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Resumo 

 
 

O presente estágio curricular, parte do âmbito do Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas, foi realizado na componente de farmácia comunitária. O estágio decorreu 

na Farmácia Central de Cortegaça e representou a culminação do percurso académico, 

proporcionando a consolidação dos conhecimentos adquiridos ao longo curso. 

O presente relatório descreve o trabalho e as atividades desenvolvidas durante o estágio 

em farmácia comunitária. A estrutura do relatório é dividida em duas partes: a primeira 

foca a farmácia, detalhando a sua organização e as tarefas no dia-a-dia farmacêutico. 

Também são descritas três atividades específicas realizadas no decorrer do estágio e que 

evidenciam a importância do papel da farmácia e do farmacêutico na promoção da saúde 

da comunidade. Estas atividades incluem um rastreio de hipertensão arterial aberto à 

comunidade, a oferta e comercialização de autotestes como serviço da farmácia, e a 

preparação individualizada de medicação.  

A segunda parte deste relatório centra-se no desenvolvimento de dois temas relevantes 

para a prática da profissão farmacêutica e que abordam o uso indevido de medicamentos 

como a codeína para fins recreativos e os desafios associados à terapêutica anticoagulante. 

O relatório termina com uma conclusão refletiva relativa às experiências vividas durante o 

estágio e às vantagens do mesmo para o desenvolvimento e crescimento profissional. 
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Parte 1. Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

Farmácia Comunitária  

 

1-Contextualização do estágio curricular 

O estágio curricular desenvolvido no âmbito do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, 

realizado na área de Farmácia Comunitária, decorreu na Farmácia Central de Cortegaça entre os 

meses de janeiro e setembro de 2024.  

A Farmácia Central de Cortegaça, fundada em 1956, é a única localizada na Vila de Cortegaça, no 

concelho de Ovar. Está situada adjacente à Junta de Freguesia de Cortegaça e dispõe de um parque 

de estacionamento privado, o que facilita o acesso e a comodidade dos utentes. Esta presta serviço 

a uma comunidade diversificada que inclui, sobretudo, a população residente na vila de Cortegaça, 

estendendo o seu alcance aos residentes da cidade de Esmoriz e da vila de Maceda, a turistas e a 

indivíduos afastados do seu raio geográfico que no seu quotidiano se deslocam para as empresas 

locais. 

A Farmácia de Cortegaça é uma instalação de um único piso, organizada de forma a maximizar a 

eficiência no atendimento aos utentes e a acessibilidade aos produtos. Dispõe de uma área 

principal de atendimento projetada para facilitar a circulação e a celeridade de atendimento, sendo 

esta o núcleo principal da interação entre os utentes e os farmacêuticos. Neste local os utentes 

podem encontrar uma zona ampla com quatro balcões de atendimento, equipados com o software 

informático Sifarma que permite a consulta de receitas, processamento de pedidos e o acesso 

rápido a informações sobre produtos e medicamentos. O sistema informático é da responsabilidade 

da Glintt Global, SA. Estes balcões são operados por farmacêuticos e técnicos auxiliares de farmácia, 

garantindo um atendimento eficiente e personalizado. Diversos produtos de cosmética, 

dermocosmética, suplementos alimentares, produtos de puericultura e produtos de veterinária 

encontram-se organizados por lineares e expositores, permitindo um fácil acesso e visualização 

pelos clientes. Estes produtos encontram-se devidamente sinalizados com informações úteis e 

claras. Existem ainda dois gabinetes de atendimento ao publico onde são prestados alguns dos 

serviços disponíveis na farmácia. A farmácia conta ainda com uma área de BackOffice que assegura 

toda a logística, dispondo de dois postos de trabalho informatizados para receção e preparação de 

encomendas, gestão de stocks, reservas, devoluções e outras tarefas administrativas e um espaço 

de armazenamento operado por um Robô automatizado que permite gerir e otimizar a organização 

e a distribuição dos medicamentos e de alguns outros produtos de saúde. Este é um sistema 

inovador que utiliza tecnologia avançada para armazenar, rastrear e adquirir os medicamentos de 
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forma rápida e precisa. Para além do robô, a farmácia dispõe também de um frigorífico que se 

encontra a uma temperatura controlada, entre 2-8ºC, para armazenamento de medicamentos de 

frio. No BackOffice existe ainda uma sala de preparação e manipulação onde se realiza a preparação 

individualizada de medicamentos (PIM). 

A direção técnica da Farmácia Central de Cortegaça é da responsabilidade da Dra. Joana Vieira de 

Sá, orientadora do estágio curricular, contanto ainda com uma equipa composta por três 

farmacêuticas, uma técnica auxiliar de farmácia e uma gestora.  

A farmácia oferece à comunidade uma grande variedade de serviços com o intuito de satisfazer e 

colmatar as necessidades de saúde, incluindo a dispensa de medicamentos sujeitos a receita 

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

aconselhamento farmacêutico, administração de injetáveis, medição de parâmetros de 

bioquímicos como colesterol, glicose e triglicerídeos, medição da tensão arterial e serviço de 

nutrição.  

2-Cronograma e sua explicação  

No decorrer do estágio curricular, realizaram-se diversas atividades que proporcionaram uma 

experiência prática e abrangente no âmbito da farmácia comunitária e permitiram desenvolver 

competências profissionais consolidando alguns conhecimentos teóricos adquiridos no Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas. As atividades desenvolvidas durante o estágio e os períodos 

temporais correspondentes estão detalhadas na tabela 1. 

Todas as atividades desenvolvidas na Farmácia fazem parte de um circuito dependente e 

interligado, onde a sua compreensão assume um papel de extrema importância. Cada uma destas 

atividades é crucial para o bom funcionamento e para a dinâmica diária da farmácia. Salienta-se 

que, estas devem ser desempenhadas com responsabilidade e em conformidade com o 

estabelecido pelas boas práticas em farmácia, respeitando o código de ética e deontologia desta. 
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Tabela 1- Cronograma das atividades desenvolvidas na Farmácia Central de Cortegaça 

 

Gestão, receção e armazenamento de encomendas 

Os processos de gestão, receção e armazenamento de encomendas são uma parte fundamental 

das operações diárias da farmácia e garantem a disponibilidade, conformidade e qualidade dos 

produtos. A Farmácia Central de Cortegaça pertence ao grupo de compras da Firstfarma. As 

encomendas podem ser diárias, instantâneas, manuais e diretas. Os principais armazenistas e 

fornecedores são a Cooprofar – Cooperativa dos Proprietários de Farmácia, a Plural – Cooperativa 

Farmacêutica CRL, a Empifarma e a Alliance HealthCare. O processo de receção de encomendas 

compreende a conferência de todos os produtos presentes na fatura, nomeadamente quantidades, 

Atividades realizadas 01/24 02/24 03/24 04/24 05/24 06/24 07/24 08/24 09/24 

Gestão, receção e 
armazenamento de encomendas 

x x x x x x x x x 

Gestão de stocks e controlo de 
prazos de validade 

  x x x x x  x 

Regularização de devoluções  x x x x x x x x 

Participação em ações de 
formação 

  x   x    

PIM  x x x x x    

Dispensa de MSRM/MNSRM x x x x x x x x x 

Aconselhamento Farmacêutico   x x x x x x x 

Conferência de receituário e 
processo de faturação mensal 

    x x x   

Execução de outros serviços de 
saúde disponíveis na farmácia 

  x x x x x x x 

Atividade 1      x    

Atividade 2       x   

Atividade 3     x x x x  
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prazos de validade, preços de venda e integridade das embalagens. Como já referido, a Farmácia 

Central de Cortegaça dispõe de um sistema de armazenamento automatizado, operado por um 

robô que, após a leitura do QR Code dos medicamentos, os movimenta, organiza e armazena em 

prateleiras devidamente projetadas. O sistema do robô está integrado no software do Sifarma o 

que permite controlar as suas operações, avaliar os stocks e validades em tempo real. O sistema de 

dispensa de medicamentos está configurado para combinar dois métodos: FIFO (First In, First Out) 

e FEFO (First expired, First Out), garantindo assim a rotatividade dos produtos de saúde e 

minimizando o desperdício por perda da validade. A combinação desses métodos permite uma 

gestão de stocks mais correta e equilibrada, otimizando o espaço de armazenamento e os recursos 

da farmácia. Os medicamentos com requisitos de frio são conservados no frigorífico a uma 

temperatura controlada entre 2 a 8ºC. Todos os restantes produtos/medicamentos que não 

cumprem os critérios para armazenamento no robô são acondicionados em gavetas, prateleiras ou 

lineares dispostos na área principal da farmácia. 

Gestão de Stocks e controlo de prazos de validade 

A gestão dos stocks requer uma monitorização contínua e objetiva do inventário de todos os 

produtos da farmácia, prevenindo a escassez ou o excesso destes. Os stocks máximos e mínimos 

são definidos com base na rotatividade dos produtos e tendo em conta o público-alvo e as 

necessidades dos utentes. A definição destes limites orienta de forma precisa o momento 

adequado para realizar novas encomendas e a quantidade necessária, garantindo uma manutenção 

equilibrada e eficiente dos stocks. 

O controlo dos prazos de validade é fulcral para assegurar que os produtos dispensados se 

encontram em conformidade com os requisitos legais da dispensa. Este processo requer uma 

monitorização constante, apoiada pelo Software Sifarma, através da emissão mensal de uma lista 

de todos os produtos cuja validade expira dentro de dois meses. Após a validação farmacêutica dos 

produtos listados, realiza-se uma tentativa de promover a sua venda com a maior brevidade 

possível, alertando o utente sobre a proximidade da caducidade no momento da venda. No caso 

de alguns suplementos alimentares, produtos de cosmética e higiene corporal (PCHC), produtos de 

puericultura e produtos veterinários são aplicadas campanhas promocionais que incentivam a sua 

venda, garantindo assim a sua utilização efetiva e minimizando perdas.  

 

Realização e regularização de devoluções  

Na Farmácia Central de Cortegaça, a gestão das devoluções abrange não só as devoluções dos 

clientes à farmácia, mas principalmente as devoluções da farmácia aos seus fornecedores.  
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No caso da primeira, o cliente deve comunicar a solicitação da devolução ao balcão de atendimento 

e a equipa da farmácia encarrega-se de verificar a elegibilidade do produto para sua devolução 

nomeadamente no que diz respeito à integridade e condições de armazenamento. Se a devolução 

for aprovada, o produto é integrado novamente no stock da farmácia e é emitida uma nota de 

crédito, com o valor reembolsado. Este tipo de devolução aplica-se a todos os produtos de saúde 

que não sejam medicamentos. 

A devolução aos fornecedores consiste no cumprimento dos procedimentos estabelecidos pelos 

mesmos, que incluem prazos, acondicionamento, guia de transporte e motivo de devolução. Existe 

um leque variado de motivos plausíveis para a devolução dos produtos aos 

fornecedores/armazenistas, que incluem por exemplo: “Prazo de validade curto”, “Embalagem 

danificada”, “Produto não encomendado” ou “Produto pedido por engano”. Por fim, com base nas 

justificações e no cumprimento dos procedimentos, os fornecedores podem aceitar ou recusar os 

pedidos de devolução e, no caso da solicitação da devolução ser aprovada, as regularizações são 

feitas através da emissão de nota de crédito ou troca direta do produto.  

 

Participação em ações formativas 

Os delegados comerciais de diferentes marcas e laboratórios são visita regular da Farmácia Central 

de Cortegaça, promovendo frequentemente pequenas ações de formação para a equipa. Estas 

formações resultam muitas vezes na apresentação de novos medicamentos/produtos ou de 

melhorias associadas a medicamentos/produtos já existentes. O objetivo é promover uma melhoria 

contínua na qualidade do atendimento, visto que tornam a equipa mais capaz para oferecer 

orientações e prestar aconselhamentos adequados aos seus clientes, culminando no aumento da 

confiança nos profissionais da farmácia. 

