primeiras semanas do estágio uma das minhas funções era arrumar as encomendas 

nos armazéns, o que me permitiu não só conhecer melhor os produtos e marcas que a FVM 

comercializa, bem como saber a localização dos mesmos dentro da farmácia, o que se tornou 

uma mais-valia aquando da realização da função de atendimento ao público. 

3.4 Controlo dos prazos de validade 

O controlo dos prazos de validade é uma tarefa primordial na farmácia para que haja uma 

garantia de que o produto é dispensado nas melhores condições. Na FVM faz-se um controlo dos 

prazos de validade bastante apertado, evitando-se deste modo desperdiçar produtos por prazo 

de validade expirado. Assim, todos os dias aquando da receção das encomendas é verificado o 

prazo de validade dos produtos entregues e alterado informaticamente quando este é mais 

curto e quando o stock está a zero. Se se tratar de um produto com pouca rotação este controlo 

é ainda mais apertado, confirmando-se nos produtos existentes na farmácia qual é o prazo de 

validade e registando sempre o mais curto no sistema informático. 

Para além do acima descrito, é ainda elaborada uma lista mensal com os prazos de validade a 

terminar nos três meses seguintes e, posteriormente, confirmado fisicamente se o prazo de 

validade inserido no Sifarma 2000 corresponde ao prazo de validade real desse produto, ou até 

mesmo se esse produto ainda existe na farmácia. Havendo efetivamente um produto com o 

prazo de validade inferior a três meses, tenta-se devolver o produto ao fornecedor, de modo a 
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que este emita uma nota de crédito ou envie um novo produto. Caso o fornecedor não aceite a 

devolução, este produto é assinalado por forma a que todos os profissionais sejam rapidamente 

alertados para a situação. Se o problema não se resolver previamente, no início do mês em que 

termina o prazo de validade de um determinado produto este é retirado das gavetas e, 

posteriormente, colocado nas quebras da farmácia. 

Durante o meu estágio na FVM, por várias vezes confirmei e atualizei prazos de validade e 

assinalei produtos com prazo de validade curto nas gavetas. Fui ainda por diversas vezes 

responsável por retirar produtos dos armazéns cujo prazo expirava no mês seguinte e por retirá-

los do stock informático. 

3.5 Devoluções 

São vários os motivos que podem levar à devolução de produtos ao fornecedor, sendo que a 

devolução se justifica quando o produto tem um prazo de validade muito curto, se encontre 

danificado ou seja diferente ou em quantidades diferentes do que foi pedido. Também é 

justificável quando as embalagens se encontram incompletas ou são enviados produtos nas 

formas farmacêuticas ou dosagens diferentes do que foi pedido. A devolução ao fornecedor é 

obrigatória quando o INFARMED emite uma nota circular retirando algum produto ou lote do 

mercado. Em todas as situações descritas, torna-se necessário emitir a nota de devolução onde 

deve constar a identificação do produto a devolver, a quantidade, a fatura de onde provém, o 

PVF, bem como o motivo de devolução. Esta nota de devolução é emitida em triplicado, sendo 

que o original e o duplicado devem ser assinados, datados e carimbados pelo responsável pela 

devolução e acompanhar os produtos a devolver. O triplicado é arquivado na farmácia. 

As devoluções podem ou não ser aceites pelo fornecedor. Caso sejam aceites, o fornecedor 

pode conceder o mesmo produto à farmácia dentro dos parâmetros de qualidade, substituir por 

um outro produto ou então emitir uma nota de crédito à farmácia. Se o produto não for aceite 

pelo fornecedor, o produto é então devolvido, causando um prejuízo comercial à farmácia. 

Após a resposta do fornecedor à devolução é, então, necessário proceder à regularização das 

devoluções no Sifarma 2000 para que haja uma atualização dos stocks informáticos. 

Ao longo do estágio foi-me dada por várias vezes a tarefa de fazer devoluções aos fornecedores 

e, posteriormente, regularizar as mesmas. 

 

4. Dispensa de medicamentos 

O medicamento de uso humano é definido como sendo toda a substância ou associação de 

substâncias com propriedades curativas e preventivas de doenças ou sintomas ou que seja usada 

com fins de diagnóstico médico em seres humanos, exercendo para isso uma ação 

farmacológica, imunológica ou metabólica [2].  
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Uma das principais tarefas do farmacêutico no âmbito da farmácia comunitária é a dispensa e 

aconselhamento de medicamentos, sejam eles sujeitos a receita médica ou não. É da 

responsabilidade do farmacêutico colaborar com todos os profissionais de saúde para que o 

doente use os medicamentos de uma forma segura, eficaz e racional. O farmacêutico tem ainda 

como dever cumprir a prescrição médica e, quando possível, exercer a escolha que melhor 

satisfaça as relações benefício/risco e benefício/custo. A par disto, o farmacêutico tem de 

assegurar sempre a máxima qualidade em todos os serviços prestados na farmácia [3].  

A dispensa é sempre acompanhada por toda a informação essencial sobre o medicamento, 

nomeadamente a indicação terapêutica, a posologia, a via de administração, os possíveis 

efeitos adversos e interações e todas as outras dúvidas que possam surgir por parte do utente. 

A acompanhar esta informação verbal é dada informação por escrito, registando, na maioria 

das vezes, a posologia na embalagem do medicamento. Em todos os atendimentos há que ter o 

cuidado de usar linguagem adequada ao utente, para que este compreenda e assimile tudo 

aquilo que lhe é transmitido. É de realçar que, ao dispensar medicamentos a utentes idosos é 

necessário um cuidado redobrado, uma vez que este grupo etário tem, normalmente, uma 

dificuldade acrescida de interpretação. Todos estes pontos foram seguidos por mim aquando 

da realização do meu estágio, sendo sempre supervisionada por um farmacêutico que me 

apoiava quando surgia uma dúvida. Por diversas vezes também consultei o Resumo das 

Características do Medicamento (RCM) disponível na plataforma online Infomed do INFARMED e 

a Informação Científica do Sifarma 2000, certificando-me que a informação que transmitia era 

correta e adequada. 

4.1 Dispensa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) 

Para que um medicamento seja classificado como MSRM tem de preencher pelo menos uma das 

seguintes condições: constitui um risco para a saúde, direta ou indiretamente, mesmo quando 

usado para o fim a que se destina, caso seja utilizado sem vigilância médica; constitui um risco 

para a saúde, direto ou indireto, quando utilizado com frequência em quantidades notáveis 

para fins diferentes daquele a que se destina; contem substâncias, ou preparações à base dessas 

substâncias, cuja atividade ou reações adversas seja indispensável investigar; ou se destine a 

ser administrado por via parentérica [4]. Assim, para que estes medicamentos sejam 

dispensados na farmácia comunitária é necessário que os doentes apresentem uma receita 

médica. 

Receita médica 

Uma receita médica é um documento no qual um médico, ou nos casos previstos na legislação 

especial, um médico dentista ou um odontologista prescreve um ou mais medicamentos [2]. 

Este é o meio de comunicação principal entre o prescritor e o farmacêutico que dispensa os 

medicamentos. De acordo com a legislação em vigor, todas as receitas devem ser prescritas 

eletronicamente, seja de forma materializada ou desmaterializada. Apenas excecionalmente 
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quem de direito pode prescrever manualmente quando há falência do sistema informático, 

quando o prescritor prova estar inapto para prescrever eletronicamente, quando se procede à 

prescrição ao domicílio (exceto prescrição nos lares de idosos) ou em outras situações desde 

que o prescritor não ultrapasse um máximo de 40 receitas médicas manuais por mês [5].  

Independentemente do tipo de receita, sempre que é feita uma prescrição é obrigatório que a 

mesma contenha a DCI da substância ativa, forma farmacêutica, dosagem, apresentação, 

quantidade e posologia [6]. Para que uma receita seja válida ainda é necessário que contenha 

obrigatoriamente alguns elementos, tais como: número da receita, local de prescrição ou 

respetivo código, identificação do médico prescritor, identificação do utente (nome e número), 

entidade financeira responsável e respetivo número de beneficiário e, caso se aplique, menção 

ao regime especial de comparticipação de medicamentos [7].  

Caso se trate de uma receita eletrónica materializada é ainda necessário que a mesma tenha o 

código nacional de prescrição eletrónica de medicamentos (CNPEM) ou outro código oficial 

identificador do produto, a data de prescrição e a assinatura do prescritor. Pode ainda conter 

o nome comercial do medicamento, caso se aplique (Anexo III). No caso da receita eletrónica 

desmaterializada é também obrigatório, com exceção da assinatura do prescritor, conter todos 

os elementos referidos e ainda a hora da prescrição e vários elementos identificativos das linhas 

de prescrição como a menção do tipo de linha, tipo de medicamento ou produto de saúde, 

número da linha e data do termo da vigência da linha de prescrição (Anexo IV) [7]. 

No caso de uma receita manual esta só é válida se nela aparecer a identificação do utente 

(nome e número), a entidade financeira responsável e respetivo número de beneficiário, 

identificação do local de prescrição (vinheta se aplicável) e a vinheta de identificação do 

médico prescritor, a especialidade médica se for caso disso, o contacto telefónico e a assinatura 

do mesmo. Se aplicável é ainda possível que esteja referenciado o regime especial de 

comparticipação e a denominação comercial do medicamento [8]. Tem ainda de estar definido 

na receita o motivo da prescrição manual, bem como a data da prescrição (Anexo V).  

Na receita eletrónica materializada e na receita manual apenas podem ser prescritos no 

máximo 4 medicamentos distintos, não podendo ultrapassar um máximo de duas embalagens 

por cada medicamento ou produto. Na receita desmaterializada não existe um número máximo 

de medicamentos prescritos, contudo também só podem ser prescritas no máximo 2 embalagens 

do mesmo medicamento. Excetua-se o caso de medicamentos em embalagem unitária, podendo 

nesse caso serem prescritas 4 unidades de um mesmo medicamento na mesma receita e o caso 

dos medicamentos contidos na tabela n.º 2 (Tratamentos prolongados) aprovada em anexo à 

Portaria n.º 1471/2004, de 21 de dezembro, sendo que neste último caso os medicamentos 

podem coexistir na mesma receita desmaterializada com outros medicamentos até um máximo 

de 6 embalagens e são passíveis de receitas eletrónicas renováveis no caso de estas serem 

materializadas (Anexo VI) [6]. 
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Estando os modos de prescrição tão regulamentados torna-se assim de extrema relevância que 

os profissionais aquando da dispensa de medicamentos com receita médica conheçam toda a 

legislação aplicável, para que consigam perceber a validade de uma prescrição. Assim, 

previamente a ter como função o atendimento ao público na FVM foi-me fornecida e explicada 

toda a legislação aplicada às receitas médicas, bem como retiradas todas as minhas dúvidas 

que surgiram aquando desta atividade.   

Na FVM o erro mais frequente associado às receitas médicas recai no esquecimento por parte 

dos prescritores em assinar as receitas, erro esse facilmente resolúvel na maioria dos casos, 

tendo em conta que a FVM se situa a poucos metros do Centro de Saúde, local de onde provêm 

a maioria das receitas que chegam à farmácia. 

Direito de opção 

Aquando da dispensa, o utente tem o direito de optar pelo medicamento que pretende, desde 

que este tenha a mesma DCI da substância ativa, a mesma dosagem e a mesma forma 

farmacêutica, salvo algumas exceções. Deste modo, o utente fica impedido de optar pelo 

medicamento a adquirir caso não exista medicamento genérico ou para o qual só exista original 

de marca e licenças disponível no mercado ou caso o médico o impeça mediante registo na 

receita médica. Assim, o médico pode impedir a escolha por parte do utente através das 

seguintes justificações técnicas: 

Exceção a): Medicamento com margem ou índice terapêutico estreito; 

Exceção b): Suspeita fundada, anteriormente reportada ao INFARMED, de intolerância ou 

reação adversa prévia a um medicamento com o mesmo princípio ativo, mas identificado por 

outro nome comercial; 

Exceção c): Medicamento usado num tratamento com duração superior a 28 dias. 

 

Neste último caso [exceção c)], o utente fica ainda com o direito de optar por um medicamento, 

desde que seja mais barato que o prescrito pelo médico, mediante assinatura da receita [9].  

Assim, ao efetuar a dispensa de MSRM, era da minha responsabilidade informar os utentes que 

estes podiam optar pelos medicamentos a adquirir, caso o pudessem fazer de acordo com o 

acima descrito. Tinha ainda como função informar dos medicamentos existentes na farmácia, 

sendo que esta é obrigada a dispor de pelo menos 3 medicamentos dos 5 mais baratos dentro 

do grupo homogéneo, daqueles que eram comparticipados pelo Sistema Nacional de Saúde (SNS) 

e, ainda, sobre qual tinha o PVP mais baixo [9].  

Comparticipações 

A entidade financeira responsável pelo pagamento ou pela comparticipação de medicamentos 

pode ser tanto o Estado Português, através do SNS, como uma entidade privada. A 

comparticipação de medicamentos por parte do Estado Português encontra-se estabelecida 
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mediante uma percentagem do PVP, um sistema de preços de referência ou ponderando vários 

fatores como é o caso das características dos doentes, da prevalência de determinadas doenças 

e questões de saúde pública. Esta comparticipação está dependente da prescrição em receita 

médica cujo modelo esteja em vigor no SNS [10].  

Tipicamente, a comparticipação é estabelecida de acordo com o PVP do medicamento, 

aplicando sobre este uma percentagem de comparticipação dependendo do escalão em que o 

medicamento se insere (o escalão A é de 90 %, o escalão B é de 69 %, o escalão C é de 37 % e o 

escalão D é de 15 % do PVP dos medicamentos) [11]. Medicamentos pertencentes a um mesmo 

grupo homogéneo têm a sua comparticipação dependente de um preço de referência. Assim, a 

comparticipação é definida através do escalão de comparticipação do preço de referência, 

sendo este último a média dos 5 medicamentos mais baratos no mercado desse mesmo grupo 

homogéneo. Caso o PVP seja inferior ao preço de referência a comparticipação é definida pelo 

PVP [12]. Medicamentos de determinados grupos ou subgrupos farmacoterapêuticos podem 

ainda ser comparticipados por um regime especial, tendo em conta o rendimento dos utentes, 

a prevalência das doenças ou os objetivos de saúde pública. Assim, medicamentos para 

determinadas patologias, grupos especiais de utentes, indicações terapêuticas, sistemas de 

gestão integrada de doenças ou medicamentos qualificados como essenciais à vida são 

comparticipados através de regimes excecionais, sendo legislados mediante Portarias do 

Governo responsável pela área da saúde, como é o caso dos doentes com lúpus [13, 14]. 

O utente pode ainda usufruir de um sistema de comparticipação em complementaridade com 

o organismo principal, como é o caso dos utentes passíveis de comparticipação pela Multicare®, 

pelos Serviços de Assistência Médico-Social do Sindicato dos Bancários, pela Assistência na 

Doença aos Militares, entre outros, devendo nestes casos apresentar o cartão comprovativo 

dessa comparticipação juntamente com a receita. Perante esta situação o farmacêutico tem 

de se certificar que o utente constante na receita é o detentor do cartão, tirando 

posteriormente uma fotocópia a ambos os documentos, para que na faturação sejam enviadas 

provas da dispensa desses medicamentos a ambas entidades comparticipadoras. 

A comparticipação de medicamentos manipulados também se encontra legislada. De acordo 

com o Decreto-Lei n.º 97/2015, de 1 de junho, os medicamentos manipulados passíveis de 

comparticipação e a respetiva percentagem de comparticipação são aprovados anualmente por 

portaria. 

Medicamentos psicotrópicos e estupefacientes 

Sempre que um medicamento contendo uma substância ativa classificada como psicotrópico e 

estupefaciente é prescrita em receita materializada, esta tem de ser prescrita de forma isolada 

em receita do tipo “RE”. De outro modo, se a prescrição é feita em receita desmaterializada, 

a linha de prescrição do medicamento psicotrópico tem de ter a designação “LE” na descrição 

do tipo de linha [15].  
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Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes contidos nas tabelas I a II do Decreto-Lei n.º 

15/93, de 22 de janeiro, e as substâncias referidas no n.º 1 do artigo 86.º do Decreto-

Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro, estão sujeitos a uma forma de dispensa mais 

controlada. Sempre que é efetuada a dispensa de um destes medicamentos a farmácia procede 

ao registo informático dos seguintes dados: identidade do utente ou do seu representante; 

identificação da prescrição; identificação da farmácia; identificação do medicamento; e data 

de dispensa [16]. No final do ato da dispensa são emitidos dois “Documentos de Psicotrópicos”, 

para além da fatura. Nesses documentos contam todos os dados que foram introduzidos 

informaticamente, sendo depois anexados às fotocópias da receita e arquivados, tal como a 

legislação assim o obriga (Anexo VII).  

