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Resumo 

O plano de estudos do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas (MICF) apresenta, na última 

unidade curricular, a realização de um estágio de 6 meses, do qual resulta a elaboração do presente relatório. 

Para uma melhor compreensão, este documento encontra-se dividido em duas partes. Ao longo da Parte 1, 

procede-se a uma breve contextualização e descrição das atividades desenvolvidas ao longo do estágio. As 

referidas atividades relacionam-se com casos reais com os quais contactei ao longo do meu percurso na 

Farmácia do Centro Hospitalar Universitário de Santo António, entre janeiro e fevereiro, e na Farmácia 

Moderna, desde março até agosto. Situações como as apresentadas são meros exemplos do dia-a-dia que 

poderão exigir a intervenção de um farmacêutico, o qual, como profissional de saúde qualificado e próximo da 

população, tem o dever de atender às necessidades dos seus utentes, contribuindo para o seu bem-estar geral, 

bem como para o aumento da literacia em saúde.  

Desta forma, na Secção A encontram-se descritas as atividades que realizei no âmbito do estágio em 

Farmácia Hospitalar, durante o qual, para além da “Análise do caso clínico fornecido”, desenvolvi ainda 

atividades tais como a “Substituição da bolsa de nutrição OlimelⓇ N7E por rutura de stock”, a “Elaboração da 

ficha de preparação e da síntese informativa do dicloreto de rádio-223” e o “Desenvolvimento de uma 

formulação de propranolol para neonatos”. Já na Secção B constam as atividades de “Aconselhamento de pílula 

contracetiva adequada para o período de amamentação”, “Consciencialização de cuidados de saúde aquando 

da participação em corridas” e “Alternativas à terapêutica inalatória de uma criança asmática de 6 anos” 

elaboradas aquando do estágio em Farmácia Comunitária. 

De seguida, na Parte 2, encontram-se expostos dois temas, os quais considerei extremamente oportunos em 

contexto comunitário. O primeiro tema, o qual diz respeito ao “Tratamento da dependência alcoólica”, surgiu 

após ter sido confrontada, por vários utentes, com questões relativas a este transtorno e opções terapêuticas 

disponíveis. De facto, por se tratar de uma região vinhateira, o álcool possui um enorme impacto tanto a nível 

económico como social, o que poderá explicar a elevada frequência com que estas preocupações chegam à 

farmácia. Além disso, dada a falta de debate em torno deste tema, procedi a uma ação de formação junto da 

equipa da Farmácia Moderna de modo a que, no futuro, seja dada uma melhor resposta aos utentes que nos 

procuram.  

Por fim, o segundo tema foca-se no uso dos “Suplementos de arroz vermelho fermentado” na 

hipercolesterolemia, condição cada vez mais comum e com grande impacto na saúde cardiovascular. Dos 

vários contactos que fui estabelecendo com os utentes, a maioria destes já ouvira falar, através de outros 

profissionais de saúde, amigos ou familiares, dos benefícios cardiovasculares do arroz vermelho fermentado. 

Apesar disso, existiam ainda muitas dúvidas acerca da sua aplicabilidade bem como possíveis contraindicações. 

De modo a estabelecer tanto a eficácia como a segurança destes suplementos, prossegui com uma aprofundada 

pesquisa bibliográfica, a qual culminou no desenvolvimento deste último tema. 
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SECÇÃO A. Farmácia Hospitalar 

A.1. Contextualização do estágio curricular  

Entre os dias 16 de janeiro e 28 de fevereiro realizei o meu estágio em farmácia hospitalar no Centro 

Hospitalar Universitário de Santo António, um dos principais hospitais centrais da região norte. Na realidade, 

aquando da minha entrada, o hospital mantinha ainda a sua antiga designação de Centro Hospitalar 

Universitário do Porto. Porém dada a recente fusão com o Hospital de Magalhães Lemos, procedeu-se à 

mudança de nome. Desta forma, atualmente encontram-se agregados a este hospital não só a instituição 

psiquiátrica referida anteriormente como também o Hospital Geral Santo António, o Centro Integrado de 

Cirurgia de Ambulatório, o Centro Materno Infantil do Norte Albino Aroso e o Centro de Genética Médica 

Jacinto de Magalhães. 

Como estrutura integrante deste estabelecimento de saúde, apresento os serviços farmacêuticos que, sob 

diretoria da Dra. Patrocínia Rocha, se enquadram na categoria de Serviço de Suporte à Prestação de Cuidados 

e, como tal, apresentam como foco central o doente, tendo como principal missão assegurar a qualidade, 

eficácia e segurança do uso dos medicamentos. Com esse propósito, todo o circuito desde da seleção, aquisição, 

armazenamento, manipulação, informação e distribuição não só dos medicamentos, mas também de outros 

produtos de saúde e ainda dos medicamentos experimentais é da total responsabilidade dos farmacêuticos. 

Assim, de forma a garantir o cumprimento de cada uma das fases, os serviços farmacêuticos encontram-se 

divididos em vários setores como apresentado na Tabela 1. 

Tabela 1- Apresentação dos diversos setores que constituem os serviços farmacêuticos. 

Unidade de Farmácia de Ambulatório UFA 

Distribuição Individual Diária em Dose Unitária DIDDU 

Unidade de Ensaios Clínicos UEC 

Armazém de Produtos Farmacêuticos APF 

Unidade de Farmácia Oncológica UFO 

Radiofarmácia RF 

Unidade de Farmacotecnia UF 

 

De referir ainda que os farmacêuticos trabalham em cada um destes setores em regime de rotatividade, 

existindo um farmacêutico responsável por cada unidade. Para além disso, estes profissionais de saúde fazem 

ainda parte de várias comissões técnicas como sejam a Comissão de Farmácia e Terapêutica, a Comissão de 

Ética, a Comissão de Farmacovigilância, entre outras. 

 

A.2. Cronograma de atividades e sua explicação 

Durante o meu estágio, orientado pela Dra. Bárbara Santos, tive a oportunidade de contactar com cada um 

destes setores, tal como ilustrado na Tabela 2, e assim compreender a importância de cada um deles para um 

serviço de qualidade. Desta forma, foi-me possível integrar todo o conhecimento adquirido ao longo do MICF 

e compreender o dever que nós, como profissionais de saúde, temos em nos manter sempre atualizados face às 

evoluções que vão ocorrendo. 
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Tabela 2 - Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia hospitalar. 

16 a 20 de 

janeiro 

23 a 27 de 

janeiro 

30 de janeiro a 

03 de fevereiro 

06 a 10 de 

fevereiro 

13 e 17 de 

fevereiro 
20 a 28 de fevereiro 

UFA DIDDU 
UEC, APF e 

RF 
UFO UF 

Resolução de um 

caso clínico 

 

Como é possível verificar, iniciei o estágio na unidade de Farmácia de Ambulatório (UFA), onde se 

processa a dispensa gratuita de medicamentos e de outros produtos de saúde aos utentes da consulta externa. 

Através do sistema informático de Gestão Hospitalar de Armazém e Farmácia, os farmacêuticos têm acesso às 

prescrições médicas, podendo assim proceder à validação destas tendo em conta as características do doente, 

os protocolos terapêuticos existentes, possíveis precauções/contraindicações, entre outros critérios. Validada a 

prescrição, procede-se posteriormente à sua dispensa, registando o lote e a quantidade dispensada. Deste modo, 

observei e realizei, sob observação, vários atendimentos. Adicionalmente, também pude constatar que, aquando 

do atendimento, o farmacêutico responsabiliza-se igualmente pela monitorização da terapêutica. Relativamente 

a esta função, presenciei o preenchimento de formulários de farmacovigilância elaborados para medicamentos 

recentes no mercado, como por exemplo o fremanezumab. Para além disto, a UFA é também responsável por 

validar e preparar a medicação para o Hospital de Dia de Gastroenterologia e Endoscopia, funções que tive 

oportunidade de exercer.  

Na semana seguinte, acompanhei o trabalho realizado na Distribuição Individual Diária em Dose Unitária 

(DIDDU) que, em parte, é muito semelhante ao da UFA, visto que aqui os farmacêuticos estão igualmente 

responsáveis por interpretar e validar as prescrições médicas, mas neste caso dos doentes internados nos mais 

diversos serviços clínicos do hospital. Este setor garante assim a dispensa de toda a medicação bem como de 

outros produtos de saúde que cada doente necessita para 24 horas. Neste sentido, observei e procedi, sob 

monitorização, a validações farmacêuticas realizadas igualmente através do sistema informático referido 

anteriormente. Todavia, existem ainda medicamentos, tais como os hemoderivados, psicotrópicos e 

estupefacientes, cujo registo não se procede eletronicamente, mas através de um impresso próprio, como por 

exemplo o Anexo X, cujo preenchimento deverá ser analisado cuidadosamente [1]. Desta forma, pude também 

auxiliar nesta função e na posterior preparação destes medicamentos. 

A terceira semana foi principalmente dividida entre a Unidade de Ensaios Clínicos (UEC) e o Armazém de 

Produtos Farmacêuticos (APF), tendo iniciado por este último. O APF corresponde ao armazém central de 

medicamentos e outros produtos farmacêuticos, cuja aquisição, receção, conservação e gestão de stock 

encontra-se a cargo deste setor, no qual contribuí em tarefas, tais como a reposição de stock de estupefacientes 

e psicotrópicos para o bloco operatório. Para além disso, foram-me também explicados os procedimentos de 

pedido e de cedência de empréstimos a outros hospitais.  

A segunda metade desta semana foi dedicada à UEC, local próprio destinado aos ensaios clínicos e, por 

isso, responsável pelo circuito do medicamento experimental que é assim separado dos outros medicamentos. 

Nesta unidade, o farmacêutico responsabiliza-se pela elaboração de um procedimento normalizado para cada 

ensaio, onde se descreve o protocolo a seguir em cada uma das fases do circuito. Outras funções da 

responsabilidade do farmacêutico passam por manter os registos dos produtos experimentais, assegurar a 

manutenção das condições de armazenamento, informar o doente e determinar a adesão deste ao tratamento, 
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sendo tudo isto realizado segundo as Boas Práticas Clínicas, das quais tomei conhecimento através da 

realização do curso online ICH Good Clinical Practice E6 (Anexo I). Antes de tudo isto, para que um ensaio 

clínico fique ativo é necessária a realização de visitas de qualificação e de iniciação, existindo ainda visitas de 

monitorização que são feitas periodicamente pelo monitor. Na minha passagem pela UEC, consegui assistir a 

uma visita de iniciação e a uma de monitorização. Por fim, pude acompanhar a dispensa e devolução de 

medicamentos experimentais. 

Ainda na terceira semana, mais precisamente no dia 3 de fevereiro, visitei a unidade de Radiofarmácia 

(RF), onde o farmacêutico tem um papel essencial não só na gestão de stock e controlo de qualidade, bem 

como na própria manipulação dos radiofármacos. Por conseguinte, observei a marcação de várias preparações 

radiofarmacêuticas e colaborei, de forma mais ativa, na execução dos ensaios de controlo de qualidade, os 

quais recorrem essencialmente a métodos colorimétricos e cromatográficos. Para finalizar, pude contactar 

diretamente com os equipamentos de proteção individual que são específicos para esta unidade atendendo aos 

riscos inerentes da exposição à radiação.  

Outra unidade que também exige cuidados especiais de proteção é a Unidade de Farmácia Oncológica 

(UFO) devido ao facto de se tratarem de fármacos citotóxicos. Neste caso, a manipulação é realizada pelos 

Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica, dentro da denominada sala limpa para a qual, no último dia, 

me foi dada a permissão de entrada. Desta forma, pude presenciar a execução de algumas ordens de preparação. 

No resto da semana acompanhei o trabalho dos farmacêuticos, os quais são responsáveis pela validação das 

prescrições médicas do Hospital de Dia e do internamento, estando sempre atentos a possíveis erros, quer sejam 

eles relativos à posologia, ao ritmo de perfusão ou ao próprio volume final da preparação. Assim, ao longo 

desta semana, pude contactar diretamente com os fármacos utilizados nesta unidade e conhecer os respetivos 

protocolos em que são aplicados. De referir ainda o papel do farmacêutico na etapa de libertação dos 

medicamentos preparados, verificando para tal se estes se encontram devidamente rotulados e acondicionados. 

Por fim, o último setor com que contactei foi a Unidade de Farmacotecnia (UF) que se encarrega da 

preparação de medicamentos estéreis e não estéreis, tendo iniciado a semana por estes últimos, onde presenciei 

e auxiliei na preparação de vários manipulados. Entre eles gostaria de salientar as cápsulas de fosfato dissódico, 

nas quais fiquei responsável pela execução do ensaio de uniformidade de massa. Adicionalmente, foi-me 

explicado o processo pelo qual se realiza a saída das matérias-primas e a entrada do produto final. No que toca 

à preparação dos medicamentos estéreis, acompanhei o fracionamento de fármacos intravítreos, a preparação 

de seringas de morfina, entre outros medicamentos cuja manipulação exige aplicação de técnica assética. Nesta 

linha de pensamento, aquando da minha entrada para a sala branca tomei igualmente conhecimento das regras 

de fardamento e higiene necessárias. Relativamente à técnica assética também me fora explicado o método de 

controlo microbiológico, no qual são recolhidas amostras tanto das luvas dos operadores como da primeira e 

da última preparação de cada turno. É ainda da responsabilidade deste setor a preparação e aditivação das 

bolsas de nutrição parentérica, tendo-me sido permitido, sob supervisão, proceder à aditivação de uma bolsa. 

Ao mesmo tempo que acompanhava o desenrolar destas funções, fiquei igualmente encarregue pelo controlo 

gravimétrico e pelo acondicionamento das bolsas preparadas. 

No final do estágio, a Dra. Bárbara Santos forneceu, tanto a mim como aos meus colegas, um caso clínico, 

para o qual solicitou a nossa análise. Do desenvolvimento deste caso resultou a Atividade 4.  
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A. 3. Atividades desenvolvidas  

A.3.1. Atividade 1 - Substituição da bolsa de nutrição OlimelⓇ N7E por rutura de stock 

Contextualização:  

Na semana em que acompanhei o trabalho que é realizado na DIDDU, surgiu um caso de um doente que 

fora submetido a um transplante renal e para o qual lhe tinha sido prescrita uma bolsa de nutrição OlimelⓇ 

N7E. No entanto, a referida bolsa entrou em rutura no stock do armazém do hospital, tornando-se imperativo 

a pesquisa de uma alternativa dentro das opções disponíveis. Neste sentido, a diretora dos serviços 

farmacêuticos propôs a substituição pela bolsa SmofKabienⓇ Central N8, tendo-se procedido à pesquisa e 

avaliação das duas bolsas de forma a concluir se seria ou não possível prosseguir com esta troca. 

 

Desenvolvimento: 

Apesar de, na insuficiência renal, a primeira preocupação que surge ser relativa aos possíveis desequilíbrios 

ácido-base e hidroeletrolítico que possam ocorrer, a verdade é que também se verificam alterações no 

metabolismo dos macronutrientes, entre as quais se salientam o aumento do catabolismo proteico, a resistência 

periférica à insulina e a redução da lipólise [2]. Consequentemente, observa-se uma depleção proteica e 

energética que se vai acentuando à medida que a função renal diminui. Daqui se depreende a elevada 

percentagem de doentes renais malnutridos, justificando assim a necessidade de se instituírem certas medidas 

nutricionais aos doentes com insuficiência renal aguda ou doença renal crónica. De facto, a malnutrição 

corresponde a um importante fator preditor de morbilidade e mortalidade, independentemente das 

complicações e comorbilidades presentes [2, 3].  

Relativamente ao transplante renal, procedimento realizado em doentes que se encontram no estado 

avançado da doença, este envolve alguns riscos nutricionais. Assim, de forma a otimizar a sua recuperação, 

devem ser adotadas intervenções dietéticas apropriadas. Caso pelo menos 70% das necessidades nutricionais 

destes doentes não sejam satisfeitas através da ingestão oral de alimentos, deverão ser adotadas técnicas 

artificiais de nutrição, recorrendo para tal à via entérica ou à via parentérica. Entre estas, privilegia-se a nutrição 

entérica por ser considerada “mais fisiológica” e, em geral, ter sido associada a taxas de infeção inferiores com 

consequente menor tempo de internamento. No entanto, caso esta não seja possível prossegue-se com a nutrição 

parentérica [2, 3].   

Embora este grupo de doentes seja muito heterogéneo em termos de necessidades nutricionais, o que obriga 

a uma avaliação caso a caso, as formulações standard são geralmente consideradas adequadas. Assim, tal como 

na maioria destes doentes, ao utente do presente caso foi prescrita uma bolsa tricompartimentada, a qual deverá 

ser administrada por veia central dada a alta osmolaridade que apresenta. De facto, tanto esta como a bolsa 

sugerida para a sua substituição correspondem a bolsas de acesso central constituídas por 3 sacos 

compartimentados, os quais permitem a separação da emulsão lipídica e das soluções de glucose e de 

aminoácidos até ao momento da sua administração. As duas bolsas são indicadas para nutrição parentérica com 

o objetivo de fornecerem as quantidades necessárias de macronutrientes quando a nutrição oral ou entérica é 

impossível, insuficiente ou está contraindicada [4, 5]. 

Da comparação das indicações e composições das duas bolsas, como ilustrado no Anexo II, depreende-se 

que não existe uma significativa diferença que impediria a substituição sugerida, a qual deverá ir de encontro 

às exigências do nutricionista responsável por este utente em concreto. Para além disto, torna-se essencial ainda 
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considerar possíveis contraindicações, entre elas a alergia ao amendoim dado a possibilidade de reação alérgica 

cruzada com o óleo de soja, um dos componentes da bolsa SmofKabienⓇ Central N8. Complementarmente, 

dada a necessidade de aditivar a bolsa com micronutrientes (vitaminas e minerais), dever-se-á ainda ter em 

atenção os suplementos prescritos juntamente com a bolsa OlimelⓇ N7E e a sua compatibilidade com a bolsa 

proposta. Deste ponto também não existem incompatibilidades, tornando-se possível a troca sugerida, a qual, 

após parecer positivo por parte do nutricionista, foi concretizada [4, 5]. 

 

Conclusão: 

Com esta atividade foi possível constatar a relevância da intervenção farmacêutica para que se obtenha o 

máximo de benefício possível, não só com o uso de medicamentos, mas também com a aplicação de outros 

produtos farmacêuticos, os quais podem igualmente influenciar o desfecho final de uma doença. 

