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1. Introdução 

O estágio curricular encerra o quinto ano do plano de estudos do Mestrado Integrado 

em Ciências Farmacêuticas (MICF) da Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra 

(FFUC) e representa uma das etapas mais importantes deste ciclo de aprendizagem. Esta 

unidade curricular tem como objetivo não só colocar em prática os conhecimentos teóricos 

adquiridos ao longo dos cinco anos de curso, mas também adquirir novas competências para 

o exercício da profissão farmacêutica.  

Através do estágio é estabelecido um contacto direto com a realidade desta profissão 

nomeadamente com os utentes e com as exigências do mercado de trabalho, contacto este 

que permite a preparação do estudante para a vida profissional. 

O farmacêutico é um agente de saúde pública e o seu papel na sociedade tem vindo a 

tornar-se cada vez mais relevante assumindo uma posição privilegiada na farmácia 

comunitária, pois consegue atuar em áreas como a gestão da terapêutica, administração de 

medicamentos, determinação de parâmetros, deteção precoce de algumas doenças e 

promoção de uma melhor qualidade de vida do utente.1 Para além disso continua a ter uma 

atividade focada no medicamento desempenhando um papel fulcral na promoção do seu uso 

responsável em conjunto com os restantes profissionais de saúde.1 Assim, o farmacêutico 

tem como responsabilidade profissional garantir que os doentes apresentam o maior 

benefício terapêutico decorrente do uso de medicamentos, assegurando um tratamento com 

qualidade, eficácia e segurança. Para isso aposta na sua formação contínua contribuindo para 

a atualização profissional, o reforço das competências e a excelência do exercício da 

profissão. 2,3 

A farmácia comunitária é muitas vezes o local de primeiro contato entre o utente e um 

profissional de saúde qualificado dada a sua acessibilidade e proximidade aos utentes que 

recorrem à farmácia para o tratamento de alguns problemas de saúde, particularmente 

transtornos de saúde menores. 

O farmacêutico comunitário além de possuir as competências técnico-científicas e um 

papel fundamental na saúde da população, mantém muitas vezes uma relação mais pessoal 

com o utente estando próximo das suas questões sociais, familiares e económicas. 

O relatório apresentado foi elaborado no formato de análise SWOT (Strenghts, 

Weaknesses, Opportunities and Threats) no âmbito da unidade curricular “Estágio”. O estágio 

em Farmácia Comunitária decorreu entre janeiro e abril de 2021, na Farmácia Luciano & 

Matos, sob orientação da Dra. Maria Helena Amado. 
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O estágio curricular é um elemento-chave para completar a formação do farmacêutico e 

o presente relatório traduz uma constante aprendizagem e progresso a nível profissional. 

 

2. Farmácia Luciano & Matos 

A Farmácia Luciano & Matos (FLM) apresenta uma localização privilegiada na baixa de 

Coimbra, mais concretamente na praça 8 de Maio n.º 40-42, e presta serviços à população 

desde 1929. A direção técnica encontra-se a cargo da Dra. Maria Helena Costa Neves 

Correia Amado que é a proprietária desde 1995. 

A farmácia é certificada pela Associação Portuguesa de Certificação (APCER) e apresenta 

um Sistema de Gestão da Qualidade (SGQ) que está em conformidade com os requisitos da 

NP EN ISO 9001:2015. 

Em 2008, a farmácia assume a designação CNCA Farmácias, Lda. – Farmácia Luciano & 

Matos, devido à transição de uma empresa em nome individual para sociedade. Entre 2009 e 

2019 integrou o Grupo Holon, uma marca de farmácias independentes que apresentavam 

em comum a mesma imagem, marca e forma de estar.4 Em 2019 integra os Grupos BIDS 

Circle e EZFY, grupo de otimização de compras e de serviços respetivamente, que visam 

facilitar a vida de pessoas com doenças crónicas recorrendo à tecnologia e à inovação 

usando programas que promovem a efetividade e segurança das terapêuticas farmacológicas 

instituídas.4 

A FLM tem como foco principal garantir o bem-estar do utente proporcionando um 

atendimento de máxima qualidade, e para isso conta com uma equipa muito profissional, 

dinâmica, prestável e proativa, o que se reflete no elevado número de clientes fidelizados 

que apresenta. É caraterizada pela diversidade de serviços que presta à comunidade, como a 

preparação e dispensa de medicamentos manipulados, medição e interpretação de 

parâmetros bioquímicos, administração de vacinas, acompanhamento farmacoterapêutico, 

revisão da terapêutica, preparação individualizada da medicação, consultas de podologia, pé 

diabético, nutrição, dermofarmácia, entre outros. A farmácia assegura também a recolha de 

embalagens vazias e medicamentos fora de uso ou prazo de validade através da Valormed, 

contribuindo para a preservação do ambiente e proteção da saúde pública. 
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3. Análise SWOT 

Após a conclusão do estágio curricular na FLM foi feito o balanço desta experiência 

através de uma análise SWOT. O termo SWOT vem do inglês e significa Strengths (Pontos 

Fortes), Weaknesses (Pontos Fracos), Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameaças). 

Através desta análise crítica pretendo descrever os pontos fortes e fracos do meu estágio 

curricular, numa perspetiva interna e as oportunidades e ameaças sentidas no decorrer desta 

etapa, numa perspetiva externa. 

Para além desta análise vou abordar alguns casos práticos, enunciados no Anexo I, que 

permitiram aplicar e relacionar os conhecimentos teóricos apreendidos ao longo do MICF 

em contexto real. 

 

3.1. Strengths (Pontos Fortes) 

3.1.1. Boa receção, equipa técnica e integração dos estagiários 

Desde o início que todos os membros da FLM assumiram que os estagiários faziam parte 

da equipa estando sempre disponíveis para esclarecer todas as dúvidas que iam surgindo ao 

longo do estágio e o facto de sentir que a farmácia contava comigo para executar as tarefas 

e melhorar os serviços prestados foi muito importante, pois ajudou-me a adquirir mais 

confiança no meu trabalho e, ao mesmo tempo, desenvolver um bom relacionamento com 

toda a equipa. 

Para além do elevado nível de profissionalismo, a comunicação entre todos os elementos 

da equipa, através da partilha de ideias e opiniões, constitui um dos elementos-chave para o 

seu sucesso. 

Deste modo, a equipa da FLM constituiu um ponto forte na minha aprendizagem devido 

à sua competência, disponibilidade e simpatia com que me acolheram, tendo sido essencial 

para a minha adaptação, desempenho e superação de dificuldades. 

 

3.1.2. Autonomia nas tarefas realizadas 

Ao longo do meu estágio na FLM comecei por acompanhar a realização das diferentes 

tarefas pela equipa e, progressivamente, passei a realizá-las de forma livre e autónoma. Esta 

evolução sequencial permitiu-me compreender melhor cada tarefa e também a sua 

responsabilidade. 
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Todos os estagiários apresentavam um código individual de SIFARMA 2000® o que 

também nos permitia concretizar as tarefas de forma independente e analisar diariamente o 

nosso desempenho. 

 

3.1.3. Plano de estágio bem estruturado 

O estágio curricular precede a entrada no mercado de trabalho e, por isso, é essencial 

que o futuro farmacêutico comunitário conheça e seja capaz de desempenhar todas as 

atividades. Para isso, a existência de um plano de estágio bem organizado e a preparação 

prévia de cada etapa foi fundamental. 

O primeiro dia de estágio iniciou-se com a apresentação da equipa, a visita às instalações 

da farmácia, a explicação das atividades exercidas nos diferentes locais e a entrega do Manual 

da Qualidade. O plano de estágio foi-me apresentado nesse dia o que facilitou a perceção 

das tarefas a realizar e teve como base uma sequência lógica das tarefas permitindo uma 

melhor consolidação dos conhecimentos. Além disso compreendeu uma introdução gradual 

dos estagiários nas diferentes atividades, tendo sempre uma abordagem prévia teórica de 

modo a facilitar a nossa compreensão e aprendizagem. 

Em seguida, vou descrever as principais fases do plano de estágio. Inicialmente, comecei 

por rececionar as encomendas e arrumar os medicamentos e outros produtos nos seus 

devidos locais (prateleiras, gavetas, robot e frigorífico) o que me permitiu conhecer melhor 

os produtos que existiam na farmácia e, ao mesmo tempo, a sua localização. Esta 

familiarização foi extremamente útil para as etapas subsequentes, particularmente na fase de 

atendimento ao público. A receção das encomendas alertou-me para o controlo dos prazos 

de validade e a alteração de preços quando era necessário. Foi durante esta fase que 

estabeleci um primeiro contacto com o software SIFARMA 2000®, uma ferramenta muito 

importante na gestão da farmácia, conseguindo também compreender a logística associada à 

gestão de stocks e reservas. 

O passo seguinte consistiu na determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos 

(Pressão Arterial, Glicémia, Colesterol Total, Triglicéridos e Índice de Massa Corporal) no 

Gabinete do Utente e na respetiva análise e aconselhamento face aos resultados obtidos. 

Esta etapa foi o primeiro contacto com os utentes da farmácia e pude dar início ao 

desenvolvimento da minha capacidade de comunicação e de aconselhamento. A FLM 

adquiriu, recentemente, um aparelho automatizado de medição da Pressão Arterial (PA) que 

não requer a presença de um profissional durante a medição, permitindo assim anular o 

“efeito da bata branca”. A PA é medida de acordo com um protocolo e é denominada de 



 

13 

Automated Office Blood Pressure (AOBP) sendo os valores obtidos mais próximos da PA real 

do utente. 

Posteriormente, tive a oportunidade de participar no registo de entrada e saída de 

psicotrópicos e estupefacientes através da conferência da lista das entradas e saídas 

permitindo rastrear este tipo de medicamentos, com o consequente envio da documentação 

necessária para a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 

(INFARMED). Este tipo de medicamentos apesar das suas aplicações e benefícios nas mais 

variadas situações clínicas, como por exemplo em doenças psiquiátricas e como analgésicos, 

podem apresentar riscos de habituação e dependência e, por isso, o farmacêutico tem um 

papel muito importante no controlo destas substâncias. 

Também me foram transmitidas informações acerca do processo de faturação, que 

consiste na conferência e envio do receituário às entidades responsáveis. Esta fase permitiu-

me estabelecer um primeiro contacto com as receitas manuais, uma vez que é necessário 

conferir vários pontos da receita para a mesma ser válida e a farmácia receber o valor da 

comparticipação, como o número de utente, exceção legal assinalada, data da prescrição, 

assinatura do médico prescritor, entre outros. Fiquei com uma perspetiva dos organismos 

de comparticipação e sistemas de complementaridade que poderiam surgir no atendimento. 