A farmácia fica depois obrigada a enviar ao INFARMED, até ao dia 8 do mês seguinte, fotocópia 

das receitas manuais de substâncias psicotrópicas e estupefacientes constantes na legislação 

acima descrita. Não há necessidade de proceder ao envio de fotocópias de receitas eletrónicas 

destes medicamentos, uma vez que os Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, E. P. E., 

(SPMS) disponibilizam ao INFARMED informação sobre a prescrição e dispensa destes. A farmácia 

tem ainda como obrigação proceder ao envio ao INFARMED, até ao dia 31 de janeiro do ano 

seguinte, do mapa de balanço anual e ao arquivo durante 3 anos, em papel ou em suporte 

informático, de todas as receitas que incluam medicamentos estupefacientes ou psicotrópicos, 

organizadas por data de dispensa. Junto das receitas deve constar o código do medicamento e 

a quantidade dispensada e os dados do utente ou do seu representante recolhidos aquando da 

dispensa [16].  

Caso haja falência do sistema informático a farmácia fica impossibilitada de proceder à 

dispensa deste tipo de medicamentos [17].  

Enquanto estagiária na FVM procedi, por diversas vezes, à dispensa de medicamentos 

estupefacientes e psicotrópicos, tendo registado todos os dados acima mencionados e arquivado 

a fotocópia da receita e dados necessários em pasta própria. Também auxiliei o farmacêutico 

adjunto no envio das receitas manuais para o INFARMED via correio. 

Medicamentos manipulados 

Um medicamento manipulado é definido como qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal 

preparado e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico, sendo uma fórmula 

magistral o medicamento preparado segundo uma receita médica e o preparado oficinal o 

medicamento preparado segundo indicações compendiais de uma farmacopeia ou de um 

formulário [18]. No momento em que o farmacêutico recebe uma prescrição de um 

medicamento manipulado deve assegurar-se da qualidade da preparação tendo em conta a 

Portaria n.º 594/2004, de 2 de junho, que aprova as boas práticas a observar na preparação de 

medicamentos manipulados em farmácia de oficina e hospitalar. Deve ainda garantir que o 

medicamento é seguro no que concerne às doses do princípio ativo e à existência de interações 
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e que não existe no mercado especialidade farmacêutica com igual dosagem ou com a forma 

farmacêutica pretendida. Tem ainda de assegurar que o medicamento em questão é destinado 

à aplicação cutânea, preparado com o fim de adequar uma dose para uso pediátrico ou 

destinado a um doente em que as condições de administração ou a farmacocinética se 

encontrem alteradas, uma vez que apenas nestes casos se podem administrar medicamentos 

manipulados [19]. 

Quando um medicamento manipulado é prescrito em receita materializada, esta tem de ser 

prescrita de forma isolada em receita do tipo “MM”. Por outro lado, se a prescrição é feita em 

receita desmaterializada, a linha de prescrição do medicamento manipulado tem de ter a 

designação “LMM” na descrição do tipo de linha. De realçar que estes medicamentos nunca 

podem ser prescritos em receita renovável [15].  

Na FVM não é habitual a preparação de medicamentos manipulados devido ao baixo número de 

receitas deste tipo de medicamentos que chegam à farmácia. Assim, não é economicamente 

compensatório a compra de matérias-primas para a preparação de um tão reduzido número de 

medicamentos, pelo que quando é necessário dispensar um medicamento manipulado a FVM 

contacta a Farmácia Lemos, sita na cidade do Porto, para a preparação destes, sendo o PVP o 

preço pago à Farmácia Lemos. Deste modo, durante a realização do meu estágio curricular não 

efetuei a preparação de nenhum medicamento manipulado na FVM, sendo que a única 

manipulação se restringiu às preparações extemporâneas, maioritariamente antibióticos 

pediátricos, que requerem a adição de água purificada.  

Conferência e faturação do receituário médico 

Diariamente é feita na FVM a conferência do receituário, verificando que todas as receitas 

materializadas estão datadas, assinadas e carimbadas pelo profissional que efetuou a dispensa, 

bem como estão assinadas pelo utente ou responsável pela aquisição dos medicamentos. 

Também é importante nesta etapa garantir que todos os dados do utente e do médico se 

encontram corretamente descritos na receita, que o número desta corresponde ao número do 

documento de faturação, que o organismo de comparticipação é o correto, que a receita se 

encontra com validade e está assinada pelo médico. É ainda durante este processo que se 

verifica se os medicamentos dispensados estão de acordo com aquilo que foi prescrito (princípio 

ativo, forma farmacêutica, dosagem e número de unidades), assim como também se escrevem 

as devidas justificações, caso seja necessário, em receitas não dispensadas de forma 

totalmente informatizada. Como exemplo desta última situação, temos os casos de 

medicamentos prescritos em embalagem de 60 unidades onde são dispensadas embalagens com 

56 unidades, devendo nestes casos o farmacêutico poder justificar com a pertença dos 

diferentes medicamentos ao mesmo grupo homogéneo.  

Caso seja detetado algum erro o profissional que está a desempenhar esta função deve corrigi-

lo de imediato, podendo esta correção passar pelo contacto com o médico ou com o próprio 
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utente. Sempre que a resolução possa ser feita somente ao nível da farmácia, o profissional 

deve tomar as devidas providências e proceder à resolução do mesmo. Todo este processo é 

crucial para garantir que as receitas estão conforme o indicado e que há o retorno à farmácia 

das respetivas comparticipações. Após a verificação, as receitas são divididas pelo plano que 

garante a comparticipação e agrupadas em lotes de 30 unidades para, posteriormente, serem 

enviadas no início do mês seguinte ao Centro de Conferência de Faturas (CCF) do Serviço 

Nacional de Saúde ou à ANF, caso sejam receitas relativas a outros organismos ou entidades 

comparticipadoras. Juntamente com os lotes são enviados os verbetes de identificação dos 

mesmos, bem como o resumo dos lotes e a fatura mensal. Todos estes documentos que 

acompanham as receitas são assinados e carimbados pelo responsável da farmácia. 

Durante o meu estágio fiquei por diversas vezes responsável por fazer a conferência do 

receituário, incluindo as devidas justificações acima mencionadas. Também tive como tarefa 

separar as receitas de acordo com o plano de comparticipação, agrupá-las nos respetivos lotes 

e imprimir o verbete de identificação dos mesmos, garantindo que tudo estava pronto a ser 

enviado no início do mês seguinte.  

4.2 Dispensa de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica e 

automedicação 

Medicamentos que não se enquadrem em nenhuma das situações descritas em 4.1 não são 

sujeitos a receita médica, isto é, os utentes não têm de apresentar uma receita médica para a 

sua aquisição visto serem considerados seguros. Por definição, os MNSRM não são passíveis de 

comparticipação. Contudo, pode haver exceções a estes casos previstas na legislação que 

define o regime de comparticipação do Estado Português no preço dos medicamentos [20].  

A automedicação, definida como sendo a utilização de MNSRM de forma responsável, é 

praticável e reconhecida legalmente, desde que se reserve ao alívio e tratamento de sintomas 

de saúde passageiros e sem gravidade, podendo ser aconselhada por um profissional de saúde, 

tal como o farmacêutico [21]. Em anexo ao Despacho n.º 17690/2007, de 23 de julho, estão 

descritas as situações passíveis de automedicação e, portanto, situações em que o farmacêutico 

pode intervir e aconselhar um MNSRM (Anexo VIII). Contudo, vários fatores levam a que os 

utentes se automediquem sem o aconselhamento de um profissional de saúde, dos quais 

podemos destacar a publicidade, a falta de tempo e dinheiro, a dificuldade em conseguir uma 

consulta médica e o aconselhamento por parte de outras pessoas. 

A farmácia, tendo profissionais de saúde sempre disponíveis e sendo o ponto preferencial de 

dispensa de medicamentos, é muitas vezes o primeiro local procurado pelos utentes aquando 

de um problema de saúde menos grave. Assim, cabe ao farmacêutico avaliar o caso, usando 

para isso os seus conhecimentos técnicos e científicos e, se se justificar, aconselhar uma 

terapêutica com MNSRM adequada aos sinais e sintomas apresentados, bem como as medidas 
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não farmacológicas a adotar perante a situação, tendo sempre em conta o estado fisiológico e 

a história clínica e farmacológica do utente em questão. O farmacêutico é ainda o responsável 

por encaminhar o utente ao médico, se assim o entender. Tal como acontece com os MSRM, o 

farmacêutico deve nestas situações prestar toda a informação acerca do medicamento e 

esclarecer todas as outras dúvidas que possam surgir por parte do utente. 

No início do meu estágio na FVM, previamente a ter como função o atendimento ao público, o 

meu orientador deu-me como tarefa procurar, conhecer e diferenciar os MNSRM existentes na 

farmácia dentro de cada situação passível de automedicação. A par disto, sempre que 

terminava de fazer um levantamento dos MNSRM adequados a determinada situação, era-me 

dado a conhecer as queixas mais frequentes associadas, as perguntas que podiam ajudar a 

perceber qual o problema, bem como as características que diferenciavam os MNSRM 

disponíveis e que me fariam optar por um ou outro perante determinadas queixas. Estes 

exercícios realizados no início do estágio foram bastante úteis aquando do atendimento e 

aconselhamento de MNSRM, pois permitiu-me ser mais eficiente e segura nestas situações. 

 

5. Dispensa de produtos de saúde 

Tal como é do conhecimento comum, nem todos os produtos existentes na farmácia para 

dispensa são medicamentos. Assim, torna-se essencial ao farmacêutico adquirir conhecimentos 

acerca dos produtos existentes, a fim de prestar aconselhamentos com qualidade nos diversos 

âmbitos. 

Enquanto estagiária da FVM foram-me concedidas informações sobre os vários produtos 

existentes, a sua finalidade e o seu uso, para que durante o atendimento ao público e 

consequente aconselhamento pudesse orientar os utentes da melhor forma. 

5.1 Dispositivos médicos 

Dispositivo médico é definido como um instrumento, aparelho, equipamento, software, 

material ou artigo, utilizado só ou em combinação, com objetivos de diagnóstico ou 

terapêuticos e que seja essencial para o funcionamento correto do dispositivo médico. O 

principal efeito do dispositivo médico no corpo humano não deve ser alcançado por meios 

farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, embora a sua função possa ser sustentada por 

esses meios, e deve ser usado em seres humanos para diagnosticar, prevenir, controlar, tratar 

ou atenuar uma doença; para diagnosticar, controlar, tratar, atenuar ou compensar uma lesão 

ou uma deficiência; para estudar, substituir ou alterar a anatomia ou um processo fisiológico; 

ou para controlar a conceção [22]. Todos os dispositivos médicos, com exceção dos feitos por 

medida e dos destinados à investigação clínica, devem ostentar a marcação CE assistida do 

número de identificação atribuído pelo responsável da realização dos procedimentos de 
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avaliação da conformidade, colocada pelo fabricante de forma visível, legível e inextinguível 

no próprio dispositivo ou embalagem que certifica a esterilização do mesmo [23]. 

Os dispositivos médicos são classificados em 4 classes de risco de acordo com a vulnerabilidade 

do corpo humano (duração do contacto e invasibilidade do corpo humano e anatomia afetada 

pela utilização) e atendendo aos potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do 

fabrico, sendo usada a classificação: dispositivos médicos de classe I - baixo risco; dispositivos 

médicos de classe IIa - médio risco; dispositivos médicos classe IIb - médio risco; e dispositivos 

médicos classe III - alto risco [24]. Na FVM dispensei dispositivos médicos de todas as classes, 

tais como meias de compressão (classe I), lancetas (classe IIa), preservativos masculinos e 

canetas de insulina (classe IIb) e emplastros medicamentosos e testes de gravidez (classe III). 

Destinados ao controlo da Diabetes Mellitus 

De entre os dispositivos médicos mais dispensados na farmácia comunitária encontram-se os 

destinados ao controlo da diabetes mellitus. A Portaria n.º 35/2016, de 1 de março, estabelece 

o regime de comparticipação por parte do Estado Português no preço máximo dos dispositivos 

médicos utilizados na vigilância da diabetes, estando aqui incluídos os reagentes (tiras-teste) 

para determinação de glicémia, cetonémia e cetonúria e das agulhas, seringas, lancetas e de 

outros dispositivos médicos com a finalidade de automonitorização de pessoas com diabetes. 

Os dispositivos médicos destinados a controlar a diabetes apenas são comparticipados se forem 

prescritos em receita materializada online ou offline e manual de forma isolada do tipo MDB 

ou em receita desmaterializada, sendo a linha de prescrição do tipo LMDB [15].  

No decorrer do meu estágio efetuei inúmeras dispensas de dispositivos médicos usados no 

controlo da diabetes, informando em todos os atendimentos o modo de uso bem como os 

cuidados a ter. É ainda importante referir que quando se tratam de dispositivos médicos 

destinados ao controlo da diabetes o utente não tem direito de opção sobre o produto, uma 

vez que estes não podem ser substituídos na farmácia [15].  

5.2 Alimentação especial 

Os géneros alimentícios com a finalidade de uma alimentação especial distinguem-se 

evidentemente dos alimentos de consumo comum, devido à sua composição especial ou a 

processos especiais de fabrico. Estes géneros alimentícios são adequados às necessidades 

nutricionais especiais de determinadas categorias de pessoas, tais como pessoas com um 

processo de assimilação ou metabolismo alterado, pessoas em condições fisiológicas especiais 

que podem retirar vantagem de uma ingestão ponderada de certas substâncias ou lactentes e 

crianças de pouca idade saudáveis. Os géneros alimentícios destinados a alimentação especial 

devem ter como finalidade um determinado objetivo nutricional e, assim sendo, devem ser 

comercializados com a indicação dessa finalidade, nunca atribuindo a esses produtos qualidades 

de prevenção, tratamento ou cura de doenças humanas [25, 26]. 
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A FVM dispõe de inúmeros produtos destinados a uma alimentação especial, produtos esses que 

dispensei ao longo do estágio, tal como é o caso dos produtos FORTIMEL® hipercalóricos e 

hiperproteicos aconselhados para geriatria, casos em que há uma perda de peso e/ou apetite, 

entre outras condições em que o utente não consegue satisfazer as necessidades proteicas e 

calóricas com a dieta. Outros géneros alimentícios muito procurados na FVM e dispensados por 

mim foram produtos multivitamínicos, como é o caso do Cerebrum®, Centrum®, Pharmaton® 

e Varimine Stress®. Aquando do aconselhamento e dispensa destes produtos, alertava os 

utentes para o facto de estes não substituírem uma dieta equilibrada, bem como para a 

importância de um estilo de vida saudável. 

Nutrição infantil 

Os géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial mais procurados na FVM são os 

leites (fórmulas para lactentes e fórmulas de transição) e as farinhas destinados a lactentes e 

crianças com pouca idade. Isto acarreta uma preocupação adicional no ato da dispensa, uma 

vez que estas faixas etárias estão mais suscetíveis ao desenvolvimento de alergias e 

intolerâncias. Por definição, lactentes são crianças com menos de um ano de idade e crianças 

de pouca idade aquelas que têm entre um e três anos de vida, estando as crianças destas faixas 

etárias sujeitas a necessidades nutricionais especiais. Por esse motivo foram criadas fórmulas 

para lactentes (satisfazem necessidades nutricionais até à introdução de uma alimentação 

complementar) e fórmulas de transição (destinados a lactentes quando já há uma alimentação 

adicional adequada, sendo esta fórmula o componente líquido principal da dieta do lactente) 

[27]. Para além disto há ainda disponível no mercado inúmeras farinhas que ajudam a 

complementar a alimentação de crianças de pouca idade. 

Antes do aconselhamento destas fórmulas é essencial realçar os benefícios do leite materno, 

uma vez que este proporciona uma melhor nutrição e proteção aos bebés, para além de ser 

economicamente mais vantajoso. É ainda importante consciencializar as mães que após 

decidirem parar de amamentar os seus bebés é extremamente difícil retomar o processo. Se a 

introdução da fórmula para lactentes for necessária, é então essencial informar as mães sobre 

todo o processo de preparação do alimento, avisando que água não fervida, biberões não 

esterilizados e diluições incorretas podem levar ao ma estar físico do bebé [28]. Aquando do 

aconselhamento é, ainda, de extrema importância conhecer determinadas características do 

bebé para que o aconselhamento da fórmula para lactentes ou da fórmula de transição seja o 

mais correto possível. As fórmulas disponíveis na FVM contêm determinadas particularidades, 

fazendo com que estas possuem determinadas finalidades, tais como: fórmulas hipoalergénicas, 

destinadas a lactentes e crianças com alergias declaradas ou prováveis; fórmulas anti 

obstipantes, que melhoram o trânsito intestinal do bebé; e fórmulas anti regurgitantes, 

contendo espessantes para reduzir a regurgitação. 
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Para além das fórmulas acima descritas, na FVM dispensei ainda outros produtos destinados à 

alimentação de lactentes e crianças de pouca idade, como é o caso das farinhas e papas infantis 

e dos boiões de puré de fruta. 

