
Relatórios de Estágio e Monografia intitulada “Medicamentos de Alto 
Risco em contexto ambulatório” referentes à Unidade Curricular 

“Estágio”, sob orientação da Dra. Ana Paula Carrondo, da Dra. Sara 
Terra e da Professora Doutora Margarida Castel-Branco e apresentados 

à Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra, para 
apreciação na prestação de provas públicas de Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas

Beatriz Neves Craveiro

Setembro de 2020



 

 

 

 

 

 

 

Beatriz Neves Craveiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setembro de 2020 

 

 

 

 

Relatórios de Estágio e Monografia intitulada “Medicamentos de Alto Risco em contexto 

ambulatório” referentes à Unidade Curricular “Estágio”, sob orientação da Dra. Ana Paula 

Carrondo, da Dra. Sara Terra e da Professora Doutora Margarida Castel-Branco, e 

apresentados à Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra, para apreciação na 

prestação de provas públicas de Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas. 





 

Agradecimentos 

 

Aos meus pais, por tornarem esta caminhada possível e por serem o meu maior apoio. 

À minha irmã, por ser a pessoa mais forte que conheço e por ser a minha maior inspiração.  

Aos meus avós, por celebrarem sempre as minhas vitórias como se fossem deles e por 

acreditarem sempre em mim. 

A toda a minha família por todo o apoio e carinho seja qual for o desafio que a vida me lance.  

Aos meus amigos, por estarem sempre lá. 

Ao desporto que me moldou na pessoa que sou hoje e a todos os meus colegas e treinadores. 

Ao Clube Náutico Académico de Coimbra, a casa que me viu crescer, que me ensinou o 

significado de perseverança e espírito de equipa. Onde aprendi a superar-me a mim própria e 

a lutar até à última braçada. À Associação Académica de Coimbra, a casa que me acolheu e 

não me deixou aprender o significado da palavra “desistir”. 

À Professora Doutora Margarida Castel-Branco, por me ter proposto este desafio e ter estado 

sempre disponível para esclarecer todas as minhas dúvidas e sempre disposta a ajudar.  

À Dra. Ana Paula Carrondo e a toda a equipa dos Serviços de Gestão Técnico-Farmacêutica 

do Hospital Santa Maria, por todo o apoio e por tudo aquilo que me ensinaram. 

À Dra. Sara Terra, ao Dr. Pedro Rodrigues, à Natércia e à Vânia, pela disponibilidade, pelo 

carinho, pela paciência e por tudo aquilo que aprendi convosco, o meu maior obrigado. 

 

 

 

  



5 

Índice 

Parte I – Relatório de Estágio em Farmácia Hospitalar 

Lista de Siglas e Abreviaturas ................................................................................................................... 8 
1. Introdução................................................................................................................................................ 9 

2. Análise SWOT ...................................................................................................................................... 10 

2.1. Pontos Fortes ............................................................................................................................... 10 

2.1.1. Organização do plano de estágio em todos os setores do SGTF ........................... 10 

2.1.2. Equipa e relação interpessoal ........................................................................................... 11 

2.1.3. Única estagiária .................................................................................................................... 11 

2.1.4. Setor de controlo de qualidade ....................................................................................... 11 

2.1.5. Proximidade dos SGTF com a Pediatria ........................................................................ 12 

2.1.6. Setor de farmacocinética clínica ...................................................................................... 12 

2.2. Pontos Fracos ............................................................................................................................... 13 

2.2.1. Duração do estágio............................................................................................................. 13 

2.2.2. Farmácia de ambulatório ................................................................................................... 13 

2.3. Oportunidades ............................................................................................................................. 14 

2.3.1. Hospital Pulido Valente...................................................................................................... 14 

2.3.2. Formações semanais ........................................................................................................... 15 

2.3.3. Setor de Informação sobre Medicamentos ................................................................... 15 

2.3.4. Trabalho Final ...................................................................................................................... 16 

2.4. Ameaças ......................................................................................................................................... 16 

2.4.1. Pouca componente prática ............................................................................................... 16 

3. Conclusão .............................................................................................................................................. 17 

4. Referências Bibliográficas .................................................................................................................... 18 

Anexo .......................................................................................................................................................... 19 

Parte II – Relatório de Estágio em Farmácia Comunitária 

Lista de Siglas e Abreviaturas ................................................................................................................. 25 
1. Introdução.............................................................................................................................................. 26 

2. Análise SWOT ...................................................................................................................................... 27 

2.1. Pontos Fortes ............................................................................................................................... 27 

2.1.1. Equipa e relação interpessoal  .......................................................................................... 27 

2.1.2. Localização da Farmácia ..................................................................................................... 28 

2.1.3. Atendimento e aconselhamento farmacêutico ............................................................. 28 

2.1.4. Medicamentos de Uso Veterinário ................................................................................. 28 

2.2. Pontos Fracos ............................................................................................................................... 29 

2.2.1. Nomes comerciais .............................................................................................................. 29 

2.2.2. Dermofarmácia e cosmética ............................................................................................. 29 

2.2.3. Interrupção das visitas dos consultores Kaizen ........................................................... 30 

2.3. Oportunidades ............................................................................................................................. 30 

2.3.1. Preparação de Medicamentos Manipulados .................................................................. 30 

2.3.2. Dispensa de Medicamentos Hospitalares ...................................................................... 30 

2.4. Ameaças ......................................................................................................................................... 31 

2.4.1. Cancelamento de alguns serviços farmacêuticos ......................................................... 31 

2.4.2. Atendimento no postigo ................................................................................................... 32 



6 

3. Conclusão .............................................................................................................................................. 33 

4. Referências Bibliográficas .................................................................................................................... 24 

Anexos ........................................................................................................................................................ 35 

Parte I11 – Monografia “Medicamentos de Alto Risco em contexto de 

ambulatório” 

Lista de Siglas e Abreviaturas ................................................................................................................. 43 
Resumo ....................................................................................................................................................... 44 
Abstract....................................................................................................................................................... 45 
1. Introdução.............................................................................................................................................. 46 

2. Metodologia ........................................................................................................................................... 47 

3. Conceitos ............................................................................................................................................... 48 

3.1. Reação Adversa ao Medicamento ............................................................................................ 48 

3.2. Erro de Medicação ...................................................................................................................... 48 

3.3. Polimedicação e Medicamentos Potencialmente Inapropriados nos idosos .................. 49 

4. Identificação de Medicamentos de Alto Risco ............................................................................... 52 

4.1. Fármacos associados ao aparecimento de reações adversas ao medicamento ............. 54 

4.2. Fármacos que se encontram na origem de erros de medicação ...................................... 56 

5. Medicamentos de Alto Risco ............................................................................................................. 60 

6. Estratégias/Papel do Farmacêutico ................................................................................................... 77 

7. Conclusão .............................................................................................................................................. 78 

8. Referências Bibliográficas .................................................................................................................... 79 

 

 
 

 

  



 

 

 

 

 

 

PARTE 1 

 

Relatório de estágio em Farmácia Hospitalar 

 Centro Hospitalar Lisboa Norte – Hospital de Santa Maria, E.P.E 

  



8 
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1. Introdução 

A unidade curricular “Estágio” é a última com que somos confrontados no plano de 

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

da Universidade de Coimbra. A realização do estágio passa obrigatoriamente pela Farmácia 

Comunitária. No entanto, podemos optar por incluir outras áreas da atividade farmacêutica 

no sentido de complementar e diversificar o nosso estágio. 

Decidi então envergar pela área da Farmácia Hospitalar. É uma área que desde sempre 

me despertou interesse, e por ver ali uma perspetiva de futuro queria perceber melhor qual 

era exatamente o papel do farmacêutico nesta atividade bem como as inúmeras mais-valias 

que traz à equipa multidisciplinar pela qual se regem os serviços hospitalares. Encontrei aqui 

uma oportunidade para aprender e saber mais sobre a função do farmacêutico hospitalar e 

por isso achei que fazia todo o sentido incluir este estágio no meu percurso académico. 

Para este efeito escolhi realizar o meu estágio no Centro Hospitalar Lisboa Norte – 

Hospital de Santa Maria, E.P.E (CHLN-HSM) que decorreu entre 6 de janeiro de 2020 e 28 de 

fevereiro de 2020, sob a orientação da Dra. Ana Paula Carrondo. 

Os Serviços de Gestão Técnico-Farmacêutica (SGTF) do CHLN-HSM acarretam todas 

as funções inerentes ao bom funcionamento da farmácia hospitalar. Para além disso, junta ao 

seu leque de atividade outras funções não só importantes, mas também imprescindíveis para 

acompanhar a rápida evolução que se verifica no campo farmacoterapêutico, bem como a 

complexidade de determinadas questões que se levantam à medida que somos confrontados 

com novas abordagens terapêuticas. O Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) é o maior 

complexo hospitalar da cidade de lisboa, sendo um hospital de referência para diversas 

patologias complexas e raras. 

Nos SGTF desenvolvem-se atividades em torno da seleção, aquisição, armazenamento, 

produção, controlo de qualidade, informação e distribuição de medicamentos.1 

Vários farmacêuticos do setor estão também alocados a Comissões Técnicas e Grupos 

de Trabalho Multidisciplinares, cuja atividade passa por monitorizar a política de utilização do 

medicamento no hospital, com o objetivo de estabelecer estratégias no sentido de aprimorar 

a melhor estratégia terapêutica, passando por uma análise custo/benefício, de modo a garantir 

a sustentabilidade do Sistema Nacional de Saúde ao tratar o maior número de doentes 

possível.1  
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2. Análise SWOT 

O presente relatório de estágio é apresentado sob a forma de análise SWOT, do inglês 

Strengths, Weakness, Oportunities e Threats, com o objetivo de fornecer uma perspetiva 

detalhada sobre os pontos fortes (Strengths), pontos francos (Weaknesses), oportunidades 

(Oportunities) e ameaças (Threats) relativos ao estágio curricular decorrido no CHLN-HSM. 

 

Tabela 1 – Análise SWOT 

 Fatores Positivos Fatores Negativos 

Fatores 

Internos 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

Organização do plano de estágio em todos os 

setores do SGTF; 

Equipa e relação interpessoal; 

Única estagiária; 

Setor de controlo de qualidade; 

Proximidade dos SGTF com a Pediatria; 

Setor da farmacocinética clínica. 

Duração do estágio; 

Farmácia de ambulatório. 

Fatores 

externos 

Oportunidades Ameaças 

Hospital Pulido Valente; 

Formações Semanais com diferentes formadores 

de diversas áreas; 

Setor de Informação sobre Medicamentos; 

Trabalho Final. 

Pouca componente prática. 

 

 

2.1 Pontos Fortes 

2.1.1 Organização do plano de estágio em todos os setores do SGTF 

O meu período de estágio no Hospital Santa Maria (HSM) foi devidamente planificado 

assegurando a minha passagem por todos os setores dos serviços, de modo a garantir que 

ficasse familiarizada com a plenitude do vasto leque de funções atribuídas a um farmacêutico 

hospitalar. Os SGTF podem ser compartimentados em vários setores: Aquisição de 

medicamentos, Distribuição, Farmacotecnia, Gestão da Qualidade, Farmacocinética Clínica, 

Ensaios Clínicos, Informação Sobre Medicamentos, Controlo de Qualidade e Farmácia do 

Ambulatório. Durante a minha passagem pelo HSM tive a possibilidade de conhecer em 
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proximidade o modo de funcionamento de cada um dos setores, com exceção da farmácia de 

ambulatório com a qual contactei no Hospital Pulido Valente (HPV). 

 

2.1.2 Equipa e relação interpessoal 

A equipa técnica dos SGTF é uma equipa dinâmica, multifacetada que desde logo 

demonstrou um enorme profissionalismo e empenho no cumprimento das suas funções. 

Embora considere que a atividade farmacêutica na equipa multidisciplinar ainda não vê o seu 

valor devidamente reconhecido, é notório o esforço que toda a equipa demonstra 

diariamente, quer pela cooperação interna, quer com os restantes profissionais de saúde, 

desde o esclarecimento de diversas dúvidas relacionadas com o medicamento ao ajuste de 

esquemas terapêuticos. É essencial que o farmacêutico marque a sua posição enquanto 

invariável especialista do medicamento e defina o seu papel no grupo de trabalho. 

 

2.1.3 Única estagiária 

O HSM é um hospital de grande dimensão e consequentemente os serviços 

farmacêuticos têm uma carga de trabalho bastante considerável. Apesar de ser o hospital com 

mais farmacêuticos efetivos do país, a carga de trabalho é grande e por isso a distribuição de 

tarefas tem de ser devidamente aprimorada. Dentro da confusão, creio o tempo dedicado por 

parte da equipa ao meu acompanhamento foi muito bem aproveitado, raramente não estava a 

acompanhar nenhum farmacêutico e quando isso acontecia aproveitava sempre para regressar 

ao setor da farmácia clínica e trabalhar no trabalho final de estágio ou mesmo acompanhar 

novamente as colegas desse setor. 