A.3.2. Atividade 2 - Elaboração da ficha de preparação e da síntese informativa do dicloreto de rádio-

223 

Contextualização:  

A relevância clínica dos radiofármacos vai muito para além do seu uso para o diagnóstico de doenças, 

começando a ter igualmente aplicabilidade para o tratamento de algumas patologias. Tendo isto em 

consideração, há pouco mais de um ano o Centro Hospitalar Universitário de Santo António instalou, integrado 

na área da Medicina Nuclear, a unidade de RF. Aquando da minha passagem por este setor, surgiu um pedido 

para a preparação de um radiofármaco, o rádio-223, até então nunca manipulado por esta unidade. Por 

conseguinte, torna-se fundamental a elaboração da respetiva ficha de preparação juntamente com uma síntese 

informativa, a qual poderá ser consultada, rapidamente, sempre que o farmacêutico considere pertinente ou 

caso tenha alguma dúvida relativamente à sua utilização terapêutica. No sentido de responder a esta 

necessidade, propus-me a realizar esta tarefa. 

 

Desenvolvimento: 

Como principal fonte de informação, recorri, primeiramente, ao resumo das características do medicamento 

(RCM) e, posteriormente, às guidelines das sociedades, europeia e americana, de oncologia. Através destas 

pesquisas foi-me possível averiguar que o radiofármaco requisitado encontra-se indicado para o tratamento do 

carcinoma da próstata resistente à castração e com metástases ósseas sintomáticas, mas sem evidência da 

existência de metástases viscerais [6-8]. 

Efetivamente, é muito frequente o carcinoma da próstata culminar na formação de metástases ósseas dado 

o tropismo que estas células tumorais apresentam para o tecido ósseo. Consequentemente, indivíduos com 

cancro da próstata metastático apresentam um maior risco de osteoporose e fraturas ósseas. Por isso, devido às 

complicações associadas, a presença destas metástases deve ser considerada aquando da escolha do tratamento 

mais adequado [9, 10]. 

Segundo as normas orientadoras, a terapia de privação de androgénios é indicada como terapia de primeira 

linha para cancro da próstata metastático. Nesta poder-se-á optar pela castração cirúrgica com a remoção dos 

testículos ou química com recurso a fármacos como os agonistas ou os antagonistas da hormona libertadora de 

gonadotrofinas. Geralmente, esta demonstra ser bastante eficaz durante os primeiros anos, porém com o 
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aparecimento de novas mutações ao longo do tempo, o cancro evolui independentemente dos níveis de 

androgénios. Assim, perante um carcinoma da próstata com metástases ósseas e resistente à castração dever-

se-á recorrer a outras opções terapêuticas, entre elas a quimioterapia, a imunoterapia e a radioterapia [10]. 

Desta última destaco o rádio-223, fármaco emissor de partículas alfa que, ao mimetizar o cálcio, se liga 

seletivamente ao osso, mais especificamente nas áreas de elevado turnover, como é o caso das zonas 

metastáticas [6, 11]. O seu mecanismo de ação é explicado mais detalhadamente na respetiva síntese 

informativa (Anexo III) juntamente com outros aspetos relevantes para se proceder à validação da respetiva 

prescrição. Destes irei mencionar apenas aqueles que foram cruciais para o caso com que contactei.  

Em primeiro lugar, procurou-se saber se o tratamento proposto seria adequado, visto que este radiofármaco 

apenas poderá ser administrado a doentes inelegíveis ou que não tenham obtido regressão após tratamento com, 

pelo menos, duas linhas de terapêutica sistémica, o que de facto se confirmou [7]. Posteriormente, apurou-se 

quanto à existência de possíveis contraindicações, as quais não foram detetadas neste caso. Por outro lado, foi 

possível averiguar que o doente em questão realizava suplementação com cálcio e vitamina D, a qual deverá 

ser interrompida quatro dias antes e depois de cada injeção tal como estabelecido no Anexo III, pelo que será 

algo a mencionar ao doente. Por fim, surgiu ainda uma questão a ser discutida com o médico referente à 

profilaxia das fraturas ósseas. Esta é realizada instituindo uma terapia com bifosfonato oral ou com denosumab 

antes mesmo da administração do próprio rádio-223 [7, 10]. Através da análise do histórico farmacoterapêutico 

do doente, foi possível verificar que esta até à data não tinha sido iniciada. 

 

Conclusão: 

Com esta atividade foi-me possível constatar a importância de reunir informação científica e clinicamente 

relevante de forma a garantir que o medicamento certo é dado ao doente certo, na dose certa e no momento 

certo, tendo em conta todos os requisitos necessários para a sua administração. 

Face às advertências por nós comunicadas e após a implementação, por parte do médico assistente, das 

respetivas medidas necessárias, encontram-se assim asseguradas as condições para que o radiofármaco possa 

ser administrado. De seguida, o farmacêutico irá intervir novamente através da manipulação deste 

radiofármaco, cuja ficha de preparação foi por mim desenvolvida e a qual consta no Anexo IV [6, 11]. 

 

A.3.3. Atividade 3 – Desenvolvimento de uma formulação de propranolol para neonatos 

Contextualização:  

Apesar da enorme oferta que a indústria farmacêutica proporciona, a manipulação, atividade muito própria 

da nossa profissão, permanece ainda importante. Efetivamente, aquando da minha passagem pela UF, pude 

confirmar a relevância dos manipulados, principalmente para certos grupos etários, entre os quais gostaria de 

destacar a pediatria. De facto, o Centro Materno Infantil do Norte é responsável por mais de metade dos pedidos 

realizados a este setor, tendo a maioria o propósito de adequar e personalizar a terapêutica. Por outro lado, 

também se verificam para esta faixa etária muitos usos off-label, uma prática médica comum que consiste na 

prescrição de um medicamento para uma indicação terapêutica diferente daquelas que constam no seu RCM, 

tal como fora inicialmente o caso do uso do propranolol para o tratamento do hemangioma infantil, o qual será 

o alvo de estudo desta atividade. 
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Desenvolvimento: 

O hemangioma infantil corresponde ao tumor vascular mais comum na infância, especialmente em bebés 

prematuros. Estes tumores benignos podem localizar-se em qualquer região do corpo, mas ocorrem 

principalmente na face, cabeça e pescoço, tornando-se evidentes cerca de 1 semana após o nascimento. A 

maioria involui, espontaneamente, por volta dos 1 a 5 anos de idade, sem qualquer tipo de tratamento. Porém, 

em aproximadamente 24% dos casos desenvolvem-se complicações, sendo as mais comuns as ulcerações, a 

obstrução da via aérea e do canal auditivo e o comprometimento visual. Nestes casos justifica-se uma 

intervenção precoce com terapia sistémica de forma a travar o crescimento do tumor, reduzir as complicações 

associadas, minimizar sequelas a longo prazo e evitar anos de danos psicossociais [12, 13]. 

Inicialmente, o tratamento padrão consistia em excisão cirúrgica, terapia a laser ou administração de 

corticosteroides, recorrendo-se apenas em casos de risco de vida ao tratamento com vincristina, ciclofosfamida 

ou interferão-α. Todavia, nenhuma dessas opções terapêuticas é a ideal devido às suas restrições e efeitos 

adversos potencialmente graves. O propranolol surge como uma alternativa mais segura e eficaz, após se ter 

descoberto, acidentalmente, em 2008 o seu efeito benéfico sobre esta condição clínica. De forma a justificar a 

sua utilização, vários mecanismos de ação foram postulados, entre eles a vasoconstrição, a indução da apoptose 

por ativação da expressão das caspases 3 e 9 e a diminuição da angiogénese por inibição tanto do fator de 

crescimento endotelial vascular como do fator induzível por hipóxia-1α. Deste modo, a administração oral 

deste β-bloqueador consiste atualmente no tratamento de primeira linha para o hemangioma infantil [14, 15].  

Outra mudança recente no tratamento desta afeção diz respeito ao seu momento de iniciação, tendo-se 

verificado que são obtidos melhores resultados quanto mais cedo a terapia é instituída. No entanto, o único 

medicamento disponível no mercado contento propranolol para esta indicação específica, o Hemangiol®, 

apenas poderá ser administrado a lactentes com idade superior a 5 semanas. Ao analisar a sua constituição, foi 

possível verificar a presença de propilenoglicol, um dos excipientes considerados como potencialmente 

nocivos em crianças [15, 16]. A maior suscetibilidade aos efeitos tóxicos deste excipiente resulta da reduzida 

capacidade de eliminação verificada nesta faixa etária. De facto, cerca de 45% do propilenoglicol ingerido é 

eliminado na urina, sendo o restante metabolizado pelo fígado a lactato por ação das enzimas álcool e aldeído 

desidrogenases, cujas quantidades se encontram reduzidas em lactentes e crianças com menos de 4 anos. Dada 

a baixa capacidade metabólica e a característica imaturidade renal desta subpopulação, o propilenoglicol irá 

acumular-se no organismo, o que poderá ter implicações a nível renal devido ao efeito lesivo deste excipiente 

sobre as células tubulares proximais e ainda sobre o sistema nervoso central (SNC) com o desenvolvimento de 

crises convulsivas. Além disso, devido a uma maior exposição ao propilenoglicol, os níveis plasmáticos dos 

subprodutos do seu metabolismo aumentam, conduzindo a alterações bioquímicas, entre elas o 

desenvolvimento de um estado de hiperosmolaridade e de acidose lática [17, 18, 19]. Tendo em conta tudo 

isto, tive a iniciativa de elaborar uma formulação que pudesse, numa situação hipotética, ser administrada a um 

neonato. 

Primeiramente, foquei a minha pesquisa sobre a segurança do uso do propranolol em neonatos e, 

efetivamente, recorrendo ao mesmo esquema posológico que é recomendado para o Hemangiol®, os dados 

demonstraram que este fármaco é geralmente bem tolerado por esta faixa etária [13].  

De seguida prossegui para a formulação propriamente dita. Relativamente à substância ativa, é da prática 

comum o uso de formas farmacêuticas sólidas disponíveis no mercado para a preparação de formas 
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farmacêuticas líquidas, dada a frequente dificuldade inerente à aquisição do composto ativo isolado. Desta 

forma, recorri aos comprimidos de cloridrato de propranolol existentes no mercado, tendo optado pela marca 

comercial Inderal® por ser a que se encontra disponível neste setor [20].  

Outras preocupações surgem aquando da preparação de formas líquidas, entre elas a viscosidade, o sabor e 

a estabilidade. Em relação à estabilidade microbiológica, é comum a adição de conservantes de forma a 

prolongar o prazo de utilização das preparações. Todavia, para a escolha do conservante mais adequado várias 

questões de segurança são levantadas, particularmente nesta faixa etária [17, 21]. Tendo isto em vista, optei 

por não incluir na formulação nenhum conservante, o que, consequentemente, obriga ao encurtamento do prazo 

de utilização para 14 dias [22]. Por outro lado, relativamente à estabilidade físico-química, esta poderá ser 

conseguida através da alteração do pH da solução. Assim, sabendo que o cloridrato de propranolol é mais 

estável no intervalo de pH de 2,8 a 4,0 e que valores de pH entre 2 e 9 são tolerados para soluções orais, propôs-

se como pH final o intervalo de 3 a 4, o qual é assegurado através da adição da solução de ácido cítrico a 25% 

[22- 24].  

Focando agora nas outras questões referidas anteriormente, escolhi o xarope simples como um dos 

excipientes dado que este ao mesmo tempo que proporciona um sabor doce, o qual é essencial para garantir a 

adesão terapêutica, também contribui para a obtenção de uma viscosidade adequada [16, 22]. No entanto, tendo 

em conta o grupo alvo desta preparação e a frequência de administração, restringi a quantidade de xarope 

simples a utilizar, correspondendo este apenas a 25% da preparação [21]. Deste modo, para alcançar uma 

viscosidade adequada surge a necessidade de adicionar à formulação um outro agente viscosificante, tendo 

neste caso optado pela metilcelulose. Para esta escolha vários aspetos foram tidos em conta, entre os quais 

saliento o facto da solução de metilcelulose permanecer estável no pH final da preparação [23]. Como fruto 

destas pesquisas originou-se a ficha de preparação da solução oral de cloridrato de propranolol presente no 

Anexo V. 

Como advertência final, gostaria de alertar para a maior suscetibilidade que os prematuros com muito baixo 

peso à nascença manifestam face aos efeitos adversos dos β-bloqueadores. Para além disso, a administração 

desta opção terapêutica a lactentes com histórico de apneia ou bradicardia deve ser acautelada devido aos 

efeitos sistémicos desta terapia, nomeadamente os que dizem respeito à redução da capacidade respiratória e 

do batimento cardíaco [13, 14].  

Com o objetivo de evitar o surgimento destas reações adversas, postulou-se a ideia de substituir a 

administração oral pela aplicação tópica. Esta seria igualmente eficaz dado que tanto os queratinócitos como 

os fibroblastos e os melanócitos apresentam à sua superfície recetores β-adrenérgicos, o alvo desta classe 

terapêutica [14]. Adicionalmente, seria uma opção mais prática, dado a facilidade da sua administração, e 

também mais segura, com um ínfimo risco de se vir a desenvolver qualquer tipo de reação sistémica [12]. Desta 

forma, muitas preparações tópicas (cremes, pomadas e géis) têm sido testadas na prática clínica, tendo-se 

obtido, em todas elas, resultados animadores. No entanto, devido ao facto de ainda não se ter realizado, até ao 

momento, um ensaio multicêntrico, randomizado e com dupla ocultação que permita validar a sua aplicação, 

os β-bloqueadores tópicos não podem ser recomendados como terapia padrão para o hemangioma infantil [14, 

25]. 
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Conclusão:  

Esta atividade permitiu-me compreender o trabalho realizado pela UF e a importância de adaptarmos a 

terapêutica às características e necessidades dos doentes. Para além disso, pude numa única atividade integrar 

os conhecimentos adquiridos nas várias unidades curriculares de tecnologia farmacêutica. Adicionalmente, 

aquando das pesquisas que realizei, face aos efeitos sistémicos do propranolol e tendo em conta que se trata de 

uma afeção dermatológica, levantei a hipótese de se poder formular uma preparação tópica. Para tal, 

primeiramente procurei conhecer as propriedades físico-químicas deste fármaco, de forma a verificar se este 

cumpria com as regras de Lipinski, o que de facto se confirmou [24]. Com isto, apercebi-me que a aplicação 

tópica deste β-bloqueador seria exequível e a qual, inclusivamente, tem sido alvo de várias pesquisas. Contudo, 

até ao momento muitas questões ainda se encontram sem resposta, nomeadamente no que diz respeito à forma 

farmacêutica semi-sólida mais adequada, à dosagem e ao tempo de duração do tratamento tópico [14]. 

 

A.3.4. Atividade 4 – Análise do caso clínico fornecido 

Contextualização:  

Tal como mencionado anteriormente, as duas últimas semanas do estágio foram dedicadas à análise de um 

caso real de uma utente diagnosticada com doença de Crohn e doença anal fistulizante complexa. Apesar de 

realizar monoterapia com azatioprina, a utente mantinha supuração anal contínua e, por essa razão, foi proposto 

o tratamento com darvadstrocel, cuja utilização se encontra pendente de uma autorização prévia pela Comissão 

de Farmácia e Terapêutica. Neste sentido, esta atividade surge com o objetivo de entender se a opção 

terapêutica sugerida seria a mais adequada para o caso clínico apresentado. Adicionalmente, para a sua 

abordagem foram ainda propostos como tópicos a própria epidemiologia e fatores de risco da doença 

inflamatória intestinal e a sua respetiva abordagem terapêutica. 

 

Desenvolvimento: 

A doença de Crohn, juntamente com a colite ulcerosa, correspondem às duas principais categorias de 

doença inflamatória intestinal, uma patologia inflamatória crónica do trato gastrointestinal cuja etiologia 

permanece desconhecida. A teoria mais aceite sugere a existência de uma componente genética e uma 

componente imunológica, das quais resulta uma resposta imune desregulada contra antigénios microbianos 

intestinais [26, 27]. Até à data, mais de 200 genes envolvidos em várias funções imunológicas foram já 

associados a um maior risco de desenvolver esta condição clínica. Ainda assim, a maioria destas associações é 

fraca, sugerindo que o ambiente desempenha um papel importante [26, 28]. Esta teoria é ainda corroborada 

pelo próprio padrão geográfico da doença, visto esta ser mais comum em regiões urbanas do que em regiões 

rurais, tendo surgido inicialmente na América do Norte e na Europa. No entanto, desde o final do século XX, 

constatou-se um aumento do número de casos na Ásia, América do Sul e África, tendo-se verificado que a 

incidência desta doença aumenta à medida que um determinado país se desenvolve. Deste modo, vários fatores 

ambientais associados à urbanização e industrialização foram sugeridos, entre eles a exposição limitada, 

durante a infância, a infeções comuns e antígenos ambientais (conhecida como a hipótese da higiene), a dieta 

ocidental, o tabagismo, o stress e fármacos como os anti-inflamatórios não esteroides, os antibióticos e os 

contracetivos orais [26, 27].  
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A doença de Crohn e a colite ulcerosa apresentam assim algumas características clínico-patológicas 

comuns, porém correspondem a duas patologias distintas, diferenciando-se em aspetos como a localização da 

inflamação. Neste caso, a doente foi diagnosticada com doença de Crohn que geralmente envolve o íleo distal 

e o cólon proximal, podendo ainda afetar qualquer região do sistema digestivo, desde a boca até à região 

perianal. De facto, a formação de fístulas perianais constitui uma complicação muito característica desta 

patologia, sendo estas ainda classificadas em simples ou complexas. Esta classificação é extremamente 

importante quer para a escolha do melhor tratamento, quer em termos de prognóstico, dado que a maior 

resistência das fístulas complexas a qualquer opção terapêutica, obriga à adaptação dos respetivos algoritmos 

de tratamento de acordo com a complexidade destas [29- 31].  

Na presença de fístulas complexas, o tratamento consiste na combinação de duas componentes, uma 

cirúrgica, com a drenagem de abscessos, seguida da terapia farmacológica. Esta última consiste na instituição 

de um tratamento imunossupressor recorrendo aos inibidores do fator de necrose tumoral alfa (anti-TNFα), 

infliximab e adalimumab, como fármacos de primeira linha. Estes podem ser utilizados isoladamente ou 

associados a um imunomodulador como a azatioprina e ao antibiótico ciprofloxacina ou metronidazol [30, 32].  

Relativamente ao caso clínico apresentado, a doente manifesta doença de Crohn fistulizante perianal 

complexa com francos sinais de atividade e sem abscessos, encontrando-se sob monoterapia com azatioprina 

dado ter desenvolvido reação imunogénica contra os dois anti-TNFα disponíveis. Até à data não existem 

evidências que suportam a administração de um imunomodulador em regime de monoterapia para o tratamento 

das fístulas perianais em contexto de doença de Crohn, o que pode explicar o facto de, apesar da terapia 

instituída, a utente permanecer num estado de supuração anal contínua [27]. Desta forma, surge a necessidade 

de procurar uma alternativa terapêutica, tendo para tal sido sugerida a administração de darvadstrocel [31, 33]. 