A FLM tem protocolos com algumas instituições, tais como a Casa dos Pobres e o 

Centro de Apoio à Terceira Idade (CATI) e como tal é necessário proceder ao aviamento e 

faturação de receitas, bem como à regularização de vendas suspensas e a crédito desses 

utentes. Deste modo, consegui praticar no SIFARMA 2000® estes passos, pelo que foi uma 

forma de preparação para o atendimento ao público. 

Ao fim de algumas semanas, iniciou-se a fase mais desafiante do estágio, o atendimento 

ao público. Comecei por acompanhar os atendimentos feitos pelos elementos da equipa, 

seguidamente foram-me transmitidas algumas técnicas de comunicação de forma a realizar 

um atendimento mais eficaz e após alguns dias comecei a realizá-lo autonomamente. 

Progressivamente fui ganhando mais confiança na realização dos atendimentos, ao mesmo 

tempo que aprofundava e integrava os meus conhecimentos, resultando num 

aconselhamento cada vez mais completo e personalizado a cada utente. 

A forma como todas estas etapas foram introduzidas foi uma mais-valia no meu estágio, 

pois consegui perceber todo o circuito do medicamento e funcionamento da farmácia, bem 

como consolidar todos os conhecimentos que me foram transmitidos. 
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3.1.4. Potencialidades do SIFARMA 2000® 

O sistema informático SIFARMA 2000® é utilizado pela maioria das farmácias portuguesas 

e caracteriza-se pelas suas múltiplas funcionalidades que auxiliam as várias tarefas de gestão 

da farmácia e atendimento com maior foco no utente. Este programa revelou-se bastante 

útil no decorrer do meu estágio, uma vez que proporciona ao farmacêutico todas as 

ferramentas necessárias para um bom atendimento do utente, nomeadamente informação 

científica de cada medicamento, como posologia, contraindicações, precauções e alertas de 

interações entre medicamentos que possam surgir. Permite também verificar durante o 

atendimento, se um dado medicamento ou produto está disponível no armazenista para 

encomenda de modo a satisfazer as necessidades dos utentes. 

Neste programa, destacam-se ainda as funcionalidades de realização e receção de 

encomendas, controlo de prazos de validade, gestão de stocks, devoluções, entre muitas 

outras.  

O SIFARMA 2000® é uma ferramenta muito importante no dia-a-dia de uma farmácia 

comunitária e, através do estágio consegui aprender a utilizar da melhor forma todas as 

funcionalidades que o sistema oferece. 

 

3.1.5. Filosofia KAIZEN 

A FLM tem implementada a filosofia KAIZEN, um conceito japonês em que “KAI” significa 

mudar e “ZEN” significa para melhor. É uma metodologia que visa a melhoria contínua de 

uma empresa, neste caso da farmácia, e conta com o envolvimento de todos os 

colaboradores que apresentam ideias de melhoria e resolução de problemas adotando uma 

postura proativa. 

A realização de reuniões rápidas permitia uma constante atualização da equipa sobre 

vários assuntos, analisar os projetos em curso, transmitir sugestões de melhoria contínua, 

estabelecer metas a atingir, fornecer informações sobre campanhas, entre outros. 

Deste modo, o contacto com esta metodologia contribuiu não só para a integração dos 

estagiários na equipa e um maior envolvimento nas atividades da farmácia, mas também para 

fomentar o nosso espírito crítico. 

 

3.1.6. Serviços que diferenciam a farmácia 

O serviço de Preparação Individualizada da Medicação (PIM) é um dos múltiplos serviços 

que a FLM oferece, que se destina aos utentes polimedicados que apresentam alguma 

dificuldade em fazer a correta gestão da sua medicação e a utentes com limitações físicas ou 
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cognitivas. É um serviço a partir do qual o farmacêutico organiza as formas farmacêuticas 

sólidas orais seguindo a posologia prescrita, num dispositivo de múltiplos compartimentos, 

selado na farmácia, sendo corrigido por outro farmacêutico para minimizar a ocorrência de 

erros.7 A preparação da medicação é para uma semana e o doente apenas retira os 

medicamentos que dizem respeito a cada dia e hora de toma. O objetivo consiste em ajudar 

o doente na correta administração dos medicamentos e promover uma melhor adesão à 

terapêutica. 

Ao longo do estágio realizei a PIM para alguns utentes o que constituiu um ponto forte 

no meu estágio, pois tive a oportunidade de ficar a conhecer todo este serviço, contatar 

com os medicamentos prescritos mais comuns em certas faixas etárias, reconhecer os 

medicamentos pelas embalagens e conhecer alguns nomes comerciais que se tornaram 

muito úteis na fase de atendimento. 

A FLM pertence ao grupo EZFY, um grupo de serviços que visa facilitar a vida das 

pessoas com doenças crónicas, com o objetivo de obter melhores resultados em saúde. 

Uma das intervenções que a FLM tem implementada é a de Primeira Dispensa que tem início 

no atendimento aquando da dispensa do medicamento pela primeira vez, sendo pedido ao 

doente o seu consentimento para o contactar posteriormente. O primeiro contacto realiza-

se ao fim de 7 dias e pretende promover a adesão à terapêutica e identificar possíveis efeitos 

adversos que possam surgir. Num segundo contacto, ao fim de 14 dias confirma-se se o 

doente continua a tomar o medicamento, se está a ser utilizado de forma correta e também 

é questionado acerca de eventuais dúvidas a esclarecer sobre a terapêutica. 

O farmacêutico tem um papel de destaque pelo acompanhamento que realiza a estes 

doentes, contribuindo para assegurar a utilização correta, segura e efetiva do medicamento. 

 

3.1.7. Preparação de medicamentos manipulados 

De acordo com o Decreto-Lei n.º 95/2004 de 22 de abril, um medicamento manipulado 

é “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado sob a 

responsabilidade de um farmacêutico”.11 

Os medicamentos manipulados surgem com a necessidade de personalizar a terapêutica 

medicamentosa a cada utente representando uma alternativa terapêutica quando no 

mercado não existe o medicamento na forma farmacêutica requerida ou na dose pretendida.  

A FLM dispõe de um laboratório devidamente equipado que obedece a um conjunto de 

especificações legais que se encontram descritas no Anexo II e apresenta uma grande 
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procura por medicamentos manipulados, quer para uso humano, quer para uso veterinário, 

e como tal exige a presença de um farmacêutico a tempo inteiro no laboratório. 

Durante o meu estágio pude realizar um dos medicamentos manipulados que foi 

solicitado, uma Solução Hidroalcoólica de Difenciprona. A difenciprona tem sido usada 

como estimulante/irritante de contato no tratamento de diversas formas de alopecia, ou 

seja, atua como estimulador do crescimento do cabelo através de uma ação rubefaciente e 

vasodilatadora. A preparação do manipulado exige o preenchimento da Ficha de Preparação 

de Medicamentos Manipulados onde constam informações acerca das matérias-primas, 

modo de preparação, tipo de embalagem, prazo de utilização e condições de conservação, 

ensaios de controlo de qualidade e o cálculo do preço de venda. Juntamente com a ficha de 

preparação é anexada uma cópia do rótulo e da receita médica. A FLM apresenta o software 

Pharma LM que permite colocar todas essas informações, encontrando-se no Anexo III a 

Ficha de Preparação do Medicamento Manipulado gerada pelo programa. 

A elaboração deste manipulado permitiu-me consolidar e aplicar em contexto 

profissional os meus conhecimentos de Farmácia Galénia e Tecnologia Farmacêutica. 

 

3.2. Weaknesses (Pontos Fracos) 

3.2.1. Dificuldade inicial em associar o nome comercial ao respetivo princípio 

ativo 

Durante o curso, nas unidades curriculares do MICF, temos contacto maioritariamente 

com a Denominação Comum Internacional (DCI) dos fármacos e não tanto com a sua 

designação comercial, o que por um lado permite focar a aprendizagem no agente 

responsável pela ação farmacológica, mas numa fase inicial constitui uma dificuldade em 

contexto real da prática profissional, uma vez que na maior parte das vezes os utentes se 

dirigem a nós pelo nome comercial do medicamento e não pela DCI. 

Com o decorrer do estágio esta dificuldade foi sendo ultrapassada recorrendo às 

funcionalidades do SIFARMA 2000® que, de forma imediata, permite verificar a substância 

ativa daquele medicamento. A experiência adquirida durante os atendimentos e o contato 

com os medicamentos durante as outras fases do estágio, como na receção de encomendas 

e armazenamento, contribuíram para o aumento da familiarização com os nomes comerciais. 
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3.2.2. Receio de falhar 

O MICF proporciona-nos uma formação teórica bastante completa em inúmeras áreas 

do medicamento, no entanto o estágio curricular é o primeiro contato com a realidade 

profissional e o estagiário, enquanto futuro farmacêutico, inicialmente sente alguma 

insegurança e receio de falhar em algumas etapas, principalmente no atendimento ao público. 

O ato de atendimento ao público é complexo e requer não só conhecimentos científicos, 

mas também competências de comunicação a fim de realizar um atendimento eficaz e criar 

uma relação de confiança e empatia com o utente. 

Numa fase inicial senti algumas inseguranças em determinados procedimentos, como por 

exemplo quando era necessário colocar complementaridades adicionais ao Serviço Nacional 

de Saúde (SNS) e também quando surgiam as receitas manuais, uma vez que estas oferecem 

uma menor segurança na dispensa dos medicamentos. Algumas delas geravam dúvidas na sua 

interpretação e era necessário confirmar com um farmacêutico se o medicamento que 

estávamos a ceder era o correto. Estes procedimentos que envolviam um maior número de 

passos geravam um atendimento um pouco mais demorado e, hoje em dia, os utentes são 

cada vez menos pacientes. 

Esta insegurança inicial foi sendo superada com a experiência adquirida no decorrer do 

estágio e com o apoio de toda a equipa e confiança transmitida. 

 

3.3. Opportunities (Oportunidades) 

3.3.1. Aplicação e consolidação de conhecimentos adquiridos durante o MICF 

Através do estágio curricular em farmácia comunitária, consegui aplicar e consolidar os 

conhecimentos de diversas unidades curriculares do MICF, entre as quais se destacam 

Indicação Farmacêutica, Farmacologia, Farmacoterapia, Farmácia Clínica, Fitoterapia, 

Farmácia Galénica, Tecnologia Farmacêutica, Dermofarmácia e Cosmética, Preparações de 

Uso Veterinário e, ainda, Avaliação Farmacoterapêutica em Cuidados Primários de Saúde. 