 

2.1.4 Setor de controlo de qualidade  

O HSM é o único hospital do país que ainda mantem o setor de controlo de qualidade 

funcional, embora não esteja em atividade diariamente. A minha passagem por este setor foi 

curta, apenas dois dias, mas foi o suficiente para aplicar diversos conhecimentos adquiridos ao 

longo das várias componentes prático-laboratoriais do plano curricular do MICF. Neste setor 

é realizado o controlo de qualidade de diversas preparações obtidas no setor da 

farmacotecnia, através de ensaios de identificação e doseamento.  
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2.1.5 Proximidade dos SGTF com a Pediatria 

No setor da distribuição é feita a distribuição dos medicamentos aos serviços, a análise 

e a validação das prescrições médicas e a preparação das doses a administrar, de modo a 

diminuir os erros de medicação e a monitorizar os tratamentos prescritos por doente. 2 

Os farmacêuticos regem-se essencialmente pelos protocolos terapêuticos do HSM. O 

farmacêutico pode “trancar” determinado fármaco na prescrição caso este se encontre, a seu 

ver, mal prescrito e deixar no programa informático uma nota para o médico reavaliar a 

terapêutica. Em casos mais urgentes poderá entrar em contacto direto com o médico por 

telefone ou presencialmente. A prescrição só é validada depois do erro em questão estar 

corrigido.  

Para a Pediatria o sistema é semelhante, mas com as suas nuances. Todos os serviços 

clínicos pediátricos estão sob a responsabilidade da mesma farmacêutica, a Dra. Filipa Cosme 

Silva. A Pediatria requer um cuidado especial por ser um serviço totalmente distinto dos 

restantes. A população pediátrica é muito vasta e com imensa variabilidade. É um serviço que 

engloba doentes desde os neonatos até adolescentes de 18 anos, e por isso, cada um deles 

deve ser tratado da forma mais específica possível. Assim sendo, é importante estabelecer um 

método para validar as prescrições pediátricas de modo a que nada falhe. Para as crianças que 

se encontram nos cuidados intensivos a Dra. Filipa estabeleceu o seu próprio método 

baseando-se num utilizado num hospital britânico onde estagiou como parte da sua formação 

profissional (FASTHUGMAIDENSO)3. A Dra. Filipa está completamente incluída na equipa que 

trata estas crianças, acompanhando a visita médica diariamente e trabalha a par com o médico 

para decidir qual a melhor estratégia terapêutica para cada um dos doentes. Embora não tenha 

sido possível acompanhar estas visitas, a Dra. Filipa explicou-me de forma clara o seu modo 

de funcionamento enquanto a acompanhei na resolução de casos reais na sua base de trabalho. 

 

2.1.6 Setor de farmacocinética clínica  

O setor da Farmacocinética Clínica tem como Responsável de Setor (RS) a Dra. Ana 

Paula Carrondo. Foi neste setor que iniciei o meu estágio e foi com o grupo de farmacêuticas 

aí alocadas, que fiquei a admirar imenso pela sua simpatia e profissionalismo, que passei grande 

parte do meu período de passagem pelo HSM. Desde o início que a Dra. Ana Paula se referia 

a este setor como a minha base de trabalho. Adquiri um leque enorme de conhecimentos, fiz 

pesquisa, consultei protocolos terapêuticos do HSM, li normas e legislações entre outros 

documentos que consideraram importantes para que tivesse uma melhor perceção de como 

funcionava toda a dinâmica dos SFGT. Os objetivos primordiais do setor passam pela 
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otimização da terapêutica individualizada recorrendo à monitorização sérica para garantir a 

máxima eficácia do tratamento com um mínimo de efeitos adversos.2 

Os fármacos tratados são essencialmente fármacos com uma margem terapêutica 

estreita, como: Vancomicina; Gentamicina; Amicacina; Fenitoína; Tacrolimus e Ciclosporina. 

Sendo que para estes dois últimos é apenas realizada uma validação dos valores obtidos na 

análise das concentrações séricas. Os restantes necessitam de ser tratados, uma vez que 

dependendo do estado geral do doente, da progressão da doença, e essencialmente da função 

renal pode ser necessário um ajuste de dose e/ou posologia. O tratamento dos valores obtidos 

é feito doente a doente. A farmacêutica recolhe todos os dados que necessita para que lhe 

seja possível calcular os ajustes. Estes dados são: Concentração sérica do fármaco em questão, 

Clearance da Creatinina, Taxa de Filtração Glomerular, Idade, Peso e Altura. 

Os dados são tratados no PKS, sendo este o programa utilizado para estimar 

parâmetros, permitindo estimar concentrações com recurso aos parâmetros estimados e 

populacionais, e a partir destes valores fazer acertos na posologia, pelo método Bayesiano. 

Segue o modelo de distribuição farmacocinética monocompartimental e uma cinética linear.  

Depois do tratamento de dados e obtido um resultado, para álem de inserir o mesmo 

no sistema informático é estabelecido o contacto com o médico responsável pelo doente para 

ter a certeza de que a informação lhe chegou da forma mais correta possível.  

 

2.2 Pontos Fracos 

2.2.1 Duração do estágio 

Na minha opinião, a duração do período de estágio não é suficiente para que possamos 

adquirir as competências necessárias para o desempenho das funções de um farmacêutico 

hospitalar. Claro que, enquanto estagiários não é expectável que estejamos aptos para realizar 

todas as tarefas, uma fez que o farmacêutico hospitalar tem um leque de funções e 

responsabilidades extremamente heterogéneas que requer não só muita prática, como muito 

conhecimento e experiência. No entanto, considero que, alargar o período de estágio para os 

3 meses seria benéfico, para que fosse possível aprofundar um pouco mais o conhecimento 

dos estudantes nas diversas áreas de trabalho inerentes à farmácia hospitalar, aplicando-se no 

meu caso pessoal, nomeadamente a farmácia de ambulatório. 

 

2.2.2 Farmácia de ambulatório 

No decorrer do meu estágio no HSM não passei pelo setor da farmácia de ambulatório 

do HSM. A opinião da Dra. Ana Paula Carrondo na altura foi que a farmácia do HSM era 
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demasiado movimentada, e as farmacêuticas alocadas ao ambulatório não iriam ter a 

disponibilidade desejável para que pudesse tirar o melhor proveito da minha passagem naquele 

setor. Por este motivo, o meu período em farmácia de ambulatório foi passado na farmácia 

do HPV, sob a orientação da Dra. Marisa Rodrigues, onde estive durante 4 dias.  

Considero que o tempo que permaneci em contacto com a farmácia de ambulatório 

não foi suficiente para consolidar todos os conhecimentos que fui aprendendo ao longo dos 

dias, no sentido de conseguir aplicá-los à prática de forma autónoma. Isto porque, o setor da 

farmácia do ambulatório é aquele que envolve o maior contacto com o doente, exigindo para 

além de uma postura adequada, uma metodologia de trabalho que garante que o atendimento 

é levado a cabo da melhor forma possível, sem erros e o mais esclarecedor possível para o 

doente. Em grosso modo o procedimento é o seguinte: validação da prescrição médica, 

validação do doente, verificar possíveis interações medicamentosas, e finalmente, se tudo 

estiver conforme, procede-se à dispensa do/(s) medicamento/(s), garantindo que o doente ou 

a pessoa que vai buscar a medicação no seu lugar, previamente autorizada pelo doente, saia 

dos serviços farmacêuticos com todas as suas duvidas esclarecidas e esteja assegurado um uso 

racional da medicação.4 

 

2.3 Oportunidades  

2.3.1 Hospital Pulido Valente 

Durante o meu período de estágio tive a oportunidade de conhecer o modo de 

funcionamento dos serviços farmacêuticos dos dois polos do CHLN. Embora estejam 

intrinsecamente ligados, pois muitas das tarefas necessárias ao funcionamento do HPV se 

baseiem no HSM, como é o caso da realização dos mapas de distribuição de determinados 

serviços e o próprio fornecimento de determinados medicamentos por rotas diárias, são 

hospitais totalmente distintos e o dia-a-dia do farmacêutico é muito diferente. Considero uma 

mais-valia ter tido a oportunidade de passar 4 dias do meu período de estágio no HPV. 

O foco da minha passagem no HPV foi a farmácia de ambulatório, embora tenha 

também contactado com a distribuição. Por ser um hospital mais pequeno não tem todas as 

especialidades, sendo a grande maioria dos doentes que recorrem à farmácia do HPV doentes 

do serviço de pneumologia. A grande maioria das dispensas internas são referentes à 

hipertensão pulmonar, oncologia pneumológica, HIV. São também dispensados vários 

medicamentos biológicos e residualmente para a Hepatite B e C, Insuficiência Renal e Doença 

de Chron.  
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Existe a possibilidade de doentes que sejam seguidos no hospital privado aviem a sua 

medicação na farmácia dos hospitais públicos desde que tenham o “registo mínimo”, que é um 

documento que atesta que o médico é autorizado a prescrever para o público, sendo que essa 

autorização tem de ser dada pela Direção Geral da Saúde. Para garantir que os doentes não 

repetem o levantamento em mais do que um hospital é enviado um relatório mensal ao 

INFARMED e à Administração Regional de Saúde. Notar que as únicas patologias sujeitas a 

este modelo de prescrição são: Psoríase em placas, Artrite Reumatóide, Artrite Psoriática, 

Artrite Idiopática Juvenil, Espondilite Anquisolante e Doença Inflamatória Intestinal.5 

 

2.3.2 Formações Semanais 

Nos SGTF decorrem, semanalmente, formações dos mais diversos temas nas quais 

podem participar todos os elementos dos serviços. A promoção destas sessões formativas é 

extremamente interessante e enriquecedora, uma vez que garante uma formação continua aos 

profissionais do SGTF, sobre uma enorme variedade de temas atuais, promovendo sempre a 

dinamização do setor e a aquisição de novos conhecimentos e competências acerca de novas 

terapêuticas, avanços tecnológicos, gestão de recursos, entre outros temas.  

Durante o meu período de estágio tive a oportunidade de participar formações sobre 

os seguintes temas: Psoríase – “Brodalumab e Guidelines de tratamento”; “Desenvolvimento 

de um veículo para a administração de medicamentos em pediatria”; ““Neofax and Pediatrics” 

da Micromedex® Solutions”; “Risancizumab – o papel da interleucina 23 na patogénese da 

psoríase”; “Gestão da qualidade – cultura da segurança na aviação aplicada ao SGTF” (Anexo). 

 

2.3.3 Setor de Informação sobre Medicamentos 

O setor de Informação tem como RS a Dra. Paula Silva. Este setor funciona em 

proximidade com a Farmacocinética Clínica, uma vez que são as farmacêuticas alocadas a este 

setor que dão resposta às inúmeras questões diárias que chegam ao SFGT.  

Existe no HSM uma plataforma com todas as questões até à data colocadas, bem como 

resposta dada e a bibliografia de suporte a essa mesma resposta. A criação desta ferramenta 

surgiu com o objetivo de facilitar as respostas futuras e libertar o acesso às questões a todos 

os farmacêuticos do serviço, para que possam consultá-la caso haja necessidade, e 

consequentemente aumentar a proximidade aos restantes profissionais de saúde.  

Durante a minha passagem por este setor tive ainda a oportunidade de colaborar com 

uma pesquisa bibliográfica necessária à elaboração de procedimentos a adotar perante 

situações de extravasão e intoxicação. 
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2.3.4 Trabalho Final 

O plano de formação de estágio do MICF a decorrer nos SGTF do HSM, termina com 

uma apresentação de um tema escolhido pelo estagiário, posteriormente aprovado pelo 

orientador. Para este efeito, escolhi o tema “Avanços na terapêutica hormonal do cancro da 

mama metastático com recetores estrogénio-positivos”. Decidi optar por este tema uma vez 

que ao longo do estágio, principalmente no setor da farmacotecnia fui confrontada com 

inúmeros esquemas terapêuticos de quimioterapia, e o plano curricular no MICF não aborda 

de forma detalhada a área da terapêutica oncológica. Considerei que seria uma excelente 

oportunidade para saber mais sobre um tema atual e em constante desenvolvimento. 

 

2.4.  Ameaças 

2.4.1 Pouca componente prática  

O plano de estágio nos SGTF é essencialmente observacional, pelo que enquanto 

estagiária não tive a oportunidade de pôr em prática os conhecimentos que adquiri durante o 

período de estágio, com a exceção do setor de controlo de qualidade. No setor da 

farmacotecnia, apenas pude observar o modo de funcionamento do setor, quer nas 

preparações estéreis quer não estéreis. Na farmácia de ambulatório, onde seria mais viável 

realizar algumas tarefas de forma autónoma, permaneci apenas 4 dias, pelo que não ganhei 

competências suficientes para que fosse possível desempenhar as funções inerentes ao setor. 
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3. Conclusão 

A realização do estágio curricular em farmácia hospitalar foi uma etapa importante no 

meu percurso académico, uma vez que me permitiu adquirir uma perceção concreta daquele 

que é o papel do farmacêutico hospitalar na equipa multidisciplinar pela qual se devem reger 

os profissionais de saúde de modo a garantir o bem estar do doente. No entanto, considero 

que o farmacêutico hospitalar no CHNL tem uma longa caminhada pela frente até que a 

profissão seja devidamente dignificada, o contacto com o doente seja valorizada e seja 

compreendido o seu papel imprescindível, nomeadamente na área da farmácia clínica, no que 

toca à otimização da terapêutica e ao uso seguro e racional do medicamento. 