O darvadstrocel consiste numa suspensão de células estaminais humanas extraídas de tecido adiposo e cuja 

administração é intralesional. Esta via de administração é de extrema importância dado que a ativação destas 

células é induzida pelas citocinas pró-inflamatórias libertadas na região perianal. Só após a ativação é que estas 

células passam a desempenhar o seu efeito anti-inflamatório e imunomodulador [27, 32]. Ao atuar sobre o 

sistema imune, inato e adaptativo, estas células promovem a secreção de fatores anti-inflamatórios, como a 

interleucina-10, ao mesmo tempo que induzem uma diminuição na produção de citocinas pró-inflamatórias, 

entre elas o TNFα, possibilitando desta forma uma melhor cicatrização tecidular [29, 34]. 

Este fármaco demonstrou ser seguro e eficaz no tratamento de indivíduos que não respondem à terapia anti-

TNFα [34]. Assim sendo, encontra-se indicado para o tratamento de fístulas perianais complexas em doentes 

adultos com doença de Crohn não ativa ou ligeiramente ativa, quando as fístulas revelaram resposta inadequada 

a, pelo menos, uma terapêutica convencional ou biológica, o que se verificou precisamente no caso apresentado 

[29, 35].  

 

Conclusão:  

Assim, segundo as guidelines, conclui-se que o tratamento proposto é de facto a melhor opção terapêutica 

para este caso. Contudo, antes de se prosseguir com a administração do darvadstrocel, dever-se-á garantir a 

ausência de possíveis contraindicações, as quais se restringem a possíveis reações de hipersensibilidade à 

substância ativa, ao soro bovino ou a qualquer um dos excipientes que constituem o Alofisel®, o único 

medicamento comercializado contendo darvadstrocel. Para além disso, dever-se-á informar a utente quanto às 
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reações adversas mais comuns, entre elas a dor no local da injeção, o surgimento de abscesso anal, proctalgia 

e fístula anal. Todavia, estas não devem ser associadas ao fármaco em si, mas sim à manipulação cirúrgica da 

zona perianal ou à doença subjacente [35].  

 

SECÇÃO B. Farmácia Comunitária 

B.1. Contextualização do estágio curricular  

Para finalizar o meu estágio curricular no âmbito do MICF, durante o período de 20 de março a 4 de agosto, 

pude conhecer e auxiliar na concretização das diversas funções da responsabilidade de um farmacêutico 

comunitário. Neste sentido, tive o prazer de acompanhar o trabalho realizado pela equipa da Farmácia Moderna, 

composta por duas farmacêuticas, a diretora técnica, proprietária e minha orientadora de estágio, Dr.ª Ana 

Clara Rocha, e a Dr.ª Mónica Pinto, e por quatro técnicos auxiliares de farmácia, Isabel Pereira, Paulo Vasques, 

Dora Ribeiro e Manuel Rodrigues. Apesar de se situar na cidade de Peso da Régua, esta farmácia é reconhecida 

pela sua relação de proximidade não só com os habitantes desta localidade, mas também com os das freguesias 

vizinhas, entre elas Galafura, Loureiro e Santa Marta de Penaguião. Adicionalmente, é uma farmácia bastante 

procurada por turistas, principalmente na época do verão, dado a sua proximidade ao cais, local muito apreciado 

pelas deslumbrantes paisagens que envolvem o rio Douro.  

Para lá da prática geral de aconselhamento e dispensa de medicamentos e outros produtos de saúde, a 

Farmácia Moderna oferece ainda diversos serviços, dos quais destaco a medição de parâmetros bioquímicos, 

tais como a tensão arterial, a glicemia e os níveis séricos de colesterol total e triglicerídeos. Considero esta 

atividade de extrema importância por proporcionar uma excelente oportunidade para um regular seguimento 

farmacoterapêutico. De facto, com os resultados obtidos e com as informações partilhadas pelo utente, é-nos 

possível detetar a presença de problemas relacionados com a medicação e confirmar se o tratamento permanece 

adequado, seguro e efetivo. Caso se trate de um indivíduo saudável com parâmetros bioquímicos alterados, tal 

poderá exigir a necessidade de se referenciar ao médico, dependendo da frequência e severidade destas mesmas 

alterações. Para além deste, outros serviços igualmente importantes de referir incluem as consultas de 

podologia e nutrição, realizadas com uma periodicidade mensal e semanal, respetivamente, a recolha de 

resíduos pelo Valormed e a entrega de medicamentos ao domicílio. 

 

B.2. Cronograma de atividades e sua explicação 

Durante o meu estágio em farmácia comunitária, tive a oportunidade de executar as atividades descritas na 

Tabela 3. 
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Como ponto de partida do meu estágio, foi-me primeiramente apresentada a organização da farmácia, 

incluindo a disposição e armazenamento dos medicamentos e outros produtos de saúde, o que me permitiu 

desde logo auxiliar na receção de encomendas e controlo dos prazos de validade e, mais tarde, na realização 

de encomendas instantâneas e confirmação de stocks.  

Ainda durante o primeiro mês, consegui ter um contacto mais direto com os utentes através da determinação 

dos vários parâmetros bioquímicos, atividade durante a qual procurei avaliar a adesão farmacoterapêutica dos 

doentes e incentivar a implementação de medidas não farmacológicas como complemento ao tratamento 

farmacológico.  

Ao longo de todo o estágio, permaneci responsável pelas tarefas descritas anteriormente e, adicionalmente, 

contribuí para o desenho das várias campanhas promocionais realizadas. 

No mês de abril, iniciei o atendimento ao público, o qual abrange atividades como o aconselhamento de 

suplementos, produtos dermocosméticos e de uso veterinário, a indicação farmacêutica de medicamentos de 

venda livre na presença de sintomas e transtornos menores e ainda a dispensa de medicamentos sujeitos a 

receita médica. Com a execução desta última tarefa, tomei conhecimento dos diferentes planos de 

comparticipação disponíveis e dos vários tipos de receitas médicas existentes, quer manuais, quer eletrónicas 

materializadas e desmaterializadas. 

Com o início de um novo mês, pude assistir ao processamento do receituário e faturação e participar na 

dupla validação das receitas manuais. 

Por fim, pelo contributo que proporcionaram para a minha formação global bem como para o meu 

desempenho profissional, apresento, de seguida, os diversos cursos e webinars que assisti durante os primeiros 

meses de estágio: 

✓ Formação “Cessação Tabágica”, desenvolvida pela Academia Perrigo®. 

✓ Webinar “Dispositivos Inalatórios: para quê complicar quando podemos simplificar?”, ministrado 

pelo Dr. Tiago Maricoto, GSK®. 

Atividades Março Abril Maio Junho Julho Agosto 

Receção e confirmação de encomendas x x x x x x 

Armazenamento de medicamentos x x x x x x 

Controlo dos prazos de validade x x x x x x 

Medição de parâmetros bioquímicos x x x x x x 

Atendimento ao público  x x x x x 

Aconselhamento e dispensa de 

medicamentos e outros produtos de saúde 
 x x x x x 

Entrega ao domicílio     x x 

Processamento do receituário e faturação   x  x  

Participação em cursos e webinars x x x x   

Tabela 3 - Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia comunitária. 
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✓ Webinar “Nutrição Clínica: reconhecer e gerir as diferentes necessidades na Farmácia”, ministrado 

pelas nutricionistas Magda Serras e Célia Lopes, Fresenius Kabi®. 

✓ Webinar “O papel do farmacêutico no combate às infeções de pele mais comuns”, ministrado pela 

Dra. Ana Brasileiro, LEO®. 

✓ Webinar “Suplementos Alimentares: como garantir a escolha adequada”, ministrado pelas 

farmacêuticas Lúcia Coelho e Sara Rio, Grupo Azevedos®. 

✓ Curso "Aconselhamento Breve para a Promoção da Atividade Física por Profissionais de Saúde", no 

âmbito do Programa Nacional para a Promoção da Atividade Física da Direção-Geral da Saúde. 

✓ Webinar “As fórmulas HA são desadequadas, e agora?”, ministrado pelo nutricionista Manuel Oliveira 

Faria, Danone SN®. 

B.3. Atividades desenvolvidas 

B.3.1. Atividade 1 – Aconselhamento de pílula contracetiva adequada para o período de 

amamentação  

Contextualização:  

Durante o aconselhamento do método contracetivo mais adequado, vários fatores devem ser tidos em conta, 

entre eles as preferências e necessidades da utente, o seu histórico clínico em termos contracetivos, os seus 

planos quanto a uma futura gravidez, entre outras considerações médicas. Aquando do aconselhamento, dever-

se-á ainda atender a possíveis dúvidas ou receios quanto à utilização do método anticoncecional selecionado, 

o qual deverá ser adaptado à situação de cada utente de forma a garantir o seu uso seguro e correto. Uma das 

preocupações mais referidas diz respeito ao uso da contraceção durante o período da amamentação. 

Efetivamente, aquando da escolha do método mais indicado para esta situação, dever-se-á ter em conta fatores 

como a efetividade, as expectativas da mulher em termos de amamentação e, tão ou mais importante, a 

segurança tanto para o bebé como para a mãe. Atendendo a todas estas particularidades, várias questões se 

levantam no momento da decisão, as quais se detalham de seguida [36, 37]. 

 

Desenvolvimento:  

Na gravidez são expectáveis altos níveis sanguíneos de estrogénio e progesterona, os quais resultam da 

atividade secretora da placenta. Estes são fulcrais em vários aspetos da gravidez, entre eles a lactação, a qual 

se encontra inibida até ao momento do parto. De facto, a expulsão da placenta, com a consequente redução dos 

níveis das hormonas esteroides, atua como gatilho para a produção e secreção do leite materno. Esta 

interferência hormonal é um dos motivos pelos quais se coloca a possibilidade dos contracetivos hormonais 

poderem exercer um impacto negativo na lactação [38, 39]. Outra preocupação que surge no momento em que 

se equaciona a utilização de métodos hormonais assenta nas possíveis consequências para o bebé resultantes 

da exposição a esteroides exógenos. Porém, a passagem através do leite materno parece ser reduzida e, apesar 

de serem poucos os estudos existentes relativamente a este tópico, estes permitiram concluir que os métodos 

hormonais não interferem nem com os parâmetros relativos ao crescimento, desenvolvimento, e saúde do 

neonato, nem com a amamentação no que diz respeito à duração e volume de leite produzido [38- 41]. 

Assim sendo, aspetos como a interferência sobre a lactação ou a segurança para o bebé encontram-se 

assegurados. No entanto, aquando da escolha contracetiva, dever-se-á atender ainda ao tipo de aleitamento, 
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pois consoante este seja materno ou artificial as guidelines variam ligeiramente [37]. Tal deve-se ao facto de, 

na ausência do estímulo da amamentação, se observar uma diminuição nos níveis séricos de prolactina e 

conseguinte aumento da concentração das gonadotrofinas, conduzindo à restauração dos ciclos menstruais. 

Portanto, mulheres não lactantes devem ser advertidas para o facto de que, sem contraceção, a probabilidade 

de engravidarem nos primeiros dois a três meses pós-parto é elevada [37, 38]. Neste sentido, a instituição de 

uma terapia contracetiva poderá acarretar vários benefícios para a saúde materno-infantil, visto que intervalos 

entre gestações inferiores a 18 meses acarretam riscos, tanto para o futuro bebé, por exemplo baixo peso à 

nascença, como para a mãe, que apresenta maior probabilidade de vir a sofrer de diabetes gestacional e de 

descolamento prematuro da placenta [40, 42]. 

Contudo, antes de se iniciar qualquer método contracetivo, dever-se-á verificar se o mesmo é necessário. 

De forma a responder a esta questão, poder-se-á recorrer a um dos métodos naturais de contraceção mais 

conhecidos, o método da amenorreia lactacional, também conhecido pela sua sigla MAL, na qual cada letra 

representa um dos três critérios utilizados para definir o período de menor risco gestacional. A cada um dos 

critérios está associada uma questão a colocar à utente, sendo com base nas suas respostas que se irá definir se 

esta cumpre ou não com o algoritmo e, consequentemente, se terá ou não de iniciar um método contracetivo. 

Deste modo, se a utente responder “Sim” a todas as questões, então cumpre com todos os requisitos do MAL. 

Porém, a obtenção de uma única resposta negativa, implica automaticamente um aumento do risco de gravidez 

[36, 37]. De forma a facilitar a compreensão e utilização deste método na prática, elaborei um fluxograma 

ilustrativo, o qual poderá ser consultado no Anexo VI.  É expectável que, se todos os critérios estiverem 

devidamente assegurados, as taxas de eficácia deste método rondem os 98% [42]. 

Após concluir quanto à necessidade da introdução de um outro método contracetivo, deverá ser promovida 

uma discussão com a utente sobre as alternativas de que dispõe. De forma a potenciar a adesão e satisfação, o 

método escolhido terá que resultar de uma decisão partilhada entre o profissional de saúde e a mulher. Para tal, 

torna-se fulcral uma troca mútua de informação, na qual a utente deverá fornecer informações pessoais 

relevantes, como por exemplo o tempo pós-parto, devendo a mesma, por outro lado, ser informada sobre todos 

os métodos disponíveis e adequados para a sua situação atual, dando especial destaque a aspetos como 

benefícios e riscos de cada método, bem como as correspondentes eficácias, tal como detalhado no Anexo VII 

[38, 42, 43]. Efetivamente, a adequabilidade de um determinado método varia de caso para caso. A título de 

exemplo, enquanto que a utilização de contraceção progestativa é considerada como segura em qualquer fase 

pós-parto, no que toca à indicação da contraceção hormonal combinada, esta depende de aspetos individuais 

como o tipo de aleitamento e a presença ou não de fatores de risco para a ocorrência de tromboembolismo, o 

qual, para além de se encontrar aumentando na gravidez e, especialmente, no puerpério, seria ainda mais 

potencializado pela administração de contracetivos contendo estrogénio. Assim se explica a contraindicação 

para o uso deste tipo de contracetivo antes dos 6 meses pós-parto por mulheres lactantes [38, 42]. 

No contexto do meu estágio, esta atividade surge após ter sido abordada por uma utente para 

aconselhamento sobre uma pílula anticoncecional adequada ao período de amamentação. Após algumas 

perguntas, foi-me possível perceber que a utente já não se encontrava amenorreica, mas que não tinha iniciado 

qualquer terapêutica contracetiva após o parto, o qual tinha ocorrido há 4 meses. Desta forma, atendendo às 

necessidades e preferências da utente, concluí que a opção mais indicada para a mesma seria uma pílula só 
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com componente progestativo, o qual poderá consistir no uso de levonorgestrel, desogestrel ou drospirenona, 

mas cuja decisão final depende ainda de uma avaliação médica [37, 44]. 

 

Conclusão: 

Devido à inegável proximidade dos farmacêuticos com a comunidade, estes constituem uma importante 

fonte de informação para os utentes numa ampla gama de questões sobre a saúde, não sendo a contraceção 

exceção. Nestes casos, quando uma utente solicita o nosso aconselhamento, esta deverá receber informação 

completa e, ao mesmo tempo, simples sobre todos os métodos anticoncecionais disponíveis com o objetivo de, 

no final, em conjunto com o profissional de saúde, decidir qual o melhor método a adotar. Durante este diálogo, 

para além dos aspetos a serem mencionados à utente e já referidos anteriormente, deveremos complementar a 

informação com dados sobre o uso correto do método, o que fazer em caso de esquecimento, efeitos adversos 

comuns e necessidade ou não de uma alternativa anticoncecional adicional [36, 43]. Por fim, destaco a 

necessidade de tranquilizar a utente quanto aos efeitos da contraceção sobre a amamentação e sobre o bebé, 

recomendando ainda que a toma do comprimido ocorra imediatamente após a amamentação, evitando 

amamentar imediatamente após, de forma a minimizar a exposição do lactente [45]. 

 

B.3.2. Atividade 2 – Consciencialização de cuidados de saúde aquando da participação em corridas 

Contextualização:  

Devido às múltiplas vantagens que apresentam, entre elas o facto de não ser necessário equipamento 

específico para a sua concretização, a corrida, tal como a caminhada, destacam-se entre os tipos de práticas 

desportivas mais populares e, tendo em conta o contributo destas para a melhoria do estado de saúde, a sua 

prática deverá ser incentivada pelos profissionais de saúde. Contudo, os benefícios terão de ser 

contrabalançados com os possíveis riscos, dos quais saliento de forma mais vincada as queimaduras solares, 

mas também as lesões musculares e síncopes. Desta forma, aquando da realização de programas de 

consciencialização para a importância da atividade física para a saúde, deverá ser dado igual destaque às 

respetivas precauções [46-48].  

Tendo como mote a “mais bela corrida do mundo” a realizar-se em Peso da Régua, considerei pertinente a 

criação de uma campanha de sensibilização sobre este tema. Para tal, procedi à elaboração de um folheto 

dobrável (Anexo VIII) a fornecer aos utentes aquando da sua ida à farmácia ou durante a designada Feira da 

Saúde, a qual fora concebida para o mesmo evento, e para a qual a farmácia foi convidada a participar. 

 

Desenvolvimento:  

Relativamente à prática de atividade física por adultos, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 

a realização semanal de 150 minutos de atividade física de moderada intensidade, como a caminhada ou, em 

alternativa, 75 minutos de atividade vigorosa como é o exemplo da corrida. Apesar destas recomendações, a 

taxa global de inatividade física permanece elevada e as estimativas sugerem que, por ano, cerca de 5 milhões 

de mortes seriam evitadas se as pessoas alterassem os seus hábitos sedentários. Efetivamente, dados 

epidemiológicos sugerem que a prática regular de atividade física contribui para a redução da taxa de 

mortalidade bem como para o retardar do desenvolvimento de várias doenças crónicas [47, 48]. 
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De facto, a corrida é uma atividade que, apesar da sua simplicidade, demonstrou ser capaz de conferir 

proteção contra as duas principais causas de morte dos países desenvolvidos: o cancro e as doenças 

cardiovasculares. Além disso, existem ainda evidências do seu impacto na prevenção de infeções respiratórias 

e doenças neurológicas, como o Alzheimer e o Parkinson. Com o propósito de esclarecer de que forma a corrida 

contribui para a melhoria da saúde, vários foram os mecanismos postulados, entre eles, o aumento da aptidão 

cardiorrespiratória com consequente redução da frequência cardíaca, a melhoria da performance metabólica 

com aumento da sensibilidade à insulina e as possíveis alterações no perfil lipídico com acentuação dos níveis 

de triglicerídeos e simultânea elevação da concentração sérica do colesterol das lipoproteínas de alta densidade 

(c-HDL) [46-48]. No que diz respeito aos efeitos neuropsiquiátricos, a prática de atividade encontra-se 

associada a um aumento da ativação do córtex pré-frontal, região cerebral responsável pela cognição e pela 

regulação do humor, justificando o facto das pessoas mais ativas apresentarem níveis de stress, ansiedade e 

depressão mais baixos. Desta forma, poder-se-á afirmar que a prática de atividade física proporciona não só 

benefícios para a saúde física, mas também para a saúde mental [49, 50].  