Todas elas contribuíram para responder às mais variadas questões dos utentes de forma 

mais eficaz e segura e os casos práticos realizados em algumas unidades curriculares 

ajudaram-me na abordagem de situações que surgem frequentemente em farmácia 

comunitária, a título de exemplo as afeções do sistema respiratório e digestivo. 

A formação teórica adquirida durante o curso permite que o futuro farmacêutico 

adquira todos os conhecimentos essenciais para que o medicamento seja dispensado 

corretamente, na altura e dose certas e com intervalos e duração adequados. 
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Portanto, o MICF é a base dos nossos conhecimentos e é durante o estágio, e 

futuramente também na prática profissional, que temos a oportunidade de os aplicar e 

interligar e nos apercebemos da sua importância no culminar do curso. 

 

3.3.2. Heterogeneidade de utentes 

Atendendo à excelente localização da farmácia, no centro da cidade de Coimbra, a 

afluência de utentes é muito elevada e engloba utentes de diversos locais desde residentes 

na zona urbana, na periferia da cidade, pessoas provenientes de outras zonas do país que 

vêm a Coimbra para aceder a serviços médicos e hospitalares e turistas. 

É uma farmácia que é visitada por utentes de diversas faixas etárias (crianças, adultos e 

idosos) e diferentes estratos sociais, sendo a maior parte dos utentes os mais idosos, já 

fidelizados, que habitualmente compram a medicação nesta farmácia. Esta fidelidade permite-

nos fazer um melhor acompanhamento dos utentes e desenvolver com eles uma maior 

relação de confiança. Por vezes, também procuram outro tipo de aconselhamento, mais 

personalizado, como em situações de dores músculo-esqueléticas, procura de 

suplementação alimentar para o cansaço, memória, ossos e articulações, e os doentes 

polimedicados requerem uma atenção especial, sendo necessário proceder à avaliação clínica 

do doente de forma a realizarmos um bom aconselhamento. 

Os turistas e os utentes de faixas etárias mais baixas normalmente procuram um 

aconselhamento e/ou produtos mais específicos da farmácia. 

Portanto, tive a oportunidade de contactar com uma grande diversidade de utentes e de 

realizar atendimentos adaptados às suas necessidades, o que contribuiu para o 

enriquecimento dos meus conhecimentos técnico-científicos e para o desenvolvimento de 

competências de comunicação que serão muito úteis para a minha prática profissional. 

 

3.4. Threats (Ameaças) 

3.4.1. Medicamentos esgotados 

Uma realidade com a qual me deparei durante o estágio foi a impossibilidade de 

encomendar determinados medicamentos que se encontravam esgotados em todos os 

armazenistas. Esta situação é bastante problemática sobretudo para os doentes com 

patologias crónicas que necessitam dos medicamentos para dar continuidade à sua 

terapêutica. Esta situação ainda se agrava mais quando o medicamento esgotado não tem 

nenhuma alternativa terapêutica disponível no mercado, sendo por isso necessário 

encaminhar para o médico de modo a avaliar a situação. Muitas vezes, a única solução é a 
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substituição desse medicamento, causando uma grande insatisfação por parte do utente, uma 

vez que este já se encontrava habituado a tomar aquele medicamento. 

Quando para o medicamento em falta existem alternativas terapêuticas, como outros 

laboratórios disponíveis, a situação é mais fácil de contornar e podemos explicar ao utente 

que se trata da mesma substância ativa, forma farmacêutica e dosagem. No entanto, os 

utentes por vezes apresentavam algum receio de surgirem efeitos secundários ou o 

medicamento não ter o mesmo efeito terapêutico. O farmacêutico pode aqui desempenhar 

um papel muito importante, no sentido de reforçar a importância da continuidade do 

tratamento e que a interrupção da terapêutica pode originar o descontrolo da patologia em 

causa. 

Assim, considero a falta de medicamentos uma ameaça, pois acarreta desvantagens tanto 

para o utente como para a farmácia, na medida em que afeta a qualidade de vida e bem-estar 

do utente e a farmácia pode perder alguma credibilidade por parte do utente, uma vez que 

que este considera a falha como sendo da farmácia gerando alguma incompreensão da sua 

parte. 

 

3.4.2. Estabelecimentos de venda de Medicamentos Não Sujeitos a Receita 

Médica (MNSRM) 

O Decreto-Lei n.º 134/2005 de 16 de agosto refere que os MNSRM podem ser 

comercializados fora das farmácias, em locais que cumpram as condições legais e 

regulamentares.12 

Atualmente, as farmácias deparam-se com uma grande competição com estes locais, 

principalmente a nível de preços. Estes estabelecimentos de venda de MNSRM conseguem 

praticar preços muito mais baixos, uma vez que compram grandes quantidades de produtos 

tendo acesso a melhores descontos e, deste modo, oferecem preços mais baixos e 

competitivos aos utentes. Nesses locais, a dispensa dos medicamentos e produtos é feita 

muitas vezes sem o devido aconselhamento e, apesar de os MNSRM não necessitarem de 

uma prescrição médica, é necessário assegurar a sua correta utilização e verificar a 

possibilidade de ocorrerem interações com a toma de outra medicação. 

Torna-se, por isso, essencial que as farmácias consigam marcar a diferença, destacando-

se desses locais pela qualidade do seu aconselhamento, em que a dispensa é feita por um 

profissional de saúde qualificado, capaz de promover o uso racional do medicamento e a 

saúde e bem-estar dos utentes. 
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O farmacêutico, como especialista do medicamento, deve demonstrar o seu valor 

perante a sociedade realizando um aconselhamento personalizado e direcionado a cada 

situação clínica, de forma que o utente escolha a farmácia como o local de promoção da sua 

saúde. 

 

4. Conclusão 

Após terminar o estágio curricular em farmácia comunitária, percebo a importância da 

sua realização, pois os conhecimentos que foram adquiridos ao longo do MICF não ficariam 

completos sem o suporte desta experiência prática, que foi sem dúvida, desafiante e 

enriquecedora. O estágio curricular, enquanto unidade curricular do MICF, permitiu não só 

consolidar os conhecimentos já existentes, como também complementar outros em diversas 

áreas que serão muito úteis para o meu percurso profissional. É através dele que temos um 

contato direto com os utentes, com a realidade do setor e com as exigências do mercado 

de trabalho. 

O estágio proporcionou-me uma visão clara do papel do farmacêutico que não passa 

apenas pela dispensa e aconselhamento de medicamentos e produtos de saúde, mas também 

envolve outras tarefas que exigem muita qualidade e responsabilidade. Para além disso é uma 

profissão extremamente gratificante, uma vez que consegue-se sentir a confiança que o 

utente deposita no farmacêutico e pela capacidade que temos de promover o bem-estar e 

saúde das pessoas. 

A FLM foi determinante para o sucesso desta etapa, pois proporcionou-me um estágio 

completo ao contactar com todas as atividades exercidas em farmácia comunitária. A 

excelente equipa que apresenta é caraterizada pelo seu espírito inovador e desde o primeiro 

dia me transmitiram imensos ensinamentos, o que me tornará, certamente, numa melhor 

profissional no futuro. 

O estágio em farmácia comunitária foi uma experiência marcante no meu percurso 

académico, que permitiu complementar a minha formação e contribuiu para a minha 

evolução e crescimento enquanto estudante e futura farmacêutica. 
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Anexos 

Anexo I – Casos Clínicos 

Caso Clínico 1 

Uma rapariga, com cerca de 25 anos, dirige-se à farmácia e solicita a pílula do dia seguinte. A 

contraceção oral de emergência é um método farmacológico utilizado para evitar uma 

gravidez não desejada e deve ser utilizada de forma correta e segura. 

Comecei por colocar algumas questões à utente para perceber se estava a falar diretamente 

com a pessoa que utilizará a contraceção de emergência. Questionei se houve falha do seu 

método contracetivo ou se tinha sido uma relação sexual não protegida e também se usava 

algum método contracetivo (barreira ou hormonal). Referiu que não tomava a pílula e não 

houve utilização de preservativo, pelo que se tratou se uma relação sexual não protegida. 

Posteriormente, questionei há quanto tempo ocorreu a relação sexual e em que fase do 

ciclo menstrual se encontrava, ao qual respondeu que a relação sexual tinha sido na noite 

anterior e que tinha tido a menstruação há cerca de 3 dias. Também perguntei se já tinha 

tomado contraceção oral de emergência durante este ciclo menstrual, ao qual respondeu 

que não. Verifiquei se a utente não apresentava algum problema de saúde e se tomava algum 

medicamento que pudesse interferir na eficácia da contraceção oral de emergência. 

Posto isto, cedi uma embalagem de Postinor® (Levonorgestrel 1,5 mg) e expliquei que o 

Levonorgestrel atua na fase pré-ovulatória precoce através do bloqueio temporário da 

ovulação, em média por 3 dias. Referi que deveria tomar a pílula o mais rápido possível e 

que este método não apresentava 100% de eficácia na prevenção de uma gravidez. Alertei 

que poderiam surgir alguns efeitos secundários, como náuseas, vómitos, cefaleias, aumento 

da sensibilidade mamária, alterações do ciclo menstrual e que se ocorressem vómitos nas 3 

horas após a toma do comprimido deveria repetir a toma da pílula. Informei ainda que, este 

medicamento é um método de contraceção de emergência e não substitui o uso regular de 

um método contracetivo, não previne doenças sexualmente transmissíveis e não tem 

efetividade em relações sexuais que ocorram posteriormente à toma da pílula. Aconselhei 

um contato com o seu médico para que lhe sejam apresentadas as diferentes opções mais 

adequadas de métodos contracetivos para uso regular. Alem disto, referi que se houver um 

atraso na menstruação superior a 5 dias deveria realizar um teste de gravidez. 
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Caso Clínico 2 

Uma senhora, com cerca de 30 anos, solicita ajuda na farmácia referindo que apresenta um 

prurido vaginal intenso, ardor e um corrimento esbranquiçado, mas sem odor associado. 

Comecei por questionar a utente acerca da toma de alguns medicamentos e da existência de 

problemas de saúde e se esta situação era recorrente. Após verificar que não se tratava de 

uma gravidez, de sintomas urinários, do uso recente ou frequente de antibióticos de largo 

espetro de ação, entre outros, conclui que, provavelmente, estaria com uma candidíase 

vulvovaginal, uma infeção fúngica vaginal causada, maioritariamente, pelo fungo Candida 

albicans. Aconselhei um tratamento com um antifúngico local, Candiset® 3 dias creme vaginal, 

um MNSRM que contém 20 mg/g de clotrimazol. 