Embora considere a minha passagem pelos serviços farmacêuticos curta, adquiri 

inúmeros conhecimentos, compreendi o circuito do medicamento em contexto hospitalar, 

aprofundei conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do plano de estudos do MICF e tive 

a oportunidade de ver tudo isso colocado em prática.  

Pelo exposto, resta-me agradecer a todos os profissionais que me acompanharam ao 

longo do meu estágio por toda a sua disponibilidade e empenho ao contribuírem para a minha 

formação. 
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Anexo I – Formações Semanais 
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Lista de Siglas e Abreviaturas 

 

ANF – Associação Nacional das Farmácias 

LAF – Linha de Apoio ao Farmacêutico 

MICF – Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 
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1. Introdução 

Na unidade curricular “Estágio” o aluno é obrigatoriamente confrontado com um 

período de estágio em farmácia comunitária para concluir o Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas (MICF). Esta etapa é essencial para o percurso académico do aluno, uma vez 

que nos permite consolidar e pôr em prática os conhecimentos teóricos adquiridos ao longo 

do nosso percurso académico e adquirir novas competências imprescindíveis ao exercício da 

atividade farmacêutica.  

O farmacêutico comunitário é muitas vezes o primeiro profissional de saúde a quem 

as pessoas recorrem quando se deparam com algum problema, o que demonstra não só a 

competência como também a confiança que a população deposita nesta profissão, o que se 

tornou especialmente notório durante o meu período de estágio, que coincidiu com o impacto 

inicial da pandemia de SARS-CoV-2. Vivemos tempos de medo e incerteza em que as pessoas 

tentam fugir dos hospitais e centros de saúde, recorrendo às farmácias em busca de 

aconselhamento e respostas a determinadas questões.   

O meu estágio em farmácia comunitária decorreu entre março e agosto de 2020, na 

Farmácia Hebel, sob a orientação da Dra. Sara Terra.  

A Farmácia Hebel está situada mesmo no centro da Vila de Souselas e conta com 

utentes de diversas localidades que se encontram nas proximidades. Trata-se de uma zona 

mais rural, onde não existe um elevado poder de compra e onde o público alvo são 

essencialmente os idosos. 
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2. Análise SWOT 

O presente relatório de estágio é apresentado sob a forma de análise SWOT, do inglês 

Strengths, Weakness, Oportunities e Threats, com o objetivo de fornecer uma perspetiva 

detalhada sobre os pontos fortes (Strengths), pontos francos (Weaknesses), oportunidades 

(Oportunities) e ameaças (Threats) relativos ao estágio curricular decorrido na Farmácia Hebel. 

 

 Fatores Positivos Fatores Negativos 

Fatores 

Internos 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

Equipa e relação interpessoal; 

Localização da farmácia; 

Atendimento ao público; 

Serviços Farmacêuticos; 

Medicamentos de uso veterinário. 

Nomes comerciais; 

Dermofarmácia e cosmética; 

Interrupção das visitas dos 

consultores Kaizen. 

 

Fatores 

externos 

Oportunidades Ameaças 

Preparação de medicamentos manipulados; 

Dispensa de Medicamentos Hospitalares. 

 

Cancelamento da prestação de 

alguns serviços farmacêuticos; 

Atendimento no postigo. 

 

2.1 Pontos Fortes 

2.1.1 Equipa e relação interpessoal 

A direção técnica da Farmácia Hebel é da responsabilidade da Dra. Sara Terra, fazendo 

ainda parte da equipa um farmacêutico, Dr. Pedro Rodrigues, uma técnica de farmácia, 

Natércia Quinteiro, uma técnica administrativa, Vânia Chouriceiro e um técnico oficial de 

contas, Pedro Baganha. Trata-se de uma equipa extremamente competente e dedicada que 

desde logo se mostrou disposta a ajudar caso houvesse necessidade ou surgisse alguma dúvida.  

O profissionalismo demonstrado por todos aliado à boa disposição e bom ambiente 

que sempre se verifica na farmácia é um fator essencial para garantir diariamente que os 

utentes se sentem bem-vindos, ouvidos e acolhidos sempre que se dirigem à farmácia.  
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2.1.2 Localização da Farmácia 

A Farmácia Hebel está localizada no seio da vila de Souselas e conta com utentes 

residentes nas diversas localidades que rodeiam a vila, tais como Botão, São Martinho do 

Pinheiro, Marmeleira, Torre de Vilela, Zouparria do Monte, Sargento-Mor, entre outras. É um 

ambiente muito rural onde se verifica uma enorme proximidade entre as pessoas.  

A grande maioria dos utentes da farmácia pertence à Unidade de Saúde Familiar (USF) 

Coimbra Norte.1,2 A farmácia Hebel consegue ter uma grande proximidade com a USF, 

tornando-se uma mais-valia, pois podem surgir questões que têm de ser esclarecidas com o 

respetivo médico de família de cada utente. Esta proximidade foi potenciada pelo 

aparecimento da pandemia de SARS-CoV-2, uma vez que houve a implementação da consulta 

via telefone, em detrimento da consulta presencial.  

Além disso, a Farmácia Hebel está ainda encarregue do fornecimento de medicamentos 

e produtos de saúde a dois lares de idosos situados nas redondezas, tendo sido este um ponto 

importante do meu estágio, onde adquiri responsabilidade e alguma autonomia na gestão de 

todo o processo. 

 

2.1.3 Atendimento e aconselhamento farmacêutico 

Durante o meu período de estágio, o atendimento ao público foi a função que mais 

exerci. Logo nos primeiros dias fui confrontada com esta tarefa, embora numa primeira 

abordagem apenas observei a Dra. Sara enquanto procedia ao atendimento, tentando 

acompanhar o modo de funcionamento do SIFARMA e simultaneamente prestando atenção à 

forma como abordava o utente que tinha à sua frente e as questões que lhe eram colocadas.  

Na farmácia comunitária existe uma ligação muito forte com o público, pelo que temos 

de ter sempre cuidado com a forma como abordamos qualquer questão. É imperativo adaptar 

a abordagem à pessoa que temos à nossa frente e à situação que surge, no sentido de 

personalizar o atendimento individualmente.  

 

2.1.4 Medicamentos de Uso Veterinário 

Estando inserida num meio mais rural, a Farmácia Hebel é muitas vezes procurada para 

o aconselhamento farmacêutico na área da veterinária, para os animais de companhia como 

para os animais de criação.  

Ao longo do estágio fui diversas vezes confrontada com questões relacionadas com os 

animais e nem sempre sabia como aconselhar devidamente o utente. Posto isto, a Dra. Sara 
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aconselhou-me a fazer algum trabalho de casa, selecionando as situações que mais 

frequentemente surgiam na farmácia, facultando-me algum material de pesquisa.  

A Farmácia Hebel é uma farmácia espaço animal, pelo que em caso de necessidade 

perante casos mais específicos existe a possibilidade de falar diretamente com os médicos 

veterinários do espaço animal, para que seja possível aconselhar o utente da forma mais 

correta e personalizada possível. 

O plano curricular do MICF compreende apenas uma cadeira direcionada para os 

medicamentos de uso veterinário, pelo que a heterogeneidade de espécies e situações com 

que era confrontada diariamente, permitiu-me alargar o conhecimento adquirido nessa 

unidade curricular, que foi a meu ver escasso para a realidade com que contactei. 

 

2.2 Pontos Fracos 

2.2.1 Nomes comerciais 

Uma das maiores dificuldades que tive ao longo do estágio foi o nome comercial dos 

medicamentos. No plano curricular do MICF apenas é abordada a Denominação Comum 

Internacional pelo que quando o utente me questionava sobre algum medicamento pelo nome 

comercial tinha sempre de pedir ajuda ou consultar o menu “Informação Científica” do 

SIFARMA para procurar essa informação. Esta lacuna acabava por tornar o atendimento mais 

demorado e menos fluido, colocando um entrave ao diálogo e muitas vezes à confiança do 

utente. Naturalmente, ao longo dos meses este obstáculo foi sendo ultrapassado graças às 

diversas tarefas que executei na farmácia, desde dar entrada de encomendas à reposição de 

stocks. 

 

2.2.2 Dermofarmácia e cosmética 

Existem diversos fatores que contribuem para a fraca procura de produtos e 

aconselhamento dermocosmético que se verifica na Farmácia Hebel. É uma Farmácia inserida 

num meio rural, com uma população envelhecida, onde não existe um elevado poder de 

compra e consequentemente a imagem e perceção de beleza associada aos produtos 

cosméticos acaba por não ser uma prioridade. Ademais, nas proximidades existe muita 

concorrência na venda destes produtos, tais como os espaços de venda de medicamentos não 

sujeitos a receita médica e, para alguns produtos de dermocosmética, os hipermercados. Estes 

estabelecimentos apresentam preços mais competitivos e com mais gamas à disposição, 

tornando-se locais de compra mais apelativos.  
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Desta forma, a gestão destes produtos tem de ser cuidadosa, no sentido de garantir 

uma capacidade de resposta às necessidades da população, através da eleição de uma gama de 

produtos cosméticos como uma boa relação qualidade-preço. A Farmácia Hebel aposta nos 

produtos dos Laboratórios Babé®, tendo o portefólio completo, e ainda em algumas gamas 

das marcas Avene®, Ducray®, Vichy® e La Roche Posay®.   

 

2.2.3 Interrupção das visitas dos consultores Kaizen 

Quando iniciei o meu estágio em março de 2020, a Farmácia Hebel encontrava-se numa 

fase inicial da implementação da metologia Kaizen com o apoio de uma equipa de consultoria 

da ANF. Esta metodologia assenta numa filosofia de melhoria contínua. Aplicada ao 

funcionamento da farmácia, pretende organizar o espaço da farmácia e otimizar 

procedimentos. Com a pandemia de SARS-CoV-2 associada à pressão do atendimento, a Dra. 

Sara cancelou o serviço de consultoria que só foi retomado em final de julho. 

Consequentemente perdi a oportunidade de participar na implementação desta metodologia.   

 

2.3 Oportunidades 

2.3.1 Preparação de Medicamentos Manipulados 

A preparação de medicamentos manipulados não é frequente na Farmácia Hebel. As 

preparações mais frequentes são a solução alcoólica de ácido bórico à saturação e a vaselina 

salicilada a 2%, embora sejam apenas preparadas uma média de 10 por ano. A aquisição de 

matérias-primas é cada vez mais difícil e sempre que a Farmácia Hebel se depara com esta 

dificuldade, solicita a preparação do manipulado a outra farmácia. Existem farmácias mais 

próximas de hospitais centrais, cuja procura deste tipo de medicamento é maior e por isso 

investem na preparação destes produtos. Durante o meu período de estágio tive a 

oportunidade de executar a preparação de uma solução alcoólica de ácido bórico à saturação, 

de acordo com a monografia de preparação presente no Formulário Galénico Português 

(Anexo 2). A solução alcoólica de ácido bórico à saturação é utilizada no tratamento tópico 

de otites externas, podendo também usar-se, em certos casos, nas otites médias crónicas e 

no ouvido já operado.3 

 

2.3.2 Dispensa de Medicamentos Hospitalares 

A pandemia de SARS-CoV-2 obrigou à adoção de inúmeras medidas de contingência 

por partes dos portugueses, entre as quais o isolamento social, restringindo as deslocações 
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àquelas estritamente necessárias.4 A aquisição de medicamentos hospitalares por parte dos 

doentes é uma tarefa que não pode ser suspensa. Em pleno estado de emergência, o medo do 

doente em se deslocar ao hospital, muitas vezes associado ao foco da doença, aliado à falta de 

capacidade de resposta dos serviços farmacêuticos hospitalares às inúmeras solicitações destes 

doentes, obrigou à criação de um circuito do medicamento que permitisse garantir a dispensa 

segura dos medicamentos hospitalares.  

Foi então criada a Operação Luz Verde com o objetivo de garantir a continuidade da 

terapêutica de muitos doentes, sem o risco associado à deslocação ao hospital. Tratam-se 

doentes com esclerose múltipla, doentes transplantados, doentes oncológicos, entre outros, 

cujo sistema imunitário já se encontra fragilizado. A Operação Luz Verde conta com o apoio 

da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Farmacêuticos, sendo a entrega da medicação 

articulada pela Linha de Apoio ao Farmacêutico (LAF).  

O doente pode solicitar o envio dos seus medicamentos hospitalares para a sua 

farmácia através do contacto com a própria farmácia, o hospital onde é seguido, a respetiva 

associação de doentes ou a linha 1400. Qualquer uma destas vias entrará posteriormente em 

contacto com o LAF para articular todo o processo.5 

A linha 1400 foi criada pela Associação Nacional das Farmácias (ANF), no sentido de 

dar resposta às necessidades da população numa altura em que as deslocações eram de evitar. 

Trata-se de um serviço farmacêutico, pelo telefone, que abrange todo o território nacional. 

Esta linha surge com o intuito de ser uma ponte de ligação entre o utente e as farmácias. 