Apesar de todas estas vantagens, a corrida poderá não ser o melhor exercício para todos os indivíduos, 

devendo a sua prática ser ajustada juntamente com a adoção de determinadas cautelas [47, 48]. Das estratégias 

a serem implementadas aquando da preparação para uma corrida, saliento os cuidados nutricionais e a proteção 

solar. Relativamente ao primeiro ponto, é fundamental garantir a existência de substrato energético em 

quantidade suficiente para compensar o gasto calórico, aproveitando ainda para reforçar a importância da 

reidratação ao longo do evento, de forma a compensar a perda de água pelo suor. Com isto em vista, antes de 

se iniciar qualquer prática de atividade física, é recomendada a ingestão de uma refeição rica em hidratos de 

carbono, mas pobre em fibras. Adicionalmente, deverá ser sugerido aos participantes que estes levem consigo 

pequenos lanches aos quais poderão recorrer durante a corrida caso sintam a necessidade de obter mais energia 

[51]. 

No que concerne à proteção solar, há muito que é reconhecido o papel da exposição solar no 

desenvolvimento de cancro da pele bem como no processo de fotoenvelhecimento [52, 53]. Inicialmente, estes 

efeitos adversos sob a pele foram atribuídos unicamente à radiação ultravioleta (UV), sendo os raios UVB 

considerados como os principais responsáveis pelos eritemas e queimaduras solares, enquanto os raios UVA 

principalmente associados ao fotoenvelhecimento e à carcinogénese. Todavia, evidências recentes comprovam 

o envolvimento de ambos os tipos de radiação UV para este último processo. No entanto, o mecanismo pelo 

qual induzem lesões no ácido desoxirribonucleico (ADN) difere, visto que enquanto a radiação UVB é 

absorvida de modo mais eficiente, atuando assim de forma direta sobre os ácidos nucleicos, a radiação UVA 

apresenta ação genotóxica indireta através da formação de espécies reativas de oxigénio (ROS) [53- 55]. Deste 

modo, é recomendada a utilização de um protetor solar que atue contra as radicações UVA e UVB e com fator 

de proteção solar (FPS) de pelo menos 30, sendo que protetores com FPS superior poderão ser uma melhor 

alternativa, dado que com estes é possível minimizar os efeitos de uma aplicação pouco frequente, um erro 

bastante comum na utilização destes cosméticos [56].  

Dos vários constituintes que compõem um protetor solar, são os filtros os responsáveis pela atividade 

fotoprotetora característica destes cosméticos. De acordo com o seu mecanismo de ação, os filtros podem ser 

agrupados em  físicos (inorgânicos) que refletem a radiação, e em químicos (orgânicos) que atuam por absorção 

da radiação UV. Inicialmente, os protetores solares contendo filtros físicos eram considerados cosmeticamente 
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menos atraentes, visto que de modo a exercerem a sua ação refletora sobre a radiação visível, estes deixavam 

a pele tingida de branco [52- 54]. Todavia, com o avançar da tecnologia, a micronização destes filtros 

solucionou o obstáculo estético previamente mencionado. No entanto, ao serem micronizados, deixam de 

conferir proteção contra a luz visível e, hoje em dia, apesar da radiação UV ainda ser considerada como a 

principal responsável pelos danos solares, sabe-se que tanto a radiação infravermelha como a luz visível, mais 

concretamente a luz azul, contribuem igualmente para processos como a despigmentação e o 

fotoenvelhecimento cutâneo. Efetivamente, a luz azul parece potenciar os efeitos da radiação UV através da 

geração de ROS que, por sua vez, induzem o stress oxidativo, resultando na formação de citocinas pró-

inflamatórias e na expressão das metaloproteinases, enzimas responsáveis pela degradação das fibras de 

colagénio [52, 57]. Assim sendo, para que seja assegurada a total proteção contra a luz visível, surge a 

necessidade de incorporar aditivos na formulação dos protetores solares, entre os quais se destacam os agentes 

antioxidantes. Em alternativa, poder-se-á optar por um protetor com cor, pois estes apresentam na sua 

composição filtros físicos, mas não micronizados e, por isso, capazes de proteger contra a luz visível [52, 57]. 

Aquando da seleção dos protetores solares a serem recomendados no âmbito desta atividade, para além da 

atenção dada ao grau de proteção que estes conferiam, tive também em consideração as mais recentes 

controvérsias relacionadas com a utilização destes cosméticos, entre as quais o possível impacto sobre a vida 

marinha, a capacidade de penetração através da pele com consequente absorção sistémica e a indução de 

reações alérgicas, como as dermatites de contacto [52-55]. Tendo em conta todas estas preocupações, procurei 

selecionar protetores solares ecológicos e adequados para todas as idades e tipos de pele [58-61].  

Analisando o Anexo VIII poderão ser consultadas outras estratégias de fotoproteção como sejam a proteção 

ocular e labial, devido ao facto da radiação UV ser igualmente apontada como fator causal de várias outras 

condições clínicas como cataratas, degeneração macular associada à idade, pterígio e cancro dos lábios. 

Adicionalmente, dado o risco de cancro da pele envolvendo a pequena área adjacente ao olho e sobre a qual, 

normalmente, o protetor solar não é aplicado, também é recomendada a combinação de óculos de sol com um 

chapéu de abas largas de forma a minimizar a exposição destas zonas à radiação [54, 56]. 

Conclusão: 

Esta atividade permitiu-me compreender a importância dos programas de promoção para a saúde e a sua 

contribuição para o cumprimento dos objetivos do Plano Nacional de Saúde. No decorrer desta atividade pude, 

ao mesmo tempo que incentivava a implementação de um estilo de vida mais ativo, alertar para outros 

problemas de saúde, entre eles o cancro da pele. 

 

B.3.3. Atividade 3 – Alternativas à terapêutica inalatória de uma criança asmática de 6 anos 

Contextualização:  

A asma é uma das doenças crónicas mais prevalentes na idade pediátrica, principalmente em países 

desenvolvidos. Com efeito, cerca de 5,5 milhões de crianças na União Europeia padecem desta condição que 

para além dos evidentes problemas a nível respiratório, interfere fortemente com a qualidade de vida destas 

mesmas crianças que muitas vezes se abstêm de participar em determinados jogos ou exercícios pelo receio de 

incitar uma crise de asma [62, 63]. De modo a obter-se um maior controlo da doença, torna-se fundamental a 

implementação de uma terapêutica inalatória, na qual o tratamento com corticosteroides é considerado o mais 

eficaz [63, 64]. Com efeito, os corticosteroides inalados podem ser utilizados quer para a profilaxia da asma, 
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quer como adjuvante no tratamento de uma crise, baseando-se a escolha do fármaco em aspetos como eficácia, 

efetividade, segurança, disponibilidade e custo [65, 66].  

No decorrer do meu estágio, contactei com um caso de uma criança de 6 anos cuja médica lhe prescrevera, 

como tratamento profilático, Flixotaide® 50, um inalador pressurizado que por cada dose dispensa cerca de 50 

microgramas de propionato de fluticasona [67]. Contudo, dado a indisponibilidade por tempo indeterminado 

deste mesmo medicamento a nível nacional, surgiu a necessidade de, em cooperação com a médica, encontrar 

uma alternativa igualmente adequada. 

 

Desenvolvimento:  

Em cerca de metade dos utentes, os primeiros sintomas de asma, entre eles falta de ar, aperto no peito e 

tosse, são inespecíficos e surgem ainda durante a infância. Desencadeada pela simples ativação de uma resposta 

inflamatória, a asma é, na maioria dos casos, imunomediada por linfócitos auxiliares Th2. Por sua vez, estes 

são responsáveis por incitar a produção de diversas interleucinas, quimiocinas e fatores de crescimento que 

desencadearão o recrutamento de diversas células do sistema imune, culminando numa hiperatividade das vias 

aéreas e consequente remodelação estrutural destas com hipertrofia da musculatura lisa [62-64].  

Tendo em conta a fisiopatologia envolvente, aquando da elaboração de um plano terapêutico deverão ser 

incluídos fármacos indicados para o tratamento de agudizações, como por exemplo anticolinérgicos e agonistas 

ß2-adrenérgicos, conhecidos pela sua rápida ação broncodilatadora, e fármacos direcionados mais para um 

controlo a longo prazo, como sejam os corticosteroides [62]. A ação anti-inflamatória destes últimos poderá 

ser explicada através de vários mecanismos celulares, entre os quais a inibição do recrutamento de células 

imunitárias para as vias aéreas, e moleculares com os corticosteroides a influenciarem inclusivamente a própria 

expressão genética ao impedirem a transcrição dos genes associados à inflamação e ativarem, porém em menor 

extensão, a transcrição de genes anti-inflamatórios [64, 68]. 

Inicialmente, a opção terapêutica mais apropriada será selecionada tendo por base a história clínica 

apresentada aquando da primeira consulta com o utente. Porém, no decorrer dos anos e através da contínua 

reavaliação do quadro clínico em termos de controlo dos sintomas, fatores de risco, comorbilidades, efeitos 

adversos e grau de satisfação do doente com o tratamento, este poderá vir a sofrer alterações, tal como se poderá 

concluir através da análise da Figura 1 [63, 65]. Contudo, a decisão de reforçar o plano terapêutico 

implementado não deverá ser realizada sem antes serem excluídas outras possíveis causas de inefetividade, 

entre elas possíveis erros na técnica inalatória [65]. 

Frequência dos 

sintomas < 2x/ mês 

  

 

 

Administração, quando 

necessário, da 

combinação CI + SABA  

1 Frequência dos 

sintomas ≥ 2x/ mês, 

mas não diária 

  

 

 

Administração diária de CI  

+ SABA quando necessário 

Asma não controlada com sintomas 

ou agudizações frequentes 

  

 

 

• Aumento da dose diária de CI + SABA 

quando necessário              OU 

• Administração diária de uma dose baixa 

da combinação de CI + LABA 

2 

Figura 1 - Estratificação das opções terapêuticas aprovadas para o tratamento da asma em crianças com 6 

a 11 anos de idade. CI - Corticosteroides inalados. SABA - Agonistas ß2-adrenérgicos de curta ação. 

LABA- Agonistas ß2-adrenérgicos de longa ação. Baseado em [63, 65]. 
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De facto, a realização incorreta da técnica inalatória conduz a uma asma não controlada e ao aumento do 

risco de agudizações e efeitos adversos. Por esta razão, aquando da escolha terapêutica mais adequada para 

cada utente dever-se-á ter em consideração, não só aspetos como o fármaco e a dose a administrar, mas também 

ponderar quanto ao sistema de inalação mais apropriado tendo em conta as preferências do doente e fatores 

práticos como custo e destreza física necessária [63, 65]. Uma das características que mais influencia esta 

escolha diz respeito à própria idade do utente. No caso de se tratar de uma criança, é-lhe, geralmente, prescrito 

um inalador pressurizado de dose calibrada dado que, pelo menos até aos 6 anos, as crianças dificilmente 

conseguem atingir fluxos inspiratórios suficientemente rápidos e profundos para a ativação dos inaladores de 

pó seco. Esta preferência pelos inaladores pressurizados fora, inclusivamente, confirmada neste caso clínico.  

Todavia, a coordenação mão-boca que é exigida aquando da ativação destes dispositivos poderá dificultar a 

sua utilização. De modo a ultrapassar este problema, basta acoplar ao sistema de inalação uma câmara 

expansora, a qual irá, simultaneamente, reduzir o risco de efeitos adversos locais provocados pela inalação de 

corticosteroides [66, 69].  

Dada a familiaridade da criança para este tipo de sistema inalatório e, sabendo que cada dispositivo requer 

uma técnica diferente de utilização, procurou-se evitar a prescrição de um outro dispositivo [66]. Assim, 

considerando as restrições em termos de inaladores e tendo em conta os corticosteroides disponíveis na prática 

clínica para o tratamento de crianças entre os 6 e os 11 anos foi possível estabelecer uma correspondência entre 

eles, tal como ilustrado na Tabela 4 [62, 65, 70]. 

Tabela 4 - Intervalo terapêutico recomendado para os vários corticosteroides inalados disponíveis no mercado 

sobre a forma de inalador pressurizado para o tratamento da asma em crianças entre os 6 e os 11 anos. Baseado 

em [62, 65, 70]. 

 

Conclusão: 

Esta atividade demonstrou ser um claro exemplo da importância do estabelecimento de uma interação 

próxima entre farmacêutico– doente– médico para a resolução de problemas relacionados com a medicação. 

Focando mais detalhadamente no caso reportado, dada a cronicidade característica desta condição clínica e as 

típicas crises de agudização que poderão suceder-se, torna-se crucial a obtenção de bom controlo da doença, o 

qual em grande parte se deve à terapêutica de manutenção com corticosteroides inalados. Daí a urgente 

necessidade em eleger, em colaboração com o médico, uma alternativa terapêutica igualmente eficaz e segura 

[64, 65]. Face à indisponibilidade temporária de inaladores pressurizados contendo fluticasona, apresentam-se 

como alternativas a administração de beclometasona ou de budesonida nas doses indicadas na Tabela 4.  

Nestes doentes em particular, o contributo dos farmacêuticos estende-se para lá do típico seguimento 

farmacoterapêutico necessário, somando-se ainda outras responsabilidades, tais como alertar para as 

precauções a ter ao nível da utilização e limpeza do sistema de inalação, procedendo, inclusivamente, a uma 

breve demonstração da técnica inalatória [63, 65]. 

Corticosteroide  
Dose baixa 

(microgramas) 

Dose intermédia 

(microgramas) 

Dose alta 

(microgramas) 

Beclometasona 50-100 > 100-200 > 200 

Budesonida 100-200 > 200-400 > 400 

Fluticasona 50-100 > 100-200 > 200 
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2.A. Tratamento da dependência alcoólica 

A relevância do tema no âmbito da Farmácia Comunitária 

O consumo abusivo de álcool traz consigo diversas consequências a nível económico, familiar e social, mas 

também ao nível da saúde individual e pública. Efetivamente, o consumo de álcool encontra-se entre os 

principais fatores de morbilidade e mortalidade mundial, contribuindo para mais de 200 doenças e problemas 

de saúde, das quais constam várias formas de cancro, doenças cardiovasculares, cirrose, insuficiência hepática 

e doenças infeciosas com impacto particularmente notório no HIV [71-73]. Os efeitos nefastos do álcool podem 

ainda ser observados sob o sistema nervoso, central e periférico, com complicações neurológicas, tanto 

cognitivas como motoras. Estas podem ser secundárias à evolução do estado de cirrose, como é o caso da 

encefalopatia hepática, ou surgir independentemente da presença de doença hepática, como é o exemplo da 

síndrome de Korsakoff, a qual resulta da típica deficiência em vitamina B1 decorrente do consumo excessivo 

de álcool. Apesar das evidências sugerirem um efeito neuroprotetor associado a um consumo ligeiro a 

moderado, a frequente ingestão de quantidades mais elevadas, por sua vez, aumenta o risco de acidente vascular 

cerebral [74, 75]. De salientar ainda que a dependência alcoólica regularmente ocorre juntamente com outros 

transtornos de abuso de substâncias e com diversos distúrbios psiquiátricos, entre eles perturbações bipolares 

e estados depressivos. Para além disso, com o consumo desta substância verifica-se um aumento do risco de 

tentativas de suicídio, bem como do número de acidentes rodoviários [71, 73]. Desta forma, é possível constatar 

a influência que este problema de dependência exerce sobre a incidência e curso de inúmeras condições 

patológicas, especialmente para o sexo feminino, visto que as mulheres tendem a padecer de mais problemas 

de saúde com menor quantidade de álcool consumido comparativamente aos homens [76, 77].  

Com o objetivo de evitar todas estas complicações inerentes ao consumo sustentado de quantidades 

elevadas de álcool, torna-se fulcral a identificação precoce das pessoas em risco e o aconselhamento destas 

quanto às medidas de cessação [74]. 

Apesar do inegável impacto para a saúde pública, este distúrbio permanece frequentemente por diagnosticar 

e, consequentemente, sem tratamento, o que se reflete nas mais recentes estatísticas, as quais indicam que 

apenas cerca de 17% dos indivíduos dependentes de álcool, a nível mundial, recebem qualquer tipo de 

tratamento, quer seja do foro psicológico ou farmacológico [78]. A infrequente prescrição de qualquer tipo de 

tratamento deve-se, em parte, ao escasso conhecimento por parte dos profissionais de saúde relativamente às 

opções terapêuticas disponíveis. Por outro lado, existe também um certo estigma, o qual deverá ser 

desmitificado pelos próprios profissionais de saúde [73]. Daqui se depreende o interesse em debater e explorar 

este tema de forma a que seja dada resposta a estes utentes que, geralmente, quando procuram por ajuda já se 

encontram num estado de extrema ansiedade e desespero. Neste sentido, considerei ainda relevante realizar 

uma breve formação à equipa da Farmácia Moderna (Anexo IX), especialmente por esta se localizar numa 

região vinhateira, onde evidentemente o vinho ostenta uma poderosa presença.  

Contextualização e enquadramento  

Existem variadas formas de consumo de álcool, considerando-se como consumo nocivo a ingestão regular 

diária de mais de 40 g de álcool pelo sexo feminino e mais de 60 g pelo sexo masculino. Por outro lado, quando 

estes valores são excedidos num único evento, sem que tal represente o padrão habitual de consumo da pessoa, 

tal passa a ser reconhecido como consumo episódico excessivo de álcool [79, 80]. Com efeito, só se reconhece 
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como dependência quando o consumo de álcool se torna uma prioridade na vida de um indivíduo. Aliás, um 

dos critérios para o diagnóstico da dependência alcoólica faz referência a este forte desejo ou compulsão para 

o seu consumo, mesmo tendo a própria pessoa conhecimento dos efeitos nefastos desta sua ação. Outros 

critérios incluem a dificuldade em controlar o nível de consumo, a negligência de outros prazeres da vida e o 

desenvolvimento de sintomas de abstinência quando o seu uso é descontinuado ou reduzido [71, 75]. 

Relativamente a este tipo de dependência, estima-se que afete cerca de 5 a 6% dos homens e 1 a 2 % das 

mulheres na Europa, sendo de notar uma grande heterogeneidade no seio da população dependente de álcool 

com disparidades a nível do género, idade de início, comorbilidades, fatores genéticos, culturais e sociais [75]. 

Outro fator que interfere com o padrão de consumo relaciona-se com o próprio desenvolvimento 

socioeconómico do país. De facto, são os países europeus aqueles que apresentam os mais altos níveis de 

consumo per capita e as maiores taxas de prevalência de consumo entre jovens adultos e adolescentes [80]. 