De seguida, expliquei o modo correto de utilização: introduzir o aplicador cheio de creme o 

mais profundamente na vagina à noite, ao deitar, durante 3 dias consecutivos. Para 

complementar, recomendei um gel de higiene íntima com um pH adequado à zona vaginal 

que permite aliviar os sintomas de desconforto vaginal e restabelecer a barreira de proteção 

natural. Referi também alguns conselhos e medidas não farmacológicas, tais como usar roupa 

interior de algodão evitando roupas íntimas apertadas de fibra sintética e o uso de calças 

justas, manter a área genital limpa, depois de nadar trocar o fato de banho molhado o mais 

rápido possível, evitar duches vaginais e a utilização de produtos de limpeza irritantes, usar 

pensos ou tampões sem perfume e após uma ida à casa de banho, limpar a zona com um 

movimento da frente para trás, para evitar a contaminação de fungos e bactérias do ânus 

para a vagina ou trato urinário.  

A utente foi alertada para o facto de a utilização de cremes vaginais poder danificar os 

preservativos e diafragmas e se os sintomas persistirem ao finalizar o tratamento ou em caso 

de recorrência nos 2 meses após o primeiro episódio deveria consultar um médico. 
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Caso Clínico 3 

Uma senhora com aproximadamente 60 anos chega à farmácia com queixas de prisão de 

ventre e solicita um medicamento que cause um amolecimento das suas fezes. 

Inicialmente, questionei se apresentava algum problema de saúde e se tomava alguma 

medicação para averiguar se a obstipação podia ser um efeito secundário de algum 

medicamento que estaria a tomar. Perguntei também como eram os seus hábitos 

alimentares e de estilo de vida e se tinha outros sintomas para além da obstipação, ao qual 

respondeu que apresenta uma dieta variada consumindo frutas e vegetais, pratica atividade 

física pontualmente e não apresentava outros sintomas. É necessário também verificar se 

esta situação é recorrente e a utente refere que ultimamente tem ocorrido com mais 

frequência. 

Deste modo, primeiramente procedi ao aconselhamento de medidas não farmacológicas 

reforçando a importância de ter uma alimentação equilibrada, rica em fibras (fruta, vegetais, 

leguminosas, cereais integrais), ingerir mais água ao longo do dia, praticar atividade física 

regularmente começando por fazer caminhadas e não ignorar o reflexo da defecação 

educando o intestino a funcionar diariamente, sempre à mesma hora. 

Aconselhei também a toma de Ducosoft® saquetas, cujo princípio ativo é o Macrogol 4000. 

Deve ser feita a diluição de 1 ou 2 saquetas num copo de água, preferencialmente pela 

manhã. Trata-se de um laxante osmótico que não sofre absorção e atua através do aumento 

do aporte de água e eletrólitos ao intestino aumentando a fluidez das fezes por aumento do 

fluido fecal, sem risco de habituação. Desta forma, provoca o amolecimento das fezes 

facilitando a defecação.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

26 

Anexo II – Especificações Legais do Laboratório 
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Anexo III – Ficha de Preparação do Medicamento Manipulado 

 

 



 

29 

 

 

 

 

 



 

 

 

PARTE II 

 

Relatório de Estágio em Farmácia Hospitalar 

Centro Hospitalar Tondela-Viseu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estágio orientado pela Dra. Susana Carvalho 

 

 

 



 

31 

Lista de Abreviaturas 

AO – Assistente Operacional 

AT – Assistente Técnico 

CAUL – Certificado de Autorização de Utilização de Lotes 

CFLH – Câmara de Fluxo Laminar Horizontal 

CFLV – Câmara de Fluxo Laminar Vertical 

CHTV – Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E 

DIDDU – Distribuição Individual Diária em Dose Unitária 

E.P.E – Entidade Pública Empresarial 

FDS – Fast Dispensing System 

FFE – Formas Farmacêuticas Estéreis 

FFNE – Formas Farmacêuticas Não Estéreis 

FFUC – Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra 

FH – Farmacêutico Hospitalar 

FHNM – Formulário Hospitalar Nacional de Medicamentos 

INFARMED – Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 

MICF – Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

RCM – Resumo das Características do Medicamento 

RF – Residência Farmacêutica 

SF – Serviços Farmacêuticos 

SGICM – Sistema de Gestão Integrada do Circuito do Medicamento 

SGQ – Sistema de Gestão da Qualidade 

SNS – Serviço Nacional de Saúde 

SWOT – Strenghts, Weaknesses, Opportunities and Threats 

TSDT – Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 

UCPC – Unidade Centralizada de Preparação de Citotóxicos 

VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana 
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1. Introdução 

O estágio curricular encerra o quinto ano do plano de estudos do Mestrado Integrado 

em Ciências Farmacêuticas (MICF) da Faculdade de Farmácia da Universidade de Coimbra 

(FFUC) e representa uma das etapas mais importantes deste ciclo de aprendizagem. Esta 

unidade curricular tem como objetivo não só colocar em prática os conhecimentos teóricos 

adquiridos ao longo dos cinco anos de curso, mas também adquirir novas competências para 

o exercício da profissão farmacêutica. 

Para além do estágio em farmácia comunitária, a nossa instituição oferece-nos a 

possibilidade de realizar um segundo estágio em outra área do medicamento, de modo a 

contactarmos com as diversas áreas de atuação do farmacêutico, dada a sua formação 

multidisciplinar. A Farmácia Hospitalar é uma dessas áreas de exercício profissional que, 

desde o início, me suscitou interesse, pelo que decidi realizar este estágio no sentido de 

conhecer a realidade hospitalar e o papel de excelência que o farmacêutico assume em todo 

o circuito do medicamento. 

Os Serviços Farmacêuticos (SF) Hospitalares representam uma estrutura essencial dos 

cuidados de saúde dispensados em meio hospitalar, sendo a direção obrigatoriamente 

assegurada por um Farmacêutico Hospitalar (FH). São departamentos com autonomia 

técnica e científica, sujeitos à orientação geral dos Órgãos de Administração dos Hospitais, 

que asseguram a aquisição e boa gestão dos medicamentos, a sua preparação e distribuição 

pelos blocos e enfermarias, garantindo a informação clínica, científica e financeira necessária 

ao uso correto e racional do medicamento.1 

O FH é o profissional de saúde especialista do medicamento, que deve apoiar os 

profissionais de saúde, os doentes e os familiares, em todos os processos relacionados com 

o uso e acessibilidade aos medicamentos. A sua missão principal é otimizar os resultados em 

saúde através da utilização criteriosa, segura, eficaz e custo-efetiva dos medicamentos e deve 

assegurar o respeito pelos “7 Certos” a todos os doentes do hospital, ou seja, doente certo, 

medicamento certo, dose certa, via de administração certa, tempo de administração correto, 

com a informação certa e documentação certa.2 

O relatório apresentado foi elaborado no formato de análise SWOT (Strenghts, 

Weaknesses, Opportunities and Threats) no âmbito da unidade curricular “Estágio”. O estágio 

em Farmácia Hospitalar decorreu entre maio e junho de 2021, no Centro Hospitalar 

Tondela-Viseu, E.P.E (CHTV), sob orientação da Dra. Susana Carvalho. 
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2. Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E 

O CHTV resultou da fusão do Hospital de São Teotónio E.P.E, em Viseu, com o Hospital 

Cândido Figueiredo, em Tondela, através do Decreto-Lei n.º 30/2011 de 2 de março, 

encontrando-se a sua sede localizada na Avenida Rei D. Duarte em Viseu.4 

O CHTV é um hospital central que se encontra em funcionamento 24h por dia, 7 dias 

por semana, e é responsável pela prestação de cuidados hospitalares a aproximadamente 

500.000 habitantes.4 

Os SF da Unidade de Viseu encontram-se localizados no piso 1, o que permite um fácil 

acesso externo e interno, desde a receção de encomendas até à cedência de medicamentos 

a doentes de ambulatório, pois os SF situam-se perto da entrada principal do hospital. Todas 

as áreas, incluído o armazém, estão no mesmo piso permitindo assim a mobilização entre os 

vários setores. Desta forma, todas estas características vão ao encontro dos pressupostos 

que constam no Manual de Farmácia Hospitalar.5 

A equipa multidisciplinar dos SF do CHTV está sob a direção da Dra. Helena Martins e é 

constituída por diversos colaboradores, incluindo Farmacêuticos, Técnicos Superiores de 

Diagnóstico e Terapêutica (TSTD), Assistentes Técnicos (AT) e Assistentes Operacionais 

(AO), que desempenham diferentes funções contribuindo para o correto funcionamento do 

serviço. A vasta e experiente equipa de profissionais dos SF apresenta uma preocupação 

fulcral com a segurança e a qualidade dos cuidados de saúde prestados. 

No sentido de dar resposta a todas as necessidades dos serviços do CHTV, os SF 

funcionam 24h por dia, no entanto existem setores que apresentam um horário mais 

reduzido, como o setor da cedência da medicação em regime de ambulatório que funciona 

de segunda-feira a sexta-feira, das 9h às 18h, exceto feriados. O horário normal de 

funcionamento dos SF é das 9h às 18h. A partir das 18h, nos dias úteis, fica um FH e um 

TSDT até às 24h, sendo que depois fica o FH de prevenção. Aos fins de semana e feriados a 

partir das 18h apenas fica ao serviço o FH em regime de prevenção. 

Sumariamente, os SF são constituídos por diversos setores, originando assim diferentes 

áreas de trabalho que incluem o ambulatório, sala de distribuição tradicional, armazém de 

medicamentos e produtos farmacêuticos, cofre onde são armazenados os psicotrópicos e 

estupefacientes, cais de descarga de mercadorias, câmara frigorífica, duas salas de validação 

da prescrição, uma para a validação dos serviços do CHTV e outra reservada à validação dos 

protocolos dos tratamentos oncológicos, sala da Distribuição Individual Diária em Dose 

Unitária (DIDDU), sala de reembalagem, sala de receção de encomendas, dois laboratórios 

de preparação de Formas Farmacêuticas Estéreis (FFE), um com uma Câmara de Fluxo 
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Laminar Horizontal (CFLH) e outro com uma Câmara de Fluxo Laminar Vertical (CFLV), um 

laboratório de preparação de Formas Farmacêuticas Não Estéreis (FFNE) e sala dos ensaios 

clínicos. Apresentam também uma sala de reuniões, um gabinete da Diretora de Serviço e 

um gabinete técnico onde se encontram dois farmacêuticos responsáveis pelo setor do 

aprovisionamento dos medicamentos e um administrativo. 