Através de uma chamada, o utente pode efetuar a encomenda da sua medicação para ser 

levantada na sua farmácia ou para ser entregue ao domicílio, pode ligar para saber quais as 

farmácias que ainda têm em stock o seu medicamento que se encontra esgotado, e ainda pedir 

informações sobre as farmácias de serviço 24h.6 

A linha 1400 é uma ferramenta que pretende demonstrar ao utente que apesar de 

todas as limitações implantadas pela pandemia de SARS-CoV-2, as farmácias portuguesas 

permanecem ativas e estão sempre prontas para ajudar os cidadãos.6 

 

2.4 Ameaças 

2.4.1  Cancelamento de alguns serviços farmacêuticos 

A Farmácia Hebel, num cenário de funcionamento normal, presta diversos serviços 

farmacêuticos, tais como a determinação de parâmetros bioquímicos, avaliação da tensão 

arterial, avaliação do peso e índice de massa corporal, realização de teste de gravidez e teste 

de infeção urinária, administração de vacinas e medicamentos injetáveis, entre outros. Durante 
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o mês de maio, devido à pandemia de SARS-CoV-2, todos os serviços estiveram suspensos, 

com exceção da administração de vacinas e medicamentos injetáveis urgentes. Embora a 

suspensão destes serviços tenha constituído um entrave à minha aprendizagem durante 

determinado período do meu estágio, acabei por conseguir realizar algumas avaliações de 

glicémia e medições da tensão arterial durante os meses de junho e julho.  

Ademais, durante o período em que a prestação de serviços se encontrou suspensa, 

tentámos sempre explicar o porquê desta medida. 

 

2.4.2 Atendimento no postigo 

Durante o mês de maio a Farmácia Hebel continuou a favorecer o atendimento pelo 

postigo, pelo que quando retomei o estágio foi essa a realidade com que me deparei.  

Não foi um período fácil uma vez que a comunicação com o utente não era simples, 

quer pela dificuldade intrínseca em comunicar, quer pela pressa que as pessoas tinham em ser 

atendidas. Senti que os atendimentos eram muitas vezes apressados pelo próprio utente pelo 

tempo de espera e pela vontade de passarem o menos tempo possível em espaços públicos. 

Esta situação dificultou várias vezes a realização de um atendimento calmo e detalhado, 

impedindo-me de levantar determinadas questões relevantes ou passar algumas informações, 

uma vez que o utente não estava tão recetivo, comprometendo assim o atendimento. 

A partir do mês de junho a Farmácia Hebel abriu portas aos utentes, embora 

condicionada. Devido à área reduzida, era apenas permitida a permanência de dois utentes em 

simultâneo dentro da farmácia para que fosse possível garantir as devidas distâncias de 

segurança. Ademais, para garantir o distanciamento social entre o utente e o profissional de 

saúde foram instalados painéis de acrílico em todos os balcões de atendimento e implementada 

a obrigatoriedade de uso de máscara no interior da farmácia. Embora seja uma melhoria 

comparativamente às limitações de comunicação consequentes do atendimento no postigo, o 

acrílico e a máscara continuam a ser uma barreira física entre o profissional de saúde e o 

utente, e, por conseguinte, um entrave à proximidade que o utente gosta de sentir quando vai 

à sua farmácia. 
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3. Conclusão  

O meu período de estágio em farmácia comunitária foi, sem dúvida, um ponto fulcral 

no meu percurso académico, uma vez que me permitiu não só, aplicar e aprofundar vários 

conhecimentos teóricos adquiridos ao longo do curso, como também adquirir novos 

conhecimentos e ferramentas, essenciais para o meu crescimento enquanto futura profissional 

de saúde e enquanto pessoa.  

A realização do estágio em farmácia comunitária durante a pandemia de SARS-CoV-2 

obrigou à interrupção do mesmo e consequentemente a um atraso no término das horas 

necessárias a conclusão do mesmo. No entanto, apesar de vivermos tempos atípicos 

comandados muitas vezes pelo medo e pela incerteza, escolho associar a realização do estágio 

em farmácia comunitária neste período como uma oportunidade de ajudar e fazer a diferença.  

Em virtude de tudo o que foi mencionado, resta-me agradecer a toda a equipa da 

Farmácia Hebel por me terem recebido tão bem e por toda a disponibilidade e paciência, 

mesmo nos dias mais complicados. 
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ANEXO 1 – Casos Práticos 

  

Caso Prático 1  

O utente dirigiu se à farmácia e pediu “qualquer coisa para pôr nos pés” porque tinha 

muita comichão. Perguntei se a comichão era localizada entre os dedos dos pés ao que o 

senhor respondeu afirmativamente, acrescentando que a zona também estava muito vermelha. 

Pedi ao senhor para visualizar o seu pé e verifiquei que a zona interdigital se encontrava 

avermelhada e com placas descamativas.  

Expliquei ao senhor que se tratava de uma infeção provocada por um fungo, muitas 

vezes designada por micose ou pé-de-atleta, que é muito comum nas alturas de maior calor 

devido ao excesso de transpiração e também quando são frequentados ambientes húmidos, 

como as piscinas.  

Aconselhei a aplicação de Canesten® Creme 10mg/g de manhã e à noite, até ao 

desaparecimento total dos sinais e sintomas, no pé devidamente limpo e seco, reforçando a 

necessidade de secar completamente a zona interdigital.7 Como medida complementar 

aconselhei também a aplicação de AKILEINE® pó absorvente na meia ou no sapato, no sentido 

de absorver a transpiração e coadjuvar o tratamento com Canesten®.  

 

Caso Prático 2 

O utente deslocou-se à farmácia para avaliar os seus níveis de glicémia. Ainda ao balcão 

perguntei ao senhor se era diabético, ao que respondeu que não, perguntei se se encontrava 

em jejum e a resposta foi afirmativa. Perguntei ainda qual o motivo pelo qual queria avaliar a 

sua glicémia ao que o senhor respondeu que não se sentia bem e tinha perdido o apetite.  

Encaminhei o doente ao gabinete de atendimento e procedi a duas medições cujos 

resultados foram 503 mg/dl e 510 mg/dl. Fiquei imediatamente alerta sabendo que os valores 

normais em jejum devem estar compreendidos entre 70-100 mg/dl8, pelo que decidi chamar a 

Dra. Sara.  

A Dra. Sara perguntou ao utente se tinha começado algum tratamento novo. O doente 

disse que estava a fazer um tratamento novo para a Psoríase. Ao fim de alguns dias foi 

internado devido a um aumento súbito das plaquetas. Tinha saído do hospital há duas semanas 

com uma nova prescrição. Fui então à ficha do doente no SIFARMA consultar o seu histórico 

e verifiquei que se encontrava a fazer Prednisolona 20 mg cuja posologia culminava numa dose 

diária de 80 mg. Informei a Dra. Sara, que, por receio de uma situação de cetoacidose, 

contactou de imediato o filho do senhor que o levou para o hospital.  
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Passado uns dias o senhor dirigiu-se à farmácia para mostrar o seu agradecimento. 

Informou-nos que tinha estado internado e que o médico lhe disse que se a situação não 

tivesse sido reconhecida a tempo o senhor poderia mesmo ter entrado em coma diabético. 

  



37 

Anexo 2 – Ficha de preparação da solução alcoólica de ácido bórico à saturação 
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Lista de Siglas e Abreviaturas 

 

AINEs – Anti-Inflamatórios Não Esteroides 

BBW – do inglês Black Box Warnings 

FDA – do inglês Food and Drugs Administration  

ISMP – do inglês Institute for Safe Medication Practices 

MFC – Monitorização Farmacocinética Clínica  

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PIM – do inglês Potentially Inappropriate Medication  

RAM – Reação Adversa ao Medicamento 

SNC – Sistema Nervoso Central 
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Resumo 

 

Introdução: A definição de medicamentos de alto risco não é consensual entre os autores, 

porém todos consideram estes medicamentos como sendo medicamentos que acarretam um 

risco acrescido para o doente, comparativamente a outras opções terapêuticas. São várias 

vezes referenciados na literatura, mas o contexto em que surgem é quase sempre o hospitalar, 

sendo escassos os estudos que tratam os medicamentos de alto risco em meio ambulatório.   

Objetivo: Elaboração de uma lista de medicamentos de alto risco em contexto de 

ambulatório. 

Métodos: Pesquisa na PubMed entre novembro de 2019 e junho de 2020 para os seguintes 

termos e combinações: polypharmacy, polimedication, potencially inapropriate medication, high-risk 

medication, high-alert medication, medication errors, adverse drug events, adverse drug reactions, 

ambulatory care. Pesquisa de artigos relacionados. Consulta de listas de Medicamentos de Alto 

Risco e de listas referentes aos fármacos mais frequentemente responsáveis por erros de 

medicação ou por reações adversas medicamentosas. 

Resultados e Conclusão: Obteve-se uma nova lista de medicamentos de alto risco 

devidamente fundamentada com as bases farmacológicas que justificam a inserção destes 

medicamentos numa lista deste tipo, indicando-se as principais recomendações para minimizar 

o dano, em contexto de ambulatório. O farmacêutico pode e deve ter um papel ativo na 

prevenção e contenção do dano no doente provocado por estes medicamentos. 

 

Palavras-chave: medicamentos de alto risco, reação adversa ao medicamento, erro de 

medicação, polimedicação, ambulatório. 
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Abstract 

 

Introduction: The definition of high-risk medication is not consensual among authors. 

However, every single one of them regards this type of medication as having an augmented 

risk of potentially causing harm to the user in comparison to other therapeutic options. They 

are regularly referred to in literature but mostly in a hospital setting.  This is an outcome of 

the reduced number of studies involving high-risk medication in an ambulatory setting. 

Objective: Establish a list of high-risk medications for the ambulatory setting. 

Methods: Through research done in the Pubmed database between November 2019 and June 

2020 with the following terms and combinations: polypharmacy, polimedication, potentially 

inappropriate medication, high-risk medication, high-alert medication, medication errors, 

adverse drug events, adverse drug reactions, ambulatory care. Related articles were searched. 

Consultation of high-risk medication lists and lists referring to the drugs more commonly 

associated with medication errors and adverse drug reactions. 

Results and conclusion: By the end, a new list of high-risk medication for the ambulatory 

setting was conceived. It is grounded on pharmacological bases that support the inclusion of 

all the admitted medications on such a list. Recommendations regarding approaches to reduce 

the potential harm caused to the patient were also added. The pharmacist is responsible and 

must have an active role to prevent and minimize the harm caused to a patient when this type 

of medication is being used. 

 

Keywords: high risk medication, adverse drug reaction, medication error, polypharmacy, 

ambulatory. 
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1. Introdução 

O recurso às medidas farmacológicas como complemento a medidas não 

farmacológicas teve um impacto notório no aumento da esperança média de vida e na melhoria 

da qualidade de vida associada principalmente a indivíduos que lutam diariamente contra 

doenças crónicas. É importante ter presente que, apesar de todos os medicamentos terem as 

suas precauções de utilização, há medicamentos que obrigam a um maior cuidado tanto por 

parte do doente como por parte dos profissionais de saúde que o acompanham. É neste 

contexto que surgem os Medicamentos de Alto Risco. 

A definição de Medicamentos de Alto Risco não é consensual para todos os autores, 

sendo o ponto fundamental de discórdia a inevitabilidade do risco. Após uma exaustiva 

pesquisa na literatura, a fonte mais frequentemente mencionada, quando era encontrada 

qualquer referência a Medicamentos de Alto Risco, foi o Instituto para Práticas Seguras do 

Medicamento (ISMP), que define Medicamentos de Alto Risco como sendo “medicamentos 

que têm um risco aumentado de provocar danos significativos ao doente, quando usados em 

erro. Embora os erros possam ou não ser mais comuns com estes medicamentos, as 

consequências são claramente mais devastadoras para os doentes.” É por isso a definição mais 

vezes citada ou adaptada na literatura, inclusive na Norma 014/2015 da Direção-Geral da 

Saúde.1,2 

No entanto, numa publicação mais recente de janeiro de 2020, Dumitrescu e 

colaboradores propõem uma alteração na definição de Medicamentos de Alto Risco para 

excluir a necessidade de existir um erro na utilização dos medicamentos para que sejam 

considerados de risco elevado. Assim, estes medicamentos são apenas definidos como sendo 

“medicamentos com um risco aumentado de provocar dano significativo no doente. As 

consequências deste dano podem ser mais graves do que aquelas provocadas por outros 

medicamentos”. Esta última é a definição pela qual se rege este trabalho, uma vez que vinga 

como uma definição mais abrangente, que alerta para a necessidade da segurança do 

medicamento, não só pela necessidade de adotar práticas mais seguras para garantir a 

minimização de erros, como também para consciencializar quer os doentes quer os 

profissionais de saúde para os riscos que são inerentes ao próprio medicamento.3 

O conceito de Medicamentos de Alto Risco é particularmente relacionado ao meio 

hospitalar e é neste contexto que se encontram a maioria dos dados presentes na literatura. 