 

Preparação individualizada de medicamentos 

A Farmácia Central de Cortegaça dispõe de um serviço de preparação individualizada de medicação 

(PIM) para os clientes que necessitem e fornece, nesse sentido, uma estrutura residencial de idosos 

localizada nas proximidades da farmácia. A PIM é da responsabilidade das farmacêuticas sendo 

sempre assegurada e validada pela diretora técnica ou pela farmacêutica substituta. Para a 

realização deste serviço a farmácia dispõe de um equipamento semiautomático que permite o 

reacondicionamento dos medicamentos num dispositivo de acondicionamento descartável, com 

indicação dos dias da semana, a frequência da toma e a identificação do utente. O farmacêutico 

organiza os comprimidos/cápsulas de acordo com a posologia prescrita pelo médico e trabalha em 

articulação com o mesmo sempre que possível. A PIM é um serviço imprescindível para todos os 
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utentes, principalmente para os utentes polimedicados, uma vez que os medicamentos são 

preparados de forma supervisionada, clara, organizada e de acordo com necessidades especificas 

de cada um. O objetivo é garantir a correta adesão à terapêutica e otimizar e monitorizar o 

tratamento. 

Dispensa de MSRM e MNSRM 

A dispensa de MSRM é um dos principais serviços da farmácia e divide-se em receitas eletrónicas 

ou manuais. No caso de uma receita manual, no momento do atendimento, é necessário proceder-

se à verificação do cumprimento de alguns requisitos, como o modelo próprio deste tipo de receita, 

correta identificação do utente e do prescritor, este último identificado com vinheta e assinatura, 

a averiguação do regime de comparticipação, o local de prescrição, o motivo da prescrição manual 

e a data da prescrição. Os medicamentos devem ser prescritos por Denominação Comum 

Internacional, com identificação da dosagem e da quantidade a dispensar. De salientar que apenas 

podem ser prescritas quatro unidades por receita e um máximo de duas unidades por linha, 

excetuando as apresentações unidose que podem totalizar as quatro unidades. No entanto, um 

medicamento psicotrópico ou estupefaciente este deve ser exclusivamente prescrito numa receita, 

sem nenhum outro medicamento associado ou, excecionalmente, pode ser associado apenas a 

outro psicotrópico ou estupefaciente.   

Nas receitas eletrónicas, os elementos relativos à identificação do utente, ao médico, ao local de 

prescrição e regime de comparticipação, aos medicamentos e quantidades são automaticamente 

identificados pelo software Sifarma. Neste caso, no momento da dispensa, é necessário verificar a 

quantidade de medicamento a dispensar de acordo com a posologia recomendada e as normas em 

vigor.  

A dispensa de medicamentos psicotrópicos ou estupefacientes cumpre algumas normas distintas 

dos restantes medicamentos. Para a dispensa destes medicamentos é necessário que o utente ou 

o adquirente se faça a acompanhar de identificação como cartão de cidadão, bilhete de identidade 

ou número de passaporte. Além disso, após a dispensa é emitido um documento onde constam os 

seguintes elementos: nome do utente, data de nascimento, número da identificação, número da 

prescrição, nome e número da farmácia, número de registo do medicamento, quantidade 

dispensada e data dispensa. Este documento deve permanecer no arquivo da farmácia por 3 anos 

e a farmácia deve enviar ao Infarmed, até ao oitavo dia do mês a seguir à dispensa, o registo de 

todas as saídas destes medicamentos. Anualmente, é remetido ao Infarmed o balanço das entradas 

e saídas dos mesmos. 
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No momento da dispensa de qualquer medicamento, o farmacêutico deve sempre garantir que o 

utente recebe informações corretas relativamente à forma e frequência de administração, às 

possíveis interações e contraindicações, instruindo o utente para a toma adequada e para adesão 

à terapêutica.  

 

Aconselhamento farmacêutico 

O aconselhamento farmacêutico é uma prática comum no atendimento ao público da farmácia e 

envolve a orientação dos clientes que procuram os seus serviços relativamente à automedicação, 

à correta utilização de medicamentos, à prevenção de problemas de saúde e à promoção do bem-

estar. Para um correto aconselhamento, o farmacêutico deve ter em conta as necessidades, as 

caraterísticas individuais do cliente e a história clínica do mesmo. 

 

Acompanhamento da conferência de receituário e processo de faturação mensal 

No decorrer de cada mês é necessário proceder à conferência das receitas manuais dispensadas na 

farmácia mensalmente. Esta verificação garante que todos os detalhes e obrigações legais são 

cumpridos de forma a evitar erros e rejeições no processo de faturação.  

O processo de faturação realiza-se no último dia de cada mês através do software Sifarma. São 

emitidas faturas a diversas entidades nomeadamente ao Sistema Nacional de Saúde (SNS), SAMS, 

Fidelidade, entre outros. Anexados com as faturas são enviados os verbetes e a relação de lotes. O 

suporte físico das faturas é remetido, no caso da faturação do SNS, para o centro de conferência de 

faturas e, nas restantes entidades, para a Associação Nacional de Farmácias (ANF). 

 

Realização de outros serviços de saúde disponíveis na farmácia 

A Farmácia Central de Cortegaça, apresenta ao dispor dos seus clientes uma vasta variedade de 

serviços de saúde que incluem a medição de diversos parâmetros bioquímicos como glicemia, 

colesterol total, colesterol HDL e triglicerídeos e a medição da tensão arterial. Estes serviços são 

realizados pelos farmacêuticos da equipa e, no caso da medição dos parâmetros bioquímicos, 

envolvem a colheita de uma pequena amostra de sangue, através de uma punção no dedo e a 

análise em equipamentos adequados. A medição destes parâmetros é fulcral na prevenção, gestão 

e monitorização da diabetes, de doenças cardiovasculares e dislipidemias. A monitorização dos 

níveis de tensão arterial é realizada através de um esfigmomanómetro automático, contribuindo 

para a prevenção da hipertensão. Para além da realização destes serviços, o farmacêutico manifesta 

um papel-chave na promoção da saúde através de orientações sobre mudanças no estilo de vida.  
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3-Atividades desenvolvidas 

 

Atividade 1: Rastreio Hipertensão Arterial 

Contextualização 

A hipertensão arterial (HA) é o principal fator de risco associado ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (DCV), sendo considerada globalmente uma causa prevenível de morbilidade e 

mortalidade precoces 1–3. A elevada prevalência de hipertensão desconhecida ou não controlada, 

mesmo em pessoas que recorrem ao tratamento farmacológico, sublinha a necessidade de uma 

deteção, controlo e tratamento precoces com o objetivo de reduzir os potenciais riscos associados 

a esta condição 1,2. Os rastreios desempenham um papel essencial na sensibilização e educação da 

população para este problema 1. A farmácia, em colaboração com outros prestadores de cuidados 

de saúde, apresenta um papel fundamental na promoção e no desenvolvimento destes rastreios 1.  

 

Desenvolvimento 

A presente atividade de rastreio da hipertensão arterial (HA) realizou-se na Farmácia Central de 

Cortegaça, no dia 6 de junho de 2024, e foi aberta à participação de toda a população, tendo sido 

criado para efeitos de divulgação um póster informativo da realização do evento, conforme consta 

no anexo 1. 

O rastreio contou com 36 participantes, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 

34 e os 82 anos. Todos os participantes foram inquiridos relativamente a problemas de saúde, 

hábitos alimentares, hábitos tabágicos, prática de exercício físico e toma de medicamentos. Dos 36 

participantes, 22 revelaram ter uma tensão arterial ótima ou normal, 12 apresentaram uma tensão 

arterial ≥140 mmHg e/ou ≥ 90 mmHg e 2 participantes uma tensão normal alta com valores 

compreendidos entre 130-139 mmHg e/ou 85-89 mmHg. Dos 14 participantes que apresentaram 

um valor de TA ≥ 130 mmHg e/ou 85 mmHg, quatro faziam tratamento para a hipertensão arterial. 

O rastreio da HA centrou-se não só na deteção de casos de hipertensão arterial como também na 

elucidação dos participantes relativamente ao conceito da tensão arterial (TA) e da hipertensão, 

quais os valores esperados, os fatores de risco e os sintomas associados. Os participantes foram 

instruídos relativamente à importância da adesão à terapêutica e à adoção de um estilo de vida 

saudável, através de um breve diálogo e da distribuição de um folheto informativo (anexo 2). 

Este rastreio seguiu as recomendações 2,4 em vigor, e recorreu à medição da TA através de um 

esfigmomanómetro automático. Previamente ao início das medições, os participantes estiveram 

confortavelmente sentados num ambiente calmo durante 5 minutos de modo a reduzir a influência 

de fatores externos no resultado 2,4. Foram efetuadas três medições de TA, com intervalos de 1 a 2 
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minutos entre cada uma 2,4  e sempre que as medições diferiram entre si mais de 10 mmHg, realizou-

se uma medição adicional 2,4 . A TA final registada correspondeu à média das duas últimas medições 

2,4. A medição tripla tem como objetivo minimizar o impacto de variáveis como stress, excitação, 

dor ou flutuações naturais 2,4, respeitando as pausas entre medições de forma a normalizar a 

circulação sanguínea no braço 2. 

Todos os participantes do rastreio foram informados e consciencializados relativamente ao estado 

da TA. Os valores de TA < 120/80 mmHg correspondem a uma TA ótima; A TA normal apresenta 

valores de compreendidos entre 120-129 mmHg e /ou 80-84 mmHg 2,4; Valores compreendidos 

entre 130-139 mmHg e /ou 85-89 mmHg dizem respeito a uma TA normal alta 2,4 ; A HA é definida 

para valores de TA ≥140 mmHg e /ou 90 mmHg  2,4. Uma TA com valores ≥ 180 mmHg e /ou 110 

mmHg constitui uma emergência hipertensiva e requer encaminhamento médico 2,4.  

O rastreio desempenha um papel essencial na deteção de casos de mau controlo de TA por 

participantes que fazem terapêutica 2 sendo a falta de adesão ao tratamento uma das principais 

causas de falta de controlo 4.. No caso dos participantes que se encontram a fazer tratamento, os 

valores da TA devem ser idealmente ≤130/80 mmHg 4ª. 

Apesar da utilidade do rastreio na deteção de potenciais casos e situações de mau controlo de TA, 

o diagnóstico não deve basear-se exclusivamente na medição de um conjunto de leituras da TA 

num momento único e, sendo assim, todos os participantes com valores de TA ≥ 130-139 mmHg e 

/ou 85-89 mmHg foram alertados relativamente à importância de procurarem o médico para 

realização da monitorização ambulatória da tensão arterial (MAPA) ou para a monitorização 

domiciliar da tensão arterial (AMPA), por forma a confirmar o diagnóstico 4.  Além disso, foram 

elucidados relativamente à importância de intervenções no estilo de vida, nomeadamente 

diminuição do consumo de sal e álcool, importância de uma alimentação variada (rica em vegetais, 

fruta, peixe e gorduras insaturadas), controlo do peso, prática de exercício físico 5,6 e cessação 

tabágica 4–6 .  

A TA consiste na força que é exercida nas artérias pelo sangue durante a circulação sanguínea. A 

sua medição integra a determinação de duas medidas conhecidas como tensão arterial sistólica 

(TAS) ou máxima e tensão arterial diastólica (TAD) ou mínima. O valor da TAS resulta da força que 

o sangue expulso exerce nas artérias aquando da contração do coração. O valor da TAD advém da 

força exercida pelo sangue nas artérias quando o coração relaxa entre batimentos 4. Uma TA ótima 

ou normal é essencial para que o sangue se distribua corretamente por todo o organismo, no 

entanto, o seu valor pode variar ao longo dia e aumentar devido a alterações fisiológicas 

provocadas pelo stress, exercício físico e a dieta 4,7. 
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A HA é uma condição clínica caracterizada pela elevação persistente da tensão arterial 4  e fatores 

como idade avançada 8, obesidade, tabagismo, ingestão excessiva de sal 8, sedentarismo e o uso de 

certos medicamentos como anticoncecionais orais, anti-inflamatórios não esteroides, 

corticosteroides, anfetamina e efedrina contribuem para o seu desenvolvimento 4. Além disso, 

certas condições de saúde, como o hiperaldosteronismo primário, a apneia do sono, a doença renal 

crónica e o hiperparatiroidismo favorecem o aparecimento da hipertensão arterial 4,9. Com isto, 

torna-se imprescindível que durante os rastreios se investiguem os hábitos de vida e o histórico 

clínico dos participantes, com o intuito de identificar potenciais fatores de risco 4,9. 