5.3 Puericultura 

Os produtos de puericultura podem ser divididos naqueles que se destinam aos bebés, como é 

o caso dos biberões, tetinas, chupetas, produtos para mudar a fralda, produtos para o banho, 

entre outros; e aqueles que se destinam às grávidas e puérperas, como os soutiens adaptados, 

as faixas de sustentação e os cremes gordos de hidratação. 

Na FVM os aconselhamentos sobre estes produtos são bastante requisitados, uma vez que todas 

as famílias querem proporcionar aos seus bebés, bem como às mães, os melhores cuidados 

disponíveis. Assim, tal como aconteceu para os outros produtos, no início do estágio foi-me 

exposta toda a gama de produtos de puericultura comercializados, de modo a que prestasse 

posteriormente aconselhamentos com a qualidade a que os utentes da FVM estão acostumados. 

5.4 Fitoterapia 

Na fitoterapia são utilizadas plantas inteiras, material de plantas, preparados vegetais e 

produtos finais a partir de plantas que possuem na sua constituição os princípios ativos 

responsáveis pela sua atividade terapêutica, não sendo usados princípios ativos isolados, tal 

como acontece na medicina atual [29].  

Os produtos fitoterápicos são bastante procurados na FVM, uma vez que os utentes associam a 

estes produtos uma maior segurança. Contudo, em todos os aconselhamentos e dispensas é 

relevante referir que estes produtos não são inertes e que, por isso, podem precipitar reações 

adversas e interações com medicamentos. Os produtos fitoterápicos mais dispensados na FVM 

são o sene (indicado em casos de obstipação), a valeriana (aconselhada em estados de insónia 

e agitação), a ginkgo biloba (utilizado para melhorar a atividade cognitiva) e o chá verde (usado 

pelas suas propriedades antioxidantes e diuréticas). 

5.5 Produtos homeopáticos 

Os medicamentos homeopáticos podem conter vários princípios ativos e são conseguidos a partir 

de substâncias designadas stocks ou matérias-primas homeopáticas, sendo o processo de fabrico 

conforme descrito na farmacopeia europeia ou em alguma farmacopeia oficial de um Estado 

membro [2]. Na FVM os produtos homeopáticos não são muito procurados pelos utentes, pelo 

que não existem na farmácia muitas formulações destes medicamentos. 

5.6 Produtos cosméticos e de higiene corporal 

O Decreto‐Lei n.º 189/2008, de 24 de Setembro, define por produto cosmético “qualquer 

substância ou mistura destinada a ser posta em contacto com as diversas partes superficiais do 
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corpo humano, designadamente epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, lábios e órgãos 

genitais externos, ou com os dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou 

principalmente, os limpar, perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter em bom estado 

ou de corrigir os odores corporais”, sendo o INFARMED a autoridade responsável por regular e 

supervisionar estes produtos [30, 31]. 

A FVM dispõe de uma vasta gama de produtos cosméticos e de higiene corporal, tais como 

cremes hidratantes, sabonetes, desodorizantes, batons, géis de banho, champôs, produtos de 

higiene íntima feminina, entre outros, sendo comercializadas principalmente as marcas 

Avène®, Aveeno®, Bioderma®, Uriage®, Ducray®, Lierac®, Vichy®, La Roche Posay®, 

Klorane® e Lactacyd®. Existindo uma grande panóplia de marcas e produtos, houve a 

necessidade de, tal como aconteceu com outros produtos, ter formação por parte do meu 

orientador acerca das gamas comercializadas para que no atendimento tivesse o melhor 

desempenho possível. 

5.7 Produtos de higiene oral 

Uma higiene oral diária traz consigo inúmeras vantagens principalmente para os dentes e 

gengivas, evitando a maior parte das doenças da boca. Os hábitos de higiene oral devem ser 

incutidos desde muito tenra idade, a fim de haver no futuro uma maior adesão por parte da 

população para este problema. A farmácia tem como função sensibilizar a população para a 

necessidade de uma higiene oral diária, aconselhando os utentes com o máximo de qualidade 

e rigor possíveis. Muitas vezes, no surgimento de anormalidades orais, os utentes recorrem à 

farmácia em primeiro lugar, ficando os farmacêuticos com a responsabilidade de aconselhar 

aos utentes determinados produtos ou mudanças comportamentais, bem como uma ida ao 

dentista se assim se considerar necessário. 

A FVM disponibiliza aos seus utentes variados produtos essenciais à higiene oral, tais como 

escovas de dentes com vários graus de dureza e pastas dentífricas com várias finalidades, como 

proteção das gengivas e branqueamento. Para além disto são ainda dispensados colutórios, 

escovilhões, fios e fitas dentárias e produtos para fixar e limpar as próteses dentárias. 

5.8 Produtos de podologia 

A podologia é a ciência que tem como função analisar e investigar o membro inferior, com a 

finalidade de diagnosticar e tratar as patologias do pé e as suas consequências no resto do corpo 

humano [32]. Vários são os produtos dispensados no âmbito da farmácia comunitária para o 

bem-estar dos pés, dos quais destaco os produtos para tratamento das micoses interdigitais e 

da unha e produtos usados em situações de calosidades e verrugas plantares. Para além destes, 

a FVM disponibiliza ainda aos seus utentes palmilhas em gel e silicone, separadores de dedos e 

protetores de joanetes. 
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5.9 Produtos de uso veterinário 

A farmácia comunitária, por norma, é o local de dispensa de medicamentos de uso veterinário 

(MUV), bem como de outros produtos destinados a animais. Os MUV são usados com o intuito 

de prevenir, curar ou diagnosticar doenças e resolver os seus sintomas [33]. A FVM disponibiliza 

vários produtos desparasitantes (internos e externos) e produtos de higiene, entre outros, por 

forma a satisfazer as necessidades dos animais dos utentes. Também são dispensados 

medicamentos tais como antibióticos, anticoncecionais e anti-inflamatórios mediante receita 

médica veterinária. Aquando do ato da dispensa é sempre relevante perguntar a idade e peso 

do animal, para que se possa fazer um ajuste adequado de posologia. 

No surgimento de dúvidas por parte dos profissionais de saúde da FVM, estes devem consultar 

na biblioteca o dossier de consulta rápida de aconselhamento veterinário, dividido pelas 

espécies dos animais, onde é possível averiguar quais as doenças mais comuns e os seus sinais 

e sintomas, bem como quais os tratamentos adequados e produtos disponíveis através do serviço 

“ESPAÇO ANIMAL” da empresa GLOBALVET®. Caso a dúvida ainda se mantenha, o farmacêutico 

deve então entrar em contacto com um médico veterinário da empresa atrás referida, através 

da linha de apoio da mesma, onde há médicos veterinários disponíveis 24h por dia. 

 

6. Prestação de serviços e cuidados de saúde 

A determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos de forma regular é de extrema 

importância, uma vez que auxilia na deteção precoce de determinadas doenças ou no controlo 

destas. Sendo a farmácia um local de promoção de saúde dotado de profissionais de excelência 

cabe-lhe também contribuir para a promoção da saúde da comunidade, prestando este tipo de 

serviços e cuidados. 

Na FVM a determinação dos parâmetros bioquímicos e fisiológicos é efetuada no gabinete de 

atendimento personalizado utilizando, sempre que necessário, material de proteção adicional 

como as luvas. Sempre que os parâmetros não se encontram dentro dos valores de referência, 

compete ao profissional prestador do serviço aconselhar o doente a ir ao médico se necessário, 

bem como a alterar os estilos de vida no que concerne à alimentação e ao exercício físico 

quando assim achar devido.  

6.1 Glicémia capilar 

A doença diabetes mellitus é caracterizada por um estado de hiperglicémia crónico em 

resultado de uma anormalidade na secreção e/ou ação de insulina. A longo prazo esta doença 

pode levar a danos, disfunção e falência de vários órgãos, nomeadamente a retinopatias, 

nefropatias e neuropatias. Em casos agudos, o doente diabético pode desenvolver um estado 

de cetoacidose ou um estado hiperosmolar não cetónico que pode conduzir à morte se não 

houver um tratamento adequado [34].  
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O diagnóstico da diabetes mellitus na população em geral deve ser efetivado com pelo menos 

duas análises realizadas com duas semanas de intervalo no mínimo, sendo feito caso se verifique 

algum dos seguintes parâmetros nas duas medições: glicémia de jejum ≥ 126 mg/dl; sintomas 

clássicos (polidipsia, poliúria, visão turva e perda de peso) e glicémia ocasional ≥ 200 mg/dl; 

glicémia ≥ 200 mg/dl  às 2 horas, na prova de tolerância à glicose oral com 75g de glicose; ou 

hemoglobina glicada A1c ≥ 6,5% [35]. 

Na FVM a determinação da glicémia capilar é feita com um aparelho de medição específico e 

respetivas tiras-teste. A amostra é obtida através de uma punção do bordo lateral de um dedo 

com uma caneta ou uma lanceta. Após a obtenção da amostra, esta é colocada em contacto 

com a zona reagente da tira-teste, previamente colocada no aparelho, aparecendo o resultado 

no ecrã do mesmo. Aquando da leitura do resultado o profissional de saúde deve fazer uma 

interpretação deste, questionando para isso o utente se está em jejum, se já foi diagnosticado 

com diabetes previamente e qual foi o valor de glicémia obtido na última análise. É ainda 

importante sensibilizar os utentes para hábitos de vida saudáveis, nomeadamente uma dieta 

equilibrada e prática de exercício físico regular, a fim de evitar ou controlar doenças como a 

diabetes. 

6.2 Colesterol total e triglicerídeos 

A dislipidémia é referida como sendo uma desregulação das concentrações sanguíneas lipídicas, 

podendo ser causada por um aumento do colesterol total e/ou dos triglicerídeos ou por uma 

diminuição do colesterol HDL (lipoproteínas de elevada densidade). Qualquer tipo de 

dislipidémia representa um aumento do risco cardiovascular, podendo levar à aterosclerose – a 

principal causa de morte dos países desenvolvidos, incluindo Portugal [36]. A Tabela 3 

representa os valores recomendados para as concentrações séricas de lípidos. 

  Tabela 3 – Valores séricos de lípidos recomendados [36]. 

Lípido Valor de referência 

Colesterol total < 190 mg/dL 

Colesterol HDL > 40 mg/dL (homem) ; > 45 mg/dL (mulher) 

Colesterol LDL < 115 mg/dL 

Triglicerídeos < 150 mg/dL 

 

Na FVM fazem-se determinações do colesterol total e dos triglicerídeos por espetrofotometria. 

Aquando da avaliação do resultado, para além de ser dito ao utente o respetivo valor e se este 

se encontra dentro dos valores de referência, é sempre importante realçar a importância de 

ter hábitos de vida saudável, no que toca à alimentação e ao exercício físico. 

6.3 Pressão arterial 

Para que o sangue chegue a todos os tecidos e células do organismo é necessário que o coração 

o bombeie e que, portanto, haja uma pressão exercida ao nível as artérias para que ele circule. 
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Essa pressão é normal e essencial para que o sangue atinja o seu destino. Contudo, a pressão 

arterial deve ser controlada de modo a evitar-se o surgimento e o controlo de doenças 

cardiovasculares [37]. Na tabela 4 estão indicados os valores de referência para a pressão 

arterial, de acordo com a Sociedade Portuguesa de Hipertensão:  

Tabela 4 – Classificação da Pressão Arterial [38]. 

Classificação Pressão arterial sistólica 

(mmHg) 

 Pressão arterial diastólica 

(mmHg) 

Ótima <120 e <80 

Normal 120-129 e/ou 80-84 

Normal alta 130-139 e/ou 85-89 

HTA estadio 1 140-159 e/ou 90-99 

HTA estadio 2 160-179 e/ou 100-109 

HTA estadio 3 ≥180 e/ou ≥110 

HTA sistólica isolada ≥140 e <90 

HTA – Hipertensão arterial 

No decorrer do estágio na FVM efetuei medições de pressão arterial de forma diária, 

questionando sempre os utentes se tinham bebido café, fumado ou realizado algum tipo de 

esforço físico na última meia hora. Após a realização destas questões convidava o utente a 

sentar-se e a descansar uns minutos, fazendo-lhe posteriormente a medição da pressão arterial. 

Mediante o resultado, informava o utente dos valores da sua pressão arterial, bem como da sua 

classificação, dando sempre aconselhamento tendo em conta os valores obtidos. 

6.4 Peso corporal e IMC 

O excesso de peso e a obesidade são os maiores fatores de risco para uma série de doenças 

crónicas, como é o caso da diabetes, de doenças cardiovasculares e de cancro. Assim, tendo 

em conta que a prevalência destas condições se encontra em crescimento na nossa sociedade 

é essencial dispor de meios nos locais de saúde para que os utentes possam controlar o seu peso 

corporal e índice de massa corporal (IMC). A FVM disponibiliza aos seus utentes uma balança 

calibrada regularmente para estes se poderem pesar e, assim, controlar o seu peso corporal de 

uma forma rigorosa. Para além disto, há na FVM consultas quinzenais de Nutrição, havendo 

assim garantia de um acompanhamento e aconselhamento corretos, uma vez que é elaborado 

um plano alimentar adequado a cada utente que recorre a este serviço.  

 

7. Relação Farmacêutico-Medicamento-Utente 

7.1 Aspetos éticos e deontológicos 

De acordo com o Código Deontológico da Ordem dos Farmacêuticos, a principal 

responsabilidade do farmacêutico recai na saúde e bem-estar do utente ou do cidadão em geral. 

No âmbito da farmácia comunitária, o farmacêutico tem como dever colaborar com todos os 
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profissionais de saúde, promovendo uma utilização segura, eficaz e racional dos medicamentos 

junto destes e dos doentes. Deve ainda assegurar-se que o doente recebe toda a informação 

essencial e correta acerca da utilização dos medicamentos e que ao efetuar o ato da dispensa 

de acordo com uma prescrição médica, os medicamentos dispensados são os que melhor 

satisfazem as relações benefício/risco e benefício/custo para aquele doente em questão. Em 

todos os casos o farmacêutico tem por dever assegurar a máxima qualidade nos serviços 

prestados, tendo em conta as boas práticas da farmácia [3].  

O farmacêutico encontra-se obrigado a garantir sigilo profissional no exercício da sua atividade, 

evitando que terceiros se apercebam da situação clínica dos utentes e privando-se de 

mencionar ou comentar episódios respeitantes à privacidade dos seus doentes. Contudo, este 

sigilo não impede o farmacêutico de tomar medidas que salvaguardem a saúde das pessoas que 

privem com os doentes [3].  

Durante todo o meu estágio curricular fiz por cumprir todos os aspetos éticos e deontológicos 

que a profissão farmacêutica requer, trabalhando sempre em prol do bem-estar do doente e da 

saúde pública. 

7.2 Farmacovigilância 

A farmacovigilância tem como objetivo proteger o utente e a saúde pública, melhorando a 

segurança e a qualidade dos medicamentos através da deteção, avaliação e prevenção de 

reações nocivas e não intencionais, conhecidas como reações adversas a um medicamento 

(RAM). O Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF) é responsável por controlar a segurança 

dos medicamentos com autorização de introdução no mercado (AIM) em Portugal, avaliando as 

possíveis RAM e desenhando medidas de segurança sempre que necessário. Todos os 

profissionais de saúde e utentes podem e devem notificar reações adversas, bastando a 

existência de uma suspeita de RAM para que essa notificação seja imprescindível para garantir 

a monitorização da segurança dos medicamentos. Desta forma é possível identificar novas RAM 

e quantificar e caracterizar RAM já conhecidas, conseguindo-se assim executar medidas que 

minimizem os riscos da sua ocorrência [39].  

Durante o meu estágio na FVM não notifiquei nenhuma RAM ao SNF, uma vez que não surgiu 

nenhum caso possível de RAM na farmácia. 

 

8. Programas de educação para a saúde 

Sendo a farmácia um local de saúde com profissionais em que a comunidade confia, torna-se 

relevante a utilização destes locais para sensibilizar a comunidade para problemas da 

sociedade, como é o caso da gestão de resíduos de produtos de saúde. 
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8.1 VALORMED 

A VALORMED é uma sociedade sem fins lucrativos constituída por diversos agentes da cadeia de 

medicamentos que tem como função a gestão de medicamentos fora de uso e das suas 

embalagens vazias. Estes resíduos são produzidos pelos consumidores finais e recolhidos através 

das farmácias comunitárias e de Centros de Receção Veterinários [40].  

Os medicamentos e as suas embalagens são colocados em contentores da VALORMED nas 

farmácias comunitárias e quando cheios são selados e entregues aos distribuidores grossistas 

que os transportam para as suas instalações. Posteriormente, os contentores são enviados ao 

Centro de Triagem onde são separados os resíduos para reciclagem (papel, plástico, vidro) dos 

que são para incinerar, sendo depois entregues aos gestores responsáveis pelo seu tratamento. 

Esta separação é de extrema importância uma vez que se evitam problemas de saúde pública 

que pudessem advir do tratamento dos resíduos químicos e farmacêuticos com os restantes 

resíduos urbanos [40].  