Porém, quando o doente segue uma terapêutica em casa, a medicação é gerida por si ou pelo 

seu cuidador e este cenário facilmente resulta na utilização incorreta ou descuidada dos 

medicamentos, que pode igualmente resultar em consequências graves na saúde do indivíduo. 
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Nos últimos anos, têm sido discutidas e consequentemente implementadas estratégias 

no sentido de melhorar a segurança da medicação e diminuir o risco associado aos 

medicamentos, especialmente aqueles que demonstram um risco acima da média.4 Para isso, é 

importante identificar os medicamentos considerados efetivamente de alto risco através da 

elaboração de listas baseadas na evidência, com recurso a dados de erros de medicação, 

reações adversas, procedimentos organizacionais referentes ao contexto em que a lista vai ser 

aplicada, neste caso ao cuidado comunitário/ambulatório. 

 

2. Metodologia 

 Foi realizada uma pesquisa na PubMed entre novembro de 2019 e junho de 2020 para 

os seguintes termos e combinações: polypharmacy, polimedication, potencially inapropriate 

medication, high-risk medication, high-alert medication, medication errors, adverse drug events, 

adverse drug reactions, ambulatory care. Além disso foram também considerados artigos citados 

noutras revisões. Com a finalidade de elaborar uma lista de Medicamentos de Alto Risco, 

foram ainda consultadas listas referentes aos fármacos mais frequentemente responsáveis por 

erros de medicação bem como por reações adversas a fármacos e ainda listas previamente 

existentes sobre Medicamentos de Alto Risco (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Listas referentes a medicamentos de alto risco utilizadas como ponto de partida para a 

realização desta revisão. 

Autores/Instituição 
Ano de 

publicação 
País de origem Contexto 

ISMP - Canada 2003 Canada Hospital 

Wagner et al. 2006 EUA Hospital 

ISMP - Espanha 2007 Espanha Hospital 

NPSA 2011 Inglaterra Hospital 

ISMP 2014 EUA Ambulatório 

ISMP 2014 EUA Cuidados continuados 

ISMP 2014 EUA Hospital 

ACSQHC 2015 Austrália Hospital 

WHO 2019 Suíça Hospital 

Dumitresco et al. 2020 Alemanha Ambulatório 

ISMP – Canada. High Alert Medications: No Room for errors. (2003). Disponível em: https://www.ismp-canada.org/download/hnews/HNews0308.pdf 

WAGNER, A., CHAN, K., DASHEVSKY, I., RAEBEL, M., ANDRADE, S., LAFATA, J., DAVIS, R., GURWITZ, J., SOUMERAI, S., PLATT, R. – FDA drug prescribing 

warnings: is the black box half empty or half full?. Pharmacoepidemiology and Drug Safety. 15:6 (2006) 369-386.  

ISMP‑España. Prácticas para mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. (2007). Disponível em: http://www.ismp-

espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20la%20seguridad%20de%20los%20medicamentos%20de%20alto%20riesgo..pdf  

http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20la%20seguridad%20de%20los%20medicamentos%20de%20alto%20riesgo..pdf
http://www.ismp-espana.org/ficheros/Practicas%20para%20mejorar%20la%20seguridad%20de%20los%20medicamentos%20de%20alto%20riesgo..pdf


48 

NPSA – National Patient Safety Agency. High Risk Drugs list. (2011) Disponível em: https://www.mpft.nhs.uk/services/pharmacy/high-risk-drugs  

Institute for safe medication practices (2014). ISMP List of High-Alert Medications in Community/Ambulatory Healthcare. Disponível em: 

https://www.ismp.org/sites/default/files/attachments/2017-11/highAlert-community.pdf  

Institute for safe medication practices (2014). ISMP List of High-Alert Medications in Long-Terme Care (LTC) Settings. Disponível em: 

https://www.ismp.org/sites/default/files/attachments/2017-11/LTC-High-Alert-List.pdf  

Institute for safe medication practices (2014). ISMP List of High-Alert Medications in Acute Care Settings. Disponível em: 

https://www.ismp.org/sites/default/files/attachments/2018-08/highAlert2018-Acute-Final.pdf  

Australian comission on safety and quality in heathcare – APINCHS classification of high risk medicines (2015). Disponível em: 

https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/medication-safety/high-risk-medicines/apinchs-classification-high-risk-medicines  

Medication Safety in High-risk Situations. Geneva: World Health Organization (2019) Disponível em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/325131  

DUMITRESCU, I., CASTEELS, M., DE VLIEGHER, K., DILLES, T. - High-risk medication in community care: a scoping review. European Journal of Clinical 

Pharmacology. 76:5 (2020) 623-638.  

 

 

3. Conceitos 

3.1 Reação Adversa ao Medicamento 

O conceito de Reação Adversa ao Medicamento (RAM) tem vindo a sofrer alterações. 

Atualmente, uma RAM é “uma resposta nociva e não intencional a um ou mais medicamentos”. 

Este novo conceito já inclui eventos decorrentes de erros de medicação e da utilização 

inapropriada do medicamento.5 As RAM podem ser evitáveis ou inevitáveis, dependendo do 

motivo pelo qual surgem, ou seja, podem resultar de um erro de medicação ou da utilização 

correta do fármaco com um risco de desenvolvimento de efeitos adversos que lhe é inerente, 

respetivamente.4 

3.2 Erro de Medicação 

Um erro de medicação é uma falha não intencional e evitável que pode ocorrer durante 

todo o percurso do medicamento, como por exemplo na prescrição, dispensa, 

armazenamento, embalagem, rotulagem, distribuição, administração ou monitorização do 

medicamento, enquanto este está ao cuidado do profissional de saúde, do doente ou do 

cuidador, resultando numa utilização inapropriada do medicamento.6 Um evento resultante de 

um erro de medicação pode ou não provocar dano no doente. Por conseguinte, a minimização 

destes erros é uma responsabilidade que deve ser partilhada por todas as partes envolvidas 

no circuito do medicamento, desde a indústria farmacêutica aos profissionais de saúde e ao 

doente, qualquer que seja o nível da prestação de cuidados de saúde.  

Note-se que o conceito de erro de medicação não engloba situações como overdose 

intencional ou utilização off-label de medicamentos, referindo-se apenas a um erro mediado 

pelo ser humano ou pelo processo.7 

 Existem diversos fatores que, por si só ou combinados, podem acentuar o risco de 

ocorrência de um erro de medicação. Estes fatores podem ser categorizados de acordo com 

a origem do acontecimento que desencadeou o erro, podendo estar relacionados com o 

doente, com os profissionais de saúde ou com o medicamento. 4 

https://www.ismp.org/sites/default/files/attachments/2017-11/LTC-High-Alert-List.pdf
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Os fatores relacionados com o medicamento são, por exemplo, os medicamentos look-

a-like e sound-a-like, ou seja, aqueles medicamentos cuja cartonagem é muito semelhante e 

aqueles cuja nomenclatura é muito parecida, respetivamente. Além dos aspetos físicos do 

medicamento, fármacos com uma margem terapêutica estreita são também um risco mais 

elevado para a ocorrência de um erro de medicação comparativamente a fármacos com uma 

margem terapêutica mais alargada.  

Por sua vez, os fatores relacionados com os profissionais de saúde são, geralmente, a 

utilização de abreviaturas nas prescrições e noutros métodos de comunicação e ainda viés 

cognitivos.  

Finalmente, os fatores relacionados com o doente devem ser divididos consoante a 

faixa etária do doente, sendo os grupos mais vulneráveis crianças e idosos. Quando falamos 

em pediatria é preciso ter em conta que a população pediátrica tem uma enorme variabilidade 

inter-individual. As diferenças fisiológicas entre um neonato e um jovem de dezassete anos 

são óbvias, obrigando a que os profissionais de saúde olhem para cada doente como um só e 

individualizem a terapêutica ao máximo. Devido a estas variações na idade, fisionomia e peso 

corporal é natural que aumente a predisposição desta população a sub- e sobredosagens. Os 

medicamentos utilizados em pediatria são muitas vezes os medicamentos utilizados nos 

adultos, com ajustes de dose e de formulação de modo a que possam ser administrados nas 

crianças, o que constitui mais um fator de risco devido à facilidade com que podem ocorrer 

erros de cálculo para ajustes de dose. Por seu lado, para os idosos os fatores de risco são 

completamente distintos. São eles uma função renal e/ou hepática comprometida, um declínio 

cognitivo e/ou visual que podem dificultar a sua autonomia em administrar a sua medicação, a 

não adesão à terapêutica, a presença de múltiplas comorbilidades e, consequentemente, a 

polimedicação.4,8 

 

3.3 Polimedicação e Medicamentos Potencialmente Inapropriados nos idosos 

Nos idosos é comum a coexistência de várias comorbilidades no mesmo individuo, ou 

seja, é habitual que um idoso viva com mais do que duas doenças crónicas, das quais a 

Insuficiência Renal, a Insuficiência Cardíaca ou a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica são 

alguns exemplos. 

Estas comorbilidades muitas vezes vão surgindo com o desenrolar do envelhecimento 

e precisam de ser tratadas. Por conseguinte, surge o conceito de polimedicação, uma vez que 

todas as patologias têm de ser abordadas com uma terapêutica específica. Para o doente isto 

resulta muitas vezes num extenso esquema terapêutico, porque um elevado número de 
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fármacos é a única solução para garantir que todos os objetivos terapêuticos estão 

salvaguardados.9 

Atualmente, não existe um consenso na definição de polimedicação. Alguns autores 

optam por uma definição mais abrangente, sem comprometimento numérico, afirmando que 

a polimedicação corresponde à “utilização simultânea e por um longo período de diversos 

fármacos pelo mesmo indivíduo”, enquanto outros preferem referir-se ao conceito 

relacionando-o com situações em que “estão mais fármacos a ser prescritos ou tomados do 

que aqueles que são clinicamente apropriados no contexto das comorbilidades do doente”, 

relacionando então a polimedicação à apropriabilidade da terapêutica. No entanto, a definição 

mais comum e aceite por grande parte das instituições é “a utilização simultânea de cinco ou 

mais fármacos pelo mesmo doente”.10-12 

Ainda que a polimedicação não seja exclusiva em doentes de uma faixa etária mais 

avançada, estes apresentam algumas particularidades que aumentam a complexidade da 

situação. Fisiologicamente o organismo sofre alterações que poderão condicionar a 

farmacocinética (tais como alterações na motilidade intestinal ou na perfusão sanguínea que 

se traduzem numa aumento da absorção e diminuição da metabolização e excreção dos 

fármacos, respetivamente) e a farmacodinâmica de determinados fármacos, traduzindo-se 

numa maior predisposição ao aparecimento de reações adversas e ainda a uma menor 

efetividade do tratamento.13,14 Existem diversas teorias que propõem de que forma o 

envelhecimento tem um impacto no modo como o organismo responde ao fármaco, sendo 

que muitas delas referem o papel dos fatores ambientais e predisposição genética como pontos 

fulcrais. De uma forma geral, a função celular dos idosos encontra-se comprometida, associada 

por exemplo a lesões oxidativas, o que diminui o limiar de sensibilidade de resposta 

farmacológica, tornando-os mais predispostos a determinados efeitos adversos. Um exemplo 

muito comum é a sensibilidade dos idosos a fármacos com efeitos anticolinérgicos, 

exacerbando diversas reações adversas ao nível do Sistema Nervoso Central (SNC).15 Para 

além disto, nos doentes polimedicados a elevada complexidade do tratamento é acompanhada 

de um elevado risco de não adesão à terapêutica, e consequente diminuição da efetividade do 

tratamento.13,14 

No entanto, existem situações clínicas em que não é possível contornar a 

polimedicação. Desta forma, é importante distinguir o conceito de polimedicação apropriada 

e polimedicação inapropriada.  

A polimedicação apropriada prende-se com o cenário em que a situação clínica do 

doente obriga a um extenso esquema terapêutico, sendo este otimizado e revisto de acordo 

com a melhor evidência clínica disponível.13 Nestas situações os benefícios da polimedicação 
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sobrepõem-se aos riscos, sendo esta essencial para garantir a cura, diminuir a progressão ou 

diminuir os sintomas da doença.10 

Por sua vez, o conceito de polimedicação inapropriada refere-se a situações em que a 

prescrição de múltiplos fármacos não traz o benefício esperado e os objetivos terapêuticos 

não são atingidos.13 Para estes medicamentos há então uma necessidade acrescida em avaliar 

o binómio beneficio-risco e perceber se determinado fármaco deve ou não constar no 

esquema terapêutico do doente. Surge então o conceito de Medicação Potencialmente 

Inapropriada no idoso (Potentially Inappropriate Medication - PIM). PIMs podem ser definidos 

como fármacos cujos riscos associados à sua utilização superam os seus benefícios 

terapêuticos, particularmente quando existem alternativas disponíveis mais bem toleradas e 

mais custo-efetivas para a mesma patologia. Pode então considerar-se como PIM todo e 

qualquer fármaco cuja utilização no idoso possa resultar num aumento da morbilidade, num 

maior número de hospitalizações e numa mortalidade mais elevada.16,17 

Prescrever medicamentos a um idoso requer que a efetividade da terapêutica esteja 

assegurada, o risco de reações adversas esteja minimizado, que a escolha da posologia seja a 

mais acertada e que se monitorize atentamente a respostas do doente. 