Os SF do CHTV têm implementado o Sistema de Gestão da Qualidade (SGQ) definido 

de acordo com o referencial normativo NP EN ISO 9001:2008. O SGQ tem como objetivos 

definir as metodologias e as responsabilidades de forma a assegurar o envolvimento de 

todos os colaboradores, a satisfação dos clientes e a melhoria e eficácia dos processos. A 

Diretora do Serviço e os FH Adjuntos da Qualidade assumem as responsabilidades relativas 

à implementação, cumprimento e manutenção da Qualidade. 

 

3. Análise SWOT 

Após a conclusão do estágio curricular no CHTV foi feito o balanço desta experiência 

através de uma análise SWOT. O termo SWOT vem do inglês e significa Strengths (Pontos 

Fortes), Weaknesses (Pontos Fracos), Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameaças). 

Através desta análise crítica pretendo descrever os pontos fortes e fracos do meu estágio 

curricular, numa perspetiva interna e as oportunidades e ameaças sentidas no decorrer desta 

etapa, numa perspetiva externa. 

 

3.1.  Strengths (Pontos Fortes) 

3.1.1. Plano de estágio bem estruturado 

Ao longo do meu estágio passei por todos os setores dos SF do CHTV, permitindo-me 

assim ter perceção do que é realizado em cada setor, contactar com todas as atividades da 

farmácia hospitalar e compreender o circuito do medicamento num hospital. Para isso 

contribuiu um plano de estágio bem estruturado, de modo a poder conhecer os vários 

setores e perceber que há uma relação entre eles apesar da sua separação física. Além de 

ter tido contacto com o trabalho desempenhado por um FH, também consegui acompanhar 

as tarefas realizadas pelos TSDT, o que me permitiu aprender acerca das funções exercidas 

por outros colaboradores. 

A organização foi estabelecida pela orientadora de estágio e no primeiro dia foi-me 

possibilitado consultar alguma documentação no sentido de compreender melhor as etapas 

seguintes, tal como o Formulário Hospitalar Nacional de Medicamentos (FHNM), o 
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Prontuário Terapêutico e o Manual do Sistema de Gestão da Qualidade constituído pelos 

procedimentos e instruções de trabalho. De seguida, passei a integrar os diversos setores 

dos SF, como a distribuição de medicamentos em regime de ambulatório, validação da 

prescrição, preparação de FFNE, distribuição tradicional, DIDDU, Unidade Centralizada de 

Preparação de Citotóxicos (UCPC), ensaios clínicos, gestão e aprovisionamento e receção 

de encomendas.  

Destaco a distribuição de medicamentos em regime de ambulatório e UCPC no meu 

estágio, pelo facto de proporcionarem um contacto próximo com o doente e com outros 

profissionais de saúde e por terem sido os setores em que estive durante mais tempo. 

Nestes setores considero o papel do farmacêutico bastante desafiante, não só pela panóplia 

de fármacos com os quais tem de estar familiarizado e que me permitiu também aprofundar 

os meus conhecimentos, mas também pelo impacto que apresenta na melhoria da qualidade 

de vida dos doentes. 

 

3.1.2. Boa receção e equipa de trabalho 

Os SF do CHTV apresentam uma equipa dinâmica e experiente destacada pelo seu 

elevado nível de profissionalismo e pela sua competência. Cada profissional envolvido 

apresenta definidas as suas responsabilidades de forma a otimizar a prestação de cuidados 

farmacêuticos. 

Desde o primeiro dia de estágio que todos os colaboradores se mostraram sempre 

disponíveis para esclarecer todas as questões que iam surgindo e o interesse na transmissão 

de conhecimentos por parte dos farmacêuticos foi muito importante para mim, o que 

demonstrou que durante este percurso fiz parte de uma equipa de excelência. Ao mesmo 

tempo, a passagem por cada setor era acompanhada por uma explicação sobre as tarefas aí 

desempenhadas, o que me permitiu compreender melhor o papel do farmacêutico e a sua 

importância em todo o circuito do medicamento. 

Deste modo, a equipa dos SF constituiu um ponto forte na minha aprendizagem devido à 

sua dedicação, simpatia e preocupação na partilha de conhecimentos, tendo sido essencial 

para a minha adaptação e desempenho nesta etapa. 

 

3.1.3. Sistemas de distribuição de medicamentos 

O FH é um profissional de saúde imprescindível no circuito de distribuição de 

medicamentos, garantindo um rápido acesso dos medicamentos que o doente necessita. A 

distribuição de medicamentos, tal como consta no Manual de Farmácia Hospitalar, visa 
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assegurar o cumprimento da prescrição, racionalizar a distribuição de medicamentos, 

assegurar a administração correta do medicamento, promover a diminuição dos erros 

relacionados com a medicação como erros de doses, monitorizar a terapêutica instituída e 

racionalizar os seus custos.5 Assim, é importante distinguir a distribuição a doentes em 

regime de internamento que inclui a distribuição tradicional, a reposição de stocks nivelados 

e a DIDDU, a distribuição a doentes em regime de ambulatório e a dispensa de 

medicamentos sujeitos a legislação restritiva, como estupefacientes e psicotrópicos e 

hemoderivados. 

Primeiramente, a prescrição médica é validada por um farmacêutico, seguidamente é 

atendida por um TSDT e entregue pelo AO. A validação da prescrição é uma etapa 

fundamental no sentido de garantir uma utilização eficaz e segura do medicamento de 

acordo com as características do doente e o seu perfil farmacoterapêutico. O farmacêutico 

analisa a prescrição com sentido crítico para verificar se a mesma é adequada à situação 

clínica do doente e detetar possíveis erros relacionados com a medicação, como duplicações 

da terapêutica, doses incorretas, interações medicamentosas e caso se verifique alguma 

anomalia ou existam dúvidas o farmacêutico entra em contacto com o médico prescritor. 

A distribuição tradicional consiste na distribuição da medicação por serviço e não por 

doente, como se verifica na DIDDU. É feita a reposição do stock dos vários serviços do 

hospital e este sistema justifica-se para medicamentos de maior consumo. Além disso, cada 

serviço possui duas ou mais cápsulas que, através de um sistema por vácuo, estabelecem 

uma ligação com os vários serviços facilitando a distribuição de medicamentos urgentes ou 

outros que não foram pedidos previamente. 

A distribuição por reposição de stocks nivelados baseia-se na existência de um stock fixo 

de medicamentos em determinados serviços, como o Bloco Operatório e a 

Obstetrícia/Ginecologia. Cada cassete contém determinados níveis de stocks e em cada uma 

é verificado o conteúdo e o prazo de validade dos medicamentos sendo repostas as 

quantidades em falta para completar o stock definido.  

A DIDDU corresponde à distribuição diária de medicamentos por doente, em dose 

individual unitária, para um período de 24h. Este sistema permite aumentar a segurança no 

circuito do medicamento, conhecer melhor o perfil farmacoterapêutico do doente e reduzir 

o risco de interações.5 Na DIDDU, seguidamente da validação da prescrição, são emitidos, 

pelo farmacêutico, mapas da medicação para os equipamentos Fast Dispensing System (FDS) e 

Kardex. A FDS é um equipamento de distribuição automatizada de medicamentos que 

permite a reembalagem do medicamento segundo a dose unitária para cada doente ou de 

forma individualizada. O Kardex é um sistema semiautomático que permite o 
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armazenamento e distribuição de medicamentos utilizados pelos SF e que é reposto 

mediante as necessidades.  

Após colocar os medicamentos em gavetas individuais nos carros de distribuição são 

entregues aos serviços do hospital pelo AO. 

Através da passagem pela distribuição tradicional e DIDDU consegui entender a 

dinâmica destes setores e a importância de uma correta validação farmacêutica para que a 

ocorrência de erros seja minimizada. 

 

3.1.4. Contacto com o doente no ambulatório 

A distribuição de medicamentos a doentes em regime de ambulatório foi outro dos 

setores pelo qual passei e que destaco no meu estágio, pelo facto de me proporcionar um 

contacto e interação com o doente e poder observar todo o processo da dispensa e 

aconselhamento prestado, em que o farmacêutico presta as informações necessárias à 

correta utilização do medicamento (qual a indicação da medicação, quando deve tomar, 

como conservar, interações com outros medicamentos ou alimentos, esclarecimento de 

dúvidas por parte do utente, data da próxima cedência). 

Neste setor procede-se à análise da prescrição assegurando as validações necessárias, 

seguida da cedência dos medicamentos ao doente com o respetivo aconselhamento, sendo 

efetuado o consumo ao doente. Na primeira vez de cedência da medicação é dado ao 

doente um Cartão de Terapêutica que o deve acompanhar em todas as idas aos SF. No 

cartão consta o número de processo do doente que facilmente se introduz no sistema 

informático permitindo o acesso ao seu histórico, médico, patologias, medicação, data da 

última dispensa e quantidade dispensada.  

Além disso, permitiu-me conhecer os vários medicamentos de dispensa exclusiva 

hospitalar comparticipados pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) na sua totalidade e 

destinados ao tratamento de patologias especiais que requerem que a terapêutica seja cedida 

por profissionais especializados devido ao risco de efeitos adversos graves, toxicidade dos 

fármacos, margens terapêuticas estreitas, por serem medicamentos de elevado custo e, por 

isso, esses doentes necessitam de um constante acompanhamento. Algumas das doenças 

mais comuns incluem doenças infeciosas como o Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), 

hepatite B e C, doenças do foro oncológico, esclerose múltipla, insuficiência renal crónica. 

Tive também a oportunidade de contactar com medicamentos biológicos indicados no 

tratamento de artrite reumatoide, espondilite anquilosante, psoríase, o que contribuiu para 

aprofundar os meus conhecimentos acerca destas patologias e planos de tratamento.  
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Este tipo de distribuição permite reduzir os custos relacionados com o internamento 

hospitalar e, ao mesmo tempo, possibilita a continuação do tratamento de um doente no seu 

ambiente familiar.5 

Ainda neste setor, também é efetuada a dispensa de medicamentos sujeitos a legislação 

restritiva, particularmente hemoderivados a doentes internos. 

 

3.1.5. Contacto com hemoderivados, estupefacientes e psicotrópicos 

Alguns medicamentos possuem um circuito especial de distribuição, pois são sujeitos a 

uma legislação específica e requerem um controlo mais rigoroso ao longo do seu circuito, 

como os hemoderivados e os estupefacientes e psicotrópicos. Durante o estágio consegui 

aprofundar os meus conhecimentos acerca desses medicamentos e conhecer os seus 

circuitos específicos. 