Na FVM sensibilizei por diversas vezes os utentes para que trouxessem os medicamentos fora 

de prazo e que já não usam para os contentores da VALORMED, assim como selei, pesei, 

preenchi o impresso e entreguei os contentores ao distribuidor maioritário da FVM, a OCP 

Portugal. 

8.2 Reciclagem de radiografias 

Desde 1996 que a Assistência Médica Internacional (AMI) lança uma campanha de reciclagem 

de radiografias intitulada “Dê uma parte de si para ajudar a AMI”. Esta campanha compreende 

a sensibilização da população para que depositem nas farmácias as radiografias com mais de 5 

anos ou sem valor de diagnóstico, evitando que o nitrato de prata contido contamine o 

ambiente. Assim, por cada tonelada de radiografias recolhidas são extraídos 10 kg de prata, 

que a AMI vende para angariar fundos para garantir ajuda aos países mais necessitados.  

Na FVM a recolha é feita durante todo o ano e não apenas nos dias da campanha, sendo as 

radiografias guardadas em local próprio e colocadas nos respetivos sacos da AMI quando estes 

são disponibilizados. 

 

9. Formação contínua 

Uma vez que as ciências farmacêuticas não estão estagnadas, bem pelo contrário, se encontram 

em constante desenvolvimento, o farmacêutico tem como dever manter os seus conhecimentos 

técnicos e científicos atualizados, podendo desta forma melhorar constantemente o seu 

desempenho enquanto profissional de saúde [3].  
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Ao longo do meu estágio na FVM foram várias as formações a que pude presenciar, melhorando 

desta forma os meus conhecimentos e habilidades e, consequentemente, o meu desempenho 

na farmácia comunitária enquanto estagiária. 

9.1 Intervenção Farmacêutica no Âmbito da Perda de Peso 

No dia 8 de março de 2016, em Amarante, inserido no meu estágio curricular na FVM, tive 

oportunidade de frequentar a formação “Intervenção Farmacêutica no Âmbito da Perda de 

Peso: Estratégias de atuação com Fitoterapia e Suplementos Alimentares”, levada a cabo pela 

TheraLab® – Produtos Farmacêuticos e Nutracêuticos, Lda (Anexo IX). Nesta formação tive 

oportunidade de conhecer diversos produtos, quais as suas finalidades e respetivas posologia, 

bem como também tomei conhecimento de diversos processos fisiológicos que ocorrem tanto 

no ganho como na perda de peso. Esta formação foi deveras interessante para a minha 

prestação no atendimento, uma vez que parte do meu estágio decorreu numa época do ano em 

que a população começa a manifestar uma maior vontade em perder peso, visto estarmos 

prestes a entrar na época balnear. 

9.2 Gestão de Atendimento - Nível II 

O workshop “Gestão de Atendimento – Nível II” decorreu em Matosinhos no passado dia 16 de 

março de 2016. Enquanto estagiária da FVM tive oportunidade de participar neste workshop, 

levado a cabo pela KRKA® Academy (Anexo X). Durante este workshop adquiri variados 

conhecimentos sobre o atendimento, nomeadamente posturas corporais, estratégias de 

comunicação, informação transmitida, entre outros, que se mostraram extremamente úteis no 

ato dos atendimentos, dando-me assim mais autoconfiança. 

9.3 Formação técnica em dermocosmética 

A Ales Group Portugal, detentora da marca LIERAC®, realizou no dia 18 de março uma formação 

sobre dermocosmética no Porto. Nessa formação falou-se não só da marca e dos seus produtos, 

mas também dos cuidados a ter com a pele no que toca ao rosto (cuidados multicorreções, 

cuidados específicos, cuidados embelezadores, desmaquilhantes, esfoliantes e máscaras) e ao 

corpo (adelgaçantes, antienvelhecimento, seios e decotes, estrias, hidratação e esfoliação) 

(Anexo XI). No âmbito desta formação tive a oportunidade de aprender e consolidar 

conhecimentos sobre dermocosmética, uma área onde o aconselhamento na farmácia 

comunitária é muito requisitado. 

 

10. Conclusão 

O estágio curricular em farmácia comunitária foi de extrema importância para a minha 

formação, uma vez que me permitiu fazer a interligação da formação académica com a 

realidade da profissão farmacêutica neste ramo de atividade, tendo agora uma melhor perceção 

sobre a realidade de uma farmácia e o seu dia-a-dia. As tarefas de uma farmácia comunitária 
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vão muito para além daquilo que é visível no ato do atendimento por parte dos utentes e 

considero ter sido de grande relevância para a minha educação ter podido conhecer e realizar 

todas as atividades inerentes ao bom funcionamento de uma farmácia comunitária, fazendo 

com que este local de saúde consiga trabalhar com a máxima qualidade e rigor. 

Foi um estágio iniciado com alguma apreensão que considero normal, visto ser das primeiras 

vezes em que ia estar numa farmácia sem ser enquanto utente, mas que acabou por superar 

todas as espectativas, muito graças à excelente equipa que me acolheu com todo o 

profissionalismo e paciência. 

Este percurso na FVM trouxe-me ainda mais certezas de que a profissão farmacêutica é de 

extrema responsabilidade e importância na comunidade e que os profissionais desta área têm 

de possuir conhecimentos não só técnicos e científicos, mas também conhecimentos acerca das 

ligações interpessoais e do tipo de utente no que toca ao seu estado emocional e psicológico, 

para que assim possamos fazer um atendimento que vá de encontro às suas necessidades. 

Termino esta etapa com a convicção de que o ato farmacêutico, não sendo de todo um ato 

inconsequente, tem de ser efetuado por pessoal com as devidas qualificações e conhecimentos. 

Deste modo, preocupa-me bastante o rumo que os medicamentos estão a levar em Portugal, 

como é o caso da dispensa de alguns MNSRM em locais como os supermercados onde não existem 

farmacêuticos nem quaisquer outros profissionais de saúde do ramo. É urgente lutarmos pela 

nossa profissão, pelo estatuto por nós conquistado e por todas as atividades que deviam ser 

exclusivamente da nossa competência e da nossa responsabilidade, não só para nos afirmarmos 

enquanto profissionais de saúde de excelência no que toca ao medicamento, mas também para 

garantirmos o bem-estar e a saúde de toda a população. 

Em suma, o meu estágio na FVM foi extremamente útil para melhorar as minhas habilidades, 

qualidades e conhecimentos enquanto profissional do medicamento na farmácia comunitária. 

Considero que não se tratou só de um enriquecimento profissional, mas também um 

enriquecimento pessoal, tendo sido bastante gratificante poder aprender e também transmitir 

os meus conhecimentos adquiridos ao longo do MICF com todo o pessoal da FVM e seus utentes. 
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Capítulo 3 – Farmácia Hospitalar 

 

1. Introdução 

O estágio curricular em farmácia hospitalar é crucial para dar a conhecer aos alunos do MICF a 

realidade desta área de intervenção farmacêuticas. É extremamente relevante fazer esta 

ligação entre a formação académica e o quotidiano dos serviços farmacêuticos (SF), para assim 

colocar em prática os conhecimentos adquiridos ao longo do curso, principalmente no âmbito 

da unidade curricular de farmácia hospitalar. 

Enquanto profissionais de saúde de excelência, os farmacêuticos hospitalares têm como dever 

trabalhar sempre em prol da saúde do doente e do cidadão em geral, tendo sempre presente o 

seu elevado grau de responsabilidade, o seu dever ético de executar a profissão com a máxima 

dedicação, zelo e competência e a obrigação de contribuir para o cumprimento dos objetivos 

da política de saúde [1].  

Os SF hospitalares desempenham nos dias de hoje uma atividade de grande exigência e 

responsabilidade, visto terem como funções a obtenção, preparação, distribuição, controlo de 

qualidade e informação de medicamentos, garantindo sempre que os doentes recebem os 

fármacos e outros produtos farmacêuticos necessários atempadamente e com a máxima 

segurança. A par disto, os farmacêuticos hospitalares têm ainda a seu encargo a gestão da 

farmácia hospitalar, trabalhando em diversos processos negociais na procura contínua do 

melhor tratamento ao menor custo possível, sem colocar em causa a saúde do doente [2].  

O presente estágio curricular em farmácia hospitalar decorreu no Centro Hospitalar do Tâmega 

e Sousa, EPE (CHTS), constituído pelas Unidades Hospitalares Hospital Padre Américo (HPA) em 

Penafiel e Hospital de Amarante (HA), entre os dias 18 de abril e 16 de junho, num total de 320 

horas.  

 

2. Caracterização do CHTS e respetiva farmácia hospitalar 

2.1 Organização do CHTS 

O CHTS, criado a 28 de setembro de 2007, é constituído por duas unidades hospitalares tal como 

referido anteriormente, sendo o HPA a sede do Centro Hospitalar. A sua área de influência 

direta é bastante abrangente, atingindo uma população residente de cerca de 553 000 

habitantes [3].  

“Em termos de lotação, o CHTS, EPE possui: 435 camas de internamento, distribuídas por 

diversas valências médicas e cirúrgicas; um Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental; um 
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Serviço de Consulta Externa; um Serviço de Urgência, onde estão disponíveis cuidados para 

adultos e materno-infantil; um Hospital de Dia, médico e cirúrgico; uma Unidade de Cirurgia 

de Ambulatório, com 4 salas; um Bloco Operatório, com 7 salas para cirurgia programada e 

urgente; uma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), com 6 camas; uma Unidade 

de Cuidados Intensivos Neonatais, com 4 camas; uma Unidade de Cuidados Intensivos 

Coronários, com 4 camas; uma Unidade de Partos, com 7 modernas salas de parto; e diversas 

unidades laboratoriais e técnicas complementares de diagnóstico [3]”. Além do citado, o CHTS 

dispõe ainda de uma Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de Urgência. 

A Unidade HPA em Penafiel assume uma maior relevância no meio, uma vez que tem influência 

numa área geográfica mais abrangente, nomeadamente em 8 concelhos do distrito do Porto e 

ainda algumas freguesias de distritos vizinhos. O edifício principal é constituído por 11 pisos e 

permite acesso direto do exterior do piso 0 ao piso 4, o que se torna bastante útil na organização 

do hospital. Esta unidade possui ainda um pavilhão reservado ao Departamento de Psiquiatria 

e Saúde Mental, tendo os utentes aqui internados uma maior flexibilidade de movimentação e 

uma maior privacidade. Junto à entrada da Urgência está situado o Heliporto havendo desta 

forma um acesso direto para os doentes transportados de helicóptero [3, 4]. 

Sendo o HA mais pequeno e com um menor número de valências acaba por ter um menor peso 

no meio. A funcionar desde dezembro de 2012, esta unidade do CHTS é constituída por 3 pisos, 

estando a Unidade de Psiquiatria fisicamente separada das instalações do hospital. É ao nível 

da cirurgia de ambulatório que esta unidade assume um papel predominante, tendo por base o 

conceito “clínica de dia” onde se pretende que apenas numa única ida ao hospital o doente 

tenha a consulta, efetue os exames completares de diagnóstico necessários e obtenha as 

indicações para uma terapêutica adequada [5, 6]. 

2.2 Organização da farmácia hospitalar 

A farmácia hospitalar do CHTS, à imagem do que acontece com o próprio Centro, é constituída 

pelas unidades de Amarante e de Penafiel, sendo a última a Sede dos SF. Apesar de existirem 

estes dois polos distintos os SF funcionam como sendo um só organismo. 

Recursos Humanos 

Os SF do CHTS são constituídos por uma equipa multidisciplinar organizada capaz de responder 

às necessidades do Centro. Assim, a equipa é constituída por farmacêuticos, técnicos de 

farmácia, assistentes operacionais e assistentes técnicos.  

A Diretora do Serviço Drª. Sónia Teixeira (farmacêutica) tem como responsabilidade fazer a 

gestão e a organização dos SF, abrangendo a gestão dos recursos humanos. Os restantes sete 

farmacêuticos que integram a equipa ficam com as funções respeitantes à farmácia clínica, à 

informação sobre medicamentos, aos ensaios clínicos e às comissões técnicas hospitalares que 

requerem a presença desta categoria profissional. Os técnicos de farmácia juntamente com os 
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farmacêuticos desempenham as tarefas relativas ao aprovisionamento e gestão de stocks, à 

distribuição de medicamentos, à preparação de formas farmacêuticas não estéreis e à 

implementação e controlo de sistemas de qualidade. As funções dos assistentes operacionais 

passam pela receção e armazenamento de medicamentos e outros produtos farmacêuticos e 

por auxiliar no processo de reembalagem. Os assistentes técnicos trabalham na secretaria do 

serviço e são responsáveis por processos de documentação e comunicação com entidades 

externas e internas. 

Durante o meu estágio tive a oportunidade de ser instruída por todos os farmacêuticos, tendo 

realizado inúmeras tarefas sempre com a supervisão destes. 

Espaço Físico 

Tal como referido anteriormente, os SF são constituídos pelas unidades de Amarante e de 

Penafiel. Esta última tem uma maior área útil e uma maior gama de operações a decorrer.  

Em Penafiel os SF são constituídos por diversas áreas, nomeadamente a zona de receção e 

conferência de encomendas, o armazém geral constituído por diversos armários e frigoríficos, 

a sala de fracionamento e reembalagem, a sala de preparação de formas farmacêuticas não 

estéreis, a sala dos farmacêuticos equipadas com vários computadores e diverso material 

bibliográfico, a zona de dispensa em ambulatório que garante privacidade ao utente (esta área 

tem armazém e frigoríficos próprios), a sala dedicada à distribuição individual diária em dose 

unitária (DIDDU) equipada com o Megamat®, a zona dedicada à distribuição tradicional e à 

preparação de medicamentos para armazenamento, a sala dedicada aos ensaios clínicos (onde 

é monitorizada a temperatura constantemente), o gabinete da diretora técnica, a secretaria, 

a copa, os vestiários e as instalações sanitárias. Nesta unidade é ainda possível encontrar um 

cofre onde são armazenados os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes. O 

armazenamento de produtos tóxicos e inflamáveis é feito num local à parte das instalações 

físicas dos SF que cumpre a legislação em vigor. 

Os SF de Amarante têm uma área útil muito menor, assim como menos recursos humanos a 

laborar. Desta forma, esta unidade é constituída pela zona de receção e conferência de 

encomendas, pelo armazém, pela sala de produtos tóxicos e inflamáveis, pela sala destinada à 

preparação da DIDDU, à distribuição tradicional e à preparação de medicamentos para 

armazenamento, pelo gabinete dos farmacêuticos também com diverso material bibliográfico, 

pela zona de dispensa em ambulatório, pela copa e pelas instalações sanitárias e vestiários. 

Durante o meu estágio tive a oportunidade de conhecer e colaborar nas duas unidades da 

farmácia do CHTS, tenho estagiado as primeiras 6 semanas na unidade de Penafiel e as restantes 

duas na unidade de Amarante. 
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3. Seleção de medicamentos 

A seleção de medicamentos assume nos dias de hoje um dos papéis de maior relevância a nível 

hospitalar devido à grande disponibilidade de moléculas no mercado, à necessidade de 

assegurar qualidade nas terapêuticas farmacológicas implementadas, à imposição de fazer uma 

racionalização dos custos por parte dos SF e à maior procura de cuidados de saúde devido ao 

envelhecimento da população. A seleção de medicamentos é, portanto, um processo contínuo 

e multidisciplinar que assenta em critérios de eficácia, segurança e monetários 

(farmacoeconomia). A compra de medicamentos, dispositivos médicos ou outros produtos 

farmacêuticos é então da responsabilidade dos SF, devendo estes articular-se com os Serviços 

de Aprovisionamento [7].  

No CHTS a seleção de medicamentos é feita pela Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) da 

qual fazem parte três farmacêuticas e três médicos. Esta Comissão é a responsável por elaborar 

o Formulário Hospitalar do CHTS, tendo por base o Formulário Hospitalar Nacional de 

Medicamentos (FHNM) e as terapêuticas instituídas no hospital, fazendo as adendas que 

acharem necessárias. Essas adendas podem ser propostas pelos diferentes serviços do hospital, 

devendo ser justificadas em termos de segurança, eficácia ou aspetos económicos, 

acompanhadas de evidência científica que comprovem a sua mais-valia (Anexo XII). 

Alguns medicamentos não são inseridos propositadamente no Formulário Hospitalar do CHTS 

apesar de serem prescritos com alguma regularidade, uma vez que se pretende limitar a 

prescrição destes fármacos quer pelo seu custo, quer pelas consequências da sua utilização 

(janelas terapêuticas estreitas, antibióticos de reserva, efeitos adversos graves). Assim, sendo 

fármacos Extra-Formulário a sua prescrição tem de ser justificada pelo médico prescritor e 

aprovada pelo Diretor do Serviço e pelo Diretor Clínico ou pelos seus substitutos legais, sendo 

apenas dispensados pelos SF se efetivamente forem imprescindíveis à terapêutica do doente 

em questão após aprovação (Anexo XIII e XIV). 