Embora a hipertensão arterial seja predominantemente assintomática e frequentemente detetada 

em programas de rastreio 4 sintomas como dores de cabeça, tonturas, zumbidos, dor no peito, 

dispneia e taquicardia, devem ser considerados sinais de alerta 4. 

 

Conclusão 

Os rastreios HA são de extrema importância, uma vez que existem evidências que corroboram uma 

melhoria clinicamente acentuada no controlo da TA 2. 

A promoção e a realização de rastreios demonstram o potencial das farmácias como papel ativo na 

educação para a saúde, contribuindo para uma melhor qualidade de vida da população e 

sensibilizando-a para a importância do controlo regular da tensão arterial e de hábitos de vida 

saudáveis, de modo a prevenir complicações a longo prazo 3,10. 

 

Atividade 2: Serviço de autotestes de diagnóstico – Uma nova abordagem para os 

cuidados farmacêuticos 

Contextualização 

No decorrer do estágio, surgiu na Farmácia Central de Cortegaça a oportunidade de introduzir a 

comercialização e realização de alguns autotestes de diagnóstico como parte dos serviços 

farmacêuticos disponíveis na farmácia. Esta iniciativa teria como objetivo oferecer aos clientes da 

farmácia uma solução prática e acessível para a monitorização da saúde, sem a necessidade de 

deslocamento imediato ao hospital ou centro de saúde, reforçando a importância da farmácia 

como um ponto de apoio essencial na saúde da comunidade.  No entanto, durante o processo de 

implementação, surgiram várias questões relevantes que necessitaram de análise cuidadosa, 

relativamente à seleção dos testes mais adequados, à viabilidade dos testes em termos de exatidão, 

sensibilidade, especificidade, às vantagens oferecidas tanto para clientes quanto para a farmácia e 

à importância da integração destes autotestes no portfólio de serviços da farmácia. Sempre com o 

objetivo de garantir a correta orientação dos clientes relativamente à utilização, à interpretação 
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dos resultados e à necessidade de intervenção farmacêutica ou acompanhamento médico. Nesse 

sentido, e como resposta a algumas dessas questões foi desenvolvida uma apresentação Power 

Point para elucidação e esclarecimento da equipa (anexo 3). 

 

Desenvolvimento 

Atualmente, existe no mercado uma vasta gama de autotestes de diagnóstico disponíveis para 

comercialização pelas farmácias. Na farmácia Central de Cortegaça, a seleção dos autotestes 

baseou-se em critérios que consideram a relevância para a saúde da população local e a facilidade 

de uso. Entre os testes selecionados estiveram os autotestes de Vitamina D, Infeção Urinária e 

Doença Celíaca. No entanto, para garantir a eficácia e a confiabilidade dos mesmos, é fundamental 

realizar uma avaliação rigorosa quanto à sua exatidão, sensibilidade e especificidade, uma vez que 

análise desses conceitos é essencial para a correta escolha dos autotestes. 

A sensibilidade de um teste refere-se à capacidade do mesmo identificar corretamente os 

resultados verdadeiros positivos, ou seja, a probabilidade apresentar um resultado positivo quando 

a pessoa tem determinada condição alvo 11,12.  Isso é fundamental para evitar resultados falsos 

negativos 12. Por outro lado, a especificidade diz respeito à capacidade do teste identificar 

corretamente os verdadeiros negativos, ou seja, a probabilidade de um resultado negativo ser 

verdadeiro quando a condição alvo está ausente 11,12. A exatidão (ou precisão geral) reflete a 

capacidade de o teste classificar corretamente tanto os casos positivos quanto os negativos, 

medindo a proporção de resultados identificados corretamente em relação ao total de testes 

realizados 11,12. 

O autoteste de vitamina D é um teste rápido imunocromatográfico, que se baseia na deteção 

semiquantitativa de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) numa amostra de sangue total 13. O princípio 

do teste é baseado na ligação competitiva 14. Este teste é utilizado para rastrear a deficiência de 

vitamina D, fornecendo uma avaliação inicial do nível de 25(OH)D no organismo 14 . 

A vitamina D é uma vitamina lipossolúvel, essencial para a regulação do cálcio no organismo, 

desempenhando um papel crucial na saúde óssea 13.  A síntese dérmica, após exposição à radiação 

ultravioleta-B, é a principal fonte de vitamina D no organismo 13. A exposição solar permite que o 

7-dehidrocolesterol, presente na pele, seja convertido em vitamina D3 (colecalciferol) 13. A última 

é posteriormente metabolizada, principalmente no fígado e rins, para a sua forma ativa 13. A nível 

hepático, a vitamina D é hidroxilada, pela enzima 25-hidroxilase, formando 25(OH)D, também 

conhecida como calcidiol 13. A 25(OH)D é o principal indicador dos níveis de vitamina D no 

organismo 13. A nível renal, a 25(OH)D é convertida pela enzima 1-alfa-hidroxilase em 1,25-

dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D), ou calcitriol, que é a forma ativa da Vitamina D 13. Embora em 
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quantidades menores, a vitamina D também pode ser obtida por meio da ingestão de alimentos, 

como sardinha, salmão, cavala, atum, gema de ovo e fígado 13. A hormona da paratiroide (PTH) atua 

como um mediador essencial no processo de ativação da vitamina D, estimulando a enzima alfa-1-

hidroxilase, a nível renal. Essa enzima converte a 25(OH)D em 1,25(OH)2D. O aumento dos níveis 

de calcitriol promove a absorção do cálcio nos intestinos, ossos e rins 13.  

Consequentemente, quando há um défice de vitamina D, a absorção de cálcio no intestino diminui, 

resultando numa redução dos níveis plasmáticos de cálcio 13. Em resposta a essa redução, ocorre 

um aumento da produção da PTH, que estimula a ativação da vitamina D nos rins 13. No entanto, 

devido ao défice de vitamina D, esse mecanismo compensatório torna-se insuficiente. Em 

resultado, a PTH estimula a reabsorção óssea, libertando cálcio do tecido ósseo para a corrente 

sanguínea, o que a longo prazo pode causar diminuição da densidade óssea 13. 

Os principais fatores de risco para o défice de vitamina D incluem a idade, pele escura, distúrbios 

endócrinos, obesidade, além de fatores culturais, religiosos e geográficos. O uso crónico de 

medicamentos, como anticonvulsivantes, antirretrovirais e antifúngicos, também pode contribuir 

para essa deficiência 13. Entre os sintomas mais comuns estão a fadiga, dores ósseas ou articulares 

e fraqueza muscular 13. 

A carência de vitamina D está associada a uma série de problemas de saúde, como osteomalacia, 

osteoporose, raquitismo, além de complicações na gravidez e doenças cardiovasculares 13,15,16.  

Neste contexto, o autoteste vitamina D surge como uma ferramenta essencial para a deteção 

precoce de níveis insuficientes desta vitamina. Essa informação permite ao farmacêutico, em 

conjunto com o médico, aconselhar a suplementação adequada de vitamina D, promovendo a 

saúde óssea e o bem-estar em geral 13. 

As infeções do trato urinário (ITU) estão entre as infeções bacterianas mais comuns em todo o 

mundo, afetando milhares de pessoas anualmente 17–21. Para além de resultarem em encargos 

económicos e de saúde pública, afetam substancialmente a qualidade de vida das pessoas 

afetadas17–21. Diversos fatores de risco podem contribuir para o desenvolvimento dessas infeções, 

tornando determinados grupos mais suscetíveis 19–23. Mulheres, especialmente na gravidez e na 

menopausa, estão mais sujeitas ao desenvolvimento de infeções urinárias, devido à anatomia do 

sistema urinário e a alterações hormonais, diabéticos e obesos 19,21,22. Outros fatores de risco 

incluem anomalias anatómicas do trato urinário, uso de cateteres e prática de hábitos de higiene 

inadequados 19,21,22 . ITU podem ser divididas em ITUs superiores como a pielonefrite, ou inferiores 

como a cistite e a uretrite 18,19,22,24. Embora possam ocorrer de forma assintomática, as ITU 

apresentam frequentemente sinais e sintomas de alarme, como disúria, dor suprapúbica, febre, 

hematúria, polaciúria, enurese e urina com odor fétido 19,20,22,25,26. 
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Essas infeções são causadas por uma ampla gama de bactérias gram-positivas e gram-negativas, 

sendo os patógenos mais comuns Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas 

aeruginosa, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae e Enterococcus faecalis 19–22,26  

O diagnóstico das infeções do trato urinário (ITU) é fundamentado na identificação dos sintomas 

clínicos e na realização de exames laboratoriais, incluindo a urocultura e a análise sumária de urina, 

que utiliza tiras reativas para detetar alterações específicas 21,25–27. As tiras reativas podem ser 

utilizadas como ferramenta para uma triagem rápida da urina e fornecem orientações importantes 

no diagnóstico de ITU 21,25–27. As tiras reativas estão impregnadas com compostos específicos que, 

ao entrar em contacto com a urina, desencadeiam reações químicas que resultam em alterações 

de cor, permitindo a identificação de indicadores relevantes para presença de uma infeção 21,26,28–

30. As principais alterações observadas nas tiras reativas em casos de ITU são a presença de nitritos 

e leucócitos e, por vezes, de sangue e proteínas 21,26,28–30. A presença de nitritos na urina está 

associada à capacidade de algumas bactérias gram-negativas reduzirem os nitratos, provenientes 

da dieta, a nitritos 21,26,28. No entanto, este parâmetro pode apresentar limitações 17–21. Falsos 

negativos podem ocorrer se a urina não permanecer na bexiga por tempo suficiente ou em casos 

de dietas isentas de vegetais 17–21. Falsos positivos também podem ser observados devido ao uso 

de medicamentos contendo fenazopiridina 21,28 A presença de leucócitos na urina, detetada pela 

atividade da enzima esterase dos leucócitos, produzida por granulócitos, indica uma resposta 

inflamatória no trato urinário, comum em casos de infeção 21,26.  

O autoteste para infeção urinária é uma ferramenta valiosa que, com o apoio do farmacêutico, 

facilita a triagem precoce de sinais de infeção urinária. Baseado no princípio da tira reativa, este 

teste permite a deteção de leucócitos, nitritos, sangue e proteínas na urina 21,26,28–30.  

O acompanhamento do farmacêutico permite uma interpretação adequada dos resultados dos 

autotestes, assegurando orientações precisas e recomendando, quando necessário, a consulta 

médica ou o uso de terapias complementares, tendo ao farmacêutico um papel essencial na 

promoção de uma gestão proativa da saúde urinária. 

Os farmacêuticos podem sugerir o uso de suplementos de arando vermelho (Vaccinium 

macrocarpon) como complemento à terapia convencional para o tratamento das ITU ou como 

medida preventiva 19,20. O arando vermelho, é uma fonte rica proantocianidinas, que ajuda a inibir 

a adesão bacteriana às células uroepiteliais, dificulta a formação do biofilme bacteriano e possuí 

propriedades anti-inflamatórias, tornando-o num adjuvante valioso no tratamento das infeções 

urinárias 19,20. 

A doença celíaca (DC), é uma doença autoimune, desencadeada pela ingestão de glúten em 

indivíduos geneticamente predispostos e que afeta uma porção significativa da população 31–33. A 
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ingestão de glúten provoca uma resposta imunológica que causa inflamação e danos no 

revestimento do intestino delgado e que pode resultar na má absorção de nutrientes essenciais 31–

33. O glúten, uma massa proteica, está presente no trigo, centeio, cevada e espelta 31–33. É composto 

principalmente por gliadinas, proteínas ricas em prolinas e glutaminas, que não são completamente 

digeridas pelas enzimas digestivas 31–33.  