Desta forma, é importante salientar os aspetos fundamentais que podem resultar numa 

prescrição inapropriada. São eles as subprescrições, as sobreprescrições e as prescrições 

incorretas. As subprescrições referem-se a situações em que medicação necessária para atingir 

um determinado objetivo terapêutico está em falta; por sua vez, as sobreprescrições remetem 

para uma terapêutica desnecessária, ou seja, existem medicamentos prescritos que não são 

clinicamente relevantes; finalmente, as prescrições incorretas ocorrem quando há um erro na 

prescrição de um medicamento necessário ao tratamento, sendo que o erro pode estar 

relacionado com o princípio ativo escolhido, com a dose ou com a duração do tratamento.  

Por todos os motivos listados anteriormente, a toma destas decisões terapêuticas é 

um enorme desafio para os profissionais de saúde. Definir PIMs com base na evidência não é 

um processo fácil, uma vez que os idosos são habitualmente excluídos de ensaios clínicos de 

eficácia e segurança.  

Nas últimas décadas, têm vindo a ser desenvolvidos critérios para auxiliar os médicos 

prescritores a tomar as melhores decisões terapêuticas para estes indivíduos. Dividem-se em 

dois grandes grupos: critérios implícitos e critérios explícitos, sendo estes últimos os mais 

utilizados. Os critérios explícitos são desenvolvidos a partir de revisões publicadas de ensaios 

clínicos, opiniões de peritos e técnicas de consenso e destacam-se pela facilidade de aplicação 

e objetividade. No entanto, são métodos essencialmente focados nos fármacos, não 

considerando as variações interindividuais nem a complexidade e a adequação do regime 
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terapêutico complexo. São exemplos de critérios explícitos os Critérios de Beers, os Critérios 

STOPP/START, a Lista EURO-FORTA e a Lista EU(7)-PIM, entre outros. Note-se que estas 

ferramentas não são de uso obrigatório nem é expectável que se sobreponham ao 

discernimento e capacidade crítica do médico prescritor. Não obstante, a sua utilização é 

recomendada. 18,19,20,21 

 Embora possa existir uma sobreposição dos fármacos constituintes das listas de PIMs 

e de Medicamentos de Alto Risco, é importante distinguir os conceitos. As populações-alvo 

dos dois termos são talvez a maior distinção entre as eles, uma vez que os PIMs se aplicam 

exclusivamente aos idosos, enquanto que os Medicamentos de Alto Risco abrangem toda a 

população. Apesar da utilização de qualquer medicamento presente nestas listas implicar um 

risco à saúde e bem-estar do indivíduo que o utiliza, no caso dos PIMs esse risco só existe 

devido às mudanças no organismo decorrentes do envelhecimento que vão afetar diretamente 

a farmacocinética e farmacodinâmica dos fármacos e, por conseguinte, a forma como o doente 

reage aos medicamentos.14,16 Por seu lado, o risco que advém dos Medicamentos de Alto Risco 

é inerente ao próprio medicamento, sendo que o indivíduo pode ou não sofrer um evento 

adverso resultante da utilização do medicamento, mas caso sofra as consequências para o 

doente serão mais problemáticas.3 

 

4. Identificação de Medicamentos de Alto Risco  

Conceber estratégias relacionadas com Medicamentos de Alto Risco requer 

essencialmente uma compreensão clara do conceito e uma adaptação ao contexto em que se 

pretende que cada estratégia seja aplicada.  

O primeiro passo para desenvolver uma lista de Medicamentos de Alto Risco é 

esclarecer em que consiste, de facto, este conceito. As definições propostas para 

Medicamentos de Alto Risco variam não só entre autores como também nos diversos países 

no que toca à inclusão da necessidade de existir um erro de medicação para que o fármaco 

seja considerado, efetivamente, de alto risco. De acordo com o serviço nacional de saúde do 

Reino Unido, os Medicamentos de Alto Risco têm uma maior probabilidade de causar dano 

ao doente comparativamente a outros fármacos, sendo esta probabilidade independente de 

existir um erro no circuito do medicamento. No entanto, para o ISMP, nos Estados Unidos, 

já é necessário que o dano ocorra como consequência de uma má utilização do medicamento. 

Esta última é a definição elegida mais frequentemente pelos autores quando se referem a 

Medicamentos de Alto Risco, inclusive pela Direção Geral da Saúde.1,2,22-24  
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Para além da definição, é também importante esclarecer o modo como nos referimos 

a estes medicamentos. Uma pesquisa atenta na literatura demonstrou que, para além de 

Medicamentos de Alto Risco, existem autores e instituições que se referem a estes 

medicamentos como Medicamentos de Alerta Máximo, como é o caso da ISMP. A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) não faz distinção entre os dois termos e há numerosos autores que, 

nas suas publicações, elegem um dos termos, mas fazem uma ressalva ao outro, no sentido de 

indicar que se referem ao mesmo conceito e podem ser descritos na literatura de ambas as 

formas. 1,3,4,6,25 

O meio que mais trabalha o conceito de Medicamentos de Alto Risco é o hospitalar. É 

um tema cada vez mais atual e inúmeras instituições já conceberam listas e delinearam 

procedimentos que lhes permitem lidar melhor com estes medicamentos. Porém, não faz 

sentido utilizar as mesmas estratégias de alerta no ambulatório ou em unidades de cuidados 

continuados uma vez que, apesar de haver sobreposições nos fármacos utilizados, alguns deles 

não são transversais aos diferentes contextos. 1,22,23 

No dia-a-dia, os indivíduos são confrontados com a gestão da sua própria medicação, 

a não ser que tenham um cuidador que se encarregue desta tarefa, como por exemplo os pais, 

no caso das crianças, ou os filhos, no caso dos idosos. A complexidade da terapêutica está 

intrinsecamente relacionada com o estado de saúde do doente e as patologias que apresenta, 

e por isso, cada caso é um caso. Não obstante, a quantidade de medicamentos contabilizada 

em cuidado comunitário/ambulatório é colossal, com a agravante de que neste contexto não 

é fácil monitorizar de forma cuidada a terapêutica do doente de forma individualizada.26 Estes 

fatores culminam num potencial acentuado de risco de reações adversas e erros de medicação, 

muitas vezes superior ao que se verifica em contexto hospitalar. No entanto, estes eventos 

podem resultar numa necessidade de hospitalização e, no extremo, na morte do doente. 6 

Para o contexto comunitário as publicações são reduzidas, embora a ISMP tenha já 

desenvolvido uma listagem dos Medicamentos de Alto Risco em cuidados comunitários, 

contudo não são referidas as bases farmacológicas que levaram à inclusão dos medicamentos 

em questão na referida lista. Ademais, os autores optaram por inserir na sua lista determinados 

fármacos, como por exemplo o midazolam, para a sedação das crianças, que habitualmente 

não é utilizado em meio ambulatório, e por isso não se justifica incluí-lo numa lista que tenha 

como alvo esse contexto.1 

Assim, a identificação de Medicamentos de Alto Risco em ambulatório deve basear-se 

na evidência, através de dados relativos à prevalência de erros de medicação e eventos 

adversos que se relacionem diretamente com o medicamento e procedimentos 

organizacionais. O acompanhamento dos doentes varia consoante o contexto em que estão 
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inseridos e por este motivo é essencial que os procedimentos referentes aos Medicamentos 

de Alto Risco sejam adaptados. Desta forma, para elaboração de uma lista de Medicamentos 

de Alto Risco direcionada especificamente para o contexto comunitário, realizou-se uma 

revisão da literatura dos fármacos associados a uma maior prevalência de efeitos adversos e a 

erros de medicação, no sentido de compreender quais são aqueles que albergam um maior 

risco para o doente. Posteriormente, foi feita uma comparação dos resultados dessa revisão 

com as listas de Medicamentos de Alto Risco encontradas na literatura e, finalmente, uma 

avaliação das bases farmacológicas que justificam a inserção dos medicamentos numa lista final 

de Medicamentos de Alto Risco. 

 

4.1 Fármacos associados ao aparecimento de reações adversas ao medicamento  

Desenvolver uma RAM é sempre uma possibilidade decorrente da utilização de 

qualquer medicamento, e continuam a sobrecarregar as despesas dos serviços de saúde. Os 

dados disponíveis indicam que 12-25% dos doentes sofrem algum tipo de acontecimento 

adverso depois de terem alta hospitalar ou enquanto seguem a terapêutica em casa, dos quais 

39% são potencialmente evitáveis.6,27 

Existem poucos estudos que avaliem a prevalência de RAMs no contexto de 

ambulatório. No entanto, é fulcral atribuir o tipo de RAMs e os fármacos que estão na sua 

origem ao contexto em que o doente está inserido, uma vez que a epidemiologia das RAMs 

em ambulatório não é a mesma que se verifica em ambiente hospitalar. Em ambulatório a 

gestão e a garantia da qualidade do tratamento está intrinsecamente relacionada com o doente, 

uma vez que a responsabilidade de adquirir e administrar os medicamentos recai, na maioria 

das vezes, sobre o próprio doente.6 

É possível afirmar que a prevalência de RAMs não é transversal a todas as faixas etárias, 

sendo mais elevada nos idosos. Estima-se que cerca de 30% das admissões hospitalares 

envolvendo idosos resultem de uma RAM. Estes resultados vão ao encontro do esperado, 

uma vez que nesta população é comum os doentes serem polimedicados e apresentarem 

cascatas de prescrição. Este uso desarmónico de medicamentos, associado às alterações 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas que estão naturalmente associadas ao envelhecimento 

dos indivíduos, contribuem para que sejam o grupo com um maior risco associado a 

desenvolver problemas relacionados com o medicamento, entre os quais as RAMs. Por sua 

vez, as crianças são o grupo que apresenta uma taxa de prevalência de RAMs mais baixa, 

fixando-se em cerca de 16%28, e manifestam-se na maioria das vezes sob a forma de afeções 

dermatológicas ou gastrointestinais.28,29 Este resultado pode ser justificado pelo reduzido 
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número e estudos dirigidos à pediatria (3), uma vez que estes doentes requerem uma 

terapêutica extremamente individualizada devido às suas características e variabilidade 

interindividual, o que pode facilmente estar na origem de RAMs.6 

As classes farmacoterapêuticas mais frequentemente associadas ao aparecimento de 

RAMs encontram-se descritas na Tabela 2, sendo a mais mencionadas os Anticoagulantes. 

Quanto à probabilidade destes eventos serem evitáveis, é importante referir que as classes 

mais prováveis de originarem RAMs evitáveis são os Agentes Cardiovasculares, Antidiabéticos 

e Analgésicos, sendo estas três classes responsáveis por 86,5% de todas as RAMs evitáveis. 

Por outro lado, como classes menos prováveis de provocarem RAMs evitáveis temos os 

Antibióticos, os Antidislipidémicos e os Antineoplásicos.30 

 

Tabela 2 – Classes farmacoterapêuticas na origem de Reações Adversas ao Medicamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monitorizar o aparecimento de RAMs é essencial para adotar estratégias que permitam 

minimizar os riscos associados à utilização de medicamentos. Sendo que, para este efeito, é 

necessário que estas sejam notificadas, quer pelos doentes quer pelos profissionais de saúde 

que os acompanham. De referir ainda que a relação benefício/risco de todos os medicamentos 

após a comercialização é incompleta, pois após a sua comercialização podem vir a ser 

conhecidos efeitos adversos que anteriormente não eram conhecidos.35 

A Farmacovigilância tem por objetivo identificar reações adversas e elaborar planos de 

prevenção risco para reações adversas aos medicamentos, através de modelos de notificação 

espontânea. No Espaço Económico Europeu as atividades relacionadas com a farmacovigilância 

são suportadas pelo EudraVigilance. Este último corresponde a um sistema criado em finais de 

Classe farmacoterapêutica Referência 

Antiagregantes plaquetares 6, 32, 33, 34 

Anticoagulantes orais 6, 30, 31, 32, 34 

Anticonvulsivantes 30, 31, 33 

Antidiabéticos orais 30, 31, 33, 34 

Antidislipidémicos 30, 33, 34 

Anti-hipertensores 6, 31, 32 

Anti-inflamatórios não esteroides 6, 30, 31, 32, 34 

Anti-infeciosos 6, 30, 31, 33, 34 

Antineoplásicos 6, 31, 32, 33, 34 

Cardiotónicos 6, 30, 31, 33 

Diuréticos 30, 31, 32, 33, 34 

Imunossupressores 30, 31, 33 

Opioides 6, 30, 32, 34 
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2017 para garantir que as suspeitas de RAM são reportadas e monitorizadas de forma eficaz, 

bem como para assegurar a deteção dos riscos associados à utilização dos medicamentos.35 

Um acontecimento adverso corresponde a uma suspeita de RAM, ou seja, corresponde a tudo 

o que ocorre durante a utilização de um medicamento, podendo ou não estar relacionado 

com este sendo que, quando é estabelecida uma relação de causalidade passa a ser uma RAM. 