 

4. Compra, gestão e armazenamento de medicamentos e outros 

produtos 

4.1 Aquisição e gestão de stocks 

A aquisição de medicamentos e gestão de stocks é de extrema importância no seio hospitalar, 

uma vez que quem desempenha esta função tem de garantir que os medicamentos e outros 

produtos são adquiridos com as características apropriadas, com o menor custo total possível e 

que estão disponíveis para dispensa na farmácia hospitalar em quantidades suficientes sempre 

que necessário. 
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O sistema informático tem uma grande relevância na gestão de stocks, uma vez que permite 

definir vários níveis de stock do produto e dar alertas quando a quantidade existente se 

encontra abaixo desses patamares. Os níveis são definidos de acordo com as necessidades 

médias do hospital em dias, devendo o responsável pelas compras ter sempre em atenção as 

quantidades definidas para que não haja rutura de stock nem produtos em quantidades 

desnecessárias. Assim, no CHTS o ponto de encomenda de um determinado produto está 

definido para 15 dias, o nível de stock de segurança está definido para 10 dias, o nível de stock 

mínimo para 7 dias e do stock máximo para 30 dias. A par do sistema informático também os 

recursos humanos são bastante importantes nesta gestão, visto alertarem o responsável pelas 

compras sempre que tomam conhecimento de um produto com baixo stock ou a ser utilizado 

em quantidades anormais. 

A par da gestão de stocks está o processo de aquisição em si, sendo que este se inicia com a 

identificação da necessidade da compra. Para medicamentos de uso regular esta necessidade 

é reconhecida através da consulta dos stocks existentes e tendo em conta o histórico de 

consumos do hospital e os movimentos de determinado produto em período igual de anos 

passados. No caso de medicamentos novos ou de uso variável a quantidade a comprar é 

estimada tendo por base o número de doentes a necessitarem do fármaco, o tempo de 

tratamento e o esquema posológico habitual. Para produtos de grande volume, como é o caso 

dos injetáveis de grande volume, é ainda necessário ter em consideração a capacidade do 

armazém. Em todos os casos há que ter em conta a resposta por parte dos fornecedores, 

nomeadamente a capacidade de entrega, os períodos de funcionamento, as falhas na entrega, 

a exigência de um ponto mínimo de encomenda e ainda se os medicamentos já se encontram 

adaptados à DIDDU. 

A compra de medicamentos ou outros produtos pode ter por base um contrato feito por 

concurso público entre o CHTS e um fornecedor, normalmente de caráter anual. Nestes casos 

é feito no início do ano civil um pedido de cotação a todos os fornecedores que têm disponível 

o produto em causa, sendo que o contrato é realizado com o fornecedor que oferece as 

melhores condições, isto é, aquele que apresenta o produto com o custo global mais baixo para 

o CHTS. No caso da não existência de um contrato realizado por concurso púbico, aquando do 

momento da aquisição é consultado o Catálogo de Aprovisionamento Público de Saúde, um 

instrumento simplificador da compra de bens e serviços, através de Contratos Públicos de 

Aprovisionamento que utiliza a internet como meio de comunicação [8]. Através deste portal 

online é possível consultar de imediato que fornecedores possuem o produto necessário e quais 

os preços praticados, sendo que a compra é também efetuada àquele que apresenta o preço 

mais baixo em valor absoluto. Nas situações que não contemplem nenhum dos casos descritos, 

o responsável pela compra deve consultar a plataforma Infomed do domínio da Autoridade 

Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. (INFARMED) a fim de saber que laboratórios 

têm autorização de introdução do mercado (AIM) em Portugal. Após isto é efetuado um pedido 
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de cotação a todos os fornecedores com AIM e a aquisição é feita ao que novamente apresentar 

o preço mais baixo no total.  

Similarmente ao que acontece nas farmácias comunitárias, também a farmácia do CHTS tem 

acordos com armazenistas, isto porque os armazenistas conseguem dar respostas mais rápidas 

que os laboratórios e sem pontos mínimos de encomenda. Assim, quando é necessário efetuar 

a compra de um medicamento pontual e/ou urgente a farmácia do CHTS recorre ao armazenista 

Alliance Healthcare® para a aquisição do produto. Quando um determinado produto se encontra 

esgotado no fornecedor habitual também este armazenista é contactado a fim de fornecer o 

produto em causa. 

Durante o meu estágio no CHTS tive a oportunidade de ser instruída pela farmacêutica 

responsável pelas compras do Centro, tempo durante o qual assisti à elaboração de várias 

encomendas, assim como assisti e executei algumas técnicas usadas pela mesma com a 

finalidade de ter conhecimento da quantidade a encomendar. 

Aquisição de medicamentos através de autorização de utilização excecional (AUE) 

O INFARMED pode autorizar a utilização excecional de um medicamento caso este não possua 

AIM em Portugal ou então caso não seja comercializado em território português. Essa 

autorização é dada mediante justificação clínica onde se prove ser imprescindível a utilização 

daquele fármaco com fins de prevenção, diagnóstico ou tratamento de determinadas patologias 

para as quais não existe alternativa com AIM em Portugal. Também pode ser concedida uma 

AUE para fármacos necessários ao impedimento ou limitação da propagação de agentes 

patogénicos, toxinas, agentes químicos ou radiação nuclear com capacidade de provocar efeitos 

nocivos. Em casos excecionais, a AUE pode ser concedida a um serviço farmacêutico ou a uma 

farmácia comunitária para que certo fármaco seja dispensado a um doente específico [9].  

As AUE concedidas têm a validade de um ano, necessitando de renovação caso a 

indispensabilidade de utilização se mantenha. Assim, a farmácia do CHTS tem elaborada uma 

lista de medicamentos dependentes desta autorização (Anexo XV) e a cada ano preenchem o 

Requerimento de Autorização Especial de Medicamentos de Uso Humano que enviam ao 

INFARMED. 

Após ser concedida a AUE, a farmácia do CHTS pode então importar o produto em causa, 

devendo para isso contactar o consignatário do laboratório em Portugal, caso exista. Na 

primeira encomenda de cada ano deve ser enviado ao laboratório fornecedor o documento 

original da AUE para efeitos alfandegários. 

Aquisição de benzodiazepinas, psicotrópicos e estupefacientes 

O Decreto-Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro estabelece o regime jurídico do tráfico e consumo 

de estupefacientes e psicotrópicos. A cedência a estabelecimentos hospitalares, farmácias ou 
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outras entidades legalmente autorizadas de substâncias e suas preparações compreendidas nas 

tabelas I a IV, com exceção da II-A, do Decreto-Lei enunciado exige uma requisição por escrito 

assinada e autenticada, sendo que essa requisição deve ser destacada de um livro aprovado 

pelo INFARMED ou ser emitida por meios informáticos [10]. Atualmente o modelo do livro de 

requisições por parte de um hospital para as substâncias e suas preparações acima ditas consta 

no Anexo VII da Portaria n.º 981/98, de 8 de junho [11].  

Assim, para que o CHTS consiga adquirir benzodiazepinas e medicamentos estupefacientes e 

psicotrópicos deve enviar por correio juntamente com a nota de encomenda o Anexo VII, 

modelo n.º 1506 da Imprensa Nacional Casa da Moeda (INCM) devidamente preenchido, assinado 

e carimbado pelo farmacêutico responsável pela encomenda. Para que o seu preenchimento 

esteja correto é necessário que conste a casa à qual se faz a requisição, a quantidade e a 

identificação do fármaco, nomeadamente o seu código, designação, forma farmacêutica e 

dosagem (Anexo XVI).  

4.2 Receção e conferência de encomendas e armazenamento 

Aquando da receção de uma encomenda é necessário verificar a conformidade do produto 

fornecido com o encomendado no que toca à denominação comum internacional (DCI), à forma 

farmacêutica, à dosagem e à quantidade. É ainda relevante garantir que o produto entregue se 

encontra com qualidade no que concerne ao acondicionamento e que o prazo de validade não 

é muito curto. Assim, durante este procedimento, o responsável do CHTS deve registar no 

duplicado da fatura todos os elementos acima referenciados, assim como o lote do produto, 

assinando e datando esse mesmo duplicado. Sempre que se rececionem produtos que carecem 

de documentos de suporte, tal como é o caso dos hemoderivados, o responsável deve garantir 

ainda que tudo se encontra dentro dos conformes e que pode prosseguir para o armazenamento. 

Após a conferência da encomenda e ainda antes do armazenamento há a necessidade de 

proceder à etiquetagem dos medicamentos que não tenham identificação individualizada. 

Assim, esses produtos devem ser etiquetados com a DCI, a dosagem, o lote e o prazo de 

validade. Para haver uma diminuição do erro, no CHTS as etiquetas são produzidas e seguras 

com um elástico à embalagem original até se efetivar o processo, sendo que só se faz 

etiquetagem de um produto de cada vez. É ainda antes do armazenamento que se faz a 

proteção da luz dos produtos que dela necessitem, sendo que estes são envolvidos em folha de 

alumínio e etiquetados com a indicação “Proteger da luz”, com a DCI, a dosagem, o lote e o 

prazo de validade. 

O armazenamento é feito de acordo com as regras pré-estabelecidas. Na farmácia do CHTS os 

antibióticos e os hemoderivados encontram-se dentro do armazém geral em zonas destinadas a 

esse efeito, já os estupefacientes e psicotrópicos encontram-se no cofre e os produtos 

inflamáveis na sala preparada para esse efeito de acordo com a legislação em vigor. Os produtos 

que necessitam de refrigeração ou congelação são armazenados no frigorífico a temperaturas 
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entre os 2ºC e os 8ºC e na arca congeladora a -25 ± 5ºC, respetivamente. Os restantes produtos 

que não necessitem de condições especiais de armazenamento são depositados no armazém 

geral a uma temperatura compreendida entre os 20 ± 5ºC e a uma humidade relativa inferior a 

60%. Os injetáveis de grande volume também são armazenados junto ao armazém geral numa 

zona mais ampla. Em todos os casos o armazenamento é feito por ordem alfabética da DCI 

tendo em conta a regra First Expire, First Out para que os produtos com prazo de validade mais 

curto sejam utilizados mais rapidamente. 

Durante o período em que estagiei na farmácia do HA tive oportunidade de rececionar, conferir 

e armazenar inúmeras encomendas, bem como tive a possibilidade de etiquetar blisters e 

proteger da luz ampolas que necessitavam dessa proteção. 

4.3 Controlo dos prazos de validade 

O controlo dos prazos de validade é uma tarefa de extrema importância dentro de um hospital, 

uma vez que permite garantir aos SF que os medicamentos, os dispositivos médicos e outros 

produtos dispensados por estes se encontram dentro do seu tempo de vida útil e, portanto, se 

encontram dentro dos parâmetros de qualidade exigidos. 

No CHTS o controlo dos prazos de validade dos medicamentos e de todos os outros produtos 

existentes nos SF é feito mensalmente com a emissão de uma listagem dos produtos que têm o 

prazo de validade a terminar nos três meses seguintes. Após a emissão dessa lista, o responsável 

por essa tarefa deve confirmar fisicamente a existência desses produtos com esse prazo de 

validade em todos os armazéns que disponham desses medicamentos e, caso existam, deve 

participar à secretaria da farmácia a situação em questão para que a possam resolver. A 

resolução passa pelo contacto com o laboratório fornecedor do produto em causa e, caso a 

devolução ao mesmo seja aceite, este pode fornecer um produto igual com prazo de validade 

mais alargado ou emitir uma nota de crédito aos SF. Caso o fornecedor não aceite a devolução 

o produto é inutilizado. Os medicamentos fornecidos pela Alliance Healthcare® e os produtos 

reembalados não são suscetíveis de devolução, daí que quando têm o seu prazo de validade 

expirado são imediatamente inutilizados. 

No período em que estagiei na unidade de Amarante tive como tarefa fazer o controlo dos 

prazos de validade do mês de junho, função essa que executei de acordo com o procedimento 

acima descrito 

 

5. Farmácia clínica 

A Farmácia Clínica é uma área das Ciências Farmacêuticas na qual os farmacêuticos fazem por 

otimizar a terapêutica medicamentosa instituída e implementam medidas com vista à 

promoção da saúde, do bem-estar e da prevenção da doença. Os farmacêuticos clínicos são os 
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especialistas das terapêuticas medicamentosas, sendo capazes de fornecer avaliações e 

recomendações tanto aos doentes como aos outros profissionais de saúde [12].  

5.1 Validação das prescrições 

Uma das funções de maior relevância efetuada pelos farmacêuticos do CHTS passa pela 

validação das prescrições médicas ao nível do internamento. Os farmacêuticos são assim 

responsáveis por garantir que o doente está a receber a terapêutica mais adequada ao seu 

estado de saúde e fisiológico e que não existem interações, sejam elas medicamento-

medicamento, medicamento-alimento ou medicamento-patologia. É ainda durante este 

processo que os farmacêuticos têm como função assegurar que, para além do medicamento 

certo, o doente o recebe na dosagem certa, no momento certo e durante o tempo adequado. 

Durante este trabalho é também relevante estar atento para o problema da duplicação 

terapêutica, para a necessidade de introdução ou suspensão de um determinado medicamento, 

assim como para as necessidades de diluição e tempos de perfusão.  

Deste modo, após os farmacêuticos receberem as prescrições médicas (prescrição efetuada no 

Sistema de Gestão Integrado do Circuito do Medicamento – SGICM - e rececionada pelo programa 

CPCHS) iniciam um trabalho de investigação acerca do doente em questão. No CHTS, os 

farmacêuticos têm acesso ao processo clínico dos doentes, nomeadamente à história clínica e 

farmacoterapêutica e aos dados bioquímicos e microbiológicos. Depois do estudo do doente em 

causa, e munidos de diversa bibliografia e de acesso à internet, realizam uma avaliação doente-

terapêutica, assegurando que todos os pontos acima mencionados estão dentro dos conformes. 

Caso o farmacêutico apure ou suspeite de alguma inconformidade na terapêutica farmacológica 

deve intervir, entrando de imediato em contacto com o médico prescritor por via telefone ou 

através do sistema informático, a fim de discutir o caso, tomando o médico as medidas que 

achar mais adequadas. Assim que o farmacêutico considere que a prescrição é adequada e 

segura, valida-a, para que se possa dar início ao processo de distribuição de medicamentos. 

Na 8.ª Semana da Associação Portuguesa dos Farmacêuticos Hospitalares (APFH) o CHTS 

apresentou o trabalho intitulado “Intervenções Farmacêuticas na Validação da Prescrição 

Médica nos SF do CHTS, EPE” onde demonstrou a importância que os farmacêuticos assumem 

no uso racional do medicamento neste Centro. Neste trabalho realizado durante 2 anos (julho 

de 2013 a julho de 2015) é possível verificar que foram efetuadas intervenções em 17% das 9427 

prescrições, sendo que 73% das intervenções farmacêuticas realizadas foram atendidas pelos 

médicos e a prescrição foi alterada. É de realçar que a maioria das intervenções tiveram como 

causa “Ajuste de dose à função renal", "Alteração da dose/frequência de administração" e 

"Alteração de medicamento” [13]. 

A distribuição dos medicamentos no CHTS é preparada também durante o processo de validação 

da prescrição médica, uma vez que é durante este procedimento que os farmacêuticos indicam 

informaticamente se o medicamento em causa é distribuído por distribuição tradicional, por 
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DIDDU ou através do PYXIS®. Assim, é necessário que os farmacêuticos conheçam bem as regras 

impostas no CHTS para a distribuição de medicamentos, assim como os serviços que dispõem 

de um pequeno armazém de stock e quais os medicamentos que contemplam esse mesmo stock. 

Das tarefas que mais presenciei e em que mais cooperei durante o estágio curricular no CHTS 

foram ao nível das validações das prescrições médicas, tendo passado por todos os serviços de 

internamento do Centro, visto as prescrições serem deveras diferentes de serviço para serviço. 

Durante esta função assisti a diversas intervenções farmacêuticas, assim como tive 

oportunidade de aprender, executar e consultar algumas técnicas, métodos e bibliografias 

usadas pelos farmacêuticos para confirmarem a validade da prescrição.  

5.2 Reconciliação terapêutica 

A reconciliação terapêutica consiste na avaliação da farmacoterapia de um doente sempre que 

existam alterações da mesma, sendo de extrema importância na prevenção de erros de 

medicação, nomeadamente para evitar duplicações, omissões, interações, diferentes doses, 

vias ou frequências, entre outros. Este processo deve ser implementado sempre que haja 

transição nos cuidados de saúde, havendo para isso uma lista completa e exata da terapêutica 

medicamentosa do doente, podendo deste modo ser feita uma comparação entre a medicação 

prévia e a atual [14].  

Tal como dito anteriormente no ponto 5.1, os farmacêuticos do CHTS têm acesso ao processo 

clínico do doente onde é possível consultar o historial farmacoterapêutico tanto aquando da 

admissão no hospital, assim como o atual. Deste modo, os farmacêuticos desempenham um 

importante papel ao nível da reconciliação terapêutica, verificando ambas as listas aquando 

das validações e alertando os médicos prescritores sempre que surjam discrepâncias. 