Os medicamentos hemoderivados apresentam um risco de contaminação e transmissão 

de doenças infeciosas, pelo que são alvo de regulamentação específica de acordo com o 

Despacho n.º 1051/2000 de 14 de setembro.6 Assim, é necessária uma identificação e registo 

deste tipo de medicamentos no sentido de permitir a rastreabilidade dos lotes e aumentar a 

segurança de utilização dos fármacos. Os registos de todos os atos de requisição, 

distribuição e administração possuem um modelo próprio n.º 1804 da Imprensa Nacional – 

Casa da Moeda, que é constituído por 2 vias sendo a Via Farmácia arquivada nos SF e a Via 

Serviço segue para o respetivo serviço e é anexada ao processo clínico do doente (Anexo I). 

A Via Farmácia possui 3 quadros em que os quadros A e B são preenchidos pelo médico e o 

quadro C é da responsabilidade do farmacêutico onde é identificado o hemoderivado 

pedido, a quantidade, o lote, o laboratório de origem/fornecedor e o nº de Certificado de 

Autorização de Utilização de Lotes (CAUL) que é emitido pela Autoridade Nacional do 

Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. (INFARMED). A Via Serviço possui ainda um quadro 

D que é preenchido pelo enfermeiro após a administração do medicamento. 

Os medicamentos estupefacientes e psicotrópicos apesar dos seus benefícios em 

diversas situações clínicas, como em doenças psiquiátricas e como analgésicos, podem 

apresentar riscos de habituação e dependência, sendo por isso necessário o controlo 

rigoroso destas substâncias para que sejam utilizadas de acordo com as indicações médicas e 

no âmbito clínico de acordo com a Portaria n.º 981/98 de 8 de junho.7 Estes medicamentos 

estão armazenados num cofre onde tive oportunidade de participar no registo de 

movimentos de entradas e saídas dos mesmos. Na sala da distribuição tradicional onde se 
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encontram os TSDT é efetuada a dispensa destes medicamentos através de fichas de 

controlo de estupefacientes e psicotrópicos. 

 

3.1.6. Passagem pela UCPC 

Os fármacos citotóxicos apresentam diversos mecanismos de ação com um efeito final 

comum, a morte da célula cancerosa. Estas células multiplicam-se mais rápido que as células 

normais e estes fármacos são efetivos precisamente por causar danos às células com elevada 

replicação. Em contrapartida, têm efeitos adversos nas estruturas normais do organismo que 

se renovam constantemente, como por exemplo a medula óssea e a mucosa do tubo 

digestivo. 

Estes medicamentos por serem estéreis e devido ao seu risco de toxicidade têm de ser 

manipulados em áreas adequadas de forma a garantir a qualidade e segurança dos mesmos.  

A UCPC é uma unidade onde diariamente os farmacêuticos verificam os agendamentos 

para o dia, de seguida procedem à validação da prescrição e emitem as respetivas etiquetas 

onde consta o rótulo de cada medicamento a ser preparado. No CHTV as prescrições 

encontram-se na sua maioria informatizadas, no entanto ainda existem algumas prescrições 

manuais, pelo que se tem trabalhado para informatizar todos os protocolos. A preparação 

de FFE é planificada de modo a evitar contaminações, pelo que primeiro se preparam os 

medicamentos biológicos e de seguida os citotóxicos. Os tratamentos são preparados por 

fármaco, e não por doente, numa CFLV pelos TSDT sob supervisão do farmacêutico, sendo 

no final efetuado o consumo no sistema informático dos fármacos utilizados. 

Destaco a minha passagem por este setor como um ponto forte, pois consegui 

enriquecer os meus conhecimentos na área da oncologia, que desde sempre me suscitou 

interesse, nomeadamente acerca dos diversos fármacos utilizados e protocolos de 

tratamentos oncológicos. Para isso também contribuiu o excelente acompanhamento por 

parte dos farmacêuticos deste setor, que se mostraram sempre disponíveis a esclarecer 

eventuais questões e me facultaram algumas formações teóricas que contribuíram para a 

minha aprendizagem e, sem dúvida, vão ser muito úteis para a minha vida profissional. 

 

3.1.7. Contacto com o Sistema de Gestão Integrada do Circuito do 

Medicamento (SGICM) 

O sistema informático utilizado nos SF é o SGICM. É um software muito útil e completo 

através do qual se realizam todas as atividades referentes ao trabalho do farmacêutico e dos 

restantes colaboradores, tais como a receção de encomendas, a distribuição dos 
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medicamentos, a validação da prescrição, a cedência dos medicamentos aos doentes no 

ambulatório, gestão de stocks, entre muitas outras, permitindo a rastreabilidade de todo o 

circuito do medicamento e a minimização da ocorrência de erros. Deste modo, consegui 

contactar com as diversas funcionalidades do sistema, entre as quais destaco a validação da 

prescrição em que o farmacêutico tem acesso ao perfil farmacoterapêutico do doente e ao 

seu diagnóstico possibilitando assim um melhor acompanhamento da terapêutica, uma 

diminuição do risco de interações medicamentosas e de erros relacionados com a 

medicação, permitindo, desta forma, aumentar a segurança do doente. 

 

3.2. Weaknesses (Pontos Fracos) 

3.2.1. Duração do estágio 

Atendendo à complexidade das atividades exercidas por um FH e à sua elevada carga de 

trabalho, considero que dois meses de estágio não são suficientes para adquirir a autonomia 

e destreza necessárias para desempenhar todas as tarefas do FH. 

No entanto, os dois meses de estágio proporcionaram-me uma formação base 

necessária para o exercício da profissão farmacêutica e, ao mesmo tempo, permitiram-me 

conhecer a realidade da farmácia hospitalar, sendo que uma maior duração do estágio 

tornaria a experiência mais enriquecedora e permitiria uma melhor consolidação dos 

conhecimentos e competências adquiridas. 

 

3.2.2. Pouco contacto com o doente 

Ao longo do estágio pude constatar que no CHTV o contacto do farmacêutico com o 

doente era bastante reduzido, ocorrendo principalmente no ambulatório. 

A validação da prescrição é feita pelo farmacêutico através do sistema informático sem 

qualquer contacto direto com o doente, pelo que um contacto mais próximo seria 

vantajoso, na medida em que permitiria uma abordagem mais individualizada e adaptada ao 

contexto clínico e às necessidades do doente. Do mesmo modo, um contacto mais próximo 

do farmacêutico com o médico era benéfico no sentido de otimizar a terapêutica e 

promover os melhores resultados, quer clínicos, quer em termos económicos. O FH é um 

profissional de saúde qualificado técnica e cientificamente e a sua inclusão em equipas clínicas 

multidisciplinares pode contribuir para um melhor tratamento e acompanhamento do 

doente com o objetivo de promoção do seu bem-estar. No entanto, é necessário continuar 

este trabalho no que diz respeito à valorização da profissão farmacêutica e à importância que 

o FH assume como membro de uma equipa multidisciplinar de saúde. 
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3.3. Opportunities (Oportunidades) 

3.3.1. Aplicação dos conhecimentos adquiridos no MICF e aquisição de novas 

competências 

O estágio em farmácia hospitalar permitiu-me consolidar e colocar em prática os 

diversos conhecimentos teóricos adquiridos em várias unidades curriculares do MICF, 

nomeadamente Farmácia Hospitalar, Farmacologia, Farmácia Clínica e Virologia. Os 

conhecimentos adquiridos em Farmacologia e Farmácia Clínica foram muito úteis na 

validação da prescrição e na área da oncologia, visto que possibilitaram uma melhor 

compreensão e interpretação das prescrições médicas e das terapêuticas instituídas, bem 

como dos protocolos dos tratamentos oncológicos. Também o setor da distribuição de 

medicamentos em regime de ambulatório permitiu-me explorar fármacos de uso exclusivo 

hospitalar, como por exemplo a terapêutica antirretroviral, onde tive oportunidade de 

consolidar muitos dos conhecimentos adquiridos na unidade curricular de Virologia. 

Saliento ainda, a forte componente laboratorial do MICF que me possibilitou 

compreender e consolidar as diferentes técnicas de preparação de medicamentos 

manipulados durante a minha passagem pelo setor da farmacotecnia na preparação de FFNE. 

Além disso, o estágio em farmácia hospitalar deu-me a possibilidade de conhecer as 

diversas atividades exercidas por um FH e, ao mesmo tempo, ao integrar os vários setores 

do CHTV consegui experienciar as diferentes áreas de atuação do farmacêutico e adquirir 

novos conhecimentos e competências que não tinham sido tão bem explorados durante o 

MICF, bem como obter experiência nesta área da farmácia hospitalar que, certamente, vai 

ser uma mais-valia no meu futuro profissional. 

 

3.3.2. Realização de trabalho de pesquisa 

Durante o meu estágio surgiu a oportunidade de realizar um trabalho de pesquisa sobre 

interações medicamentosas major que incluíam medicamentos iniciados pela letra “L”. Para 

esta pesquisa recorri a algumas plataformas informáticas como o UpToDate e Drugs.com e à 

consulta do Resumo das Características do Medicamento (RCM) dos fármacos envolvidos. 

O objetivo consistiu na recolha da informação mais relevante para posteriormente ser 

introduzida no SGICM, de modo a criar um alerta no sistema informático para os 

profissionais de saúde e, assim, melhorar a segurança dos medicamentos. 
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3.4. Threats (Ameaças) 

3.4.1. Plano curricular do MICF 

Apesar da versatilidade e multidisciplinariedade do plano curricular do MICF que permite 

adquirir os conhecimentos essenciais para as diferentes vertentes de atuação do 

farmacêutico, ao nível da farmácia hospitalar ainda existem algumas lacunas em determinadas 

áreas do conhecimento, como na área da oncologia. Refiro-me, por exemplo, ao pouco 

contacto ao longo da nossa formação com algumas classes de medicamentos, 

particularmente medicamentos antineoplásicos e imunomoduladores.  

Assim sendo, considero que o plano curricular poderia contemplar mais unidades 

curriculares dirigidas à área da farmácia hospitalar no sentido de nos proporcionar uma 

melhor preparação para esta possível saída profissional e uma capacidade de resposta eficaz 

face aos desafios que diariamente são colocados a esta profissão. 

 

3.4.2. Difícil acesso ao setor da Farmácia Hospitalar 

O setor da Farmácia Hospitalar é um setor cujo acesso tem vindo a tornar-se bastante 

difícil, devido à situação económica do nosso país que leva a cortes no setor da saúde e que, 

consequentemente, obriga a uma gestão apertada dos recursos humanos. Desta forma, a 

contratação de farmacêuticos para a área hospitalar tem sido limitada, em consequência da 

diminuição da abertura de vagas e concursos para o FH, o que se torna um pouco 

desmotivador para o estagiário. 