Note-se que uma suspeita é o suficiente para gerar uma notificação espontânea.35,36 

 

4.2 Fármacos que se encontram na origem de erros de medicação  

Em março de 2017, a OMS lançou o terceiro “Global Patient Safety Challenge” com o 

tema “segurança da medicação”, que tem como objetivo garantir uma mudança na forma como 

abordamos a terapêutica, no sentido em que pretende reduzir os danos causados ao doente 

resultantes de práticas não seguras e erros de medicação. É necessário consciencializar os 

doentes e profissionais de saúde de que todos os erros de medicação são evitáveis e na grande 

maioria das vezes são provocados por falta de organização nos sistemas de saúde e/ou fatores 

humanos, tais como o cansaço. Todos os processos envolvidos no circuito do medicamento 

podem estar na origem do erro, no entanto, o processo mais comum do circuito onde 

ocorrem erros de medicação é a administração. Note-se que isto é transversal ao globo, as 

práticas não seguras do medicamento e os erros de medicação são a principal causa de 

outcomes negativos para o doente.27 Adicionalmente, os erros de medicação têm um custo 

anual global para os sistemas de saúde de cerca de 4200 milhões de euros.37 

Na prática, um erro de medicação não equivale a um resultado negativo para o doente. 

Contudo, com os Medicamentos de Alto Risco, a probabilidade de dano é mais elevada. No 

entanto, todos os erros de medicação são potencialmente evitáveis se forem adotadas 

estratégias para minimizar o risco e uma prescrição e utilização apropriada do medicamento.6 

Assim sendo, é necessária uma melhor compreensão da epidemiologia dos erros de 

medicação em ambulatório, no sentido em que este conhecimento mais exaustivo torna 

possível eleger estratégias no sentido de garantir a segurança na utilização dos medicamentos 

e ainda adaptar essas mesmas estratégias aos fármacos e/ou situações que estão na origem do 

erro.6 

Os erros de medicação estão muitas vezes na origem de RAMs, que podem levar a que 

o doente seja obrigado a dirigir-se a um serviço de urgência ou que resulte na sua 

hospitalização. Estas RAMs são potencialmente evitáveis.37,38 

As fases do processo de uso do medicamento mais suscetíveis a que suceda um erro 

resultante numa RAM são a prescrição e a monitorização (11%).4 Os erros de prescrição são 
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frequentemente mencionados quando é avaliada a incidência de erros de medicação, e podem 

referir-se a erros na indicação do fármaco, interações medicamentosas ou interações fármaco-

doença, erros na dose prescrita e prescrição inapropriada. Por sua vez, os erros de 

monitorização dizem respeito à falta de realização de análises clínicas/laboratoriais com vista 

a avaliar a efetividade/segurança da terapêutica instituída, e verificaram-se em cerca de 73% 

dos doentes.37 

Além disto, um estudo de C. Y. Lu e colaboradores identificou como um possível 

contribuinte para a ocorrência de erros o fator económico, apesar da comparticipação dos 

serviços de saúde verificada na maioria dos países avaliados. No sentido em que os doentes 

escolhem não realizar determinadas análises laboratoriais ou consultas de seguimento que são 

essenciais para uma monitorização e acompanhamento detalhado da situação clínica da pessoa. 

No extremo, há indivíduos que chegam mesmo a não adquirir determinados medicamentos 

devido ao valor monetário a eles associado.37,39  

Um outro fator determinante na origem de erros de medicação prende-se com as 

transições de cuidados do doente e consequentemente, com a reconciliação da terapêutica. 

Diversos estudos demonstraram que os médicos dos cuidados primários de saúde não têm 

acesso a grande parte da informação referente ao plano terapêutico dos doentes que 

regressam a casa depois de terem estado hospitalizados. Ademais, outro fator preponderante 

é o doente ser seguido por mais do que dois médicos de diferentes especialidades fora do 

contexto hospitalar. Nestas condições, o médico prescritor não tem acesso ao processo 

clínico do doente, o que pode facilmente resultar em interações medicamentosas ou mesmo 

duplicação da terapêutica. 37,39 

Além disso, há determinadas patologias que por si só são consideradas como fatores 

de risco, como é o caso da depressão, diabetes e doença oncológica.39 

Na literatura, os profissionais de saúde são aqueles a quem a responsabilização pelo 

erro é mais vezes atribuída. No entanto, o doente, ou o seu cuidador, também podem estar 

na origem de erros de medicação relacionados com a administração dos fármacos.4 

O envolvimento do doente pode resultar em erro por três motivos: automedicação, 

não adesão à terapêutica e interrupção do tratamento sem indicação médica.38 O conceito de 

automedicação diz respeito a situações em que o doente, por iniciativa própria e sem qualquer 

indicação por parte de um profissional de saúde, recorre a um ou mais medicamentos para 

tratar determinada patologia ou aliviar os sintomas correspondentes.40 Por sua vez, a não 

adesão à terapêutica significa que o comportamento do doente perante o tratamento não 

corresponde ao acordado com o profissional de saúde. O individuo pode não aderir à 

terapêutica não adquirindo os medicamentos à partida ou adquirindo os medicamentos, mas 
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não seguindo o esquema posológico proposto. Note-se que a não adesão à terapêutica pode 

ser voluntária, se o doente decidir não tomar os medicamentos, ou involuntária, se o doente 

por qualquer motivo se esquecer de tomar, se não conseguir ter acesso à medicação ou 

mesmo se tomar erradamente os medicamentos de forma não intencional.41 

O erro cometido pelo doente ao não tomar os medicamentos conforme o indicado 

pelo médico pode manifestar-se de diversas formas, desde uma dose incorreta a um horário 

de toma incorreto. As similaridades entre as cartonagens ou nomenclatura dos medicamentos 

podem também levar a confusão na hora de tomar a medicação. Outro fator determinante é 

o armazenamento dos medicamentos em casa, por exemplo, há medicamentos que têm 

obrigatoriamente de ser guardados no frigorifico, enquanto outros devem ficar protegidos da 

luz. Se as condições de armazenamento não forem cumpridas, a efetividade do medicamento 

pode ficar comprometida. Além disso, o erro pode estar simplesmente na forma com o doente 

manuseia os dispositivos de auxílio à administração dos medicamentos, como copos 

doseadores ou seringas, no caso dos xaropes e ainda inaladores, ou os dispositivos médicos 

como os aparelhos para monitorização da glicémia.4,41 

No caso das crianças, quando ocorre um erro na administração de um medicamento, 

a responsabilidade é atribuída aos pais ou ao tutor responsável. O fármaco mais associado a 

este tipo de erros nesta faixa etária é o paracetamol, uma vez que é muitas vezes administrado 

sem indicação médica ou farmacêutica, o que pode resultar num cálculo de dose incorreto 

por não ser considerado o peso da criança de forma adequada. 38,42 

Para os idosos, as dificuldades vão surgindo à medida que envelhecem, uma vez que se 

começa a verificar uma perda de autonomia na gestão da sua medicação devido à progressão 

gradual do declínio cognitivo, na maioria destes doentes.37,43 

No geral, verificou-se que grande parte dos erros de medicação, cuja responsabilidade 

é atribuída ao doente, surgem associados a uma fraca e/ou errada compreensão do doente 

sobre o seu esquema terapêutico e ainda à automedicação.38 

Tendo em conta que o objetivo é identificar Medicamentos de Alto Risco, apenas serão 

considerados para o efeito erros de medicação graves, ou seja, erros de medicação que 

resultem em reações adversas graves. Uma RAM é considerada grave quando resulta na morte 

do doente, provoca incapacidade permanente, resulta numa anomalia congénita, leva à 

necessidade de internamento hospitalar ou prolongamento do internamento caso o doente já 

se encontre hospitalizado ou ainda quando é necessária intervenção médica para a reverter.36 

Estima-se que 5-6% das hospitalizações sejam desencadeadas por problemas 

relacionados com a medicação.29,33 
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Saedder e colaboradores, a partir de uma revisão na literatura sobre RAMs provocadas 

por erros de medicação, identificaram os vinte fármacos que mais frequentemente originam 

reações adversas graves, incluindo eventos fatais. Além disto, concluíram que cerca de 47% 

dos erros de medicação sérios são provocados por sete fármacos/classes de fármacos, sendo 

eles: varfarina, digoxina, opioides, metotrexato, bloqueadores-beta, ácido acetilsalicílico e 

Anti-Inflamatórios Não Esteroides (AINEs), sendo os mais frequentemente reportados a 

varfarina e o metotrexato (Tabela 3). 25 

 

Tabela 3 – Fármacos e classes farmacológicas mais frequentemente associadas a erros de medicação 

em contexto comunitário/ambulatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A natureza dos erros de medicação é extremamente variada, sendo os mais frequentes 

relacionados com sub- e sobredosagem, a administração de uma dose errada ou mesmo a não 

administração de uma dose.48 

Na literatura, independentemente do contexto em estudo, são frequentemente 

reportados erros associados a anticoagulantes, opioides e insulina. No caso dos 

anticoagulantes o erro resulta muitas vezes em hemorragias relacionadas com sobredosagens 

ou monitorização terapêutica insuficiente, comprometendo os ajustes de dose que o doente 

necessita. Para os opioides o desfecho do erro pode ser, por exemplo, depressão respiratória, 

provocada por sobredosagens ou interações farmacológicas subsequentes. Por sua vez, a 

utilização inapropriada da insulina pode manifestar-se como uma crise de hipoglicémia.49 

Fármaco/Classe farmacoterapêutica Referência 

Anti-inflamatórios não esteroides 26, 33, 35, 45 

Opioides 26, 33, 35, 47 

Digoxina 25, 33, 37 

Ácido acetilsalicílico 25, 33, 37 

Diuréticos 25, 26, 33, 37 

Anticonvulsivantes 25, 26, 33 

Anti-hipertensores  25, 26, 33, 35 45, 47 

Varfarina 25, 26, 33, 35 37 

Anticoagulantes orais ,25, 26, 33, 35, 45, 37, 47 

Lítio 25 

Antimicrobianos  25, 26, 33, 35, 45 

Glucocorticoides 25 

Antipsicóticos 25, 33 

Insulina 25, 33, 45, 46 

Antidepressivos 25, 26, 33 

Antineoplásicos 25, 33, 45 

Antidiabéticos orais 33, 45, 46, 47 

Imunossupressores 25, 33, 26 
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Uma característica comum a diversos fármacos relacionados com outcomes fatais 

resultantes de erros de medicação é a sua estreita margem terapêutica, ou seja, a concentração 

mínima necessária para a obtenção de efeito terapêutico e a concentração mínima que produz 

um efeito tóxico estão muito próximas em valor. Por este motivo, estes fármacos são mais 

suscetíveis a falhas terapêuticas dependentes da dose, resultantes de erros de medicação e 

manifestando-se com efeitos secundários mais exacerbantes. São exemplos destes fármacos a 

varfarina, o metotrexato, a digoxina, a teofilina e o lítio.25 

 

5. Medicamentos de Alto Risco 

Como já foi referido, existem medicamentos que, quando ocorre um erro no seu 

processo de utilização, apresentam maior risco para a saúde e bem-estar do doente. Para 

efeitos de monitorização e gestão na utilização destes medicamentos foram desenvolvidas 

listas que compreendem especificamente estes fármacos. Não é possível obter uma lista ideal 

ou definitiva, uma vez que a probabilidade de ocorrer alguma lesão não está apenas relacionada 

com o fármaco, mas também é indissociável das características próprias do doente, tais como 

as suas comorbilidades ou de outros medicamentos que possa tomar.3 Assim sendo, a análise 

necessária para a obtenção de uma lista válida deve basear-se numa estimativa do risco 

potencial associado aos medicamentos, com base na probabilidade de erro e na consequente 

expressão de reações adversas que apresentem uma ameaça à saúde e bem-estar do 

indivíduo.3,4 

Ademais, o conteúdo destas listas não é nem deve ser universal, uma vez que é 

imprescindível adaptá-lo ao contexto em que vai ser utilizada, ou seja, há diversos fatores a 

ter em consideração, desde o setting que vai servir, a questões epidemiológicas, e ainda às 

preferências de cada país nos agentes farmacológicos inseridos dentro de cada grupo 

terapêutico.3 

O foco deste trabalho é o contexto de ambulatório. Serve desde já como exemplo da 

importância da especificidade destas listas a questão das soluções para perfusão de potássio. 