5.3 Farmacovigilância 

A farmacovigilância tem como função detetar, avaliar e prevenir reações adversas a 

medicamentos (RAM) por forma a aumentar a competência e a segurança dos medicamentos, 

protegendo assim os utentes e a saúde pública. Em Portugal, a entidade responsável pela 

farmacovigilância é o Sistema Nacional de Farmacovigilância (SNF), coordenado pela Direção 

de Gestão do Risco de Medicamentos do INFARMED e do qual fazem parte quatro Unidades 

Regionais de Farmacovigilância (URF): Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Sul. O SNF tem 

como função monitorizar os medicamentos com AIM em Portugal, classificar os problemas 

provenientes de RAM e conceber e executar medidas com vista a aumentar a segurança do uso 

dos medicamentos quando necessário [15].  

Sempre que existe uma RAM ou suspeita dela deve ser feita uma notificação ao SNF para que 

esta possa ser avaliada quanto à sua causalidade (definitiva, provável, possível, improvável, 

condicional/não classificada ou não classificável). As suspeitas de RAM podem ser notificadas 

por todos os profissionais de saúde e utentes, sendo que esta notificação é de extrema 



 83 

importância para que haja uma monitorização ininterrupta dos medicamentos. Deste modo é 

possível identificar novas RAM e quantificar e caracterizar as RAM já conhecidas, podendo assim 

o SNF implementar medidas que diminuam o risco a que os utentes estão sujeitos [15].  

Os hospitais constituem unidades de farmacovigilância de extrema importância, uma vez que 

nestes locais de saúde são utilizados frequentemente novos fármacos e/ou em altas dosagens. 

Assim, é relevante que haja nos hospitais ações de formação sobre farmacovigilância, alertando 

para importância da notificação. Os farmacêuticos hospitalares enquanto profissionais de saúde 

e especialistas do medicamento são parte integrante do SNF, tendo a incumbência de notificar 

sempre que tomem conhecimento ou suspeitem de uma RAM [7].  

 

6. Distribuição  

6.1 Distribuição em regime de internamento 

Distribuição Individual Diária em Dose Unitária  

A DIDDU é um tipo de distribuição utilizada a nível hospitalar e, tal como a denominação indica, 

neste tipo de distribuição há o envio dos medicamentos necessários ao doente para as 24 horas 

seguintes. Excetuam-se os feriados e os fins de semana, uma vez que os SF do CHTS apenas 

estão abertos das 8h30 às 17h30 durante a semana e das 9h às 13h ao sábado. Assim, à sexta-

feira a medicação enviada é a necessária para três dias e em vésperas de feriado a medicação 

enviada é a essencial para 2 dias.  

Tal como dito anteriormente, a distribuição é definida aquando da validação farmacêutica, 

sendo que após a validação dos serviços são gerados mapas através do programa CPCHS onde 

surgem todos os medicamentos necessários por doente distribuído por DIDDU. Através da 

consulta desse mapa e com o auxílio do Megamat®, um equipamento automatizado usado neste 

tipo de distribuição, faz-se a preparação das gavetas com a medicação em causa e, 

posteriormente, os carros onde essas gavetas se inserem são transportados ao respetivo serviço. 

No CHTS, a distribuição por DIDDU aos serviços faz-se em horários distintos, mas definidos para 

cada serviço por forma a tornar o processo metódico. 

No HA não existe o equipamento Megamat® e, portanto, a DIDDU é realizada manualmente pelo 

técnico de farmácia. 

Distribuição tradicional 

A distribuição tradicional é caracterizada pela existência de um pequeno armário no serviço 

em questão, onde consta uma gama de medicamentos e outros produtos farmacêuticos. Os 

medicamentos existentes nesse armário são definidos qualitativamente e quantitativamente 

pelo enfermeiro responsável e pela Diretora dos SF tendo em conta o tipo de patologias tratadas 

e o tipo de doentes, ou seja, o histórico de consumos do serviço. No CHTS a reposição dos 
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medicamentos nestes armários é feita semanalmente num horário estabelecido para cada 

serviço, através de um requerimento feito pelo enfermeiro responsável.  

No CHTS há serviços nos quais a distribuição é feita exclusivamente por modo tradicional, 

nomeadamente o Internamento de Pediatria e o de Neonatologia, as Consultas Externas, entre 

outros. Nos outros serviços a distribuição tradicional complementa a DIDDU. Quando surge a 

necessidade de um medicamento pontual que não consta no armário do serviço, é feito um 

pedido telefónico à farmácia (acompanhado de um pedido informático ou em papel) e, se 

possível, o medicamento em questão é enviado através do sistema de vácuo. 

Distribuição por reposição de stocks nivelados 

O sistema de distribuição por reposição de stocks nivelados aplica-se maioritariamente aos 

serviços onde a permanência do doente é inferior a 24 h, nomeadamente às Urgências e ao 

Bloco de Partos e, por isso, a DIDDU não é viável. Neste sistema de distribuição há uma gama 

de medicamentos, dispositivos médicos e outros produtos farmacêuticos definidos 

qualitativamente e quantitativamente, sendo os produtos em falta repostos após contagem das 

faltas até perfazer o stock definido. 

Distribuição em sistemas automatizados - Pyxis® 

Os sistemas de distribuição automatizados via Pyxis são sistemas abrangentes que auxiliam no 

fornecimento de medicação e gestão da mesma ao nível hospitalar. São sistemas capazes de 

melhorar o fluxo de trabalho e facilitar os processos legais no que diz respeito à dispensa de 

medicamentos, melhorando desta forma a segurança do doente e do medicamento [16].  

Na totalidade o CHTS dispões de 7 sistemas de distribuição automatizados. No HPA existem 5 

Pyxis espalhados por 4 pisos, estando um no piso 9, outro no piso 8, outro no piso 7 e dois no 

piso 4, sendo que destes um serve a Urgência Geral e o outro a UCIP. No HA existem dois 

sistemas Pyxis, estando um junto da Urgência Geral e outro no piso 2, assistindo os serviços de 

internamento da unidade hospitalar. 

Durante o período em que estagiei no HA por diversas vezes imprimi listagens da consola do 

sistema automatizado com a medicação em falta nos diferentes Pyxis®, preparei a medicação 

necessária para repor as faltas e acompanhei o técnico aos diferentes pisos a fim de fazer a 

reposição. Também por várias vezes preparei as faltas dos psicotrópicos e estupefacientes em 

falta nestes sistemas de distribuição e acompanhei o farmacêutico responsável aos diferentes 

Pyxis com a finalidade de fazer inventários e repor a medicação.  

Distribuição de medicamentos psicotrópicos e estupefacientes 

Segundo a legislação em vigor que regulamenta os medicamentos estupefacientes e 

psicotrópicos, todos os movimentos deste tipo de medicamentos a nível hospitalar (substâncias 

e preparações compreendidas nas tabelas I a IV, com exceção da II-A do Decreto-Lei 15/93, de 
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22 de janeiro) devem ser registados num livro de requisição próprio (Anexo X de venda exclusiva 

da INCM) ou mediante documento emitido por meios informáticos de igual valor, a fim de haver 

um controlo sobre o circuito destes fármacos. No preenchimento do Anexo X deve constar a 

DCI, a forma farmacêutica e a dosagem do medicamento em questão, assim como o nome do 

doente a quem foi prescrito, o número do processo e a quantidade prescrita. Este impresso 

autocopiativo tem ainda de ser assinado pelo enfermeiro que administra o fármaco, assim como 

pelo diretor do serviço ou substituto legal. Caso haja desperdício de parte do medicamento, 

isto é, se a dose prescrita for inferior à disponível para administração, tem de ser efetuado 

esse registo também no Anexo X. Aquando da dispensa o farmacêutico preenche a quantidade 

fornecida, assim como assina e data o impresso (Anexo XVII) [10, 11]. 

No CHTS os medicamentos estupefacientes e psicotrópicos podem ser distribuídos por reposição 

de stock já existente ou individualmente por doente a partir dos SF, caso não haja o 

medicamento em questão em nenhum dos armazéns automatizados Pyxis. Caso o medicamento 

se destine a doentes internados onde haja prescrição médica informática e retirada do 

medicamento do Pyxis por nome do doente em questão não há a necessidade do preenchimento 

do Anexo X, visto a impressão e arquivo dos documentos informáticos em questão ter igual valor 

ao preenchimento do Anexo X. Em todos os outros casos, sempre que exista a necessidade de 

administração deste tipo de medicamentos o Anexo X deve ser preenchido segundo o acima 

descrito.  

Uma vez que o controlo dos medicamentos estupefacientes e psicotrópicos é deveras apertado, 

no CHTS faz-se um inventário semanal destes medicamentos no cofre do armazém geral dos SF 

e diário nos armários dos serviços clínicos (Pyxis) que os contêm. 

No decorrer do estágio colaborei na distribuição e gestão de medicamentos estupefacientes e 

psicotrópicos. Desempenhei inúmeras tarefas tais como verificar e preencher o Anexo X, 

imprimir a documentação informática de igual valor ao dito anexo e arquivar em pastas próprias 

o registo desta distribuição. Também tive como função preparar a medicação em falta para 

repor nos Pyxis e inventariar semanalmente estes medicamentos no cofre. 

Distribuição de hemoderivados 

Um medicamento hemoderivado (derivado do sangue ou plasma humanos) é preparado à base 

de componentes do sangue, como é o caso da albumina, dos fatores de coagulação e das 

imunoglobulinas com origem em amostras humanas [17].  

Todos os atos relativos à requisição, distribuição e administração de hemoderivados devem ser 

registados em ficha de registo próprio produzidas pela INCM, sendo constituídas pela “Via 

Farmácia” e pela “Via Serviço” (Anexo XVIII). Aquando da receção desta ficha, o farmacêutico 

deve garantir que o Quadro A (identificação do médico e do doente) e o Quadro B (justificação 

clínica) se encontram devidamente preenchidos, preenchendo de seguida o Quadro C após 
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validação da prescrição (registo de distribuição). A “Via Farmácia” é arquivada nos SF e a “Via 

Serviço” é enviada juntamente com os hemoderivados para que possa ser feito o registo de 

administração (Quadro D), sendo posteriormente arquivada junto ao processo clínico do doente. 

Este registo tem uma enorme relevância uma vez que permite investigar uma eventual relação 

entre a administração destes medicamentos derivados do plasma e o surgimento de uma doença 

infeciosa transmissível pelo sangue [18]. 

No CHTS existem serviços que dispõem de hemoderivados nos seus stocks. Assim, a distribuição 

de hemoderivados pode ser feita por reposição de stocks ou individualizada por doente, 

havendo em todos os casos o registo da administração e de distribuição de acordo com o 

efetuado. Sempre que a distribuição é feita por doente, cada unidade de hemoderivados é 

distribuída com uma etiqueta onde consta o nome do doente, o número do processo e o serviço 

clínico onde se encontra. 

Ao longo do estágio coadjuvei na distribuição de medicamentos hemoderivados, preenchendo 

o Quadro C da ficha de registo de hemoderivados, preparando a medicação necessária para 

enviar aos serviços e arquivando a “Via Farmácia” em pasta própria. 

6.2 Distribuição em regime de ambulatório 

A distribuição de medicamentos em regime de ambulatório surge como resposta à necessidade 

de um maior controlo e vigilância em algumas terapêuticas (devido aos seus efeitos secundários 

graves), à necessidade de assegurar que o doente adere à terapêutica farmacológica e ao facto 

de alguns medicamentos só serem 100% comparticipados caso sejam dispensados pelos SF dos 

hospitais [7].  

A dispensa de medicamentos no CHTS em regime de ambulatório ocorre entre as 8h30 e as 

17h30 de segunda a sexta, excetuando os feriados. Este ato é efetuado na zona destinada a 

esse efeito, onde há a privacidade necessária ao atendimento, encontrando-se também nesta 

área os armários e frigoríficos essenciais ao armazenamento dos medicamentos destinados à 

distribuição em ambulatório. 

Para que seja efetuada a dispensa de medicamentos pelos SF em ambulatório é necessária a 

existência de uma receita devidamente preenchida por um médico do CHTS ou que advenha de 

uma consulta especializada de um centro prescritor registado no site da Direção Geral da Saúde 

(DGS), sendo que em ambos os casos a dispensa é gratuita. No primeiro caso, a dispensa é 

efetuada para doentes seguidos em consultas do CHTS que necessitem de medicamentos de uso 

exclusivo hospitalar. Estes medicamentos podem estar abrangidos por legislação que determina 

as condições da sua cedência, os encargos financeiros e as condições de prescrição (Anexo XIX) 

ou, não estando abrangidos por legislação, ser a sua dispensa autorizada pela Direção Clínica 

do hospital (Anexo XX). Esta autorização pode ser cedida para uma situação concreta, estando 

todos os doentes abrangidos por essa situação incluídos, ou individualmente para um doente. 
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Neste último caso o médico prescritor deve justificar particularmente a prescrição, sendo a 

dispensa efetuada somente se existir autorização por parte do Diretor Clínico.  

A dispensa de medicamentos mediante receituário não proveniente de uma consulta do CHTS é 

efetuada caso os medicamentos sejam prescritos “em consultas especializadas no diagnóstico 

e tratamento da artrite reumatoide, espondilite anquilosante, artrite psoriática, artrite 

idiopática juvenil poliarticular e psoríase em placas” de centros prescritores registados no site 

da DGS, devendo o médico prescritor referir na receita o regime excecional previsto pela 

legislação. Os princípios ativos contemplados são: abatacept, adalimumab, anacinra, 

certolizumab pegol, etanercept, golimumab, infliximab, tocilizumab e ustecinumab [19]. Deste 

modo, quando o farmacêutico está perante uma receita proveniente de meios externos ao CHTS 

assume a responsabilidade da sua validação em termos da legalidade mencionada, verificando 

que a receita se encontra devidamente preenchida e acedendo ao site da DGS para garantir 

que a receita provém de um centro prescritor autorizado. 

Aquando da receção de uma prescrição, o farmacêutico responsável pelo ambulatório valida a 

mesma no que diz respeito à obrigatoriedade de constar a DCI, a dosagem, a forma 

farmacêutica, a posologia e a duração da terapêutica e ainda confirma a identificação do utente 

através da apresentação do cartão de cidadão. Caso a dispensa não possa ser efetuada ao utente 

a quem foi feita a prescrição, o responsável pelo levantamento da medicação deve fazer-se 

acompanhar de um documento assinado pelo utente onde prove estar autorizado a fazê-lo ou 

já estar alistado como tal nos registos dos SF. No final do ato da dispensa o farmacêutico pede 

ao utente ou representante que assine o comprovativo em como lhe foi efetuada a dispensa de 

determinado medicamento, arquivando-o de seguida. 

Para além das questões acima referidas, no ato da dispensa em ambulatório o farmacêutico 

hospitalar assume ainda a responsabilidade de informar o doente acerca do tratamento 

farmacológico, nomeadamente no que diz respeito à administração, aos efeitos secundários, à 

posologia, à duração do tratamento, assim como deve responder a todas as dúvidas que possam 

surgir por parte do doente. A par disto, o farmacêutico pode ceder informação por escrito, tal 

como é o caso dos folhetos informativos. Cabe ainda ao farmacêutico responsável pelo 

ambulatório contribuir para a deteção de qualquer reação adversa, notificando o INFARMED 

sempre que suspeite de alguma. 

A venda de medicamentos ao público pelos SF apenas é permitida se na localidade não existir 

uma farmácia comunitária, quando não há no mercado local os medicamentos necessários ou 

caso as farmácias pertençam à Santa Casa da Misericórdia e disponham de um alvará de venda 

ao público [20]. Assim, os SF do CHTS apenas podem vender medicamentos ao público caso se 

prove que os medicamentos necessários se encontram esgotados na localidade, podendo essa 

prova ser dada pelo laboratório, pelos armazenistas ou mediante a apresentação de 3 carimbos 

de farmácias comunitárias. 
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Durante as primeiras duas semanas do meu estágio curricular em Farmácia Hospitalar tive a 

oportunidade de permanecer e colaborar em todas as atividades inerentes à dispensa de 

medicamentos em regime de ambulatório sempre com a supervisão da farmacêutica 

responsável pela função. Assim, durante este período cooperei na dispensa de medicamentos e 

de informação aos utentes, inventariei os produtos existentes nos armazéns e ordenei e arquivei 

documentação referente à dispensa. 