 Ainda há um número considerável de pessoas com DC que permanece sem diagnóstico 31–33. No 

entanto, o aumento da disponibilidade de melhores ferramentas de triagem tem permitido a 

identificação de mais casos, especialmente em grupos de risco 31–33. O risco de DC é maior em 

parentes de primeiro grau de doentes celíacos, pessoas com síndrome de Down, diabetes tipo 1 e 

deficiência de IgA 31,32. 

A doença celíaca é frequentemente caracterizada por sintomas como diarreia, esteatorreia, perda 

de peso e atraso no crescimento 31–34. No entanto, uma ampla gama de outros sinais e sintomas 

pode estar associada à doença, incluindo anemia, osteoporose, ataxia e neuropatia, desequilíbrio 

eletrolítico, entre outros 31–34.  

O diagnóstico da DC baseia-se na combinação de alterações histológicas da mucosa intestinal 

detetadas através de biopsia duodenal e na positividade dos testes sorológicos que detetam 

anticorpos específicos, como anticorpos anti-transglutaminase tecidular IgA, anticorpos anti-

endomísio IgA e anticorpos anti-gliadina deaminada IgA e IgG 31–34. A realização de testes 

sorológicos em indivíduos com sintomas subtis ou atípicos, bem como em grupos de risco, tem sido 

uma estratégia eficaz para aumentar a deteção precoce da DC 31–34. Contudo, na maioria dos casos, 

a adesão rigorosa a uma dieta isenta de glúten, resulta no desaparecimento ou na redução 

significativa dos níveis destes anticorpos, pelo que o seu uso está desaconselhado nesta situação 

31–34. 

Os autotestes de diagnóstico da DC funcionam com base num ensaio imunocromatográfico para 

deteção dos anticorpos específicos produzidos na DC e dirigidos contra péptidos de gliadina 

deaminada ou transglutaminase tecidular, a partir de numa amostra de sangue total 31,33,35–39. É 

importante destacar que um resultado positivo não substitui a necessidade de uma consulta médica 

31,33,35–39. Da mesma forma, um resultado negativo, na presença de sinais e sintomas sugestivos, não 

excluí a possibilidade de DC, sendo essencial verificar a possibilidade de uma deficiência em IgA 35–

39. 

Os autotestes para o despiste da doença celíaca são assim uma ferramenta essencial para 

identificar possíveis casos, contribuindo para um diagnóstico precoce e para melhorar a qualidade 

de vida dos doentes 35–39. 
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O farmacêutico desempenha um papel fundamental na educação e orientação dos utentes 

relativamente à realização dos autotestes e na gestão da doença celíaca. Uma vez que o tratamento 

da doença celíaca é feito com base numa dieta isenta de glúten, o farmacêutico pode aconselhar 

sobre a escolha de alimentos adequados, ensinar a interpretar corretamente os rótulos dos 

produtos alimentares e recomendar suplementos multivitamínicos e minerais para compensar os 

défices nutricionais associados à má absorção intestinal 31,34,40. 

 

Conclusão 

Os autotestes representam uma ferramenta valiosa para o diagnóstico precoce de várias condições 

de saúde e para a deteção de desequilíbrios nutricionais, que podem ter um impacto significativo 

na saúde em geral. 

 A comercialização dos autotestes na farmácia exige que os farmacêuticos desempenhem um papel 

ativo e central, não só na instrução sobre o uso correto dos testes, como também na interpretação 

dos resultados, na orientação sobre a necessidade de consulta médica e no aconselhamento de 

suplementação, quando necessário. 

Antes de comercializar autotestes, as farmácias devem avaliar criteriosamente a qualidade e a 

eficácia dos produtos, verificando a aprovação pelas entidades reguladoras competentes e a 

evidência científica de suporte.  

Com recurso aos autotestes a farmácia promove um acompanhamento responsável e contribui 

para a melhoria da saúde da comunidade. 

 

Atividade 3: Preparação individualizada da medicação 

Introdução 

A preparação individualizada de medicação (PIM) é um dos serviços farmacêuticos oferecidos pela 

Farmácia Central de Cortegaça e que está abrangido pela portaria nº 97/2018. Conforme a Norma 

Geral emitida pela Ordem dos Farmacêuticos, o serviço de PIM consiste na organização de formas 

farmacêuticas sólidas em dispositivos de acondicionamento descartáveis, compostos por diversos 

compartimentos, devidamente selados. Os medicamentos são organizados, nos diferentes 

compartimentos, pelos diferentes períodos do dia dos sete dias da semana, de acordo com a 

posologia prescrita. O serviço da PIM é da responsabilidade de um farmacêutico sempre realizado 

em articulação com outros profissionais de saúde 41.   
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Desenvolvimento 

O serviço de PIM tem como principais objetivos melhorar a segurança, a eficácia e a adesão dos 

utentes ao tratamento, além de contribuir para a correta utilização dos medicamentos e 

proporcionar um acompanhamento farmacêutico personalizado 41,42. Os principais beneficiários da 

PIM incluem utentes polimedicados, residentes em estruturas residenciais para idosos, e todos os 

aqueles que apresentam dificuldades na gestão da medicação 41,42. 

O processo de PIM pressupõe a retirada do medicamento do seu acondicionamento primário e o 

recondicionamento em dispositivos de armazenamento de acordo com o guia de tratamento do 

utente 41,42. A Farmácia Central de Cortegaça utiliza, na PIM, dispositivos de acondicionamento 

descartáveis, uma vez que estes facilitam a monitorização da adesão à terapêutica e dispensam 

procedimentos adicionais de limpeza 41,42. No final do processo de PIM, os dispositivos são selados 

e etiquetados de forma clara para permitir a fácil identificação do utente, o período durante o qual 

o dispositivo deve ser utilizado e dia e hora da toma. O uso de etiquetas com pictogramas alusivos 

e de fácil visualização é recomendado sempre que sejam identificadas situações de baixa literacia 

41,42.   

A PIM abrange todas as formas farmacêuticas sólidas, destinadas a administração por via oral, cujas 

propriedades físico-químicas e farmacêuticas não sejam comprometidas e mantenham a 

estabilidade no dispositivo de reacondicionamento durante o tempo previsto para a sua utilização, 

geralmente uma semana 41. Desta forma, todos os medicamentos higroscópicos como formas 

dispersíveis, orodispersíveis, efervescentes, bucais e sublinguais e cuja substância ativa se verifique 

instável podem ser incluídos no dispositivo de acondicionamento da PIM, desde que permaneçam 

dentro do blister original 41. Neste caso, devem ser fornecidas instruções claras relativamente à 

necessidade de remoção do blister antes da utilização do medicamento 41. Todos os medicamentos 

que exigem precauções especiais de conservação, estão excluídos deste procedimento e devem 

manter-se na embalagem de origem 41,42.  

O serviço de PIM deve ser sempre precedido de uma avaliação farmacêutica, que inclui uma 

entrevista ao utente ou, na impossibilidade, ao cuidador e uma revisão da medicação 41 . A revisão 

da medicação visa otimizar o tratamento através do despiste de potenciais problemas relacionados 

com os medicamentos (PRM) e estabelecer regimes terapêuticos adequados 43. Qualquer alteração 

decorrente da revisão da medicação ou de alterações do estado de saúde do utente, deve ser 

sempre validada pelo médico 41,43.  

O serviço de PIM não é uma atividade farmacêutica isenta de erro pelo que deve existir, por razões 

de segurança, um sistema de dupla verificação ou deteção de erros. Para tal, o farmacêutico que 

realiza a PIM procede a uma primeira conferência por forma a verificar se a PIM está de acordo 



 
 

17 
Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas | Cristiana Sá Oliveira 

com a ficha de tratamento do utente e, posteriormente, após o dispositivo de acondicionamento 

ser fechado, um segundo farmacêutico executa a validação final 41.  Todo este processo deve ser 

registado, datado e assinado 41.  

No momento da entrega da PIM, o farmacêutico deve instruir o utente/cuidador no que concerne 

à forma de utilização e conservação, prazo de validade e interpretação da etiquetagem e solicitar a 

assinatura de um documento comprovativo de entrega 41.  

O procedimento de PIM implica a manipulação e exposição das formas farmacêuticas 41.  Para esse 

efeito, a Farmácia Central de Cortegaça dispõe de um Laboratório de Manipulação dividido em duas 

zonas distintas: uma área de armazenamento e conservação dos medicamentos destinados à PIM, 

segregada dos demais medicamentos e organizada por utente, e uma zona de preparação, onde 

todos os requisitos de higiene e segurança são escrupulosamente cumpridos. Todo o espaço é 

mantido em condições controladas de humidade e temperatura, garantido a qualidade dos 

medicamentos durante todo o processo.   

 

Conclusão 

O farmacêutico desempenha um papel crucial no processo de preparação individualizada da 

medicação garantindo a utilização correta, efetiva e segura dos medicamentos e assegurando que 

os utentes recebem a medicação adequada às suas necessidades, o que permite minimizar 

situações de falta de adesão à terapêutica e de uso inadequado do medicamento. Isto traduz-se 

numa poupança efetiva dos custos de saúde, como redução de hospitalizações, desperdício de 

medicamentos e perdas de produtividade 41,44. O serviço de PIM destaca a importância dos cuidados 

farmacêuticos e contribui para a sustentabilidade do sistema de saúde 41,44.  

 

PARTE 2 – Temas de desenvolvimento 

Tema 1 – Purple Drank – O uso indevido de codeína 

Introdução 

Nos últimos anos, o uso indevido de medicamentos tem vindo a crescer, tornando-se um tema 

alarmante e que desperta sérias preocupações 45,46.  A expressão “uso indevido” refere-se à 

utilização inadequada e intencional de um medicamento prescrito ou de venda livre para 

finalidades distintas das especificadas no Resumo das Caraterísticas do Medicamento (RCM), esse 

comportamento está associado a um fenómeno conhecido como “pharming” 45–47.   

O uso indevido de medicamentos envolve tanto os medicamentos tradicionalmente conhecidos 

como benzodiazepinas, antidepressivos e antipsicóticos como analgésicos opioides, antidiarreicos 
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e anti-histamínicos 45,46,48. As motivações para o uso indevido destes medicamentos estão, 

geralmente, associadas ao uso recreativo ou à necessidade de melhorar o desempenho académico 

ou social, especialmente entre os mais jovens 46,49–51.  

Esta problemática está fortemente relacionada com a facilidade de acesso destes medicamentos, 

o seu baixo custo e a perceção reduzida da população em relação ao seu potencial de risco 46,49,52,53. 

Neste contexto, importa destacar o papel contributivo da internet na promoção e disseminação de 

tendências relacionadas ao uso recreativo, assim como no marketing, venda e distribuição de 

medicamentos online 46,49,54.  

O uso recreativo de medicamentos, seja isoladamente ou em combinação com outras substâncias 

lícitas ou ilícitas tem vindo a ganhar destaque 46,48,49. Um exemplo notório desta prática é a chamada 

“Purple Drank” (também conhecida como “Lean” ou “Sizzurp”), uma bebida recreativa que combina 

a codeína, analgésico opioide presente nos xaropes antitússicos, e/ou um anti-histamínico com um 

refrigerante, bebida energética ou álcool 45,49–51,54–56. O consumo desta bebida resulta em 

complicações graves ou potencialmente fatais, apresentando riscos de depressão respiratória, 

arritmias cardíacas, alterações do estado de consciência e síndrome anticolinérgica 45,49,50,54–56. Os 

efeitos mais desejados pelos consumidores incluem a sensação de bem-estar, sedação, alteração 

das perceções, euforia e alucinações 45–47,49,50. 

Nos últimos anos, apesar do acesso restrito, observou-se um crescimento acentuado no uso de 

codeína, especialmente em xaropes, com recurso a receitas médicas falsificadas com vista ao seu 

consumo através da “Purple Drank” 55. 