Face ao crescente aumento de interesse no acesso à carreira de FH, surge o Decreto-Lei 

n.º 6/2020 de 24 de fevereiro que institui a Residência Farmacêutica (RF).8 A RF consiste no 

processo de obtenção do título de especialista na correspondente área de exercício 

profissional, na qual está incluída a Farmácia Hospitalar. Tem como objetivo a formação 

teórica e prática dos detentores do título de farmacêutico concedido pela Ordem dos 

Farmacêuticos, capacitando-os para o exercício autónomo e diferenciado em Farmácia 

Hospitalar. Assim, a RF visa contribuir para a especialização dos farmacêuticos nesta área e 

espera-se, num futuro próximo, que consiga aumentar não só as competências dos 

farmacêuticos, mas também a disponibilidade de vagas e acesso a este setor. 

 

 

 

 

 



 

43 

4. Conclusão 

O farmacêutico face à sua formação académica multidisciplinar apresenta uma vantagem 

competitiva no mercado de trabalho, com capacidade de se adaptar a novas áreas e aos 

desafios e necessidades impostos pela sociedade. 

Durante os dois meses de estágio no CHTV consegui acompanhar o trabalho 

desempenhado por um FH, participando na realização das suas tarefas, e reconhecer a 

importância que o farmacêutico apresenta em todo o circuito do medicamento. Este estágio 

foi fundamental para aprofundar os meus conhecimentos acerca da atividade farmacêutica 

num hospital, bem como para interligar e consolidar os diversos conhecimentos apreendidos 

ao longo do curso, sendo para isso essencial a sua aplicação na prática. Consegui ter um 

contacto próximo com farmacêuticos experientes que se mostraram sempre disponíveis 

para esclarecer todas as minhas dúvidas e curiosidades e foi muito gratificante fazer parte 

desta equipa de excelência dos SF. 

O farmacêutico tem de continuar a demonstrar o seu valor e a evoluir no sentido de 

aumentar a sua participação nas equipas clínicas e também junto dos doentes. A integração 

do farmacêutico em equipas multidisciplinares é fundamental para melhorar a prestação de 

cuidados de saúde e proporcionar ao doente um acompanhamento personalizado 

garantindo-lhe o medicamento certo, no tempo certo, na quantidade certa, na indicação 

certa e nas melhores condições para a sua utilização segura, eficiente e racional. Por outro 

lado, deve apostar na sua formação e atualização constante de forma a responder às 

necessidades específicas dos doentes, dado que esta área da farmácia hospitalar está em 

constante inovação face ao aparecimento de novas terapêuticas. 

Face ao exposto, o meu estágio curricular foi uma experiência bastante enriquecedora, 

na medida em que me permitiu percecionar o papel do farmacêutico, enquanto profissional 

de saúde, numa vertente diferente da realidade em Farmácia Comunitária e, além disso, 

consegui desenvolver novas competências no âmbito da atividade farmacêutica hospitalar e 

abrir novos horizontes profissionais que vão ser, certamente, muito úteis para o meu 

percurso que agora se inicia, como Farmacêutica. 
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Resumo 

O medicamento é uma parte fundamental dos cuidados de saúde. Podendo ter propriedades 

preventivas ou curativas de patologias e dos seus sintomas, quando utilizado de forma 

incorreta pode-se tornar num risco para a saúde podendo induzir, por exemplo, reações 

adversas. 

O não reconhecimento de uma reação adversa a um medicamento pode agravar o estado de 

saúde de um indivíduo, principalmente quando é erroneamente interpretada como uma nova 

condição clínica e, consequentemente, desencadear a prescrição de um medicamento para 

combater essa reação adversa, resultando numa cascata de prescrição. Deste modo, a 

reação adversa original pode tornar-se ainda mais difícil de ser reconhecida e, ao mesmo 

tempo, coloca o doente sob um maior risco de reações adversas. No entanto, as cascatas de 

prescrição embora sejam normalmente vistas como problemáticas, em determinadas 

situações clínicas podem ser apropriadas e benéficas para o indivíduo, sendo necessária a 

avaliação da relação risco/benefício antes de propagar a cascata e um acompanhamento 

contínuo do doente de modo a evitar as cascatas de prescrição problemáticas. 

Esta monografia visa identificar e descrever estratégias que permitem prevenir, detetar e 

resolver essas cascatas, destacando as mais-valias que o farmacêutico apresenta na 

promoção do uso racional do medicamento. 

 

Palavras-chave: Polimedicação, Reação Adversa a Medicamento, Cascata de Prescrição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 

Abstract 

Medicine is a fundamental part of healthcare. It may have preventive or curative properties 

of pathologies and their symptoms, but when used incorrectly it can become a health risk 

and induce, for example, adverse reactions. 

The non-recognition of an adverse drug reaction can aggravate individual's health status, 

especially when it is misinterpreted as a new clinical condition. Consequently, it may trigger 

the prescription of a drug to combat this adverse reaction, which results in a prescribing 

cascade. So, the original adverse reaction can become even more difficult to be recognized 

and, at the same time, it puts the patient at a greater risk of adverse reactions. However, 

prescribing cascades although they are usually seen as problematic, in some clinical situations 

they can be appropriate and beneficial to the individual, requiring an assessment of the 

risk/benefit ratio before propagating the cascade and a continuous monitoring of the patient 

to avoid the problematic prescribing cascades. 

This monograph aims to identify and describe strategies to prevent, detect and resolve these 

cascades, highlighting the benefits that the pharmacist presents in promoting the rational use 

of medicine. 

 

Keywords: Polypharmacy, Adverse Drug Reaction, Prescribing Cascade. 
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1. Introdução 

A utilização de medicamentos continua a ser a principal intervenção no tratamento e 

gestão das condições médicas, permitindo aumentar a saúde, a qualidade de vida e a 

longevidade da população. Para isso têm contribuído medicamentos seguros e eficazes. O 

uso seguro do medicamento é imprescindível e envolve não só os profissionais de saúde, 

mas também o doente. Apesar de o medicamento ser benéfico para tratar diversas 

condições de saúde, nem sempre a sua eficácia comprovada corresponde a efetividade real 

verificada na prática clínica, devido a múltiplos fatores que compreendem problemas 

relacionados com a seleção e dosagem dos medicamentos, erros na preparação, dispensa, 

administração ou monitorização do medicamento, interações medicamentosas, falta de 

adesão à terapêutica e reações adversas a medicamentos (RAM). Assim, utilizar os 

medicamentos de forma segura é uma prioridade e o farmacêutico, enquanto profissional de 

saúde e especialista do medicamento, tem um papel essencial na promoção da saúde e do 

uso dos medicamentos em benefício dos doentes, assegurando a maior qualidade, eficácia e 

segurança do tratamento. 

Uma reação adversa corresponde a uma resposta nociva e não intencional a um ou mais 

medicamentos e representa uma causa significativa de morbilidade e mortalidade.1 As RAM 

são comuns e podem ter implicações quer nos resultados em saúde, quer a nível de custos 

para o sistema nacional de saúde. Sabe-se que ocorrem em 10 % dos doentes de 

ambulatório, representam entre 5 % a 10 % das causas de internamento hospitalar e 

acontecem entre 10 % a 20 % nos doentes hospitalizados.2 Podem ser resultado de erros de 

utilização do medicamento, das propriedades farmacológicas do fármaco isolado ou em 

associação com outros.9 Portanto, reconhecer e prevenir todos os tipos de RAM deve ser 

uma prioridade. O não reconhecimento de uma reação adversa, para além de poder agravar 

o estado de saúde do doente, pode dar origem a uma cascata de prescrição, quando a RAM 

é entendida como um sinal ou sintoma de um novo problema de saúde. A identificação e a 

interrupção das cascatas de prescrição constituem uma oportunidade importante para 

melhorar a segurança do medicamento.7 

Os doentes idosos, particularmente os idosos frágeis, apresentam um maior risco de 

sofrer uma RAM devido a vários fatores que caracterizam este grupo etário, nomeadamente 

as alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas que ocorrem com o envelhecimento, a 

existência de múltiplas morbilidades, maioritariamente crónicas, com consequente 
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polimedicação associada, e também a evidência limitada da eficácia e segurança dos 

medicamentos em idosos frágeis.3 

Pelos mesmos motivos, os idosos apresentam um maior risco de experienciarem 

cascatas de prescrição. 

Sendo as cascatas de prescrição reconhecidas internacionalmente como um importante 

fator de iatrogenia medicamentosa, esta monografia pretende contribuir para a sua 

prevenção e deteção, permitindo otimizar a prescrição e melhorar a segurança dos 

medicamentos, e ao mesmo tempo destacar o papel de elevada importância que o 

farmacêutico assume devido ao contacto que apresenta não só com o doente, mas também 

com o médico.  

 

2. Cascatas de prescrição 

2.1. Conceito 

O termo cascata de prescrição foi introduzido por Rochon & Gurwitz em 1995 no The 

Lancet.4 Descreve uma sequência de eventos que se inicia quando ocorre uma reação 

adversa a um medicamento, que não sendo reconhecida como tal, é interpretada como uma 

nova condição médica e, consequentemente, um novo medicamento é prescrito para tratar 

essa condição.5,35 Deste modo, a reação adversa original pode tornar-se ainda mais difícil de 

ser reconhecida e, ao mesmo tempo, coloca o doente sob um maior risco de sofrer reações 

adversas adicionais relacionadas com o medicamento potencialmente desnecessário.9 

As cascatas de prescrição embora sejam mais comumente vistas como problemáticas, 

também podem ser apropriadas e benéficas em determinadas situações clínicas.5 Por 

exemplo, o uso de múltiplos medicamentos pode ser benéfico num doente idoso com 

multimorbilidades desde que a terapêutica seja otimizada de acordo com a melhor evidência 

científica disponível e com as necessidades clínicas do doente.5 Assim, antes de um doente 

instituir qualquer terapêutica nova, devem ser avaliados os benefícios e os riscos de cada 

medicamento envolvido. No que diz respeito às cascatas de prescrição, este procedimento 

nem sempre permite prevenir os danos causados no doente, mas pode diferenciar uma 

cascata apropriada (os benefícios de propagar a cascata superam os riscos) de uma 

problemática (os benefícios de propagar a cascata não superam os riscos).5 A título de 

exemplo, um tratamento com um diurético tiazídico pode resultar em hipocaliémia que é 

corrigida com um suplemento de potássio e esta prescrição é considerada adequada.6 Por 
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outro lado, se o tratamento com um diurético tiazídico originar hiperuricemia e for tratada 

com o fármaco alopurinol já se trata de uma prescrição inadequada.6 

Para uma melhor compreensão do conceito consideremos os elementos envolvidos 

numa cascata de prescrição. Um medicamento (medicamento A) é inicialmente prescrito e 

leva a uma reação adversa que é avaliada pelo médico prescritor. A RAM pode ser 

corretamente atribuída ao medicamento A e, nesse caso, esse medicamento pode ser 

descontinuado ou sujeito a uma redução de dose, ou poderá ser prescrito outro 

medicamento (medicamento B) para combater essa reação adversa, resultando numa cascata 

de prescrição intencional. Caso a RAM seja mal interpretada, ou seja, reconhecida como 

uma nova condição clínica ou uma exacerbação de uma condição subjacente, um 

medicamento é prescrito posteriormente (medicamento B), originando uma cascata de 

prescrição não intencional.5 

Posto isto, enquanto as cascatas de prescrição apropriadas são sempre intencionais, as 

cascatas de prescrição problemáticas podem ser intencionais ou não intencionais.5 