 

7. Formulações de nutrição parentérica 

Sempre que um doente necessite de nutrição assistida e não está apto para fazer nutrição 

entérica torna-se necessário fornecer-lhe nutrição parentérica, para que este possa dispor de 

micro e macro nutrientes essenciais ao seu bem-estar. As formulações de nutrição parentérica 

são constituídas por soluções de glucose e aminoácidos essenciais e não essenciais e emulsões 

lipídicas contendo triacilgliceróis de cadeia longa e/ou média. Estas apresentam-se na 

formulação injetável, sendo que podem ser administradas conforme adquiridas à indústria 

farmacêutica ou podem ser preparadas misturas intravenosas individualizadas em câmara de 

fluxo laminar com técnica assética. As bolsas adquiridas à indústria farmacêutica podem ter 

diferentes composições de macro e micro nutrientes, sendo a adição de vitaminas hidrossolúveis 

e lipossolúveis e oligoelementos a essas formulações realizada a nível hospitalar nas 24 horas 

prévias à administração da nutrição. A sua administração é conseguida através de veia 

periférica ou por veia central, dependendo da osmolalidade da preparação [21].  

No CHTS não existem meios para a preparação assética. Assim, sempre que um doente necessita 

de nutrição parentérica é dispensada a bolsa existente nos SF preparada pela indústria 

farmacêutica que mais se adequa ao caso, estando estas sujeitas à adição de vitaminas e/ou 

oligoelementos quando necessário. 

7.1 Formulações de nutrição parentérica para recém-nascidos 

Como exceção ao descrito em 7. estão as preparações de nutrição parentérica para recém-

nascidos prescritas pelo serviço de Neonatologia. Devido à grande especificidade da 

constituição das bolsas de nutrição parentérica para esta faixa-etária, torna-se crucial a sua 

preparação individualizada. 

Deste modo, os SF do CHTS elaboraram um protocolo com os SF do Hospital Santo António (HSA), 

no Porto, ficando acordado que estes fornecem as soluções de nutrição parentérica para o 

Serviço de Neonatologia do CHTS. Assim, o farmacêutico responsável por esta função do CHTS 

envia diariamente aos SF do HSA as prescrições de nutrição parentérica após validação, assim 

como informa os serviços de transporte do CHTS da necessidade de proceder à recolha das 

bolsas nos SF do HSA, entregando-as depois diretamente ao Serviço de Neonatologia do CHTS. 
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À sexta-feira e em véspera de feriado são pedidas as bolsas necessárias para cobrir todo o 

período em que a farmácia se encontra encerrada. 

No decorrer do meu estágio cooperei com o farmacêutico responsável por esta função, a fim 

de obter as bolsas no tempo necessário. 

 

8. Farmacotecnia 

Contrariamente ao que sucedia há alguns anos atrás, hoje são poucos os medicamentos 

produzidos ao nível hospitalar. Contudo, apesar de serem poucas as preparações, mantém-se a 

necessidade de produzir medicamentos eficazes e seguros. Assim, é crucial a existência de 

instalações adequadas, pessoal devidamente habilitado e de um sistema de procedimentos que 

assegure a qualidade exigida. As preparações hoje em dia realizadas ao nível hospitalar 

destinam-se fundamentalmente a doentes individuais e específicos (como é caso das fórmulas 

pediátricas), à reembalagem de doses unitárias sólidas, às preparações asséticas (soluções e 

diluições de desinfetantes) e às preparações estéreis ou citotóxicas individualizadas [7].  

Tal como referido anteriormente, o CHTS não dispõe de instalações adequadas à preparação de 

fórmulas farmacêuticas estéreis, pelo que a farmacotecnia neste Centro se resume à 

preparação de fórmulas não estéreis e ao fracionamento e reembalagem de medicamentos. 

8.1 Preparações de formas farmacêuticas não estéreis 

Um medicamento manipulado é definido como “qualquer fórmula magistral ou preparado 

oficinal preparado e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico” [22].  

Aquando da prescrição de um medicamento manipulado no CHTS, o farmacêutico responsável 

pela sua validação avalia o medicamento quanto à sua segurança e estabilidade. Caso não sejam 

detetadas anomalias, o farmacêutico avalia a viabilidade de produção do medicamento nas 

instalações do CHTS, fazendo para isso uma consulta bibliográfica sobre o caso. Se os SF 

reunirem as condições necessárias à produção da preparação procede-se à sua manipulação. 

Caso contrário, os SF contactam um fornecedor externo para que possam dispor do 

medicamento em causa.  

A sala de preparações de fórmulas farmacêuticas não estéreis do CHTS dispõe de uma inúmera 

gama de bibliografia disponível, salientando-se o Formulário Galénico Português (FGP) e o 

manual “Formulación en Farmacia Pediátrica” da Dr.ª Manuela Atienza. É possível encontrar 

também inúmeras fichas de produção previamente preparadas dos manipulados mais 

produzidos no CHTS, como é o caso do Ácido Acético a 5%, Álcool a 50%, Trimetoprim a 1%, 

entre outros.  
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Antes de iniciar a preparação, o responsável pela manipulação deve garantir que são mantidas 

as condições ambientais e de equipamento adequadas e que dispõe de todas as matérias-primas 

e materiais necessários com a qualidade e higiene exigidas. Deve ainda garantir que dispõe de 

toda a bibliografia indispensável, assim como da documentação necessária ao registo do 

procedimento. Após proceder à manipulação, o responsável avalia a preparação no que toca às 

suas características organoléticas, massa, volume, entre outros e acondiciona e rotula o 

medicamento de acordo com os procedimentos legislados. 

8.2 Fracionamento e reembalagem de medicamentos 

O fracionamento e reembalagem de medicamentos é crucial a nível hospitalar, uma vez que a 

indústria farmacêutica não dispensa todos os medicamentos preparados à DIDDU (como é o caso 

das fórmulas orais dispensadas em frascos), nem em todas as dosagens. Assim, torna-se 

necessário proceder a esta técnica para poder dispensar medicamentos na dose prescrita, de 

forma individualizada, reduzindo desta forma o tempo gasto pela enfermagem com a 

preparação e administração da medicação e os riscos de contaminação. É crucial que no 

desenrolar desta técnica se assegure a identificação do medicamento reembalado (DCI, dose, 

lote e prazo de validade) e que este pode ser utilizado com segurança [7].  

Nos SF do HPA existe um espaço destinado ao fracionamento e reembalagem dos medicamentos. 

De notar que o fracionamento apenas pode ser efetuado se o fabricante garantir que a forma 

sólida é homogénea, assegurando o conhecimento da dosagem obtida aquando do 

fracionamento. Sempre que há a necessidade de proceder à reembalagem de medicamentos 

estes são removidos da embalagem original, fracionados caso seja necessário e reembalados no 

equipamento destinado a esse efeito. O responsável pela reembalagem tem sempre de avaliar 

em todos os momentos as condições adequadas ao procedimento no que toca à higiene do 

equipamento e do preparador e, no final, à integridade do medicamento e embalagem. 

Aquando do ato da reembalagem é impresso no verso a identificação do medicamento (DCI, 

dosagem, prazo de validade e lote atribuído). De modo a que se evitem erros decorrentes do 

processo de fracionamento e reembalagem, no CHTS apenas é reembalado um produto em cada 

linha, sendo o equipamento limpo e arrumado antes de dar início à reembalagem de outro 

produto.  

 

9. Informação de medicamentos 

A informação de medicamentos é caracterizada pela transmissão de conhecimentos técnicos e 

científicos obtidos através de fontes publicadas sobre medicamentos, dispositivos médicos e 

outros produtos farmacêuticos, a fim de assegurar uma terapêutica correta. Esta é uma 

atividade farmacêutica de extrema importância para que haja um uso racional dos 

medicamentos, garantindo ainda uma terapêutica eficaz e segura [7, 23]. 
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Inicialmente, a informação de medicamentos era maioritariamente direcionada para o utente. 

Contudo, devido ao elevado número de moléculas existentes, à grande diversidade e 

complexidade das terapêuticas medicamentosas instituídas e ao elevado número de publicações 

científicas tornou-se necessário criar um centro de informação de medicamentos nos SF dos 

hospitais. Este centro fica assim com a função de avaliar, compilar e tratar a informação sobre 

medicamentos, dispositivos médicos e outros produtos farmacêuticos para que esta possa ser 

transmitida com a maior fiabilidade e rapidez aos outros profissionais de saúde [7].  

Nos SF do HPA a sala de trabalho dos farmacêuticos está equipada com 6 computadores, todos 

eles com acesso à internet e ligados a uma impressora. Estes profissionais dispõem ainda de 

material bibliográfico útil, nomeadamente manuais de farmacologia, de microbiologia, de 

fármacos antibióticos que necessitam de ajuste de dose, de normas de prescrição de 

antimicrobianos em neonatologia e pediatria, de farmácia clínica, entre outros. Nesta sala 

encontra-se ainda um telefone cujo número está disponível em todos os serviços do hospital 

para que possam contactar os SF, servindo ainda para os farmacêuticos transmitirem 

ativamente informação aos médicos prescritores sempre que considerem relevante. 

Similarmente, os SF do HA também dispõe dos mesmos meios de acesso e transmissão ao nível 

qualitativo, contudo em menor quantidade. 

Durante o meu estágio curricular cooperei por diversas vezes na aquisição de informação, 

consultando vários manuais bibliográficos, nomeadamente na consulta das dosagens padrão de 

antibióticos em neonatologia e pediatria. Essas informações eram de extrema importância para 

a validação farmacêutica das prescrições médicas.  

 

10. Segurança do medicamento e do doente 

Apesar do processo de gestão de medicação a nível hospitalar ser deveras suscetível ao 

aparecimento de erros, muitos dos danos decorrentes da prestação de cuidados de saúde nestes 

estabelecimentos são evitáveis. Os incidentes estão maioritariamente relacionados com o ato 

da prescrição médica, contudo todas as outras fases (seleção, aquisição, armazenamento, 

validação, dispensa, preparação, administração e monitorização) são suscetíveis de causar 

erro. O surgimento destes lapsos acaba por causar danos no doente, assim como um aumento 

dos gastos em saúde. Torna-se então essencial adotar medidas capazes de aumentar a 

segurança do doente e do medicamento, que podem passar por uma validação ou dupla-

validação dos procedimentos, aumento da atenção por parte dos profissionais de saúde, 

documentação rígida e fiável dos atos realizados e monitorização adequada da terapêutica 

medicamentosa instituída [24].  
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10.1 Gabinete de gestão de risco 

O CHTS dispõe de um Gabinete de Gestão de Risco responsável por tomar as devidas 

providências assim que se deteta um erro ou há risco de o desenvolver. Deste modo, sempre 

que um profissional do CHTS identifique um procedimento suscetível de desencadear um erro 

ou estiver na presença de um erro, deve comunicar de imediato a situação ao gabinete em 

questão, para que sejam tomadas medidas de acordo com o sucedido. Essas medidas podem ser 

alertas emitidos aos profissionais, mudança e/ou validação de procedimentos, entre outros. 

10.2 Medicamentos de alerta máximo 

Os medicamentos de alerta máximo, também designados por medicamentos de alto risco, são 

aqueles que devido à sua margem terapêutica estreita e/ou à gravidade dos seus possíveis 

efeitos adversos têm um risco aumentado de provocar um dano significativo no doente aquando 

da sua utilização. Apesar dos erros associados a estes medicamentos não serem mais 

frequentes, o seu surgimento leva a consequências mais graves, como lesões permanentes ou 

morte. Assim, é aconselhado que exista uma divulgação dos medicamentos de alerta máximo 

para que os profissionais de saúde aumentem a sua atenção neste tipo de terapêutica, como é 

aconselhado que sejam implementadas medidas com o intuito de diminuir os erros que possam 

surgir da utilização destes medicamentos [25].  

Assim, os SF do CHTS implementaram várias medidas com vista a diminuir os erros decorrentes 

do uso de medicamentos de alto risco. Para isso foi elaborada uma lista com os medicamentos 

de alerta máximo, tendo em conta a lista produzida pela Direção Geral da Saúde e os 

medicamentos utilizados ao nível do CHTS (Anexo XXI). Esta lista é divulgada a todos os 

profissionais de saúde que têm contacto com a medicação e revista anualmente, garantindo 

que se encontra atualizada. Para além disso, estão assinalados todos estes medicamentos com 

uma etiqueta vermelha onde se pode ler “Medicamento de Alerta Máximo” em todos os locais 

de armazenamento, nomeadamente no armazém dos SF, nos Pyxis e nos armazéns dos serviços 

clínicos. De modo a evitar possíveis erros foi ainda limitado o número de apresentações e 

concentrações destes medicamentos, assim como foram elaborados procedimentos específicos 

para determinados medicamentos (os concentrados de eletrólitos são distribuídos com uma 

etiqueta verde onde se pode ler “Deve ser diluído”). A par disto foram lançados alertas no 

sistema informático aquando da utilização destes fármacos, informando sobre as situações 

potencialmente perigosas. 

10.3 Medicamentos look-alike, sound-alike (LASA) 

Os medicamentos com nome ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes são passíveis de 

causar erro mais facilmente, uma vez que são suscetíveis de se confundir com outros 

medicamentos. A existência de fármacos com DCI muito semelhante é das causas que mais 

frequentemente originam erros associados à medicação, sendo que o erro pode surgir de uma 

má interpretação da prescrição escrita ou oral ou de uma dispensa errada do medicamento 
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devido às semelhanças da DCI. A parecença visual entre medicamentos no que toca à forma, 

cor e/ou rótulo também pode ocasionar erros de medicação [26].  

No CHTS os medicamentos sound-alike sofreram alguns processos por forma a diminuir os erros 

associados à utilização destes medicamentos. Assim, foi utilizado o sistema Tall Man Lettering, 

um método de alteração gráfica que consiste na escrita seletiva de letras maiúsculas no meio 

das denominações das DCI, tanto no sistema informático, como em todos os armazéns que 

contêm estes medicamentos. Para além disto, estes medicamentos foram separados 

fisicamente nos armários de dispensa automatizados (Pyxis e Megamat) e assinalados com 

etiquetas laranja onde se pode ler “Nome Semelhante – Fármaco Diferente” em todos os locais 

de armazenamento (Anexo XXII). 

Os medicamentos look-alike, à semelhança dos sound-alike, também sofreram alguns processos 

no CHTS por forma a evitar erros de medicação. Para isso foram colocadas etiquetas amarelas 

com o símbolo ≠ em todos os locais de armazenamento destes medicamentos de modo a alertar 

todos os profissionais que os manuseiam para a diferença destes, assim como são coloridos 

todos os rótulos que possam suscitar confusões. Sempre que possível também são considerados 

fornecedores diferentes, visto que normalmente os produtos do mesmo fornecedor têm um 

aspeto muito semelhante (no CHTS utiliza-se petidina do laboratório Labesfal® e morfina do 

laboratório B. Braun® para que o aspeto das ampolas não seja confundível) (Anexo XXIII). 

Durante o meu estágio na unidade HA colaborei na execução das medidas implementadas para 

os medicamentos LASA, etiquetando todos os medicamentos do armazém geral e do armazém 

destinado à DIDDU com as respetivas etiquetas amarelas e laranja. 

10.4 Preocupação contínua 

No CHTS a segurança do medicamento e do doente é uma preocupação que surgiu há já algum 

tempo, tendo-se tomado medidas com a finalidade de proteger o doente de eventuais erros 

que possam surgir. Esta preocupação é contínua e abrangente a todos os serviços, estando os 

SF também conscientes desta realidade e habilitados a gerar condutas capazes de aumentar a 

segurança a nível hospitalar no que toca ao medicamento.  

No passado dia 24 de maio, farmacêuticos do CHTS participaram no “Top & Fast meeting: Fluxo 

Seguro no Medicamento - segurança nos fluxos operacionais” no Salão Nobre da Ordem dos 

Médicos, no Porto, onde se pretendia identificar os 3 pontos críticos de mais elevado risco no 

fluxo do medicamento ao nível hospitalar, assim como encontrar soluções que diminuíssem ou 

eliminassem esses riscos. Esta participação teve lugar durante o meu estágio curricular e 

demonstra bem a preocupação dos SF em tornar o fluxo do medicamento mais seguro e, 

consequentemente, diminuir os riscos e erros associados à medicação. 
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11. Comissões técnicas hospitalares  

As comissões técnicas hospitalares têm como função auxiliar o Conselho de Administração nas 

suas decisões, através de informação ativa (a comissão por iniciativa própria aconselha o 

Conselho de Administração) ou de informação passiva (o Conselho de Administração pede apoio 

à Comissão Técnica).  

No CHTS existem 3 comissões técnicas em que há presença de farmacêuticos, sendo que existem 

outras comissões onde não surge a necessidade desta categoria profissional. 

11.1 Comissão de Farmácia e Terapêutica 

A CFT desempenha um papel importante ao nível hospitalar no que toca à garantia de qualidade 

dos serviços prestados, ao controlo de custos e à supervisão do plano terapêutico. Esta comissão 

é constituída por 6 elementos, médicos e farmacêuticos em paridade, e desenvolve inúmeras 

funções. É da responsabilidade da CFT ser o elo de ligação entre os serviços médicos e os 

serviços farmacêutico, elaborar adendas de inclusão ou exclusão ao FHNM mediante as terapias 

desenvolvidas e zelar pelo seu cumprimento, dar opinião sobre terapêuticas instituídas a 

doentes se necessário, avaliar os custos da terapêutica de cada serviço, criar a lista de 

medicamentos de urgência de cada serviço e ainda enviar ao INFARMED relatórios e pareceres 

acerca da inclusão ou exclusão de fármacos do FHNM [27, 28]. 