Além disso, o tipo de bebida alcoólica predileta varia geograficamente, sendo o vinho o mais consumido em 

Portugal. Com efeito, em pleno ano de 2022 cerca de 3,1% da população portuguesa ostenta um padrão de 

consumo nocivo, enquanto 1,1% enquadram-se já numa situação de dependência alcoólica [81]. Tal resulta em 

encargos adicionais para o Serviço Nacional de Saúde (SNS), com um considerável número de internamentos 

hospitalares por doenças atribuíveis ao álcool. Felizmente, a procura de tratamento tem aumentando, 

especialmente com o avançar da idade, tendo-se registado cerca de 13 mil utentes em tratamento no ano de 

2021 [82]. 

É ainda importante salientar que a própria mudança no padrão de consumo varia de acordo com as 

características individuais previamente referidas, sendo entre elas a mais significativa o género, tendo-se 

verificado maiores taxas de abstinência no sexo feminino. A deterioração do estado de saúde corresponde 

também a um importante fator motivacional para a cessação alcoólica, porém o seu impacto parece variar com 

o tipo de doença desenvolvida [83]. 

Breve caracterização da síndrome de abstinência e do estado de dependência alcoólica  

De modo sucinto, a dependência alcoólica pode ser definida como uma condição crónica caracterizada 

principalmente pela incapacidade que os indivíduos evidenciam em controlar o seu próprio consumo de álcool. 

A ingestão regular e prolongada de álcool induzirá, a longo prazo, ao desenvolvimento do fenómeno de 

tolerância bem como ao estabelecimento da denominada síndrome de abstinência após cessação [73, 84].  

Efetivamente, mais de metade dos dependentes alcoólicos experienciam sintomas de abstinência passadas 

6 a 24 horas da redução ou da completa interrupção da ingestão de álcool. Como se trata de uma síndrome, esta 

pode manifestar-se de diferentes formas, devendo-se essencialmente a uma hiperativação do sistema nervoso 

autónomo. Os sinais e sintomas característicos desta síndrome, entre eles a febre, hipertensão, taquicardia, 

agitação psicomotora, ansiedade e distúrbios do pensamento como alucinações, podem durar desde várias horas 

até um máximo de 2 dias, sendo que a sua intensidade irá variar com o tempo, com o estado de saúde geral do 

indivíduo e ainda com a história clínica de episódios anteriores. Com efeito, indivíduos com histórico de 

complicações durante o período de cessação apresentam maior probabilidade de desenvolvê-las novamente. 

Assim, embora a maioria dos casos não requeira intervenção farmacológica, os casos mais graves deverão ser 

devidamente tratados, pois poderão ser fatais [84, 85]. 
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Fisiopatologia 

A elevada procura que esta substância apresenta deve-se, essencialmente, ao seu efeito depressor sobre o 

SNC. De facto, o álcool ao atuar como modulador positivo do recetor tipo A do ácido gama-aminobutírico 

(GABA), potencia, deste modo, a neurotransmissão gabaérgica, a qual é reconhecida como sendo a principal 

via inibitória do SNC e através da qual se explicam os efeitos ansiolíticos e sedativos experienciados. 

Concomitantemente, o álcool é ainda capaz de atuar como modulador alostérico negativo do recetor N-metil-

D-aspartato (NMDA), o qual é ativado pelo glutamato, um dos mais relevantes neurotransmissores excitatórios 

[74, 85]. Por conseguinte, um consumo crónico desta substância irá conduzir, inevitavelmente, a uma adaptação 

do SNC com a consequente geração de um novo equilíbrio entre estes dois neurotransmissores. Como 

resultado, observa-se um aumento dos níveis de glutamato e uma diminuição das concentrações do GABA, 

explicando, em parte, o desenvolvimento do fenómeno de tolerância. Deste modo, na ausência do álcool, o 

recetor do glutamato deixa de ser inibido, passando este a exercer a sua ação excitatória, ao mesmo tempo que 

se perde o efeito inibitório do GABA, o que explica o quadro de hiperexcitabilidade vivenciado aquando da 

cessação ou da simples redução da sua ingestão [84, 85]. Para além desta tolerância em termos 

farmacodinâmicos, também se observam alterações a nível metabólico com o álcool a favorecer o seu próprio 

metabolismo. Com efeito, dado à sua ação indutora sobre a isoforma CYP2E1 do citocromo P450, uma das 

principais enzimas envolvidas no metabolismo oxidativo do etanol a acetaldeído, observa-se igualmente o 

desenvolvimento de uma tolerância farmacocinética [86].   

Além das vias anteriormente referidas, o álcool interfere adicionalmente com outros neurotransmissores, 

entre eles a serotonina e a dopamina, os quais são responsáveis, respetivamente, pelos sintomas nauseosos e 

prazerosos sentidos após o consumo de álcool e os quais resultam do aumento dos níveis destes dois 

neurotransmissores [74, 87].  

Focando mais detalhadamente no prazer que muitas vezes se associa à ingestão desta substância, sabe-se 

que este resulta da ativação do sistema de recompensa que, por sua vez, é desencadeado pela libertação de 

dopamina no nucleus accumbens. Na sua maioria, as substâncias que promovem a ativação deste sistema, 

fazem-no após ligação a recetores específicos presentes na membrana dos neurónios dopaminérgicos que se 

projetam desde a área tegmental ventral até ao nucleus accumbens, constituindo a conhecida via mesolímbica. 

Porém, o álcool é capaz de interferir com a neurotransmissão ao nível da área tegmental ventral de um modo 

distinto, promovendo a ativação indireta desta via ao estimular a exocitose dos denominados opioides 

endógenos. Estes, por sua vez, irão inibir os neurónios gabaérgicos da área tegmental ventral, possibilitando 

assim a libertação de dopamina [87, 88]. Para além destes, também a serotonina tem sido implicada no consumo 

compulsivo de álcool. De facto, este ao potenciar a ativação dos recetores serotoninérgicos, especificamente 

do subtipo 3 (5-HT3), e interferir com a transcrição do transportador de serotonina, promove um aumento da 

atividade desta via de neurotransmissão, a qual, consequentemente e tal como acontece com o sistema opioide, 

contribui para o aumento dos níveis de dopamina no nucleus accumbens [89]. 

O sistema de recompensa, tal como o nome indica, é o principal responsável pela sensação de satisfação e 

motivação associadas à realização de determinadas ações ou funções e, como tal, é o principal implicado na 

geração do estado de dependência decorrente de um consumo crónico de álcool. Além deste, outros problemas 

de saúde podem ser associados a um padrão de consumo anormal [80]. Na prática, a toxicidade do etanol, mas 

principalmente do seu metabolito acetaldeído, poderá ser exercida sobre vários os órgãos e sistemas, tal como 



 

25 
 

demonstrado no Anexo X. Neste mesmo anexo, encontram-se explicados, de forma muito sucinta, os vários 

mecanismos responsáveis pelos efeitos tóxicos do álcool [74, 90, 91]. 

 

Diagnóstico 

Nos casos em que se suspeita da presença de transtorno de abuso de álcool, deverá ser realizada uma 

avaliação inicial, na qual se irá averiguar quanto à possível dependência alcoólica e sua severidade bem como 

ao atual ou passado consumo indevido de outras substâncias. Estes dados poderão ser obtidos através de 

entrevistas ao próprio utente e a outras fontes relevantes, como familiares e profissionais de saúde, podendo 

ainda utilizar-se como auxílio os registos médicos, exames laboratoriais e as ferramentas de triagem 

padronizadas, entre elas o CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener), o CRAFFT (Car, Relax, Alone, 

Forget, Friends, Trouble) e o AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) [72]. Com o propósito de 

selecionar a escala mais adequada para cada utente, vários aspetos devem ser tidos em consideração, quer sejam 

relativos ao próprio indivíduo, como a sua idade e história clínica, quer relativos ao objetivo terapêutico, dado 

que estas escalas tanto podem ser utilizadas para o diagnóstico, como para a monitorização do doente ao longo 

da terapia de descontinuação. Informações mais detalhadas sobre estes três instrumentos de avaliação 

encontram-se descritas na Tabela 5 [87, 92, 93].  

Tabela 5 - Questionários utilizados para a triagem inicial de problemas de consumo de álcool. Adaptado 

de [87, 92, 93]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAGE 

 

Considerações: 

➢ Não fornece informações 

suficientes para se 

estabelecer um 

diagnóstico; 

 

➢ Método menos sensível. 

 

1. Já considerou reduzir o 

seu consumo em álcool? 

2. As pessoas criticam-no 

pelo seu hábito de beber? 

3. Já se sentiu mal ou 

culpado por beber? 

4. Alguma vez bebeu de 

manhã na tentativa de se 

acalmar ou recuperar de 

uma ressaca? 

  *   *   * 
A cada resposta positiva é 

atribuído 1 ponto. 

 

Resultado ≥ 2 pontos é 

indicativo de consumo 

abusivo de álcool. 

 

 

CRAFFT 

 

 

Considerações: 

➢ Adequado para adolescentes. 

1. Já conduziu ou andou num 

carro conduzido por alguém 

que se encontrava sob o 

efeito de álcool ou drogas? 
2. Já consumiu álcool ou drogas 

para relaxar, sentir-se melhor 

consigo mesmo ou para ser 

aceite num grupo? 

3. Já usou álcool ou drogas 

sozinho? 

4. Alguma vez se esqueceu de 

coisas que fez enquanto se 

encontrava sob o efeito do 

álcool ou drogas? 

5. Os seus amigos ou a sua 

família já o advertiram para 

reduzir o seu consumo? 

6. Já arranjou problemas 

enquanto se encontrava sob o 

efeito de álcool ou drogas? 
 

*   *   * 

 
 

 

 

AUDIT 

 

Considerações: 

➢ Mais apropriado para uso em 

pacientes adultos, 

inclusivamente em grávidas. 

Consiste num questionário de 10 

perguntas, em que cada uma destas 

apresenta cinco opções de escolha 

com atribuição de 0 a 4 pontos por 

pergunta. Desta forma, a pontuação 

total pode oscilar entre 0 e 40 

pontos, sendo que resultados acima 

de 15 pontos exigem já uma breve 

intervenção e monitorização. 

Existe ainda uma forma abreviada, 

o AUDIT-C, na qual se realizam 

apenas as 3 primeiras perguntas: 

 

1. Com que frequência consome 

álcool? 

2. Quantas bebidas contendo 

álcool consome num dia 

normal? 

3. Com que frequência consome 

seis ou mais bebidas numa 

única ocasião? 
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Como se pode verificar, pontuações mais altas estão associadas a maior probabilidade de consumo nocivo 

de álcool e, embora todas as abordagens apresentadas possam ser utilizadas, na maioria dos casos recorre-se 

ao questionário AUDIT, mais especificamente à sua forma abreviada, pela sua aplicabilidade e rapidez. Neste 

último, a pontuação total varia entre 0 e 12 pontos, bastando um resultado igual ou superior a 6 para que o 

padrão de consumo seja classificado como nocivo [72, 87]. 

Adicionalmente, visto que a maioria dos dependentes alcoólicos consume frequentemente outras 

substâncias, incluindo tabaco, opioides, ansiolíticos e estimulantes como a cocaína, surge a necessidade de se 

apurar quanto à existência ou não de outras dependências, pois estas poderão vir a influenciar o plano de 

tratamento a implementar. Para tal, poderão ser realizados exames toxicológicos à urina [72, 77].  

Por fim, de maneira a aumentar a sensibilidade destas avaliações, poder-se-á recorrer a diversos 

biomarcadores, os quais se dividem em diretos e indiretos. De salientar que, independentemente da categoria 

a que pertencem, nenhum biomarcador deverá ser utilizado como substituto às entrevistas clínicas, nem às 

escalas comportamentais, mas sim como um complemento, especialmente em casos em que os utentes padecem 

de algum défice cognitivo ou de uma doença psiquiátrica concomitante. Habitualmente, para a deteção de um 

episódio recente de consumo de álcool, procede-se à determinação da concentração sérica de etanol e 

consequente quantificação dos seus metabolitos. Apesar da alta sensibilidade e especificidade destes 

biomarcadores diretos, estes não permitem, contudo, o estabelecimento de um padrão de consumo crónico. 

Para tal, deverão ser utilizados os biomarcadores indiretos, os quais se relacionam com as disfunções 

fisiológicas resultantes de uma ingestão contínua de elevadas quantidades de álcool. Todavia, dado a baixa 

especificidade destes biomarcadores, determinadas situações clínicas e até certos medicamentos poderão 

interferir com os resultados, tal como indicado no Anexo XI, o qual poderá ser consultado para mais 

informações [72, 76, 94].   

Após esta avaliação inicial, aos indivíduos cujo resultado para consumo abusivo de álcool tenha sido 

positivo deverão ser aplicados os critérios para diagnóstico de dependência alcoólica ilustrados na Figura 2. 

Assim, caso se verifiquem pelo menos dois dos onze critérios, o diagnóstico poderá ser estabelecido e, 

posteriormente, dependendo do número de critérios atendidos, poder-se-á classificar este transtorno em termos 

de gravidade. Caso a dependência seja considerada moderada a grave, surge a necessidade de desenvolver e 

implementar um plano de tratamento farmacológico [76, 87].   
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Figura 2 – Critérios de diagnóstico da dependência alcoólica. Adaptado de [76, 87].   

 

Tratamento 

O tratamento da dependência alcoólica inclui duas fases, a fase de desintoxicação seguida pela fase de 

prevenção de recaídas. Durante a primeira fase, os sintomas de abstinência são muito intensos, exigindo, nos 

casos mais graves, tratamento hospitalar com recurso a benzodiazepinas e, se necessário, a outros 

medicamentos complementares como os antipsicóticos. As benzodiazepinas são consideradas como o gold-

standard do tratamento de qualquer manifestação clínica da síndrome de abstinência alcoólica, dado que 

através da sua ação sobre os recetores do tipo A do GABA, estes fármacos potenciam a atividade gabaérgica, 

a qual se encontra diminuída nesta síndrome. Além destes fármacos, deverá ser ainda administrada tiamina, 

dado o significativo papel que esta desempenha na condução de estímulos nervosos. Tal como mencionado, o 

consumo crónico de álcool conduz ao défice desta vitamina, recomendando-se assim a administração de 100 

mg por dia, durante 3 a 4 dias, de modo a evitar complicações neurológicas [75, 85]. 

Relativamente à fase de prevenção de recaídas, também conhecida como a fase de estabilização, esta poderá 

combinar diversos tipos de intervenções, porém as terapias cognitivo-comportamentais e psicossociais 

continuam a ser consideradas como a base do tratamento [84]. A nível psicossocial, as terapias de grupo, nas 

quais se engloba o conhecido grupo dos alcoólicos anónimos, são as que apresentam maior impacto na 

manutenção do estado de abstinência [71, 95]. Contudo, sem a implementação de um tratamento 

farmacológico, a taxa de recaída permanece elevada. Assim, aos indivíduos com dependência moderada a 

grave, incluindo aqueles que não obtiveram melhorias apenas com as terapias psicossociais, deverá ser 

1. Consumo frequente de elevadas quantidades de álcool ou por 

um período mais longo do que o pretendido. 

2. Relato de desejo persistente ou tentativas falhadas de reduzir ou 

controlar o uso de álcool. 

3. Muito tempo gasto na obtenção e consumo de álcool ou na 

recuperação dos seus efeitos. 

4. Forte desejo de consumir álcool. 

5. Incumprimento de obrigações laborais, estudantis ou familiares, 

associado ao uso recorrente de álcool.  

6. Continuação da utilização de álcool apesar dos problemas 

sociais ou interpessoais causados ou exacerbados pelo mesmo. 

7. Perda de interesse ou efetivo abandono de importantes 

atividades sociais, ocupacionais ou recreativas. 

8. Uso recorrente de álcool em situações onde o mesmo se torna 

num perigo iminente. 

9. O uso de álcool é continuado apesar da presença de um 

problema físico ou psicológico causado ou exacerbado por este. 

10. Desenvolvimento do fenómeno de tolerância. 

11. Relatos de sintomas sugestivos da síndrome de abstinência. 

 

Dependência leve: 

2 a 3 critérios 

Dependência 

moderada: 

4 a 5 critérios 

 

Dependência 

grave: 

6 ou mais critérios 

 



 

28 
 

elaborado um plano de tratamento multidisciplinar focado nas várias componentes implicadas no 

desenvolvimento deste distúrbio, quer fisiológicas, quer psicológicas e sociais [71, 84]. De facto, são obtidos 

melhores resultados quando se combinam as intervenções psicológicas com a terapia farmacológica. Apesar 

disto e mesmo após ter sido demonstrada a eficácia e segurança destes medicamentos para a promoção da 

abstinência ou para a redução do consumo de álcool, estes continuam a ser frequentemente pouco prescritos 

[75, 95]. 

Até à data, foram aprovados pela Agência Europeia de Medicamentos (EMA) quatro fármacos para o 

tratamento da dependência alcoólica e cujas características gerais poderão ser consultadas na Tabela 6. 

O primeiro fármaco desenvolvido para o tratamento auxiliar do alcoolismo crónico foi o dissulfiram [95]. 

Este contribui para a manutenção do estado de abstinência através da geração de uma reação fisiológica 

desagradável após consumo de álcool. Esta caracteriza-se por sintomas como, por exemplo, náuseas, vómitos, 

cefaleias, taquicardia, xerostomia e hipersudorese, resultantes do aumento do nível plasmático de acetaldeído. 

A acumulação deste metabolito tóxico no organismo provém do efeito inibitório do dissulfiram sobre a aldeído 

desidrogenase, enzima responsável pela conversão do acetaldeído a ácido acético [73, 88]. Com efeito, a 

administração concomitante deste fármaco com bebidas alcoólicas induz a designada síndrome do acetaldeído, 

cuja intensidade, apesar de variar de indivíduo para indivíduo, demonstrou ser proporcional às quantidades 

ingeridas destes dois componentes.  Daqui surge a necesidade de informar os utentes acerca desta possibilidade, 

visto que casos mais graves poderão inclusivamente culminar em convulsões, coma e até na própria morte [71, 

73]. Dever-se-á enfatizar a importância de se manterem abstinentes 24 horas antes da toma deste fármaco, 

alertanto ainda que a mera descontinuação da terapêutica não remove de imediato este risco, visto que até 14 

dias depois da última toma estas reações podem ocorrer. Estes alertas deverão ser transmitidos aos utentes dado 

que o característico desejo de consumo de álcool não é anulado com a toma deste fármaco [77, 88].  