Estas preparações são utilizadas em larga escala em meio hospitalar para serem efetuadas 

correções de eletrólitos nos doentes que apresentem desequilíbrios eletrolíticos, uma vez que 

o potássio é um componente essencial à função celular normal. Em situações de hipocaliémia 

é muitas vezes necessária a administração endovenosa de uma solução de cloreto de potássio 

diluída, no sentido de evitar consequências mais graves como, por exemplo, uma paragem 

cardíaca. Se por qualquer motivo houver um erro no circuito do fármaco e for acidentalmente 

administrada uma solução de potássio concentrada, podem exacerbar-se as consequências de 
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uma situação de hipercaliémia, como alterações no ritmo cardíaco que podem, eventualmente, 

ser fatais.4,50 Ora, em ambulatório esta questão não se coloca, uma vez que as soluções 

hipertónicas para perfusão não fazem parte dos esquemas terapêuticos que os doentes seguem 

em casa, e por este motivo, apesar de serem um claro Medicamento de Alto Risco em 

contexto hospitalar, não faz sentido incluí-las em listas de Medicamentos de Alto Risco que se 

aplicam ao contexto comunitário.4,16 

No entanto, há medicamentos que devem figurar em todas as listas, 

independentemente do contexto a que estas se aplicam. O ISMP desenvolveu listas de 

Medicamentos de Alto Risco para meio hospitalar, comunitário e de cuidados continuados e 

verifica-se efetivamente que alguns fármacos/classes farmacoterapêuticas se repetem nas três 

listas desenvolvidas: os antineoplásicos orais, os antidiabéticos orais (sendo que a lista 

referente ao meio hospitalar indica especificamente as sulfonilureias, as insulinas e os opioides, 

qualquer que seja a forma farmacêutica), as heparinas (incluindo a não fracionada e de baixo 

peso molecular), o metotrexato e a varfarina.1,22,23 

De acordo com o ISMP, devem ainda ser considerados Medicamentos de Alto Risco 

em contexto comunitário os antirretrovirais, os imunossupressores, medicamentos 

pediátricos que necessitem de medida, a carbamazepina, o hidrato de cloral e o midazolam 

para a sedação das crianças, a metformina, o propiltiouracilo e finalmente todos os fármacos 

que se insiram na categoria de gravidez X da Food and Drugs Administration (FDA), ou seja, 

todos os fármacos cujos ensaios clínicos realizados em animais e humanos demonstraram 

teratogenicidade e/ou risco de vida para o feto, com a agravante de que os benefícios para a 

saúde da mulher grávida não superavam os riscos inerentes à utilização do medicamento (ex. 

bosentano, isotretinoína).1,51 

Um estudo recente de Dumitrescu e colaboradores focou-se nos Medicamentos de 

Alto Risco em contexto comunitário e identificou os oito fármacos/classes mais 

frequentemente reportados neste meio, sendo eles os opioides, a insulina, a varfarina, a 

heparina, os hipnóticos e sedativos, os antineoplásicos, o metotrexato e os antidiabéticos 

orais. Este estudo deu origem a uma lista de Medicamentos de Alto Risco em contexto 

comunitário na qual figuram, além dos fármacos mencionados anteriormente, a digoxina, a 

amiodarona, os anticoagulantes orais, o lítio, os antidepressivos, os anticonvulsivantes, os 

antiespasmódicos, a levotiroxina, o propiltiouracilo, os corticoesteroides, os 

imunossupressores e a teofilina. Contudo, os autores desta revisão adaptaram a definição de 

Medicamentos de Alto Risco para “medicamentos com um risco aumentado de provocar dano 

significativo ao doente, sendo que as consequências do dano podem ser mais graves do que 

aquelas relativas a outros fármacos”, ou seja, excluem a necessidade de ocorrer um erro de 
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medicação, associando aos Medicamentos de Alto Risco  a inevitabilidade das consequências 

que advém da utilização destes medicamentos.3 

Em 2013, Luque e colaboradores consideraram que a lista do ISMP era insuficiente para 

satisfazer a carência de informação referente a estes medicamentos na população pediátrica e 

apresentaram uma nova lista de Medicamentos de Alto Risco em neonatologia e pediatria, 

acrescentando à lista do ISMP os agonistas adrenérgicos, os antagonistas adrenérgicos, os 

antiarrítmicos, os bloqueadores neuromusculares e os diuréticos.42 

Outro fator a ter em consideração quando se referem os Medicamentos de Alto Risco 

é a margem terapêutica do fármaco. Uma margem terapêutica estreita implica que a 

concentração mínima necessária para o que o medicamento exerça efetivamente a sua ação 

terapêutica é muito próxima da concentração máxima de fármaco que o doente tolera sem 

que este desencadeie efeitos tóxicos.25,52 Ou seja, são medicamentos cuja probabilidade de 

causarem algum dano no doente é elevada e um simples erro no ajuste da dose pode levar a 

outcomes negativos. Para estes medicamentos é muito comum utilizar-se a Monitorização 

Farmacocinética Clínica (MFC) principalmente em contexto hospitalar, uma vez que estando 

o doente hospitalizado, é mais simples garantir que o doseamento das concentrações séricas 

de fármaco é garantido nos dias que o farmacêutico ou o médico assim o entenderem, para 

que possam proceder a um ajuste correto de doses. Para além dos medicamentos com uma 

margem terapêutica estreita, a MFC é útil para fármacos que não possuem uma relação direta 

entre a dose e as propriedades farmacodinâmicas, ou seja, fármacos que não seguem modelos 

farmacocinéticos lineares. São exemplos destes fármacos, a fenitoína, o valproato de sódio, o 

fenobarbital, a carbamazepina, a digoxina, o lítio, a ciclosporina, o tacrolimus e a primidona.52 

A FDA criou uma sinalização específica para os medicamentos que apresentam um 

elevado risco para o doente, no sentido em que podem levar a RAMs graves, colocando 

mesmo em risco a vida do indivíduo. São vulgarmente designados por “Black Box Warnings” 

(BBW) e constituem o aviso mais sério por parte da FDA perante os medicamentos. Os BBW 

encontram-se impressos nas cartonagens dos medicamentos que a agência considera que 

acarretam um risco elevado, sob a forma de uma chamada de atenção, e só podem ser emitidos 

subsequentes a uma autorização da FDA. Os BBW identificam os riscos associados aos 

medicamentos e precauções a ter durante a sua utilização.51 

É possível verificar que nas listas referidas anteriormente se sobrepõem alguns 

fármacos. Porém, no sentido de elaborar uma tabela definitiva de Medicamentos de Alto Risco 

não chega a comparação entre listas pré-existentes, uma vez que além der serem escassas 

aquelas que podemos encontrar na literatura adaptadas ao meio em estudo, as listas 

mencionadas na Tabela 1 apresentam alguma heterogeneidade nos fármacos figurados e 
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nenhuma delas apresenta as bases farmacológicas que justificam a aplicação da terminologia de 

Medicamentos de Alto Risco, nem as estratégias de monitorização que devem ser adotadas 

perante uma terapêutica onde este tipo de medicamentos estejam instituídos. Desta forma, 

propõe-se na Tabela 4 uma lista dos fármacos/classes farmacoterapêuticas classificados como 

sendo de Alto Risco e na Tabela 5 apresentam-se as bases farmacológicas que justificam a 

inclusão destes fármacos numa lista deste tipo. Esta lista resulta de uma revisão da literatura 

sobre os Medicamentos de Alto Risco, associada a uma revisão dos erros de medicação 

(Tabela 2) e eventos adversos associados a erros de medicação (Tabela 3), habitualmente 

reportados em contexto comunitário, tendo ainda especial atenção aos fármacos com uma 

margem terapêutica estreita.  
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Tabela 4 – Medicamentos de Alto Risco em contexto comunitário/ambulatório. 

a) Excluem-se os novos antidiabéticos orais devido ao facto do seu perfil de segurança ainda não se encontrar 

totalmente clarificado, visto ainda se encontrarem sob monitorização. Os inibidores da DPP-4 são uma classe de 

antidiabéticos orais que já demonstrou um potencial para o desenvolvimento de pancreatite, no entanto já foram 

realizados estudos (p.e. estudo EXAMINE) onde a incidência de pancreatite foi semelhante em doentes tratados 

com o inibidor da DPP-4 e em doentes que receberam o placebo. É expectável que se obtenham mais dados sobre 

a segurança destes novos fármacos e nessa altura a sua inclusão numa lista de medicamentos de alto risco deve ser 

atentamente ponderada.53,54

Classes Farmacológicas Exemplo 

Anti-infeciosos 

Antituberculosos  Isoniazida 

Antirretrovirais Abacavir, Lamivudina, Zidovudina 

Antifúngícos Itraconazole 

Sistema Nervoso Central 

Anticonvulsivantes Carbamazepina, Fenitoína, Valproato de Sódio, 

Fenobarbital, Primidona 

Antipsicóticos Lítio, Clozapina 

Antidepressores Amitriptilina 

Analgésicos Estupfacientes 

Opioides Fentanilo 

Aparelho Cardiovascular 

Antineoplásicos Metotrexato, Ciclofosfamida 

Anti-arrítmicos  Amiodarona 

Cardiotónicos Digoxina 

Anticoagulantes e antitrombóticos 

Novos Anticoagulantes Orais Dabigatrano, Edoxabano, Rivaroxabano, Apixabano 

Antagonistas da Vitamina K Varfarina 

Heparina Enoxaparina 

Antidiabéticos 

Insulina Insulinas 

Antidiabéticos oraisa) Metformina, Sulfonilureias 

Hormonas da tiroide e antitiroideus 

Hormonas Propiltiouracilo 

Aparelho locomotor 

Anti-Inflamatórios Não Esteroides Ibuprofeno, Diclofenac, Naproxeno, Celecoxib 

Antineoplásicos e Imunomodeladores 

Antineoplásicos Metotrexato, Ciclofosfamida 

Imunossupressores Azatioprina, Ciclosporina 

Categoria X 

Bosentano, Isotretinoína, Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina, Megestrol, 

Misoprostol¸ Leflunomida 
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6. Estratégias/Papel do Farmacêutico  

Prevenir erros de medicação e a exacerbação da toxicidade relacionada com os 

Medicamentos de Alto Risco é uma tarefa desafiante que requer essencialmente uma clara 

compreensão dos mecanismos farmacológicos e toxicológicos dos fármacos em questão por 

parte dos profissionais de saúde, de modo a garantir que as escolhas terapêuticas são de facto 

as mais corretas e que, embora seja necessário prescrever um destes medicamentos, são 

capazes de estar alerta e reagir perante qualquer adversidade que possa surgir. Adquirir este 

conhecimento é também essencial no sentido de ter a capacidade de explicar ao doente e ao 

cuidador as diversas precauções a ter perante a terapêutica instituída.17  

A intervenção farmacêutica tem aqui uma posição privilegiada. O farmacêutico 

comunitário é confrontado no seu dia-a-dia com a possibilidade de promover a comunicação 

com o utente, aconselhando-o e esclarecendo as suas dúvidas acerca da terapêutica 

medicamentosa que lhe é prescrita. Por outro lado, encontra-se também numa posição que 

lhe permite detetar erros quer de prescrição quer de administração através de uma simples 

conversa com o doente. No entanto, nem sempre é possível garantir o aconselhamento 

farmacêutico ideal aos utentes devido ao ritmo e carga de trabalho excessiva que se verifica 

em algumas farmácias comunitárias.34  

Desta forma, seria vantajoso adotar estratégias para garantir que, pelo menos com os 

Medicamentos de Alto Risco, a informação é devidamente fornecida ao utente, como por 

exemplo criar alertas nas fichas do produto para que no momento da dispensa o farmacêutico 

saiba que tem de alertar o doente para os cuidados específicos a ter com o medicamento que 

está a adquirir.4,50,56 Por exemplo, no caso do Metotrexato para o tratamento de doenças 

inflamatórias, o farmacêutico deve reforçar a ideia de que o medicamento deve ser tomado 

uma vez por semana, e até mesmo acordar com o utente o dia da semana em que vai tomar 

o medicamento. Ademais, deve alertar o doente para os sinais de sobredosagem e ressalvar a 

importância de entrar em contacto com o médico caso suspeite de algum dos sinais.57 Outro 

exemplo é o Valproato Semissódico e o Programa de Prevenção da Gravidez. Devido ao seu 

enorme potencial teratogénico cabe ao farmacêutico informar o doente acerca dos riscos 

associados à toma deste medicamento, garantir o cartão do doente é fornecido em todas as 

dispensas do medicamento e que as utentes percebem efetivamente o seu conteúdo, e 

finalmente enfatizar a ideia de que caso suspeitem de uma gravidez não devem suspender o 

tratamento mas sim entrar em contacto com o médico que as acompanha.58 

Além disso, é necessário adotar estratégias para garantir que todos os pontos do 

circuito do medicamento são ultrapassados sem erros, no sentido de garantir a segura 
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utilização do medicamento. Para isto é essencial que tanto as farmácias como os hospitais 

sejam transparentes perante os erros que ocorrem em cada meio e que estratégias adotaram 

para os corrigir, para que possam ser implementados sistemas standard nas instituições e 

garantir um circuito claro e seguro do medicamento.4,50,55 

 

7.  Conclusão  

Todos os dias existem doentes a ser hospitalizados devido a problemas relacionados 

com a medicação.59 O risco para o desenvolvimento destes problemas é maior com os 

Medicamentos de Alto Risco, independentemente da inconformidade nas definições 

apresentadas na literatura. No entanto, os estudos referentes ao meio comunitário são 

escassos uma vez que as consequências mais graves decorrentes da utilização destes 

medicamentos são geralmente associadas ao meio hospitalar. Desta forma, são necessários 

mais estudos no sentido de perceber a extensão das consequências da utilização destes 

fármacos no meio comunitário.3 

Porém, é transversal à opinião dos diversos autores o papel do farmacêutico quanto à 

utilização segura do medicamento. Existe um potencial enorme para as farmácias comunitárias 

preencherem a lacuna que se verifica entre o conhecimento farmacológico dos profissionais 

de saúde e aquilo que o doente compreende efetivamente sobre o medicamento. Pretende-

se que o farmacêutico, enquanto especialista do medicamento, seja capaz de dirigir os seus 

esforços diários na educação do doente acerca dos medicamentos que lhe são prescritos, 

garantir uma correta adesão à terapêutica, minimizar o risco de erros de medicação e 

consequentemente melhorar os outcomes terapêuticos.55 
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