Uma das mais importantes funções da CFT prende-se com a seleção de medicamentos. Os custos 

com as terapêuticas farmacológicas nos hospitais têm aumentado consideravelmente devido ao 

aumento da procura dos cuidados de saúde, à comercialização de novas moléculas e à utilização 

de tratamentos que utilizam terapias farmacológicas cada vez mais complexas. Torna-se, 

portanto, crucial que a CFT desempenhe um papel rigoroso no desempenho desta função, 

baseando as decisões em critérios de eficácia, segurança, monetários e de necessidade [27].  

A CFT do CHTS é presidida pelo Diretor Clínico e dela fazem parte mais dois médicos e 3 

farmacêuticas, a Dr.ª Sónia Teixeira (Diretora dos SF), a Dr.ª Ana Rute Filipe e a Dr.ª Carla 

Ferreira. Este grupo de trabalho esforça-se por cumprir todas as suas funções, garantindo a 

máxima qualidade ao menor custo nas terapêuticas farmacológicas instituídas no Centro. 

11.2 Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 

Antimicrobianos  

Devido à taxa elevada de infeções nosocomiais em Portugal, às dismorfias apresentadas na 

prescrição de antimicrobianos, ao surgimento de cada vez mais estirpes resistentes aos 

fármacos antibióticos e ao facto de todos estes problemas estarem relacionados surgiu a 

necessidade de resolver o problema de uma forma comum e integrada. Desta forma, o Despacho 

n.º 15423/2013 cria um grupo de coordenação regional em cada Administração Regional de 
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Saúde e um local em cada unidade de cuidados de saúde do Programa de Prevenção e Controlo 

de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) [29].  

O grupo de coordenação local do PPCIRA é de natureza multidisciplinar, sendo constituído 

obrigatoriamente por médicos, enfermeiros, farmacêuticos e outros profissionais de saúde 

relacionados com o problema em questão. Este grupo de trabalho desempenha inúmeras 

funções sempre com o objetivo geral de diminuir o surgimento de infeções nosocomiais e de 

microrganismos resistentes a antibióticos, fazendo para isso uma vigilância contínua das 

infeções hospitalares, do consumo qualitativo e quantitativo de antimicrobianos e da incidência 

de microrganismos multirresistentes [29, 30]. 

Conscientes do grave problema que as infeções nosocomiais e os microrganismos 

multirresistentes representam, o CHTS implementou algumas medidas nesse sentido das quais 

destaco duas particularmente. No CHTS a prescrição de antibióticos suspende automaticamente 

ao fim de 7 dias, sendo que o médico deve efetuar uma nova prescrição e o farmacêutico validá-

la caso o tratamento necessite ser mais prolongado. Assim, esta medida evita que um doente 

esteja medicado com antibióticos por longos períodos de tempo sem ser constantemente 

avaliada a sua necessidade. A outra medida implementada consiste na permanência de alguns 

antibióticos na lista de medicamentos Extra-Formulário, como é o caso da linezolida, fazendo 

com que a sua prescrição necessite de justificação por parte do médico prescritor e de 

autorização do Diretor do Serviço e do Diretor Clínico para que possa ser dispensado e 

administrado ao doente. 

11.3 Comissão de Ética para a Saúde 

A Comissão de Ética para a Saúde (CES) tem como função garantir o cumprimento dos padrões 

de ética no decurso das atividades relacionadas com as ciências médicas, avaliando e refletindo 

sobre decisões médicas que possam levantar questões éticas, por forma a proteger e assegurar 

a dignidade e integridade a que o ser humano tem direito. A CES é constituída por uma equipa 

de 7 membros multidisciplinar, dos quais podem fazer parte médicos, enfermeiros, 

farmacêuticos, juristas, teólogos, psicólogos, sociólogos ou profissionais de outras áreas das 

ciências sociais e humanas [31].  

É da competência da CES “zelar, no âmbito do funcionamento da instituição ou serviço de saúde 

respetivo, pela salvaguarda da dignidade e integridade humanas; emitir, por sua iniciativa ou 

por solicitação, pareceres sobre questões éticas no domínio das atividades da instituição ou 

serviço de saúde respetivo; pronunciar-se sobre os protocolos de investigação científica, 

nomeadamente os que se refiram a ensaios de diagnóstico ou terapêutica e técnicas 

experimentais que envolvem seres humanos e seus produtos biológicos, celebrados no âmbito 

da instituição ou serviço de saúde respetivo; pronunciar-se sobre os pedidos de autorização 

para a realização de ensaios clínicos da instituição ou serviço de saúde respetivo e fiscalizar a 

sua execução, em especial no que respeita aos aspetos éticos e à segurança e integridade dos 
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sujeitos do ensaio clínico; pronunciar-se sobre a suspensão ou revogação da autorização para a 

realização de ensaios clínicos na instituição ou serviço de saúde respetivo; reconhecer a 

qualificação científica adequada para a realização de ensaios clínicos, relativamente aos 

médicos da instituição ou serviço de saúde respetivo; promover a divulgação dos princípios 

gerais da bioética pelos meios julgados adequados, designadamente através de estudos, 

pareceres ou outros documentos, no âmbito dos profissionais de saúde da instituição ou serviço 

de saúde respetivo.” [31]. 

A CES do CHTS tem na sua constituição uma farmacêutica que reúne regularmente com os 

restantes elementos a fim de decidir a resolução dos problemas de natureza ética. 

 

12. Ensaios Clínicos 

Ensaio clínico é qualquer investigação realizada no ser humano com a finalidade de descobrir 

ou corroborar as consequências clínicas, farmacológicas ou outras consequências 

farmacodinâmicas, identificar os efeitos secundários, ou analisar a farmacocinética (absorção, 

distribuição, metabolismo e excreção) de um ou vários medicamentos experimentais. Com este 

processo pretende-se aclarar a segurança e eficácia do medicamento experimental em causa. 

O medicamento experimental é definido como sendo a forma farmacêutica do princípio ativo 

ou do placebo, testada ou utilizada como referência no ensaio clínico [32].  

Em todos os ensaios clínicos prevalece o direito dos participantes sobre os interesses da ciência 

e da sociedade em geral, estando sempre assegurado o respeito pela dignidade do ser humano 

e pela sua privacidade. A par disto é garantida a minimização dos possíveis danos à integridade 

física e mental do indivíduo. Assim, todos os ensaios clínicos têm de ser desenhados e 

executados de acordo com as Boas Práticas Clínicas para a investigação em seres humanos [32].  

O circuito dos medicamentos experimentais e dos dispositivos necessários à sua administração 

utilizados nos ensaios clínicos decorrentes nos hospitais fica ao encargo dos SF dos mesmos, ou 

seja, estes têm a função de rececionar, armazenar, preparar, dispensar, recolher e devolver 

ou destruir estes medicamentos, documentando todas as fases dos processos envolvidos. Os SF 

têm ainda de garantir que estes medicamentos e dispositivos estão em todos os momentos 

separados fisicamente dos demais medicamentos, dispositivos médicos e outros produtos 

farmacêuticos existentes nos serviços. Os SF são ainda responsáveis por manter registos e 

confirmar o armazenamento e utilização dos medicamentos experimentais, acreditando desta 

forma a segurança, a responsabilidade, a transparência e a rastreabilidade do fluxo [32].  

Durante o meu período de estágio no CHTS apenas estava a decorrer um único ensaio clínico. 

Este era um ensaio de fase IIIb e tinha como objetivo demonstrar a eficácia do medicamento 

experimental na insuficiência cardíaca congestiva. Nos SF do HPA existe uma sala equipada com 

armários e frigoríficos destinada unicamente ao armazenamento dos medicamentos 
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experimentais e dos dispositivos médicos utilizados na sua administração. A farmacêutica 

responsável pelo circuito dos medicamentos no CHTS, Dr.ª Ana Isabel Melo, assegura que todo 

o processo decorre nos conformes. Esta tem como função documentar, comunicar com a equipa 

de trabalho do ensaio clínico e arquivar toda a informação decorrente do processo, sendo ainda 

responsável por monitorizar a temperatura do frigorífico e da sala de armazenamento destes 

produtos. 

 

13. Conclusão 

Devido à grande diversidade das saídas profissionais dos farmacêuticos, surge a necessidade de 

dar a conhecer aos alunos que se preparam para integrar o mercado de trabalho a realidade 

das várias áreas de intervenção. Assim, considero a realização do estágio curricular em farmácia 

hospitalar uma grande mais-valia no decorrer do MICF. 

O estágio curricular em farmácia hospitalar foi deveras relevante na minha formação 

académica, pois permitiu-me adquirir inúmeros conhecimentos acerca do quotidiano dos SF, 

uma área de grande importância no seio hospitalar e na profissão farmacêutica. Este estágio 

possibilitou-me ainda a obtenção de muitos outros conhecimentos, nomeadamente ao nível 

técnico, científico e até mesmo ético que certamente terão grande utilidade e influência no 

exercício da minha carreira enquanto futuro profissional de saúde. 

Além de poder adquirir uma vasta gama de conhecimentos, este estágio permitiu-me ainda 

colocar em prática muitos dos saberes, técnicas e habilidades aprendidos ao longo do meu 

percurso académico, havendo assim uma ponte de ligação entre a teoria e a prática. Julgo que 

esta ponte de ligação é de grande importância para que se formem profissionais com qualidade 

e aptos a integrar equipas de trabalho, pelo que foi muito gratificante realizar este estágio. 

Os SF de um hospital, desconhecidos da maior parte da população, são um grande pilar dos 

hospitais. Estes são responsáveis por executar um trabalho extremamente exigente e rigoroso, 

não só ao nível científico e técnico, mas também ao nível da gestão e da economia. Os 

farmacêuticos hospitalares estão assim sujeitos a uma grande pressão laboral, esmerando-se 

por manter os padrões de qualidade com os recursos económicos existentes, recursos esses que 

não crescem de forma proporcional à procura dos cuidados de saúde hospitalares. Deste modo, 

considero urgente lutar pela carreira dos farmacêuticos hospitalares e pelo reconhecimento do 

trabalho útil e imprescindível que desempenham. 

Em suma, este estágio permitiu-me expandir as minhas competências enquanto futuro 

profissional de saúde e especialista do medicamento de uma forma muito proveitosa. Ademais, 

trouxe-me a certeza de que os farmacêuticos hospitalares assumem um papel insubstituível a 

nível hospitalar para que as terapêuticas farmacológicas instituídas sejam seguras, de 

qualidade, e para que haja um uso racional do medicamento.  
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Anexo I – Fatura de uma encomenda  
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Anexo II – Guia de requisição de benzodiazepinas 
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Anexo III – Exemplo de uma receita médica eletrónica materializada 
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Anexo IV – Exemplo de uma receita eletrónica desmaterializada 
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Anexo V – Exemplo de uma receita manual 
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Anexo VI – Tabela n.º2 da Portaria n.º 1471/2004, de 21 de dezembro 
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Anexo VII – Documento de Psicotrópicos 
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Anexo VIII – Situações passíveis de automedicação de acordo com o Despacho 

n.º 17690/2007, de 23 de Julho 
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Anexo IX – Certificado de participação na formação “Intervenção 

Farmacêutica no Âmbito da Perda de Peso: Estratégias de atuação com 

Fitoterapia e Suplementos Alimentares” 

 

 

 



 120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 121 

 

Anexo X – Certificado de participação na formação “Gestão de atendimento 

– Nível II” 
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Anexo XI – Certificado de participação na Formação Técnica em 

Dermocosmética 
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Anexo XII – Requisição de adendas à CFT do CHTS 
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Anexo XIII – Fármacos Extra-Formulário disponíveis nos SF do CHTS 
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Anexo XIV – Justificação de Receituário de Medicamentos Extra-Formulário 
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Anexo XV – Lista de medicamentos de AUE existentes no CHTS 
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Anexo XVI – Requisição à indústria farmacêutica de benzodiazepinas e 

medicamentos psicotrópicos e estupefacientes 
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Anexo XVII – Requisição aos SF de fármacos estupefacientes e 

psicotrópicos 
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Anexo XVIII – Documentos de registo de distribuição e administração de 

medicamentos hemoderivados 
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Anexo XIX – Lista de medicamentos abrangidos por legislação de dispensa 

exclusiva em Farmácia Hospitalar. Adaptado do Infarmed à realidade do 

CHTS 

Patologia Especial Âmbito Comp. Legislação 

Artrite reumatóide; 

Espondilite anquilosante; 

Artrite psoriática; Artrite 

idiopática juvenil 

poliarticular e Psoríase 

em placas 

Lista de medicamentos referidos 

no anexo à Portaria n.º 48/2016, 

de 22 de março 

 

Procedimento de registo mínimo 

100% Portaria n.º 48/2016, de 

22 de março 

Doentes insuficientes 

renais crónicos 

Medicamentos contendo ferro 

para administração intravenosa; 

Medicamentos (DCI): Eprex 

(epoetina alfa); Neorecormon 

(epoetina beta); Retacrit 

(epoetina zeta); Aranesp 

(darbepoetina alfa); Mircera 

(Metoxipolietilenoglicol-epoetina 

beta). 

100% Despacho n.º 10/96, de 

16/05; Despacho n.º 

9825/98, 13/05, alterado 

pelo Despacho n.º 

6370/2002, de 07/03, 

Despacho n.º 22569/2008, 

de 22/08, Despacho n.º 

29793/2008, de 11/11 e 

Despacho n.º 5821/2011, 

de 25/03 

Indivíduos afetados pelo 

VIH 

Medicamentos antiretrovíricos 

indicados para o tratamento da 

infeção pelo VIH/sida no termos e 

condições referidas no Despacho 

nº 6716/2012 

100% Despacho nº 6716/2012 

Deficiência da hormona 

de crescimento na 

criança; Síndrome de 

Turner; Perturbações do 

crescimento; Síndrome 

de Prader-Willi e 

Terapêutica de 

substituição em adultos 

Medicamentos contendo hormona 

de crescimento nas indicações 

terapêuticas referidas no 

Despacho n.º 12455/2010, de 22 

de julho 

100% Despacho n.º 12455/2010, 

de 22/07 

Esclerose lateral 

amiotrófica (ELA) 

Lista de medicamentos referidos 

no anexo ao Despacho n.º 

8599/2009, de 19 de março 

100% Despacho n.º 8599/2009, 

de 19/03, alterado pelo 

Despacho n.º 14094/2012, 

de 16/10 

Doentes com hepatite C Boceprevir; 

Peginterferão alfa 2-a; 

Peginterferão alfa 2-b; 

Ribavirina; 

100% Portaria n.º 158/2014, de 

13/02, alterada pela 

Portaria n.º 114-A/2015, 

de 17/02, Portaria n.º 216-

http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/AVALIACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTOS_COMPARTICIPADOS/arterite_reumatoide
http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/AVALIACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTOS_COMPARTICIPADOS/Dispensa_exclusiva_em_Farmacia_Hospitalar/RegistoMinimo_2016.xls
http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/AVALIACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTOS_COMPARTICIPADOS/ESCLEROSE_LATERAL_AMIOTROFICA
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Sofosbuvir; 

Ledipasvir + Sofusbuvir; 

Dasabuvir; 

Ombitasvir + Paritaprevir + 

Ritonavir. 

A/2015, de 14/04 e pela 

Portaria n.º 146-B/2016, 

de 12 de maio. 

Esclerose múltipla (EM) Lista de medicamentos  referidos 

no anexo ao Despacho n.º 

11728/2004 (2.ª série), de 17 de 

maio 

100% Despacho n.º 11728/2004, 

de 17/05; alterado pelo 

Despacho n.º 5775/2005, 

de 18/02, Retificação n.º 

653/2005, de 08/04, 

Despacho n.º10303/2009, 

de 13/04, Despacho 

n.º12456/2010, de 22/07, 

Despacho n.º 13654/2012, 

de 12/10 e Despacho nº 

7468/2015, de 07/07 

Doença de Crohn ou 

Colite Ulcerosa 

Lista de medicamentos referidos 

no anexo ao Despacho n.º 

9767/2014, de 21 de julho 

100% Despacho n.º 9767/2014, 

de 21 de julho 

  

http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/AVALIACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTOS_COMPARTICIPADOS/esclerose_multipla
http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/INFARMED/MEDICAMENTOS_USO_HUMANO/AVALIACAO_ECONOMICA_E_COMPARTICIPACAO/MEDICAMENTOS_USO_AMBULATORIO/MEDICAMENTOS_COMPARTICIPADOS/doenca_de_crohn
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Anexo XX – Lista de medicamentos de dispensa exclusiva em Farmácia 

Hospitalar não abrangidos por legislação no CHTS 
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Anexo XXI – Lista de medicamentos de alerta máximo do CHTS 
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Anexo XXII – Lista de medicamentos sound-alike do CHTS 
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Anexo XXIII – Exemplo de medicamentos look-alike do CHTS 

 

 