De forma a compreender a potencialidade do uso indevido de codeína através do seu consumo na 

“Purple Drank”, importa primeiramente perceber os aspetos farmacológicos associados à codeína 

nomeadamente perfil farmacológico, efeitos, farmacocinética, metabolismo, possíveis interações 

e mecanismo associado aos efeitos que contribuem para o seu uso recreativo.  

O objetivo é sensibilizar os profissionais de saúde e incentivar os farmacêuticos a restringir a 

dispensa destes medicamentos e a comunicar solicitações suspeitas aos serviços de 

farmacovigilância 49,51,52,55. Este é um problema globalmente reconhecido que representa um 

desafio para médicos, psiquiatras, saúde pública e políticas de controlo de drogas 46,49,52,55.   

 

A história da Purple Drank 

A “Purple Drank” surgiu no Texas, durante os anos 60, sendo conhecida como a “droga dos pobres” 

devido à sua fácil acessibilidade e baixo custo 45,49,53,5745,49,53,57. Durante os anos 90, a “Purple Drank” 

tornou-se popular entre os mais jovens, principalmente na região Sul dos Estados Unidos da 

América, existindo vários relatos do uso indevido de codeína, presente num xarope, juntamente 
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com cloridrato de prometazina, álcool ou refrigerantes 45,49,53. O fenómeno expandiu globalmente 

devido ao ênfase dado pelos rappers americanos através das suas músicas e de vídeos onde 

promoviam os efeitos desta bebida 45,49,53,58. Muitos dos rappers que promoveram a “Purple Drank” 

morreram na sequência da overdose de codeína, nomeadamente o DJ Screw, impulsionador da 

bebida, que escreveu a música, “screw music”, inspirada nos efeitos da intoxicação com codeína 

45,49,53,58 . Apesar de originalmente, o consumo da “Purple Drank” advir da cultura rapper americana, 

o seu uso expandiu para além desse contexto 49,55,59. Atualmente, existe um comportamento 

disseminado globalmente de forma heterogénea associada à sua utilização, não se encontrando 

exclusivamente relacionado com culturas étnicas, preferências musicais ou desportistas 46,54–56.  

 

Codeína  

A “Purple Drank” consumida em festas e ambientes sociais pelos efeitos que provoca 50,53,60,61, 

combina codeína com outras substâncias, provocando sensações de euforia, bem-estar e 

relaxamento 61. Nesse sentido, o uso indevido de codeína tornou-se uma preocupação crescente, 

devido ao seu potencial de abuso 50,53,60,61. 

 

Perfil farmacológico 

A codeína (3-metil-morfina) é um alcaloide fenantreno 56,62. Apesar deste alcaloide opiáceo ser 

obtido naturalmente a partir das sementes da papoila-do-ópio (Papaver somniferum). Atualmente, 

a metilação da morfina através de um processo semissintético é a principal fonte de codeína para 

uso farmacêutico 56,62–64.  Devido à sua ampla disponibilidade, a codeína é utilizada globalmente 

como fármaco devido às suas propriedades analgésicas, antitússicas e antidiarreicas 63,65, 

apresentando um potencial de abuso devido às suas propriedades psicoativas que levam à 

dependência física e psicológica 66,67. 

A codeína é um agonista dos 

recetores opioides Mu (µ), Delta 

(δ) e Kappa (κ), também 

conhecidos como MOR, DOR e 

KOR, semelhante à morfina e 

cujas estruturas químicas se 

encontram representadas nas 

figuras 1 e 2, respetivamente 67,68.  

Figura 1-Estrutura química da codeína65 Figura 2- Estrutura química da morfina67 
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A codeína é seletiva para o MOR, apresentando uma afinidade cerca de 20 vezes superior para este 

recetor comparativamente aos restantes 62–64,67. Quando comparada com a morfina, apresenta uma 

atividade mais fraca, isto deve-se ao fato da codeína ser um pro-fármaco que se liga fracamente ao 

MOR 56,63,67. Para exercer os seus efeitos, a codeína deve ser biotransformada em morfina 64,67–69 

que apresenta uma afinidade consideravelmente superior63,64,68,69.  

O perfil farmacológico da codeína como substância terapêutica e como substância de abuso resulta 

da formação de metabólitos ativos, como a morfina e a morfina-6-glucuronídeo, no seu processo 

de biotransformação e da sua atividade como agonista dos recetores opioides.  

 

Biotransformação e farmacocinética 

A codeína é quase completamente absorvida a nível gastrointestinal após a administração oral e, 

regra geral, inicia a sua ação 

30 a 45 minutos após 

administração, atingindo a 

concentração plasmática 

máxima ao fim de 1 hora 

56,62,65,67. A biotransformação 

da codeína ocorre a nível 

hepático, destacando o 

papel da CYP2D6, isoenzima 

do citocromo P450, neste 

processo56,62,65,68. O 

metabolismo de 

biotransformação ocorre 

por três vias distintas:  O-desmetilação da codeína por ação da CYP2D6 formando morfina; N-

desmetilação da codeína resultando em norcodeína pela atividade de CYP3A4; glucuronidação 

(conjugação com ácido glucurónico), via UGT2B7 (uridina difosfato glucuronosil-transferase), 

formando codeína-6-glucuronídeo 56,62,63,65,68.  

A morfina, proveniente da biotransformação da codeína, sofre posteriormente glucuronidação pela 

ação UGT2B7 resultando em morfina-3-glucuronídeo e morfina-6-glucuronídeo 56,63–65,68. Esta 

última apresenta uma forte afinidade para os MOR e, juntamente com a morfina, contribui para a 

atividade da codeína 63,69.  Pelo contrário, a codeína-6-glucuronídeo tem uma baixa afinidade para 

estes recetores 56,63,69. A morfina-3-glucuronideo e a norcodeína são metabolitos inativos 56,6856,68 

Figura 3-Processo de biotransformação da codeína56 
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resultantes deste processo. As vias do metabolismo da codeína encontram-se representadas na 

figura 3. 

A eliminação da codeína do organismo acontece sobretudo a através da excreção renal 65,68. O 

principal metabolito excretado na urina é a codeína-6-glucuronídeo correspondendo a 

aproximadamente 70% da dose de codeína ingerida 56,65,68. Os metabolitos resultantes da O-

desmetilação e da N-desmetilação correspondem a uma percentagem reduzida da codeína 

eliminada. Uma pequena fração de codeína é eliminada inalterada 56,65,68. A codeína e os produtos 

do seu metabolismo podem ser identificados na urina ao fim de 6 horas 65.  

A codeína apresenta um intervalo terapêutico estreito, uma dose entre 500 e 1000 mg pode tornar-

se potencialmente fatal. Contudo, quer a dose terapêutica como a dose necessária exercer 

toxicidade é variável uma vez que a farmacocinética da codeína pode variar significativamente 

devido a polimorfismos genéticos da CYP2D6 e CYP3A4 63,68. 

 

Polimorfismos 

Como referido anteriormente, a biotransformação da codeína em morfina, metabolito com grande 

atividade e afinidade para MOR, depende da CYP2D6 62,63,68. Existem inúmeras variantes desta 

enzima que resultam em alterações da sua atividade 62,67,68. De acordo com o genótipo da CYP2D6, 

os indivíduos podem ser classificados, em subtipos específicos que influenciam o efeito da codeína:  

metabolizadores fracos, metabolizadores ultrarrápidos e metabolizadores ausentes 62,63,67,68. Os 

metabolizadores ausentes ou fracos apresentam uma resposta inexistente ou reduzida à codeína, 

respetivamente 63. Contrariamente, os metabolizadores ultrarrápidos são capazes de metabolizar 

uma fração maior, e mais rapidamente, de codeína em morfina 63,67,68,70. Consequentemente 

apresentam um risco mais elevado de apresentar sintomas de overdose de morfina (sonolência 

extrema, confusão, depressão respiratória, depressão do sistema nervoso central) para doses 

normais de codeína administradas oralmente 63,67,68,70.  

A variabilidade farmacogenética no metabolismo da codeína complica o seu uso seguro e eficaz e 

pode potenciar os efeitos associados ao uso indevido deste fármaco 63,71. Alguns estudos sugerem, 

por isso, que a baixa atividade da CYP2D6 possa ser protetora contra o desenvolvimento da 

dependência de codeína 56,64. Em consequência, a genotipagem da CYP2D6 poderá tornar-se útil 

para prever o risco de toxicidade e dependência da codeína 71.  

Para além da variabilidade farmacogenética, outros fatores como interações medicamentosas 

devem ser consideradas durante a administração conjunta com codeína, quer no seu potencial 

como fármaco quer como droga de abuso 56,62,64. O uso concomitante de inibidores da CYP2D6, 

como bupropiom, fluoxetina ou paroxetina, pode reduzir os níveis de morfina resultante do 
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metabolismo da codeína e diminuir o efeito analgésico desta 56,62,64. Já o uso conjunto de inibidores 

da CYP3A4, como antibióticos macrólidos (claritromicina e azitromicina) ou antifúngicos zólicos 

(cetoconazol) pode aumentar o metabolismo via CYP2D6 e, por conseguinte, aumentar a 

biodisponibilidade de morfina 62. 

 

Mecanismo de ação 

Os MOR à semelhança dos restantes recetores opioides, encontram amplamente distribuídos 

acoplados à proteína G 72–75. São expressos em todo o circuito neuronal nociceptivo, assim como 

em regiões críticas do sistema nervoso central incluindo estruturas cerebrais associadas à 

recompensa e emoção, sendo responsáveis por efeitos como analgesia, depressão respiratória, 

euforia, sedação, diminuição da motilidade gastrointestinal e dependência física 69,72,75. Os MOR 

podem estar localizados pós-sinapticamente, onde regulam a excitabilidade neuronal e transduzem 

a ativação do recetor para as vias a jusante, ou pré-sinapticamente, onde inibem a libertação de 

neurotransmissores ao bloquear os canais de cálcio dependentes de voltagem ou a ativar dos canais 

potássio retificadores internos acoplados à proteína G (GIRKs) 75. 

A proteína G é uma estrutura heterotrimérica (composta por 3 subunidades) que desempenha um 

papel fundamental na transdução de sinais celulares 75–77. A proteína G atua como mediador entre 

os recetores de membrana acoplados à proteína G (GPCRs), como os MOR, e várias cascatas de 

sinalização, de forma a regular inúmeras funções fisiológicas 76,77. Esta estrutura é composta pelas 

subunidades Gα, Gβ e Gγ. As subunidades Gβ e Gγ estão fortemente associadas e são consideradas 

uma unidade funcional (Gβγ) enquanto a subunidade Gα está ligada a uma molécula de guanina 

difosfato (GDP) 75,76. Sempre que um agonista se liga ao GPCR sucede uma alteração conformacional 

que ativa a proteína G associada 76,77. Esta ativação faz com que ocorra uma troca da molécula de 

GDP, ligada à subunidade α, por guanina trifosfato (GTP) 75,76. Esta alteração provoca uma 

dissociação da subunidade Gα do dímero Gβγ, formando duas unidades funcionais independentes 

que sinalizam diferentes vias celulares 73,75–77. As proteínas G são, geralmente, identificadas com 

base na sua sequência e similaridade funcional pelas suas subunidades Gα, podendo ser agrupadas 

em quatro famílias:  Gαs, Gαi, Gαq e Gα12 76,77. Desse modo, os recetores opioides encontram-se 

acoplados à proteína Gαi (i de inibição). 

Quando os produtos da biotransformação da codeína, agonista opioide, se ligam aos MOR, ocorre 

a dissociação das subunidades Gαi e Gβγ 72,73,76,77. Estas subunidades alcançam os locais alvo e 

modulam a sua atividade 72,73,76,77. A subunidade Gαi inibe a adenililciclase, enzima responsável pela 

conversão adenosina trifosfato (ATP) em adenosina monofosfato cíclico (AMPc), levando à redução 

dos níveis da última  73,75–77. Enquanto, a subunidade Gβγ inibe os canais de cálcio dependentes de 
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voltagem e ativa os GIRKs73,75–77. Contudo, esta alteração na função dos canais iónicos pode também 

dever-se à fosforilação indireta, mediada por segundos mensageiros como a proteína cinase C 77. 