De facto, o primeiro fármaco desenvolvido com capacidade de atenuar a típica vontade de consumir bebidas 

alcoólicas vivenciada por estes indivíduos foi o acamprosato. Por este motivo, este encontra-se indicado para 

a manutenção do estado de abstinência, sendo a terapêutica iniciada imediatamente após o ínicio da cessação 

alcoólica. Contudo, caso ocorra alguma recaída durante o tratamento, tal não implica necessariamente falha e 

interrupção da terapêutica [76, 77]. No que concerne ao seu mecanismo de ação, o qual permanece 

desconhecido até aos dias de hoje, as mais recentes evidências apontam para a possibilidade do acamprosato 

restaurar a homeostase nervosa perdida ao inibir a transmissão glutamatérgica, atuando como antagonista dos 

recetores NMDA e dos recetores metabotrópicos do glutamato [71, 79, 95]. Com o surgimento deste fármaco, 

muitos incovenientes do dissulfiram foram ultrapassados, nomeadamente no que diz respeito às interações 

farmacológicas e contraindicações. Tal poderá ser explicado através do facto deste fármaco não sofrer 

metabolismo hepático, sendo eliminado pela urina praticamente inalterado. Por esta mesma razão, a dose 

deverá ser ajustada na presença de insuficiência renal. No entanto, nem tudo é vantajoso, apresentando como 

principal aspeto negativo o próprio esquema posológico, o qual consiste em três tomas diárias devido à reduzida 

biodisponibilidade oral que apresenta [71, 75]. 

Como alternativa para colmatar algumas das desvantagens apresentadas pelos fármacos anteriormente 

referidos, foi proposto o reposicionamento terapêutico da naltrexona. Efetivamente, esta substância fora 

inicialmente desenvolvida para o tratamento da dependência a opiáceos, sendo-lhe posteriormente adicionada 

esta outra indicação após se ter verificado que o álcool interfere com o sistema opioide endógeno [71, 88]. De 
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facto, o antagonismo competitivo que a naltrexona exerce sobre os recetores opioides, principalmente do tipo 

μ, permite-lhe interferir com a ativação do sistema de recompensa induzida pelo álcool, diminuindo assim o 

prazer associado ao seu consumo. Com a administração deste fármaco, os efeitos recompensadores do etanol 

deixam de ser sentidos, conduzindo, desta forma, à redução da sua ingestão e à conservação do estado de 

abstinência [71, 73]. Porém, devido a este seu mecanismo de ação, esta substância é capaz de precipitar os 

típicos sintomas de abstinência em utentes toxicodependentes e, inclusivamente, em utentes a realizar terapia 

opioide. Com efeito, este fármaco poderá ser prescrito a utentes com dependência simultânea ao etanol e aos 

opioides, mas apenas caso estes pretendam abster-se do consumo de ambas as substâncias. Além disso, a 

naltrexona só deverá ser administrada 8 a 10 dias após o último consumo de opiáceos, o que corresponde ao 

tempo que geralmente é necessário para uma desintoxicação completa, a qual, por sua vez, deverá ser 

confimada através de exames toxicológicos à urina [71, 76]. 

Por último, surgiu o nalmefeno que, tal como a naltrexona, apresenta atividade antagonista nos recetores 

opioides µ e δ, atenuando assim os efeitos recompensadores associados à ingestão de álcool. Por outro lado, 

ao exercer ação como agonista parcial sobre os recetores opioides κ, ao contrário da naltrexona, contribui 

igualmente para a redução da motivação para o autoconsumo desta substância [87, 88]. Desta forma, o 

nalmefeno demonstrou ser superior à naltrexona na redução tanto do consumo total de álcool como do número 

de dias de consumo excessivo [71, 73]. Todavia, a principal diferença, quando comparado com os restantes 

fármacos mencionados, diz respeito à sua posologia. Neste caso, a administração é feita conforme as 

necessidades, ou seja, sempre que os utentes antecipem uma situação de alto risco de consumo, encontra-se 

indicada a toma de um comprimido, de preferência 1 a 2 horas antes do momento previsto para o consumo [77, 

95]. Ainda assim, dada a cronicidade e as frequentes recaídas características deste transtorno, o seu tratamento 

deverá ser contínuo, recomendando-se um período mínimo de tratamento de pelo menos 6 meses a 1 ano. 

Porém, a farmacoterapia poderá ser mantida durante mais tempo dependendo da gravidade da dependência, da 

resposta apresentada ao tratamento e do histórico de recidivas do utente [87]. 

Deste modo, conclui-se que todos os fármacos atualmente indicados para o tratamento desta dependência 

exibem diferentes mecanismos de ação e, consequentemente, efeitos distintos. Como fármacos de primeira 

escolha constam o acamprosato e a naltrexona, dada a reduzida evidência existente relativamente à aplicação 

do nalmefeno e os riscos associados à toma do dissulfiram [79]. Já no que se refere às reações adversas, estas 

são, na sua generalidade, comuns e associadas ao ínicio do tratamento, tendendo a desaparecer ao longo deste 

[77]. 
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Tabela 6- Características gerais dos fármacos aprovados pela EMA para o tratamento da dependência alcoólica. Adaptado de [71, 76, 77, 79]. 

Fármaco Dissulfiram Acamprosato Naltrexona Nalmefeno 

Posologia 
250 mg por dia. 

Dose diária máxima: 500 mg 

Adulto com ≥ 60 kg:  6 comprimidos/dia 

Adulto com < 60 kg:  4 comprimidos/dia 

50 mg por dia ou 100 mg em 

dias alternados ou 150 mg a 

cada 3 dias. 

18 mg/ dia cerca de 2 horas 

antes de uma situação de risco 

de consumo excessivo. 

Modo de 

administração 

Oral; 

Uma vez por dia, preferencialmente 

de manhã. 

Oral; 

Três vezes ao dia, de preferência entre as 

refeições. 

Oral; 

Uma vez por dia. 

Oral; 

Uma vez por dia, quando 

necessário. 

Contraindicações 

Hipersensibilidade à substância 

ativa; 

Perturbações cardiovasculares; 

Insuficiência hepática grave; 

Insuficiência renal crónica; 

Perturbações neuropsiquiátricas; 

Doentes diabéticos; 

Mulheres grávidas ou a amamentar. 

Hipersensibilidade à substância ativa; 

Insuficiência renal grave (depuração de 

creatinina ≤ 30 ml/min); 

Mulheres grávidas ou a amamentar. 

Hipersensibilidade à 

substância ativa; 

Insuficiência hepática grave; 

Atual dependência a 

opiáceos; 

Mulheres grávidas ou a 

amamentar. 

Hipersensibilidade à 

substância ativa; 

Insuficiência hepática grave; 

Atual dependência a opiáceos; 

História recente de síndrome 

de abstinência; 

Mulheres grávidas ou a 

amamentar. 

Interações 

Fármacos depressores do SNC; 

Fármacos antiepilépticos; 

Anticoagulantes cumarínicos; 

Preparações contendo álcool. 

Não é conhecida qualquer interação 

significativa com medicamentos 

comumente utilizados para o tratamento 

de transtornos de abuso de substâncias. 

Fármacos opioides. Fármacos opioides. 

Reações adversas 

Comuns:   náuseas, vómitos, mau 

gosto na boca, dermatite alérgica, 

erupções acneiformes, impotência, 

sonolência, fadiga e cefaleias. 

 

Raras, mas graves: neurite, 

neuropatia periférica, hepatite e 

insuficiência hepática. 

A reação adversa mais comum é a 

diarreia, a qual geralmente desaparece 

após as primeiras semanas de tratamento; 

 

Outros efeitos secundários frequentes: 
diminuição da líbido, impotência, rash e 

prurido. 

Comuns:   náuseas, vómitos, 

cefaleias, fadiga, dores 

musculares, insónia e 

ansiedade. 

Comuns:   náuseas, vómitos, 

cefaleias, fadiga, tonturas, 

insónia e ansiedade. 
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Seleção do tratamento 

O plano de tratamento desenvolvido deverá ser centrado no próprio utente, englobando abordagens tanto 

farmacológicas como não farmacológicas apuradas em conjunto com este. Para tal, aquando da seleção da 

medicação a instituir, aspetos como histórico farmacoterapêutico e possíveis interações, contraindicações, 

crenças e estado motivacional do indivíduo deverão ser tidos em conta [71, 72].  

Ainda antes da eleição da terapêutica mais adequada, deverá ser estabelecido o objetivo primordial do 

tratamento, dado que o mesmo interfere com esta seleção. Apesar da abstinência ser considerada como o 

derradeiro objetivo, para determinados utentes uma simples redução da quantidade de álcool consumido poderá 

corresponder a um objetivo mais realista e atrativo. Assim, ao tradicional objetivo da abstinência, juntam-se a 

restrição da ingestão de bebidas alcoólicas, incluindo a diminuição do consumo excessivo, a redução da 

gravidade das recaídas e a melhoria do bem-estar físico e mental [75, 87]. De referir ainda que a meta acordada 

inicialmente não é estática, podendo ser ajustada ao longo do tratamento [72]. 

Caso seja pretendida uma completa abstinência, o acamprosato deverá ser apresentado como fármaco de 

primeira linha. No entanto, para utentes que não tenham obtido melhorias com a toma deste fármaco ou para 

os quais este seja contraindicado, poder-se-á recorrer, em alternativa, ao tratamento com dissulfiram [72, 88]. 

Quanto ao tratamento a indicar com o objetivo de moderar o consumo de álcool, poderá ser sugerida a 

terapêutica com naltrexona ou com nalmefeno. Ambas demonstraram ser eficazes na redução do número de 

dias de consumo excessivo [72, 92]. 

Ainda durante o estabelecimento da farmacoterapia, torna-se essencial a realização de vários exames 

clínicos através dos quais se poderá aferir quanto ao estado da função hepática e renal, visto que caso seja 

detetada a presença de insuficiência hepática, o tratamento com acamprosato apresenta-se como a única opção 

terapêutica possível, enquanto que nos casos de insuficiência renal o mesmo se torna inviável. Adicionalmente, 

poderão ser requisitados exames toxicológicos de forma a despistar um eventual consumo de drogas, nas quais 

se inclui o uso de opioides, o qual impossibilitaria o tratamento com naltrexona e nalmefeno [75, 77]. 

Relativamente a estas opções terapêuticas, os indivíduos deverão abster-se do uso de qualquer opiáceo durante 

pelo menos uma semana de modo a evitar o desenvolvimento da síndrome de abstinência a opioides [72]. 

Perspetivas futuras 

Para além dos fármacos apresentados, outras substâncias foram aprovadas para o tratamento do alcoolismo 

em determinados Estados-Membros da União Europeia pelas respetivas autoridades reguladoras, entre eles o 

oxibato de sódio, pela autoridade nacional italiana e austríaca, e o baclofeno, pela agência francesa [73, 95]. 

Este último é um fármaco bastante conhecido e utilizado para o controlo da espasticidade muscular devido à 

sua atividade agonista sobre os recetores GABAB pré-sináticos [71, 85]. Através deste mesmo mecanismo de 

ação, foi postulada a hipótese do baclofeno impedir a ativação do sistema de recompensa na área tegmental 

ventral, contribuindo para a redução do desejo compulsivo de consumo de álcool e, consequentemente, 

auxiliando a obtenção e manutenção do estado de abstinência [73, 77]. Por este mesmo motivo, em 2018, a 

agência francesa do medicamento deu o seu parecer positivo para esta nova indicação que, apesar de não ser 

autorizada por nenhuma outra autoridade, é frequentemente utilizada como off-label por outros países, 

especialmente europeus [73, 95]. O baclofeno inclui-se assim no tratamento de segunda linha a implementar 

em utentes que não obtiveram resposta com as opções terapêuticas atualmente aprovadas. Adicionalmente, por 

não apresentar contraindicação na presença de doença hepática, este poderá ser indicado como fármaco de 
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primeira linha nestes casos [95]. No entanto, o seu uso permanece controverso, principalmente por questões de 

segurança, dado os sérios efeitos adversos que provoca ao nível do SNC, entre eles convulsões, delírios e 

transtornos de humor como depressão e mania. Assim, serão ainda necessárias mais pesquisas para determinar 

o seu potencial terapêutico no tratamento deste transtorno [71, 77]. 

Tal como o baclofeno, também o oxibato de sódio atua ao nível dos recetores GABAB, onde irá competir 

com o etanol para o mesmo local de ligação. Este fármaco demonstrou ser eficaz e seguro quer para o 

tratamento da síndrome da abstinência alcoólica quer para a subsequente prevenção de recaídas, o que constitui 

uma vantagem face aos restantes fármacos disponíveis. Desta forma, o oxibato de sódio poderá ser indicado 

tanto para a fase de desintoxicação como para a fase de estabilização, evitando assim mudanças na terapêutica 

o que, consequentemente, aumenta a taxa de adesão [85, 95]. Todavia, foram levantadas várias preocupações 

quanto ao potencial uso recreativo deste fármaco [73]. 

Desta forma, o número de opções terapêuticas atualmente vigentes permanece limitado, o que conduz à 

emergente necessidade de se desenvolverem novos medicamentos para o tratamento desta tão marcada 

dependência. Uma das estratégias mais aplicadas diz respeito ao reaproveitamento de fármacos já existentes, 

entre os quais surgem como os mais debatidos o topiramato, a gabapentina, a varenciclina e o ondansetrom, 

cujos usos off-label apresentam resultados animadores [77, 95]. 

Tanto o topiramato como a gabapentina foram originalmente concebidos como fármacos 

anticonvulsivantes, tendo ambos, posteriormente, demonstrado eficácia na redução do consumo de álcool e, 

inclusivamente, na conservação do estado de abstinência. Por esta razão, estes fármacos poderão ser 

particularmente úteis no tratamento desta dependência em indivíduos que sofram concomitante de doença 

convulsiva [73, 77, 79]. Uma dose diária de 300 mg de topiramato ou de 600 mg de gabapentina demonstrou 

ser suficiente para uma redução do desejo pelo consumo de álcool e do número de dias de consumo excessivo, 

possibilitando um aumento das taxas de abstinência [88, 95]. O topiramato é capaz de mimetizar os efeitos 

induzidos pelo álcool ao potenciar a transmissão gabaérgica e inibir a glutamatérgica, interferindo ao nível dos 

recetores ionotrópicos do glutamato [73, 85]. Já a gabapentina, apesar de ter sido desenvolvida como análogo 

sintético do GABA, não apresenta afinidade para os respetivos recetores nem altera o metabolismo deste 

neurotransmissor, modulando indiretamente a atividade gabaérgica ao reduzir a exocitose dos 

neurotransmissores excitatórios através da interação que estabelece com os canais de cálcio dependentes da 

voltagem [77, 85, 87].  

Apesar da eficácia demonstrada, a administração destas substâncias implica um aumento do risco de 

pensamentos e comportamentos suicidas, exigindo uma monitorização mais apertada [77]. De facto, o 

topiramato acarreta consigo vários e graves efeitos adversos, entre eles um expressivo comprometimento da 

função cognitiva. Assim, com o objetivo de reduzir o risco e a gravidade destes efeitos, recomenda-se um início 

de tratamento com 25 mg por dia e aumentos semanais de 25 a 50 mg até que a dose eficaz seja alcançada [71, 

84, 87]. Além disso, deverão ser requisitadas análises laboratoriais frequentes de forma a assegurar a segurança 

da sua toma. Entre estas medidas constam a determinação dos níveis séricos de bicarbonato, possibilitando a 

deteção de situações de acidose metabólica, bem como os típicos testes à função renal e hepática, uma vez que 

em casos de insuficiência destes órgãos a concentração plasmática deste fármaco encontra-se aumentada [72, 

77]. Relativamente à gabapentina, esta não suscita tantos cuidados, visto não apresentar qualquer tipo de 
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contraindicação para além da conhecida hipersensibilidade à substância ativa [77]. Contudo, o seu uso não é 

isento de preocupações devido ao potencial uso recreativo deste fármaco como estimulante [71, 73].  

Um outro fármaco que poderá revelar-se promissor para o tratamento deste transtorno é a vareniclina, um 

agonista parcial dos recetores nicotínicos do subtipo α4β2, indicado para o tratamento da dependência de 

nicotina na qual estes recetores constituem um importante alvo terapêutico. Neste mesmo contexto, existem 

indícios da influência que estes recetores exercem na dependência alcoólica ao interferirem com a libertação 

de dopamina no nucleus accumbens [71, 79]. Efetivamente, os ensaios clínicos desenvolvidos até hoje 

evidenciam uma redução no consumo de álcool após administração deste fármaco, especialmente em 

indivíduos fumadores [73]. Daqui se conclui o potencial uso terapêutico da varenciclina para o tratamento de 

utentes que manifestem, concomitantemente, um quadro de dependência alcoólica e tabágica. Contudo, dado 

as escassas evidências científicas sobre a eficácia desta terapia, futuras pesquisas são ainda necessárias [71, 

87]. 

Por fim, o ondansetrom, um antagonista dos recetores serotoninérgicos 5-HT3 utilizado para o tratamento 

das náuseas e vómitos induzidos pela quimioterapia e radioterapia, poderá atuar na disfunção serotoninérgica 

originada pelo consumo crónico de álcool [73, 79]. Com efeito, a administração de uma dose de apenas 4 

μg/kg, duas vezes por dia, contribui para a diminuição do desejo e do consumo diário de álcool. Deste modo, 

este princípio ativo poderá contribuir tanto para a manutenção da abstinência como para a redução do consumo, 

porém as limitadas evidências impossibilitam para já o seu uso no tratamento deste transtorno [73, 87]. 

 

Conclusão  

A prevenção e minimização do consumo danoso de álcool é apontada, pela OMS, como uma das principais 

prioridades em saúde pública. A implementação de um tratamento farmacológico poderá auxiliar o 

cumprimento destas metas. Porém, apesar dos enormes avanços feitos nesta área, estes permanecem 

insuficientes [73]. Inicialmente os fármacos desenvolvidos procuravam bloquear os efeitos recompensadores 

associados ao consumo de álcool, porém, atualmente, o foco do tratamento baseia-se na recuperação da 

homeostase neuronal, a qual sofrera alterações com o consumo crónico e nocivo deste depressor do SNC [77].  

Para além disto, ao reconhecer a heterogeneidade característica deste transtorno, rejeita-se a ideia de que 

um mesmo tratamento seja eficaz em todos estes indivíduos, implicando assim a procura pela conceção de um 

plano de tratamento personalizado. Assim sendo, para lá da urgente necessidade de novas, eficazes e seguras 

opções terapêuticas, junta-se a pertinência de identificar os utentes que possam beneficiar mais de um 

determinado fármaco do que de outro [73, 95]. 
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2.B. Suplementos de arroz vermelho fermentado 

A relevância do tema no âmbito da Farmácia Comunitária 

Entre as principais causas de mortalidade a nível mundial, destacam-se, em primeiro lugar, as doenças 

cardiovasculares, para as quais contribuem diversos fatores de risco, alguns destes modificáveis. Nesta 

categoria incluem-se os elevados níveis plasmáticos de colesterol, para os quais se verificou que por cada 

redução de 40 mg/dl da sua concentração sérica, a probabilidade de se vir a desenvolver um evento 

cardiovascular diminui em 20% [96, 97]. De facto, a testemunhada influência que a hipercolesterolemia exerce 

sobre o desenvolvimento das doenças do foro cardiovascular poderá ser justificada pela respetiva etiologia 

aterosclerótica destas mesmas condições clínicas. De forma mais detalhada, sabe-se que o aumento dos níveis 

plasmáticos e, consequente oxidação, do colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (c-LDL) contribui 

para a génese das denominadas células espumosas, as quais constituem a base para a formação das placas 

ateroscleróticas. Por sua vez, o referido fenómeno oxidativo, ao desencadear a ativação de uma resposta 

inflamatória na própria parede arterial, promove a progressão destas mesmas placas para o seu respetivo estado 

fibrótico. Eventos como enfartes, acidente vascular cerebral ou isquemia periférica de um membro poderão 

suceder-se perante uma oclusão vascular grave [96, 98]. 