Tanto a redução dos níveis de AMPc como a inibição dos canais de cálcio dependentes de voltagem 

e a ativação dos GIRKs resultam na supressão da excitabilidade neuronal e na inibição da libertação 

de neurotransmissores como glutamato 69,73,75–78. Desse modo, a analgesia induzida como efeito da 

terapêutica com codeína resulta da diminuição da excitabilidade dos neurónios nociceptores e da 

diminuição da libertação de peptídeos pró-inflamatórios nos terminais nervosos 67, sendo este o 

principal mecanismo de ação da codeína 72,73. 

 

Efeitos do uso de codeína no organismo 

A atividade agonista opioide da codeína nos MOR resulta tantos nos efeitos associados ao seu 

potencial terapêutico quanto nos efeitos relacionados com o potencial de abuso. Estes feitos 

encontram-se identificados na tabela 2. 

Tabela 2- Efeitos associados ao uso de codeína 55,56,67 

Recetor 

opioide µ 

Efeitos associados ao agonismo da codeína 

Analgesia 

Potencial terapêutico Diminuição da motilidade gastrointestinal 

Supressão do reflexo da tosse 

Euforia 
Potencial de abuso 

Relaxamento 

Bradicardia 

Overdose 
Miose 

Sedação 

Depressão respiratória 

 

Potencial da codeína como droga de abuso 

O uso indevido de analgésicos opioides é um problema socioeconómico e de saúde pública, do qual 

podem advir consequências sérias como o aumento de mortes por overdose 73. A codeína apresenta 

um potencial no tratamento da dor, contudo a sua utilidade clínica é limitada por vários efeitos 

adversos destacando-se entre eles, os seus efeitos de recompensa como a euforia e a sensação de 

bem-estar73. Estes efeitos, resultantes da interação entre os produtos da biotransformação da 

codeína e MORs, contribuem para o seu uso recreativo. 
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A distribuição neuroanatómica e celular dos MOR é fundamental para compreender os circuitos 

envolvidos no potencial da codeína como droga de abuso 75.  

 O mecanismo pelo qual a codeína apresenta o efeito de “recompensa” resulta do seu agonismo 

pelo MOR 74. A localização destes recetores em diversas regiões do circuito límbico cerebral, 

especialmente nos neurónios dopaminérgicos da área tegmental ventral (VTA) e nos neurónios 

GABAérgicos do núcleo de accumbens, tem um papel fundamental nos efeitos da codeína como 

droga de abuso 74. O mecanismo exato pelo qual atividade agonista da codeína gera um efeito de 

“recompensa” ainda está completamente esclarecido 74. No entanto, foi proposto que é produto 

da ativação indireta dos neurónios dopaminérgicos através da inibição dos neurónios GABAérgicos 

74. Esta inibição advém da supressão da libertação de GABA e ocorre devido à hiperpolarização 

destes neurónios, mediada pela ativação dos canais GIRKs e pela inibição dos canais de cálcio 

dependentes de voltagem e pela redução dos níveis de AMPc 74. Como consequência existe uma 

redução da ação inibitória do GABA sobre os neurónios dopaminérgicos contribuindo para 

excitabilidade neuronal e conduzindo a um aumento da libertação de dopamina no circuito 

mesolímbico 74. Dessa forma, a codeína ativa as vias centrais de recompensa da dopamina 

modulando a sensação de euforia, prazer e bem-estar 74.  

 

Conclusão 

De acordo com dados fornecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2019 em todo o 

Mundo, cerca de 480 000 mil mortes foram devidas a uso indevido de opioides 79. A codeína é um 

opiáceo identificado pelo seu potencial de abuso 47. O seu uso indevido aumentou 

substancialmente nas últimas décadas continuando a ser um problema de saúde pública 

amplamente distribuído a nível mundial. Um forte exemplo disso é a utilização de codeína através 

do consumo ilícito, exploratório ou recreativo de “Purple Drank” 47,54,67. 

Nos Estados Unidos da América, em 2013, a utilização indevida de antitússicos contendo codeína, 

ocupava o décimo lugar numa lista das 25 substâncias frequentemente envolvidas em exposições 

humanas resultantes em envenenamento 56.  

O mecanismo pelo qual a codeína apresenta um potencial de uso indevido está relacionado com a 

estimulação indireta do sistema dopaminérgico no mesolímbico que contribui para os “efeitos de 

recompensa”73–75. 

A realização de esforços adicionais nas comunidades médicas e farmacêuticas e a 

consciencialização dos profissionais de saúde assume um papel crucial na redução dos efeitos 

associados a este problema que tem implicações na saúde e a nível social e económico 56,62,73.  
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Devido ao desafio de garantir a disponibilidade dos medicamentos contendo codeína para fins 

terapêuticos legítimos e evitar o uso indevido e os danos para a saúde, a prescrição e dispensa 

medicamentos contendo este fármaco como princípio ativo deve seguir avaliações criteriosas 

relativamente à necessidade e ao padrão benefício/risco 47,56. Sempre que possível devem ser 

realizados esforços no sentido de recomendar opções terapêuticas alternativas 56.  

As estratégias recomendadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para prevenir a overdose 

de opioides incluem a redução e a prevenção da prescrição irracional ou inapropriada de opioides, 

a monitorização da prescrição e dispensa e a extinção de vendas inapropriadas de opioides sem 

receita 79.Os farmacêuticos comunitários encontram-se numa posição privilegiada para identificar 

padrões de uso que possam sugerir abuso de codeína contribuindo deteção precoce de potenciais 

casos. A elucidação de jovens e adultos quanto ao potencial toxicológico destes medicamentos 

aparentemente inofensivos, assume um papel importante na redução do risco associado ao seu 

uso abusivo 47,52,56.  

 

Tema 2 –Novos Anticoagulantes Orais versus Antagonistas da Vitamina K: 

Desafios da terapêutica  

Introdução 

Até recentemente, os antagonistas da vitamina K (AVK), a varfarina e o acenocumarol, eram as 

únicas opções de tratamento anticoagulante disponíveis em Portugal 80. Contudo, desde 2010, os 

novos anticoagulantes orais (NOACs) tornaram-se uma alternativa aprimorada dos anteriores, 

apresentando a mesma eficácia e um perfil de segurança melhorado 80,81. Dentro desta classe 

terapêutica, encontram-se o dabigatrano, inibidor direto da trombina e o apixabano, rivaroxabano 

e edoxabano inibidores diretos do fator Xa 81.  

Os medicamentos anticoagulantes estão aprovados na prevenção e tratamento de diversas 

condições clínicas que resultam da formação de trombos como a trombose venosa profunda, o 

embolismo pulmonar, o tromboembolismo venoso, os acidentes vasculares cerebrais, entre outras 

81,82. 

A terapêutica com anticoagulantes orais representa um desafio tanto para os utentes como para 

os profissionais da farmácia que oferecem apoio, pelo que irão ser abordadas questões relativas ao 

perfil farmacológico, às potenciais interações e à necessidade de monitorização de cada um dos 

fármacos supramencionados 83. 

A compreensão das questões relativas à terapêutica anticoagulante por parte dos farmacêuticos, é 

fundamental para responder a questões colocadas por utentes bem como para a educação e 
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elucidação dos mesmos relativamente à importância da adesão à terapêutica, aos mecanismos da 

doença, à relevância de hábitos alimentares adequados e ao uso adequado da medicação 83. Além 

disso, implica conhecimentos relativamente a potenciais interações farmacológicas com o intuito 

de evitar possíveis efeitos adversos indesejáveis 83. Este acompanhamento é crucial para prevenir 

complicações vasculares como hemorragias e eventos trombóticos 83.  

 

Cascata da coagulação 

Os anticoagulantes orais atuam em pontos específicos da cascata da coagulação, inibindo direta ou 

indiretamente a ação de determinados fatores e reduzindo o risco de eventos trombóticos. A figura 

4 demonstra os principais alvos de atuação destes 

fármacos. De forma a compreender os mecanismos 

de ação destes fármacos, importa primeiramente 

compreender os processos que culminam na 

formação do coágulo sanguíneo.  

O sistema hemostático abrange uma série de 

processos, rigorosamente controlados que 

permitem a coagulação sanguínea, a manutenção da 

integridade vascular e a fluidez sanguínea resultando 

no equilíbrio do sistema circulatório 84–86. Estes 

processos devem ser cuidadosamente regulados, 

uma vez que a formação inadequada de coágulos 

resulta em complicações trombóticas. A desregulação das vias hemostáticas é um dos principais 

contribuintes para a formação de trombos 85. 

Importa por isso, perceber sucintamente os processos envolvidos na coagulação sanguínea.  

A coagulação sanguínea envolve três fases distintas: iniciação, amplificação e propagação 84,86.  

 

1. Fase de iniciação:  

Esta fase desencadeia-se nas células que expressam o fator tecidual (FT) após dano. O FT, em 

contacto com o plasma, forma um complexo com fator VIIa 84–86. O complexo FT/FVIIa inicia a 

coagulação através da ativação dos fatores X e IX 84–86. O fator Xa, por sua vez, ativa o fator V 

associando-se a este 84–86. A associação dos dois resulta na formação de protrombinase (FXa/FVa) 

84–86. A protrombinase é capaz de converter a protrombina (FII) em trombina (FIIa) 84–86. O FIXa, 

anteriormente gerado, descoloca-se para células adjacentes e para a superfície das plaquetas, 

tornando-as ativas, a fim de iniciar a fase de amplificação da coagulação 84–86. 

Figura 4-Alvos de atuação dos anticoagulantes orais. 
Adaptado de 95 
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2. Fase de Amplificação:  

A trombina, previamente formada, 

desempenha um papel fundamental 

nesta fase, contribuindo para quatro 

processos fundamentais: ativação das 

plaquetas, conversão do fator V em 

Fator Va, a dissociação do complexo 

FVIII/FvW e a ativação fator IX à 

superfície das plaquetas 84–86. O Fator 

von Willebrand participa na adesão e 

agregação plaquetária 84.  

3. Fase de Propagação:  

O FIXa associa-se ao FVIIIa e forma um 

complexo denominado tenase 

(FIXa/FVIIIa) 84–86. Este complexo ativa o 

fator X que se associa ao FVa resultando na formação de mais protrombinase 84,86. Isto culmina no 

recrutamento de grandes quantidades de plaquetas para o local da lesão e na formação de vários 

complexos tenase e protrombinase à superfície destas, criando um processo cíclico 84,86. 

Consequentemente, ocorre a conversão de grandes quantidades de protrombina em trombina 84,86.  

Finalmente, a trombina cliva o fibrinogénio, em monómeros fibrina que polimerizam, formando um 

coágulo estável 84–86. 

 

Anticoagulantes Antagonistas da Vitamina K 

Como referido anteriormente, no sangue existe um vasto número de sustâncias que promovem e 

inibem a coagulação, denominadas pró-coagulantes e anticoagulantes, respetivamente 87. 

Normalmente, há uma predominância de fatores anticoagulantes devido à fluidez sanguínea 87 No 

entanto, alterações na integridade da vasculatura sanguínea ou alterações patológicas resultam na 

formação de coágulos 87. O processo envolvido na coagulação do sangue, anteriormente descrito, 

envolve a ativação de diversos fatores e culmina na formação de trombina 87. Esta é uma enzima 

proteolítica que atua sobre o fibrinogénio originando monómeros de fibrina que polimerizam e 

formam uma rede de fibrina 87. A rede de fibrina contribuí para a formação do coágulo sanguíneo 

87.  

Figura 5-Mecanismo das fases envolvidas na coagulação sanguínea84 
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Algumas condições patológicas induzem a coagulação e resultam fenómenos tromboembólicos, 

nomeadamente deficiência dos fatores anticoagulantes (proteína S e C e antitrombina), o enfarte 

agudo do miocárdio, a cirurgia de próteses valvulares e a fibrilação auricular 87. 

Os fármacos anticoagulantes mais comumente prescritos para a prevenção dos fenómenos 

tromboembólicos são os antagonistas da vitamina K (AVK), também conhecidos por derivados 

cumarínicos, como a varfarina e o acenocumarol 87–89. 

Os AVK estão indicados na prevenção e tratamento de doenças e condições tromboembólicas como 

acidente vascular cerebral isquémico, embolia pulmonar, trombose venosa profunda, indivíduos 

com histórico de fibrilhação auricular, substituição de válvulas cardíacas e cirurgia recente 83,88,89. 

 

Varfarina e Acenocumarol 

A varfarina e o acenocumarol são ambos uma mistura racémica de dois enantiómeros: o 

enantiómero S e o enantiómero R, sendo o primeiro o mais potente dos dois  90,91. Estes fármacos 

são administrados por via oral e rapidamente absorvidos a nível gastrointestinal 90–92. A varfarina 

alcança uma concentração plasmática máxima no fim de 60 minutos apresentando um tempo de 

semivida longo (36 a 42 horas) 90–92 .Comparativamente, o acenocumarol atinge a concentração 

plasmática máxima ao fim de 1 a 3 horas após administração e apresenta um tempo de semivida 

menor (8-11 horas)  90,91 

Os derivados cumarínicos necessitam de alguns dias para exercerem os seus efeitos 

anticoagulantes, uma vez que os fatores de coagulação que já sofreram carboxilação devem 

primeiramente desaparecer 87. Grande parte destes fármacos circula no plasma ligado às proteínas 

plasmáticas, nomeadamente à albumina, o que significa que apenas uma pequena fração 

permanece livre para exercer os seus efeitos anticoagulantes 90,93. A forte ligação da varfarina às 

proteínas plasmáticas representa umas das razões para o seu potencial de interações 

medicamentosas 90,93. A varfarina e o acenocumarol são extensamente metabolizados a nível 

hepático pelas isoenzimas CYP2C9, CYP1A2 e CYP2C19 do citocromo P450, resultando na formação 

de metabolitos inativos que são excretados na urina e nas fezes 90,93.  

 

 

Mecanismo de ação 

Os AVK inibem a vitamina K epóxido redutase contribuindo para a redução dos níveis de vitamina 

K a nível hepático 87,88,94,95.  
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A ativação dos fatores II, VII, IX e X resulta da atividade da gama-carboxilase hepática que tem como 

cofator a vitamina K 87,88,91,94. Durante a carboxilação, a vitamina K é oxidada, formando um epóxido 

de vitamina K 87,88,94. Este último necessita de ser reduzido, pela enzima epóxido redutase, para que 

a vitamina K seja restaurada e volte à sua forma ativa, permitindo a sua disponibilidade para novos 

ciclos de carboxilação 87. A inibição da enzima epóxido-redutase resulta na diminuição dos níveis de 

vitamina K ativa, disponível para carboxilação, traduzindo-se consequentemente numa diminuição 

dos fatores de coagulação II, VII, IX e X ativos 87,88,96. Como resultado ocorre um decréscimo na 

produção de trombina com implicações na formação do coágulo 87,96.  

 

Monitorização do efeito farmacológico e dose  

As doses terapêuticas dos AVK apresentam uma variabilidade interindividual de dose-resposta, 

refletindo diferenças na ingestão dietética de vitamina K, interações medicamentosas e 

polimorfismos comuns que afetam o metabolismo e a farmacodinâmica destes fármacos 94 Estes 

anticoagulantes apresentam uma janela terapêutica estreita 89,94. Nesse sentido, uma dose 

insuficiente traduz-se num risco elevado de trombose recorrente, enquanto uma dose excessiva 

pode resultar em hemorragias graves 89,94. 

A monitorização regular, através do Tempo de Protrombina/Razão Normalizada Internacional 

(TP/INR), permite ajustes de dose necessários para garantir que a INR permanece dentro da faixa 

terapêutica assegurando um uso seguro e eficaz destes fármacos 87,89–91,94. O TP é a análise utilizada 

para controlo da terapêutica com anticoagulantes orais 87,89–91,94. Avalia o tempo necessário para a 

formação de um coágulo de fibrina que se inicia pela ativação do FVII, dependente da VK, e o seu 

resultado reflete-se no valor da INR, um índice proposto para padronizar a avaliação da terapêutica 

87.Para a maioria das situações tromboembólicas, o valor da INR deve idealmente alcançar valores 

compreendidos entre 2-3, em situações de próteses valvulares mecânicas, esses valores elevam-se 

para 2,5-3,5 87,90 

Devido à elevada variabilidade no metabolismo destes fármacos e no aporte dietético de vitamina 

K, a dose inicial deve ser individualizada 90. As doses de manutenção seguintes dependem do valor 

da INR que é influenciado por inúmeros fatores como o estado nutricional, função hepática e renal, 

taxa de absorção gastrointestinal, grau de adesão ao tratamento e a presença de interações 

medicamentosas 90. 
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Interações dos antagonistas da vitamina k 

A utilização concomitante de AVK com vários fármacos tem sido associada a interações 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas com maior ou menor importância 89,90.  Os processos que 

estão na base destas interações são vários: 

 

➢ Interações medicamentosas que influenciam a farmacocinética da varfarina 

A varfarina liga-se fortemente às proteínas plasmáticas, por consequência alguns medicamentos, 

quando administrados concomitantemente, competem pelos mesmos locais de ligação e deslocam 

a varfarina, potenciando o seu efeito anticoagulante. Isto traduz-se num aumento do valor de INR. 

São exemplos desses medicamentos: ibuprofeno, fenofibrato, losartan, valsartan e amlodipina 89.  

O metabolismo da varfarina envolve a enzimas do citocromo P450, principalmente a CYP2C9 

envolvida no metabolismo do enantiómero S e R e CYP1A2, CYP2C19 e CYP3A4 envolvidas no 

metabolismo do enantiómero R. A inibição ou expressão da atividade destas enzimas por fármacos 

utilizados em associação com a varfarina, resulta em alterações do efeito terapêutico desta 89.  

Um elevado número de fármacos, de diversas classes terapêuticas, potencialmente interferentes 

da varfarina encontra-se referido no anexo 4 89.  

➢ Interações medicamentosas que afetam a farmacodinâmica da varfarina 

O uso concomitante varfarina com antiagregantes plaquetários resulta numa interação 

farmacodinâmica sinérgica originando aumentos significativos na INR e alterações da função 

plaquetária resultando num risco de hemorragia superior 81,89,90. 

➢ Interações farmacocinéticas da varfarina com fitoterápicos e alimentos 

Alguns suplementos fitoterápicos e alimentos interferem com a atividade das isoenzimas do 

citocromo P450 (89). Por conseguinte, o uso concomitante desses compostos com varfarina merece 

especial cuidado, principalmente no que diz respeito ao consumo de sumo de toranja, chá verde, 

chá de camomila, manga e erva de São João (Hypericum perforatum)89. 

➢ Interações farmacodinâmicas da varfarina com fitoterápicos e alimentos 

Alimentos e produtos fitoterápicos que apresentam vitamina K na sua composição como leite de 

soja, espinafres, brócolos, hortaliças de cor verde-escura e beterraba, interagem com a varfarina, 

resultando numa redução do seu efeito anticoagulante 87,89,90.  

O Ginko biloba e o Ginseng apresentam propriedades antiagregantes plaquetárias pelo que, em 

associação coma varfarina, podem derivar num efeito sinérgico 89. 

➢ Interações que afetam a farmacocinética ou a farmacodinâmica do acenocumarol 

Algumas interações farmacológicas são relatadas para o uso concomitante de acenocumarol com 

levofloxacina, terbinafina e amorolfina 89. A potenciação do efeito anticoagulante do acenocumarol 
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foi identificado quando coadministrado com gefitinib e a capecitabina 89. A associação de fenitoína 

e acenocumarol resulta na toxicidade do primeiro e no aumento INR provocado pelo efeito do 

segundo. Isto deve-se à diminuição do metabolismo de ambos os fármacos, uma vez que partilham 

mesma via de metabolização pela atividade CYP2C9 89. Importa destacar o risco hemorrágico, 

consequência da coadministração do acenocumarol com alguns inibidores da bomba de protões e 

com sulfametoxazol-trimetoprim 89.  

 

Inibidores diretos da trombina (FIIa) e do fator Xa - Novos Anticoagulantes orais (NOACs) 

Face às limitações apresentadas pelos AVK resultado do início lento da ação farmacológica, da 

estreita margem terapêutica, do metabolismo dependente da atividade do citocromo P450, das 

múltiplas interações e do risco de complicações hemorrágicas surgiram os NOACs, com o objetivo 

de suplantar muitas destas restrições 90. 

Estes fármacos atuam num único fator da cascata da coagulação e, por esse motivo, apresentam 

uma resposta anticoagulante previsível 90. Além disso, apresentam um início de ação mais rápido e 

uma semivida menor quando comparados com os AVK e não requerem monitorização 90. 

Os NOACs estão aprovados na prevenção e tratamento da trombose venosa profunda e embolismo 

pulmonar, na prevenção de tromboembolismo venoso e eventos aterotrombóticos e como 

profilaxia de AVC e embolismo sistémico em doentes com fibrilação auricular não valvular 81,89,97.  

A utilização de NOACs está contraindicada no tratamento de doentes com válvulas cardíacas 

protéticas, grávidas e crianças 91,94. Além disso, um aspeto importante a ser considerado é o uso 

destes fármacos em indivíduos com doença renal crónica 91,93,98. A avaliação da função renal é 

crucial antes do início da terapêutica, uma vez que estes indivíduos apresentam risco acrescido de 

hemorragia durante o tratamento 91,93,98. Nesse sentido, poderá existir a necessidade da redução 

da dose 98.  

 

Inibidores diretos da trombina – Dabigatrano etexilato 

O dabigatrano é a forma ativa do fármaco que resulta da hidrólise, por esterases, do dabigatrano 

etexilato, um pró-fármaco sem atividade farmacológica 90,91,93. O dabigatrano é uma molécula muito 

polar, básica e hidrofílica e sem biodisponibilidade oral 90,93. Por esse motivo, é administrado sob a 

forma de pró-fármaco 90,93. Este último, após administração oral, é rápida e completamente 

convertido à sua forma ativa, através da hidrólise por ação das esterases nos enterócitos e no fígado 

90,91. O dabigatrano atinge a concentração plasmática máxima cerca de 30 minutos a 2 horas após 

administração oral sendo o seu tempo de semivida, aproximadamente, 8 horas 90,91,93.  O estado de 
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equilíbrio é alcançado em 2 a 3 dias após as administrações constantes e repetidas do fármaco 

90,91,93. Este fármaco apresenta uma baixa ligação às proteínas plasmáticas e não é metabolizado 

pelo citocromo P450, motivos pelos quais apresenta um baixo potencial de interações 

farmacológicas comparativamente aos AVK 90,91,93. O dabigatrano é predominantemente eliminado 

pela via renal inalterado, no entanto, uma pequena fração pode ser eliminada após glucuronidação 

90,98.  

Apesar do dabigatrano não ser metabolizado pelo citocromo P450, é substrato do transportador 

de efluxo glicoproteína-P (Gp-P), razão pela qual apresenta algumas interações farmacológicas 

90,91,93,98. 

Mecanismo de ação 

O dabigatrano é um inibidor direto, reversível e competitivo, da trombina, que é responsável pela 

conversão do fibrinogénio em fibrina 90,93,98. Dessa forma, a sua inibição previne a formação de 

trombos 90,93,98. 