Daqui se retira a importância de incentivar, junto da população, medidas que permitam reduzir os níveis 

circulantes de c-LDL ou conservá-los caso estes se encontrarem dentro dos limites recomendados. A principal 

estratégia utilizada baseia-se na promoção de um estilo de vida saudável. Contudo, na maioria dos casos estas 

mudanças são insuficientes, contribuindo apenas para uma redução de 5 a 10%, o que explica, em parte, o 

recente aumento da procura por alimentos funcionais e suplementos que alegadamente auxiliam na melhoria 

do padrão lipídico [99, 100]. A contribuir para esta atual tendência, destaca-se o importante papel dos meios 

de comunicação social que, ao referirem-se aos produtos naturais como 100% seguros, incentivam o seu uso 

[96, 101]. Perante esta tendência, torna-se cada vez mais fulcral a obtenção de sólidas evidências científicas 

relativamente ao uso destes para que médicos e outros profissionais de saúde consigam informar devidamente 

os seus utentes e garantir a segurança da sua administração. Por este mesmo motivo, as mais recentes 

guidelines, tanto europeias como internacionais, passaram a incluir nas suas recomendações o recurso a vários 

suplementos alimentares, a maioria dos quais contém na sua composição arroz vermelho fermentado [96, 97]. 

 

Hipercolesterolemia- sucinta contextualização 

A hipercolesterolemia, juntamente com a hipertrigliceridemia e a dislipidemia mista, constituem os 

diferentes tipos de dislipidemia, um distúrbio metabólico caracterizado pelo aumento indesejado das 

concentrações plasmáticas de colesterol, triglicerídeos ou ambos, respetivamente. Casos de 

hipercolesterolemia são diagnosticados laboratorialmente após obtenção de um nível sérico de colesterol total 

igual ou superior a 190 mg/dl em duas medições espaçadas por um intervalo de tempo mínimo de 4 semanas. 

Dado o envolvimento previamente citado das partículas lipídicas na etiopatologia da aterosclerose, o 

diagnóstico deste desequilíbrio acarreta consigo um risco cardiovascular (CV) seis vezes maior. De salientar 

que este mesmo risco aumenta nos casos de hipercolesterolemia familiar, um tipo específico de 

hipercolesterolemia resultante de mutações no gene que codifica para o recetor do c-LDL. Nesta condição, os 

utentes apresentam um alto risco CV, o que exige uma intervenção farmacológica inicial mais intensa [98, 

102]. 
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Para a seleção da abordagem terapêutica mais adequada para cada caso, dever-se-á proceder primeiramente 

à avaliação do risco CV global através do sistema de pontuação SCORE (Systematic Coronary Risk 

Evaluation). Para este cálculo são tidas em consideração características como idade, género, pressão arterial 

sistólica, consumo de tabaco e níveis de colesterol total [103, 104]. Assim, de acordo com este algoritmo, para 

indivíduos com risco CV baixo a moderado (SCORE < 5%) a mera adoção de um estilo de vida mais saudável 

poderá ser suficiente para manter os níveis tanto de colesterol total como de c-LDL inferiores a 190 mg/dl e 

115 mg/dl, respetivamente. Por outro lado, na presença de um risco CV alto a muito alto (SCORE ≥ 5%), 

deverá ser promovida, juntamente com as alterações no estilo de vida, a instituição de farmacoterapia, de forma 

a que seja possível a obtenção de um nível sérico de c-LDL inferior a 100 mg/dl nos utentes com risco CV 

alto, e inferior a 70 mg/dl em casos de risco muito alto. Efetivamente, a redução do designado “mau colesterol” 

é tida como a principal meta terapêutica a alcançar e, apesar da associação negativa entre a concentração 

plasmática do c-HDL e a ocorrência de eventos cardiovasculares, nenhum valor alvo fora, por enquanto, 

estabelecido relativamente a este último [98, 104, 105]. 

Como é possível constatar, independentemente do SCORE obtido, devem ser sempre promovidas 

mudanças no estilo de vida, focando em aspetos como dieta variada e pobre em gordura, prática regular de 

atividade física, controlo ou perda do peso corporal e restrição do consumo de álcool e tabaco [97, 104]. 

Contudo, visto que apenas 15 a 20% do colesterol total deriva de fontes dietéticas, o impacto destas mesmas 

alterações é geralmente diminuto, não sendo suficiente para o cumprimento dos objetivos terapêuticos, 

exigindo assim a elaboração de um plano de tratamento, no qual se destacam as estatinas como fármacos de 

primeira linha [97, 98].  

Apesar da reconhecida importância desta classe de fármacos para o tratamento da hipercolesterolemia, a 

adesão permanece abaixo do desejado devido, principalmente, aos seus efeitos adversos [97, 103]. De facto, 

considera-se que estamos perante um caso de intolerância quando um indivíduo após a administração de, pelo 

menos, duas estatinas diferentes é incapaz de tolerar os efeitos secundários associados a esta classe terapêutica 

[98, 106]. Os sintomas do foro musculoesquelético são os mais frequentes e podem variar em termos de 

intensidade, desde de espasmos musculares e mialgia até os mais graves, porém raros, nos quais se inclui a 

rabdomiólise. Além disso, a própria incidência depende do tipo de estatina, sendo mais frequente com a 

sinvastatina, seguida da atorvastatina e menos frequente com a fluvastatina [106, 107]. Todavia, geralmente 

esta classe terapêutica é considerada como segura, não sendo necessário, na maioria dos casos, descontinuar a 

sua administração, mesmo que na presença deste quadro de intolerância. Na realidade, após a identificação 

destes casos, deverá ser promovida uma discussão com o próprio utente, evidenciando o benefício CV 

proporcionado por estes fármacos, devendo, nos casos ligeiros, promover-se a manutenção da terapêutica 

estabelecida. Com efeito, a estratégia a implementar varia com a gravidade dos sintomas, tal como se pode 

verificar na Figura 3 [106, 108]. 



 

38 

 

 

 

 

 

 
Para além das estratégias apresentadas na Figura 3, existem cada vez mais evidências do contributo que os 

suplementos poderão fornecer para o cumprimento, de um modo seguro e tolerado, dos objetivos pela maioria 

dos utentes. Muitos destes atuam de forma aditiva com os fármacos hipolipemiantes disponíveis, entre eles as 

estatinas. Estes suplementos poderão ser assim indicados aos indivíduos que, apesar do diagnóstico de 

hipercolesterolemia, apresentam um risco CV baixo a moderado, não sendo por isso candidatos à terapia com 

estatinas. Desta forma, a administração destas alternativas naturais poderá auxiliar no controlo dos níveis 

plasmáticos de colesterol [97, 108]. 

Para já os dados clínicos disponíveis relativos à utilidade destes suplementos permanecem escassos, 

tornando-se urgente a determinação do papel destes no controlo das dislipidemias. Até aos dias de hoje, os 

suplementos mais estudados e para os quais existe, consequentemente, um maior grau de evidência contém na 

sua composição arroz vermelho fermentado, cuja indicação é, inclusivamente, referida pelas guidelines 

europeias desde 2011 [100, 109]. 

 

Arroz vermelho fermentado- composição 

O arroz vermelho fermentado é um antigo aliado não só da dieta asiática bem como da medicina tradicional 

chinesa. Atualmente, é um dos principais componentes dos suplementos mais indicados para o controlo de 

casos leves de hipercolesterolemia. Poderá, inclusivamente, ser incorporado numa formulação composta por 

várias outras substâncias, com as quais interage de forma sinérgica ou aditiva para a redução dos níveis de 

lípidos circulantes [107, 109]. 

Utente manifesta sintomas toleráveis e uma 

elevação de CK < 10x do limite

Redução da dose da estatina prescrita

ou

Substituição por uma estatina de menor potência 

como por exemplo a fluvastatina.

Terapêutica, em dias altenados, com uma estatina 

mais potente como por exemplo a rosuvastatina.

Utente manifesta efeitos adversos graves

Descontinuação da terapêutica até resolução 

dos sintomas. *

Introdução da mesma estatina ou de uma 

diferente, numa dose 

inferior ou igual à inicial.

     Caso os sintomas retomem, deverá ser 

incorporada na terapêutica hipolipemiante uma 

alternativa, nomeadamente a ezetimiba. 

 

Caso a intolerância ainda se mantenha 

Figura 3 - Algoritmo de atuação nos casos de intolerância às estatinas. * Caso os sintomas ou os níveis de 

CK (creatina quinase) permaneçam elevados dois meses após a última administração da estatina, devem ser 

averiguadas outras causas possíveis como, por exemplo, hipotiroidismo, atividade física intensa, trauma, 

consumo abusivo de álcool ou doenças autoimunes. Se não for estabelecida uma relação causal entre os 

sintomas experienciados e a toma deste fármaco, dever-se-á retomar a sua administração. Adaptado de [106]. 

vs 
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Como o nome indica, a sua produção assenta na fermentação do arroz comum, de nome científico Oryza 

sativa, pelo fungo filamentoso do género Monascus, sendo a espécie Monascus purpureus a mais empregue. 

De facto, a coloração vermelha é conferida pelos metabolitos secundários resultantes deste mesmo processo 

fermentativo [100, 107]. Para além destes pigmentos, o arroz vermelho fermentado é composto ainda por outras 

substâncias, entre as quais se destacam as monacolinas. Estas correspondem aos metabolitos tipicamente 

gerados por este género de fungo filamentoso, sendo que dependendo da espécie utilizada e das condições do 

meio, o tipo de monacolina sintetizada varia [97, 100]. Apesar de todas elas poderem ser detetadas como 

constituintes deste composto fermentado, contribuindo para a sua ação hipolipemiante, o impacto que exercem 

na redução dos níveis circulantes de c-LDL difere [109]. De todas, a mais eficaz e, simultaneamente, a mais 

prevalente é a monacolina K (Mon K), cuja atividade depende essencialmente da sua conversão para a forma 

ativa de β-hidroxiácido (Figura 4). Todavia, no arroz vermelho fermentado a forma de lactona representa mais 

de metade do conteúdo total desta monacolina, sendo por isso a forma dominante. Na prática, o equilíbrio entre 

estas duas formas é fortemente influenciado pelo pH do meio, predominando em condições alcalinas a neutras 

a forma β-hidroxiácida [107, 110, 111]. De realçar ainda o contributo das enzimas do citocromo P450 para a 

abertura do anel lactónico e consequente bioativação deste composto que, por sua vez, é anulada pela ação 

catabólica que a microbiota intestinal exerce sobre o metabolito ativo da Mon K [112]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fim, é de referir ainda a presença de outros constituintes não menos importantes para o bem-estar geral 

do organismo, entre os quais se destacam minerais como o sódio, cálcio, ferro e magnésio e ácidos gordos 

saturados e insaturados, como o ácido eicosanóico e o ácido linoleico, respetivamente [112]. 

 

Mecanismo de ação 

Efetivamente, são vários os estudos clínicos realizados que comprovam o efeito que este composto exerce 

tanto na redução dos níveis plasmáticos de colesterol total e c-LDL como de triglicerídeos [109]. Mais 

concretamente, foi possível constatar que a simples administração diária de 3 a 10 mg de Mon K é suficiente 

para proporcionar uma redução de 15% a 25% dos níveis do c-LDL desde da sexta semana de tratamento [96, 

107]. 

Atendendo ao facto da Mon K partilhar da mesma estrutura molecular que a lovastatina, é mais que 

plausível concluir que as monacolinas atuam pelo mesmo mecanismo de ação que os fármacos da classe 

terapêutica das estatinas, ou seja, inibem de forma reversível a enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A 

(HMG-CoA) redutase, a qual é responsável pela conversão do HMG-CoA a mevalonato. Deste modo, ao 

Figura 4 - Interconversão entre a forma de lactona (estrutura química da esquerda) e a forma β-hidroxiácida 

(estrutura química à direita). Retirado de [110]. 
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interferirem com o passo limitante da biossíntese do colesterol, promovem a diminuição da produção endógena 

deste [97, 100, 107].  

Tal como referido anteriormente, apenas o corresponde β-hidroxiácido apresenta atividade farmacológica, 

o que permite concluir que, na realidade, a lovastatina deverá ser considerada um pró-fármaco e, ao contrário 

do arroz vermelho fermentado, no qual poderá ser detetada a presença de uma certa quantidade da forma ativa, 

quando se incorpora a lovastatina numa forma farmacêutica, o fármaco terá ainda que ser bioativado por ação 

de esterases responsáveis pela hidrólise do anel lactónico [96]. Adicionalmente, tendo em conta que a forma 

hidroxiácida é mais biodisponível, a taxa de dissolução dos suplementos contendo levedura de arroz vermelho 

fermentado é maior e mais rápida que os comprimidos de lovastatina disponíveis no mercado, evidenciando 

assim a maior taxa de absorção e a potenciada exposição sistémica obtidas com a administração dos 

suplementos em comparação com a medicação [110]. Assim, apesar de corresponderem à mesma substância, 

a forma de apresentação utilizada terá consequências em termos farmacocinéticos, justificando as diferentes 

posologias recomendadas [97, 100].  

Para além da redução do c-LDL, as monacolinas contribuem igualmente para a atenuação dos níveis 

plasmáticos de triglicerídeos, a qual poderá ser associada ao aumento do catabolismo lipídico resultante da 

indução da expressão da lípase lipoproteica e simultânea redução do sistema enzimático de sintase de ácidos 

gordos [100, 103]. Por outro lado, observa-se um aumento do c-HDL, efeito esse que minimiza, porém 

indiretamente, o risco CV visto que a deteção de uma concentração plasmática do c-HDL inferior a 35 mg/dl 

é tida como um fator de risco independente [110].  

Focando agora na inquestionável importância das estatinas como fármacos de primeira linha para o 

tratamento da hipercolesterolemia, estas apresentam várias vantagens em relação às restantes classes 

farmacoterapêuticas. Entre os vários benefícios destacam-se os reconhecidos efeitos pleiotrópicos: anti-

inflamatórios, antioxidantes e vasculares. Em relação a estes, alguns ensaios clínicos confirmam ainda a 

capacidade do arroz vermelho fermentado interferir com certos biomarcadores inflamatórios e ainda com as 

funções endoteliais, contribuindo para uma maior proteção CV [103, 107]. Contudo, estes resultados foram 

averiguados apenas para a população chinesa, realçando-se a necessidade de estudos prospetivos envolvendo 

indivíduos de diferentes etnias [100]. 

 

Indicação farmacêutica 

Desde 2011, tanto a Sociedade Europeia de Cardiologia como a Sociedade Europeia de Aterosclerose 

sugerem a utilização de arroz vermelho fermentado para o controlo de situações de hipercolesterolemia leve. 

Com efeito, os suplementos são opções cada vez mais procuradas pelos utentes, auxiliando no estabelecimento 

de um estilo de vida mais saudável [100]. Aliás, estas mesmas mudanças no estilo de vida constituem a primeira 

e principal abordagem terapêutica a ser implementada nos casos de risco CV baixo a moderado. Deste modo, 

o uso destes suplementos é atualmente recomendado a indivíduos com níveis elevados de colesterol sérico, 

mas os quais perante a ausência de outros fatores de risco, como obesidade, diabetes, hipertensão ou tabagismo, 

não são candidatos à implementação de qualquer tipo de terapêutica farmacológica [99, 103, 105].  

As alegações em termos de benefícios para a saúde que são atribuídas a este tipo de suplementos são 

legítimas, tendo sido já aprovadas pela própria Autoridade Europeia para a Segurança Alimentar (EFSA) [100]. 

Assim, e no âmbito do cuidado centrado no doente, poderá ser sugerida a toma de suplementos de arroz 
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vermelho fermentado a determinados utentes, entre eles indivíduos que rejeitam ou não pretendem iniciar o 

tratamento farmacológico ou para os quais este não é indicado tendo em vista o risco CV global calculado. 

Junta-se a esta lista de candidatos, indivíduos com intolerância às estatinas, para os quais se poderá equacionar 

a simples redução da dose da estatina utilizada ou optar inclusivamente por uma outra menos propensa a induzir 

os típicos efeitos adversos a nível muscular [101, 106, 109]. Na mesma linha de pensamento, poder-se-á optar 

pelo uso destes suplementos, visto que apesar da presença de Mon K, uma estatina natural, esta encontra-se 

numa concentração tão baixa que a probabilidade de suscitar o aparecimento dos sintomas sugestivos do quadro 

de intolerância encontra-se minimizada [105]. 

De salientar que, excluindo as situações referidas anteriormente, o recurso a estes suplementos não deverá 

ser recomendado, de forma regular, como substituto da terapia farmacológica cuja eficácia e segurança foi já 

testada e comprovada em vários ensaios clínicos de longo prazo [105]. Com efeito, a própria EFSA apesar de 

reconhecer o benefício da administração de arroz vermelho fermentado, não a considera isenta de efeitos 

adversos [100]. 

 

Toxicidade - reações adversas e contraindicações 

A propósito da segurança da sua utilização, sabe-se que esta depende essencialmente da qualidade do 

produto, do estado de saúde geral do utente e das possíveis interações farmacológicas que possam ocorrer com 

a medicação habitual deste [100, 107, 109]. 

No que concerne aos seus efeitos adversos, tal como seria de esperar, estes assemelham-se aos associados 

às estatinas, mas surgem numa menor percentagem de indivíduos [96, 101]. Assim, apesar de raros, podem ser 

igualmente relatados sintomas de natureza musculosquelética como a miopatia, gastrointestinal como vómitos 

e náuseas e ainda do foro hepático com elevação dos níveis séricos das enzimas hepáticas, a qual, por sua vez, 

sugere o desenvolvimento de lesão hepática [99, 110]. 

Portanto, ainda que seja um produto de origem natural, a administração de arroz vermelho fermentado 

poderá trazer certos riscos, podendo esta inclusivamente ser contraindicada. As principais contraindicações 

dizem respeito a indivíduos com hipersensibilidade conhecida à lovastatina ou a qualquer outro constituinte da 

formulação, utentes com doença hepática aguda ou com insuficiência renal grave. Dado os riscos e 

contraindicações associadas a este composto, a sua utilização não deverá ser recomendada a adultos com mais 

de 70 anos nem a mulheres grávidas ou a amamentar. Por fim, e como referido anteriormente de forma sucinta, 

o seu uso também não deverá ser indicado a utentes com risco CV alto ou muito alto. A estes deverá ser sempre 

promovida a instituição de uma terapia farmacológica [107, 109]. 

Adicionalmente, aquando do momento da sua recomendação, deverão ser excluídas possíveis interações 

medicamentosas e alimentares. Em primeiro lugar, por razões relacionadas com o seu mecanismo de ação, 

destacam-se as estatinas, cuja administração simultânea se encontra contraindicada dada a possibilidade de 

sobredosagem e potencialização dos efeitos adversos [107, 110]. Por outro lado, devido a motivos relativos ao 

seu metabolismo, a Mon K interage com fármacos inibidores da CYP3A4, como são exemplo a ciclosporina, 

os macrólidos e antifúngicos derivados do azol, a amiodarona e os inibidores da protease do HIV. Ainda 

relacionado com a sua degradação a nível hepático, salienta-se um outro tipo de interação não medicamentosa, 

a qual consta no consumo concomitante de toranja que exerce igualmente ação inibitória sobre esta isoenzima 

do citocromo P450 [100, 112]. Como consequência desta inibição, denota-se um aumento da concentração 
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plasmática do composto bioativo, o que por si só implica um maior risco de se desenvolverem os efeitos 

adversos previamente citados. Porém, não são só os inibidores do CYP450 que podem interferir com as 

concentrações plasmáticas de Mon K, devendo ser ainda considerados os fármacos indutores desta mesma 

isoenzima, como por exemplo a rifampicina [97, 112]. A finalizar o quadro de interações, reforça-se o uso não 

concomitante com niacina ou com fibratos, outros dois fármacos hipolipemiantes comumente prescritos, dado 

o risco aumentado de miotoxicidade e hepatotoxicidade [107]. 

Ao analisar de forma mais detalhada a composição do arroz vermelho fermentado, uma importante e 

preocupante descoberta fora levantada, a qual se relaciona com o seu processo de produção. De facto, em certas 

condições reacionais, o fungo Monascus poderá dar origem a uma micotoxina, denominada por citrinina, 

geralmente produzida por fungos do género Aspergillus e Penicillium [100, 110]. Após a sua deteção, foram 

vários os ensaios pré-clínicos realizados e, através dos quais, foi possível comprovar a ação nefrotóxica deste 

mesmo metabolito secundário. De facto, com a ingestão crónica deste subproduto denota-se uma hiperplasia 

gradual do epitélio tubular renal, a qual poderá culminar na formação de adenomas renais ou até mesmo de 

tumores renais malignos. Tendo em conta os riscos associados, a EFSA definiu como limite máximo de 

ingestão diária de citrinina uma quantidade correspondente a 2 mg/kg. Além disso, uma das razões pelas quais 

a utilização destes suplementos não é recomendada a grávidas e mulheres a amamentar prende-se ainda com o 

facto desta micotoxina exercer igualmente toxicidade em termos reprodutivos e embrionários, contribuindo 

para o surgimento de malformações congénitas [97, 100]. Neste sentido, torna-se crucial a deteção e 

quantificação deste subproduto, podendo inclusivamente proceder-se a modificações ao nível do meio 

reacional, no que concerne a fatores como temperatura, pH ou fonte de nitrogénio, com o objetivo de interferir 

com a composição final do arroz vermelho [107, 110]. 

Além das questões de segurança relativas à presença de determinados contaminantes, sabe-se que esta 

também depende do conteúdo em Mon K, parâmetro que difere de marca para marca. Por esta razão, a 

quantidade de Mon K detetada num determinado produto poderá diferir dos demais, o que terá impacto a nível 

da eficácia e segurança da sua utilização [101, 104, 109]. Devido à variabilidade em termos de composição e 

teor de monacolinas, não existe uma recomendação relativamente à dose diária necessária. Contudo, de acordo 

com o  Regulamento (UE) nº 860 de 2022, a utilização de monacolinas encontra-se limitada a uma quantidade 

inferior a 3 mg por porção individual [113].  

Tendo em mente todos os aspetos debatidos nesta seção, torna-se compreensível a importância que a 

implementação das Boas Práticas de Fabrico bem como de um sistema de vigilância pós-comercialização 

representam para que seja garantido o uso seguro e efetivo destes suplementos. Efetivamente, encontram-se 

disponíveis no mercado português vários produtos contendo arroz vermelho fermentado e os quais, por serem 

categorizados como suplementos alimentares não são controlados pela Autoridade Nacional do Medicamento 

e Produtos de Saúde (INFARMED), mas sim pela Direção Geral de Alimentação e Veterinária (DGAV) [109]. 

 

Conclusão 

O arroz vermelho fermentado encontra-se no top 3 dos compostos para os quais existe um maior grau de 

evidência relativamente ao seu impacto sobre o perfil lipídico, sendo apenas superado pelos ómegas-3 e pelos 

fitoesteróis [109]. Contudo, denota-se uma imprevisibilidade dos efeitos resultantes da administração destes 

suplementos dado que, de marca para marca, a composição poderá variar. Por este mesmo motivo, o utente 
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deverá ser advertido a não alternar entre marcas, sendo ainda considerado pertinente esclarecer, na rotulagem, 

a exata composição destes produtos em termos de Mon K [100, 109].  

Devido à falsa ideia que a maioria dos utentes manifesta relativamente ao facto destes produtos, por serem 

naturais, apresentarem necessariamente uma maior segurança, a procura por estes tem vindo a aumentar de 

forma exponencial, impulsionando o seu desenvolvimento [96, 107]. De forma complementar, têm sido 

postuladas diversas combinações de compostos que, apesar de apresentarem diferentes mecanismos de ação, 

atuam de forma sinérgica, permitindo uma redução dos níveis do c-LDL mais significativa. Neste sentido, 

existem já vários suplementos que associam o arroz vermelho fermentado a substâncias que interferem com a 

absorção intestinal de lípidos, como por exemplo as fibras solúveis, ou com outras, como o extrato de 

alcachofra, que aumentam a absorção hepática do colesterol circulante [97, 100]. 

Tal como qualquer outra decisão farmacoterapêutica, a utilização deste tipo de suplemento deverá resultar 

de uma decisão compartilhada entre o profissional de saúde e o doente, o qual deverá ser devidamente 

informado dos benefícios e dos riscos implicados. Um outro aspeto importante a mencionar diz respeito ao 

custo, visto que este é substancialmente maior que o tratamento com estatinas, não sendo alvo de 

comparticipação pelo SNS [100, 109]. 

Por fim, é ainda da responsabilidade do profissional de saúde alertar o utente para a possibilidade deste 

suplemento interferir com a toma de certos medicamentos e a importância de sempre que um outro profissional 

de saúde questione o doente acerca da sua medicação habitual, este mencione, sem exclusão, o uso de arroz 

vermelho fermentado [106]. 
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Conclusão global 

Em jeito de conclusão, termino este estágio com o sentido de dever cumprido e de coração cheio, 

reconhecendo o crescimento, tanto a nível profissional como pessoal, que este me proporcionou. Ao longo 

destes 6 meses, foi-me possível aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo de todo o meu percurso 

académico bem como ganhar uns quantos, os quais me farão, com toda a certeza, uma melhor farmacêutica.  

Tendo iniciado esta minha última etapa na Farmácia Hospitalar de um dos mais prestigiados hospitais do 

norte do país, pude, pela primeira vez, contactar com a realidade de um farmacêutico hospitalar, conhecer as 

várias funções que nos são incumbidas bem como a importância e responsabilidade a elas associadas. Para 

além de garantir o acesso à terapêutica mais adequada, eficaz e segura para cada doente, esta classe profissional 

coopera com os restantes profissionais de saúde, auxiliando-os em questões relativas à medicação, dado se 

distinguir das restantes pelo seu vasto conhecimento técnico-científico sobre o medicamento. 

Já ao nível da Farmácia Comunitária, é contagiante o vínculo que se cria entre o farmacêutico e o utente. 

De facto, o ambiente de partilha, confiança e livre de julgamentos vivenciado, possibilita a intervenção do 

farmacêutico em várias frentes, desde do aconselhamento perante transtornos menores, diminuindo assim a 

atual pressão existente sobre os hospitais e centros de saúde, até ao acompanhamento e avaliação da adesão 

farmacoterapêutica. Além disso, ao incentivar a prática de um estilo de vida mais saudável e o uso seguro e 

responsável da medicação, poder-se-á, inclusivamente, retardar ou até prevenir o aparecimento de 

determinadas condições clínicas, nomeadamente a obesidade, hipercolesterolemia e diabetes. 

Muito ainda poderá ser feito para o bom prestígio da profissão, como por exemplo o aumento da oferta de 

serviços diferenciados, entre os quais destaco, pela atualidade envolvente, a vacinação gratuita nas farmácias. 

Contudo, também reconheço a escassez existente em termos de recursos e a falta de reconhecimento ainda 

experienciado. Porém cabe-nos a nós, como futuro da carreira, impulsionar certas mudanças em prol de todos.     

Desta forma, finalizo o MICF, prometendo honrar esta tão nobre profissão, contribuir para a melhoria do 

estado de saúde da população geral, procurando sempre a cada dia ser e fazer melhor. 
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https://www.drugs.com/drug-interactions/lovastatin-index.html?filter=3
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Anexos 

Anexo I –Certificado de participação no curso online ICH Good Clinical Practice E6. 
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Anexo II - Comparação entre a composição da bolsa de nutrição OlimelⓇ N7E com a da SmofKabienⓇCentral 

N8 [4, 5]. 

 

 

 

 

 

 OlimelⓇ N7E 

(1000 ml) 

SmofKabienⓇ 

Central N8 (1000 ml) 
Diferença 

Energia (kcal) 
Calorias totais 1140 1100 - 40 

Calorias não 

proteicas 
960 900 - 60 

kcal não proteicas 

por g de N 
137 112 - 25 

Macronutrientes (g) 
Aminoácidos  44,3 51 + 6,7 

Azoto total  7 8 + 1 

Glucose  140 127 - 13 

Lípidos 40 38 - 2 

Eletrólitos (mmol) 
Sódio  35 41 + 6 

Potássio  30 30 0 

Magnésio  4 5,1 + 0,9 

Cálcio  3,5 2,5 - 1,0 

Fosfato orgânico 12 13 + 1 

Cloreto  45 36 - 9 

Osmolaridade (mOsm/l) 
1360 1500 - 140 
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Anexo III - Síntese informativa do dicloreto de rádio-223 [6, 9, 11]. 
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Anexo IV – Ficha de preparação do dicloreto de rádio-223 [6, 11]. 
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Anexo V – Ficha de preparação: Solução oral de cloridrato de propranolol [16, 20, 22- 24]. 
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Anexo VI- Fluxograma ilustrativo da aplicação na prática do Método da Amenorreia Lactacional (MAL) [36, 

37]. 
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Anexo VII- Quadro comparativo de todos os métodos contracetivos a sugerir aquando do aconselhamento 

farmacêutico a uma mulher pós-parto a amamentar, dando especial enfoque às vantagens/benefícios e 

desvantagens/contraindicações de cada um dos métodos bem como à sua aplicabilidade para este caso em 

concreto [38, 42, 43]. 
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Anexo VIII – Folheto dobrável distribuído no contexto da campanha de consciencialização sobre cuidados de 

saúde [51, 58-61]. 
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Anexo IX – Apresentação de apoio à formação “Tratamento da dependência alcoólica”. 
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Anexo X – Mecanismos de toxicidade do álcool sobre os principais órgãos e sistemas alvos [74, 90, 91]. 

                                                                                                                               

 

 

  Mecanismos de hepatoxicidade: 

- Etanol induz a expressão da CYP2E1, enzima predominantemente hepática: 

 Aumento da produção de acetaldeído, o qual forma aductos com vários componentes celulares, entre 

eles proteínas e ácidos nucleicos → Imunogenecidade e mutagénese; 

 Formação de ROS → Stress oxidativo. 

- Stress oxidativo: 

 Peroxidação lipídica;  

 Dano mitocondrial → Depleção energética; 

 Ativação das células de Kupffer (macrófagos residentes no fígado) → Produção de citocinas pró-

inflamatórias → Ativação das células estreladas, responsáveis pela evolução do estado fibrótico. 

- Aumento da concentração de NADH (nicotinamida adenina dinucleotídeo reduzido), resultante do 

metabolismo pelas enzimas álcool e a aldeído desidrogenases, conduz a: 

 Alteração do estado redox da célula; 

 Inibição da ß-oxidação dos ácidos gordos → Acumulação hepática de lípidos; 

 Redução da atividade do ciclo de Krebs → Depleção energética + Cetogénese(*); 

 Inversão da atividade da lactato desidrogenase → Conversão do piruvato a lactato, agravando a 

acidose lática causada já pelos corpos cetónicos(*). 

 

Consequências clínicas: esteatose hepática; hepatite alcoólica; cirrose; carcinoma hepatocelular. 

Consequências clínicas: tumores do trato digestivo superior; cancro do cólon; tumores 

hepáticos; cancro da mama. 

Consequências clínicas: leucopenia; anemia; trombocitopenia; mielodisplasia; leucemia aguda. 

 

Mecanismos de carcinogenicidade: 

- ROS formadas aquando do metabolismo do etanol → Stress oxidativo: 

 Redução das defesas antioxidantes; 

 Danos no ADN. 

- Acetaldeído forma aductos com proteínas →Alteração da estrutura e função das proteínas responsáveis 

pela reparação do ADN.  

- Etanol é um bom solvente de vários carcinogénios → Potencia a exposição a estes. 

 

Mecanismos de hematotoxicidade: 

- Exposição das células estaminais hematopoiéticas ao acetaldeído → Hematopoiese comprometida.  

- Acetaldeído forma aductos com proteínas e com ADN → Inibição da reparação dos danos do ADN. 

- Deficiência em ácido fólico (vitamina B9) → Anemia megaloblástica. 

 

 

https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/hematologia-e-oncologia/anemias-causadas-por-eritropoese-deficiente/anemias-macroc%C3%ADticas-megalobl%C3%A1sticas
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- Acumulação de metabolitos neurotóxicos, como a amónia, resultantes da disfunção hepática; 

- Alterações na permeabilidade da barreira hematoencefálica → Aumento da difusão de células imunitárias 

e citocinas pró-inflamatórias → Neuroinflamação:  

 Geração de ROS → Stress oxidativo; 

 Morte celular por apoptose. 

- Défice de nutrientes necessários para o bom funcionamento do sistema nervoso, p.ex a tiamina (vitamina 

B1), resulta na: 

 Inibição da sinaptogénese; 

 Atrofia da mielina. 

 

Mecanismos de cardiotoxicidade: 

Mecanismos de neurotoxicidade: 

Consequências clínicas: atrofia cerebelar; neuropatia; demência; miopatia alcoólica; 

encefalopatia de Wernicke-Korsakoff; síndrome de Marchiafava-Bignami.  

Consequências clínicas: hipertensão; disritmias; cardiomegalia; cardiomiopatia alcoólica.  

- Danos mitocôndrias causados pelo acetaldeído → Comprometimento da cadeia respiratória: 

 Geração de ROS → Stress oxidativo; 

 Depleção energética → Morte celular por apoptose. 

- Diminuição da contratilidade do miocárdio resultante da: 

 Alteração da estrutura e função das proteínas contráteis (actina e miosina); 

 Sobrecarga sobre o retículo endoplasmático → Redução da síntese proteica. 

 - Ação direta do acetaldeído sobre os canais de cálcio dependentes da voltagem → Depressão miocárdica. 

 

 

 

Consequências clínicas: efeitos alcoólicos fetais; síndrome fetal alcoólica (restrição em 

termos de crescimento, comprometimento do SNC e malformações craniofaciais). 

 
Mecanismos de teratogenicidade: 

- Inibição da expressão de genes importantes para o desenvolvimento e crescimento fetal. 

- Danos mitocondriais: 

 Formação de ROS → Stress oxidativo e diminuição das defesas antioxidantes; 

 Morte celular por apoptose. 

- Défice em nutrientes essenciais, como por exemplo, ácido fólico. 
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Anexo XI – Descrição dos biomarcadores diretos (amarelo claro) e indiretos (amarelo escuro) utilizados 

aquando da avaliação inicial de um transtorno de consumo de álcool [72, 76, 94]. 

Biomarcador Indicação 
Janela de deteção e valor 

de cut-off 
Interferências 

Etil-glucuronídeo 

Deteção de um 

consumo recente 

de álcool. 

Urina: excretado passado 

1 hora e até 24 horas após 

consumo. 

Cut-off: ≥ 0,1 mg/L 

 

(↑): Exposição acidental a 

produtos que contenham 

álcool; Infeção urinária de 

origem bacteriana; 

Insuficiência renal. 

(): Maior ingestão de 

água. 

Diagnóstico de 

um consumo 

crónico; 

Avaliação do 

padrão de 

consumo. 

Cabelo: até 3 meses após 

consumo. 

Cut-off : 

≥ 30 pg/mg (para consumo 

crónico excessivo) 

< 7 pg/mg (para 

confirmação do estado de 

abstinência) 

(↑): Suscetibilidade a 

fatores externo como, por 

exemplo, o uso de produtos 

capilares. 

 

Fosfatidiletanol 

Monitorização do 

estado de 

abstinência. 

Sangue: desde da 1ª hora e 

até 2 semanas após um 

consumo de 20-50 g de 

álcool por vários dias. 

Cut-off:  variável. 

_____ 

Aspartato 

aminotransferase 

(AST)/ 

Alanina 

aminotransferase 

(ALT) 

Diagnóstico de 

um consumo 

excessivo crónico 

Sangue: elevação desde da 

1ª semana de consumo 

nocivo até às 2-4 semanas 

de abstinência. 

Cut-off: >35 U/L 

(↑): Desordens hepáticas e 

biliares; Obesidade; 

Fármacos indutores das 

enzimas hepáticas como, 

por exemplo, os 

barbitúricos. 

(): Café. 

Gama-

glutamiltransferase 

(GGT) 

Sangue: elevação desde da 

2ª semana de consumo 

nocivo até às 2-6 semanas 

de abstinência. 

Cut-off:  ≥ 32 U/L 

Transferrina deficiente 

em carbohidratos 

(CDT) 

Identificação de 

um consumo 

excessivo durante 

um período de, 

pelo menos, 1-2 

semanas. Deteção 

de uma recaída. 

Sangue: desde da 1ª 

semana de consumo 

nocivo e até 2-3 semanas 

de abstinência. 

Cut-off: > 1,7% CDT/ 

transferrina total. 

(↑): Tabagismo; 

Insuficiência hepática; 

Variantes genéticas de 

CDT; Mulheres no último 

trimestre da gravidez. 

(): Menopausa. 

Volume globular médio 

Diagnóstico de 

um consumo 

excessivo crónico 

Sangue: valores elevados a 

partir da 4ª-6ª semana de 

consumo nocivo até 

passados 2- 4 meses de 

abstinência. 

Cut-off:  >95 fL 

(↑): Tabagismo; Outras 

causas de macrocitose 

como, por exemplo, 

deficiência em folato ou em 

vitamina B12. 

(): Café. 
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