 

Inibidores diretos do fator Xa – Ribaroxabano, Apixabano e edoxabano 

O rivaroxabano é um inibidor potente, direto e competitivo do FXa 90,91,93. Este fármaco apresenta 

uma boa biodisponibilidade oral sendo rapidamente absorvido 90,91,93. A sua concentração 

plasmática máxima é atingida 2 a 4 horas após administração, e a sua semivida de eliminação varia 

entre 5 a 9 horas 90,91,93. Aproximadamente 2/3 do rivaroxabano, é metabolizado por mecanismos 

dependentes e independentes do citocromo P450 90,91,93. A nível hepático, ocorre metabolização 

por ação das CYP3A4 e CYP2J2, no entanto também pode ocorrer biotransformação por degradação 

oxidativa e hidrólise de ligações amida 90. O rivaroxabano é eliminado pela via renal e intestinal 

sendo substrato da Gp-P 90,91,93. 

Este fármaco apresenta um baixo potencial de interações medicamentosas e não ostenta quaisquer 

interações alimentares 90,93. Contudo, visto que parte do metabolismo resulta da atividade da 

CYP3A4, o rivaroxabano é moderadamente suscetível a interações com inibidores ou indutores 

potentes desta isoenzima 90,93. 

O apixabano é um inibidor potente, direto e competitivo do FXa. Administrado por via oral e 

absorvido a nível gastrointestinal, atinge a concentração plasmática máxima cerca de 3 a 4 horas 

após a administração 90,93. Este fármaco não apresenta metabolitos ativos e tem uma semivida 

plasmática de 8-11 horas sendo eliminado principalmente nas fezes e por via renal 90,91,93. 

Maioritariamente, o metabolismo do apixabano deriva da atividade da CYP3A4/5, além disso 

apresenta-se como substrato da Gp-P 90,93. Por este motivo, podem ocorrer interações 

farmacológicas relevantes com inibidores ou indutores potentes da CYP3A4 e da Gp-P 90,93. 
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Similarmente aos anteriores, o edoxabano é um inibidor potente e direto do fator Xa 95. É altamente 

seletivo e inibe quer a FXa livre como o FXa ligado ao complexo protrombinase 95. Este fármaco 

apresenta uma boa biodisponibilidade oral, sendo rapidamente absorvido. Atinge o pico de 

concentração plasmática 1 a 2 horas após administração, apresentando um tempo de semivida de 

10 a 14 horas 95. O edoxabano é substrato da Gp-P e uma fração reduzida é metabolizada pela 

isoenzima CYP3A4 razão pelas quais não apresenta um elevado potencial de interações 

farmacológicas 95.   

 

Mecanismo de ação 

O fator Xa catalisa a clivagem da protrombina, um ponto critico na amplificação da coagulação 

sanguínea e na produção de trombina 90,91,93. Consequentemente, a inibição deste fator reduz a 

formação de trombina, prevenindo a conversão do fibrinogénio em fibrina 90,91,93. 

 

Monitorização 

Em condições clínicas normais não há necessidade de monitorização durante o tratamento com 

NOACs 87,90,93. Apesar da ausência desta necessidade acarretar uma vantagem no tratamento com 

NOACs e na comodidade dos doentes, acrescenta uma preocupação relativa à possibilidade de falta 

de adesão à terapêutica 87,90,93. 

 

Interações dos novos anticoagulantes orais 

Embora os NOACs apresentem um potencial de interações farmacológicas significativamente 

menor em comparação com os AVK. No entanto, uma fração do seu metabolismo ainda depende 

via do citocromo P450 e da ação como substrato da Gp-P. Por essas razões, os NOACS podem, em 

certos casos, interagir com fármacos inibidores ou indutores fortes destas vias. 

 

➢ Interações que afetam a farmacocinética do Dabigatrano 

O dabigatrano apresenta um baixo potencial de interações clinicamente relevantes devido 

inexistência de metabolização ao nível do citocromo P450. No entanto, a coadministração com 

inibidores ou indutores fortes da Gp-P resulta em alterações na absorção do dabigatrano devendo 

ser evitada 89,90. Alguns dos fármacos envolvidos nesta interações, o mecanismo e o efeito 

resultante encontram-se descritos na tabela 3. 
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Tabela 3- Fármacos envolvidos em interações farmacocinéticas com dabigatrano 

Fármacos Mecanismo Efeito 

Cetoconazol, Verapamil e 

Claritromicina 
Inibidor forte da Gp-P 

Potenciação do efeito 

farmacológico 

Rifampicina, Carbamazepina, 

Fenitoína, Erva de São João 
Indutor forte da Gp-P 

Redução do efeito 

farmacológico 

 

➢ Interações medicamentosas que afetam a farmacocinética do Rivaroxabano e do 

Apixabano 

O metabolismo de eliminação de ambos os fármacos, resulta da atividade da CYP3A4 e da Gp-P 89. 

Por conseguinte, o uso concomitante com indutores ou inibidores fortes da CYP3A4 e da Gp-P 

traduz-se em variações no efeito que requerem, por vezes, ajustes de dose 89. Na tabela 4, 

encontram-se referidos alguns dos fármacos envolvidos nestas interações, o mecanismo e o efeito 

causado 89. 

Tabela 4-Fármacos envolvidos em interações farmacocinéticas com o rivaroxabano e o apixabano 

Fármacos Mecanismo Efeito 

Cetoconazol e Ritonavir 
Inibidor potente da CYP3A4 e 

da Gp-P 

Aumento da concentração 

de 

Rivaroxabano/Apixabano 

Rifampicina, Fenitoína, 

Carbamazepina, Fenobarbital e 

Erva de São João 

Indutores fortes da CYP3A4 e 

da Gp-P 

Diminuição da 

concentração de 

Rivaroxabano/Apixabano 

 

➢ Interações medicamentosas que afetam a farmacocinética do Edoxabano 

O metabolismo do edoxabano é amplamente afetado pela atividade da Gp-P, por consequência a 

sua coadministração com inibidores ou indutores desta proteína resulta em alterações no seu efeito 

farmacológico 89. Na tabela 5, destacam-se alguns dos fármacos envolvidos nestas interações 89. 

Tabela 5-Fármacos envolvidos em interações farmacocinéticas com edoxabano 

Fármacos Mecanismo Efeito 

Verapamil, Dronedarona, Quinidina 
Inibidor potente da 

Gp-P 

Aumento da concentração de 

Edoxabano 
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Atualmente, existem poucas informações relativamente à interação dos NOACs com suplementos 

fitoterápicos e alimentos 89. Contudo, é previsível um impacto clínico limitado destes suplementos 

e alimentos nos efeitos do NOACs 89. 

 

Antagonistas da Vitamina K vs. Novos Anticoagulantes Orais 

A tabela 6 evidência, sumariamente, as principais vantagens e desvantagens da terapêutica 

anticoagulante das diferentes classes terapêuticas e que representam os desafios da terapêutica 

com estes fármacos 81 . 

 

Tabela 6- Tabela comparativa das vantagens e desvantagens do tratamento com AVK vs. NOACs 

Vantagens/desvantagens dos AVK Vantagens/Desvantagens dos NOACs 

Janela terapêutica estreita Ampla janela terapêutica 

Doses ajustáveis de acordo com valor da 

INR 
Doses fixas e efeito anticoagulante previsível 

Necessidade de monitorização regular 

Ausência da necessidade de monitorização 

regular (comodidade do doente, mas potencial 

de baixa adesão à terapêutica) 

Inicio de ação lento Inicio de ação rápido 

Inúmeras interações 

farmacológicas/alimentares 
Poucas interações farmacológicas 

Maior potencial hemorrágico Menor potencial hemorrágico 

Eficácia comprovada no tratamento de 

indivíduos com válvulas protéticas 

cardíacas 

Contraindicados no tratamento de indivíduos 

com válvulas protéticas cardíacas 

Não estão previstas alterações da dose em 

doentes renais 

Necessária monitorização renal e ajustes da 

dose. 

 

Conclusão 

A varfarina é o anticoagulante mais prescrito globalmente embora o seu uso esteja associado ao 

aumento do risco de eventos hemorrágicos 87.  

As diversas interações medicamentosas, alimentares e com fitoterápicos dos AVK são uma 

limitação à eficácia e segurança destes fármacos e resultam em alterações nos efeitos que podem 

induzir distúrbios hemorrágicos graves ou potencialmente fatais 89,97,98. Comparativamente, as 
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interações medicamentosas e alimentares associadas aos NAOCs apresentam-se em grau 

significativamente menor 89,97,98. 

Os NOACs, projetados para superar as limitações da varfarina, revolucionaram a terapêutica 

anticoagulante 96. Esta classe de anticoagulantes é tão eficaz quanto a varfarina, mais conveniente 

de administrar visto que podem ser administrados em doses fixas, apresentam um efeito previsível 

e não requerem monitorização 89,97,98. Além disso, estão associados a um risco reduzido de 

hemorragia intracraniana em comparação com a varfarina 94,98. Deste modo, estes medicamentos 

representam uma alternativa mais adequada no tratamento e prevenção de patologias associadas 

ao TEV pelas vantagens que apresentam97. Por estes motivos, deve ser priorizado o uso dos NOACs 

em relação à terapêutica convencional com AVK tendo por base a similaridade da eficácia e a 

superioridade em termos de segurança e praticidade de uso 98.  

No entanto, a utilização de anticoagulantes orais continua a representar grandes desafios em 

populações especiais como grávidas, doentes renais crónicos e doentes com válvulas cardíacas 

protéticas 91. 
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Conclusão global 

O estágio em farmácia comunitária permitiu a oportunidade de entender e vivenciar na prática o 

papel fundamental que a farmácia e, principalmente, o farmacêutico desempenham na promoção 

da saúde e no bem-estar da comunidade em geral. Esta experiência contribuiu não só para a 

aplicação dos conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do curso, como proporcionou uma visão 

clara das responsabilidades e desafios associados ao exercício diário da profissão. 

Umas das experiências mais enriquecedoras foi o atendimento direto ao público. Poder orientar, 

esclarecer dúvidas e oferecer conselhos foi extremamente gratificante. Esta interação reforçou a 

importância de uma comunicação efetiva e da empatia necessária como requisitos de um bom 

profissional, destacando o farmacêutico como um aliado na saúde da comunidade. A importância 

de um atendimento personalizado e de como o acolhimento do público pode impactar a 

experiência dos utentes da farmácia fizerem parte da aprendizagem ao longo do estágio. 

Os desafios enfrentados principalmente no que diz respeito à gestão de tempo e à necessidade de 

lidar com diferentes perfis de pessoas contribuíram para o desenvolvimento de capacidades de 

organização e resolução de problemas e conflitos. 

Em conclusão, esta foi uma experiência fundamental para compreender a importância da farmácia 

e do exercício farmacêutico como área de atuação e a sua contribuição para a saúde da 

comunidade. 
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Anexos 

Anexo 1- Poster de divulgação do Rastreio de Hipertensão Arterial 
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Anexo 2- Folheto informativo Hipertensão Arterial 
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Anexo 3- Apresentação PowerPoint sobre Autotestes na Farmácia 
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Anexo 4-Fármacos envolvidos em interações farmacocinéticas com a varfarina 

Fármaco Mecanismo Efeito 

Amiodarona 
Inibidor da CYP3A4, 

CYP1A2, CYP2C9 

Aumento do efeito 

anticoagulante 

Aumento da INR 

Dronedarona 
Inibidor da CYP3A4 e da 

Glicoproteína P 

Atorvastatina Inibidor da CYP3A4 

Clofibrato Inibidor da CYP3A4 

Diltiazem Inibidor da CYP3A4 

Fenofibrato Inibidor da CYP3A4 

Propafenona Inibidor da CYP3A4 

Propanolol Inibidor da CYP1A2 

Itraconazol 
Inibidor da CYP3A4 e da 

Glicoproteína P 

Cetoconazol 
Inibidor da CYP3A4 e da 

Glicoproteína P 

Metronidazol 
Inibidor da CYP1A2 e 

CYP2C9 

Claritromicina  

Azitromicina 
Inibidor da CYP3A4 e da 

Glicoproteína P 

Ciprofloxacina Inibidor da CYP1A2 

Nevrapina Indutor da CYP3A4 
Redução do efeito 

anticoagulante; 

Diminuição da INR 

Rifampicina 
Indutor da CYP3A4 e 

CYP2C9 

Fenobarbital Indutor da CYP2C9 
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