O conceito foi recentemente expandido passando a incluir a prescrição de 

medicamentos de venda livre, suplementos e dispositivos médicos para o tratamento das 

novas condições médicas.7 

As cascatas de prescrição também podem ocorrer quando uma RAM é antecipada, por 

exemplo a prescrição de um inibidor da bomba de protões para reduzir as reações adversas 

gastrointestinais que estão associadas aos anti-inflamatórios não esteroides (AINEs).8 

Nas últimas duas décadas, foram inúmeras as menções do conceito cascatas de 

prescrição em investigações científicas e artigos de revisão onde também foram descritas as 

principais cascatas. Essas cascatas habitualmente envolvem uma infinidade de agentes 

farmacológicos.7 

 

2.2. Principais causas 

Os fatores que contribuem especificamente para as cascatas de prescrição ainda não 

foram bem estabelecidos, no entanto os fatores que estão associados a RAM e que 

consequentemente levam a cascatas de prescrição são conhecidos. A idade avançada, a 

polimedicação, a multimorbilidade, a toma de medicamentos com elevado risco de reações 

adversas, como AINEs, medicamentos para o sistema nervoso e aparelho cardiovascular, 

anticoagulantes e antibióticos são alguns desses fatores.9 
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2.2.1. Idade  

Na população idosa as alterações fisiológicas relacionadas com a idade resultam em 

respostas farmacocinéticas e farmacodinâmicas alteradas aos medicamentos, o que se traduz 

na redução da tolerabilidade de muitos medicamentos em indivíduos idosos 

comparativamente com os mais jovens.10 Ou seja, como dentro da população idosa existe 

uma heterogeneidade mais elevada, a resposta a um dado medicamento pode variar 

consideravelmente de indivíduo para indivíduo.6 

2.2.2. Multimorbilidades  

O termo multimorbilidade surgiu como uma alternativa ao termo comorbilidade e 

ambos dizem respeito à presença de múltiplas condições de saúde, sem uma distinção clara 

entre doença e fator de risco. Este conceito veio potenciar a abordagem das condições de 

saúde centrada no doente permitindo uma compreensão da interação entre problemas 

físicos, mentais e sociais.11 Devido à presença de múltiplas condições de saúde crónicas no 

idoso, por vezes, torna-se difícil para o médico prescritor distinguir entre um novo sintoma 

de uma patologia do doente e uma reação adversa, pelo que os médicos devem estar 

vigilantes quando surgem novos sintomas. Além disso, com o próprio processo do 

envelhecimento e as alterações fisiológicas, as RAM que ocorrem podem ser facilmente 

interpretadas como novas condições médicas nestes indivíduos, em vez de serem associadas 

ao medicamento. 12 

Muitas vezes, estas cascatas também resultam da existência de múltiplos prescritores, o 

que aumenta o risco de os doentes receberem cuidados de saúde fragmentados sem uma 

comunicação clara sobre o motivo pelo qual o medicamento foi prescrito.12 Por exemplo, 

um doente com várias condições crónicas pode consultar vários médicos diferentes, e cada 

um provavelmente prescreverá um determinado medicamento.6 

2.2.3. Polimedicação  

A polimedicação é cada vez mais comum na prática clínica, principalmente em pessoas 

idosas, devido a fatores como o aumento da esperança média de vida, a prevalência de 

multimorbilidades, a maior disponibilidade de terapêuticas medicamentosas eficazes e 

guidelines que recomendam a utilização de mais que um medicamento na prevenção e gestão 

de várias condições de saúde.13,14  

Existem várias definições de polimedicação, no entanto é comumente definida na 

literatura como a utilização simultânea de 5 ou mais medicamentos.15 Engloba não só a 
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prescrição de medicamentos, mas também medicamentos de venda livre e produtos à base 

de plantas.15 Este conceito normalmente está associado a uma visão negativa, pois está, 

muitas vezes, ligado à utilização inapropriada de medicamentos. Porém, a polimedicação 

também pode ser apropriada, no fundo o que é importante é avaliar se o perfil terapêutico é 

excessivo ou desnecessário.10 Por exemplo, a prescrição para os indivíduos idosos constitui 

um desafio, dadas as suas complexidades médicas, sociais e cognitivas e, embora a 

polimedicação seja inevitável para indivíduos que estão a ser adequadamente tratados para as 

suas condições de saúde, também pode ser inapropriada, onde os benefícios pretendidos 

não são superados, culminando em vários fatores de risco que aumentam o risco de 

prescrever em cascata.15 Assim, a polimedicação apropriada ocorre quando todos os 

medicamentos são prescritos com a intenção de se atingirem os objetivos terapêuticos 

específicos que foram acordados com o doente, os objetivos terapêuticos estão a ser 

atingidos, o risco de RAM está minimizado e o doente está motivado e capaz de tomar toda 

a medicação como desejado. Já a polimedicação inapropriada ocorre quando um ou mais 

medicamentos são prescritos, mas não são necessários, pois a indicação não é suportada na 

evidência científica, a indicação deixou de existir ou a dose é desnecessariamente elevada, 

não são atingidos os objetivos terapêuticos pretendidos, surgem RAM inaceitáveis ou o risco 

de surgirem é elevado e o doente não é capaz ou não deseja tomar a medicação como 

definido.37 Torna-se, por isso, fundamental a gestão da polimedicação que é uma abordagem 

que pretende otimizar o cuidado de doentes com multimorbilidades, maximizando os 

benefícios e reduzindo os riscos de polimedicação inapropriada.14,37 

A toma de vários medicamentos resulta em regimes terapêuticos complexos, com uma 

elevada probabilidade de utilização de medicamentos inapropriados, baixa adesão à 

terapêutica e ocorrência de interações, o que pode explicar maior ocorrência de RAM em 

indivíduos idosos.15 

A polimedicação está, ainda, associada ao desenvolvimento e agravamento de síndromes 

geriátricas, como por exemplo comprometimento cognitivo, instabilidade e quedas, 

fragilidade, incontinência urinária e contribui para o aumento do risco de os indivíduos 

apresentarem eventos adversos que são evitáveis, e que não sendo identificados como tal, 

induzem uma nova prescrição para a sua resolução dando origem a uma cascata de 

prescrição.14,15,16 

Os médicos prescritores muitas vezes alteram os medicamentos que foram iniciados por 

outros prescritores, como médicos especialistas, e podem ter alguma dificuldade em 
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reconhecer as RAM, aumentando assim o risco de novos medicamentos serem adicionados 

para controlar essas RAM.17 

2.2.4. Automedicação  

A automedicação é outro fator que pode contribuir para a polimedicação e, 

consequentemente, para o aparecimento de cascatas de prescrição. Os doentes 

normalmente não divulgam o uso de medicamentos de venda livre ou suplementos e os 

médicos também não abordam a utilização destes produtos com o doente. O doente 

quando visita vários médicos, tendo assim múltiplos prescritores, sem informar cada um dos 

medicamentos que utiliza, e várias farmácias, também está a contribuir para a polimedicação. 

Portanto, a polimedicação, enquanto problema, é uma co-responsabilidade dos doentes e 

dos médicos prescritores.10,31 

2.2.5. Falta de comunicação e colaboração entre os diferentes profissionais de 

saúde  

A falta de comunicação e colaboração entre os diferentes profissionais de saúde 

(médicos, farmacêuticos e enfermeiros) pode levar a erros relacionados com a medicação, 

como duplicações da terapêutica ou utilização concomitante de medicamentos que 

interagem entre si, podendo culminar em reações adversas. Um exemplo prático onde este 

problema se pode fazer sentir é numa transição de cuidados de um doente.15 Também a 

interface entre o hospital e o atendimento comunitário pode ser considerada uma área de 

risco, se houver uma falta de comunicação entre os vários prestadores de cuidados de saúde 

e conciliação de todos os medicamentos, o que pode facilmente contribuir para uma cascata 

de prescrição.9,15 

Os doentes, muitas vezes, não recebem informações sobre potenciais reações adversas, 

o que significa que não têm conhecimento para identificar as RAM.9 As lacunas no 

conhecimento sobre a finalidade daquele medicamento, quando foi prescrito e os seus 

efeitos adversos dificultam a capacidade de os doentes comunicarem com os profissionais de 

saúde para ajudar a prevenir e a resolver cascatas de prescrição.16 

Além disso, o facto de existirem restrições de tempo particularmente nas consultas 

médicas, pode tornar difícil a identificação de eventuais cascatas e se os profissionais de 

saúde não estiverem vigilantes na procura de cascatas de prescrição quando surgem novos 

sintomas, mais dificilmente elas serão identificadas.12 
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2.3. Fármacos comumente envolvidos 

Muitos medicamentos frequentemente prescritos na prática clínica têm sido implicados 

nas cascatas de prescrição. De entre os mais comuns podem incluir-se, medicamentos 

indicados para a demência, anti-hipertensores, sedativos, antieméticos, analgésicos opióides, 

AINEs, antiepiléticos, antibióticos, entre outros.9 Nos idosos, algumas classes específicas de 

fármacos aumentam o risco de sofrerem reações adversas, são elas os anticolinérgicos, os 

antipsicóticos e as benzodiazepinas e sedativos.9 

Na Tabela 1 estão representadas algumas cascatas de prescrição relatadas com estes 

medicamentos. É de referir que existem muitos outros agentes farmacológicos envolvidos 

nas cascatas de prescrição, contudo, muitas RAM não são reconhecidas ou relatadas.9  

Tabela 1: Medicamentos envolvidos nas cascatas de prescrição (Adaptada de 9). 

Fármaco prescrito Reação Adversa Cascata de prescrição 

Inibidores da colinesterase Incontinência urinária Anticolinérgicos 

IECAs  Tosse seca Antitússico/ Antibiótico  

Metoclopramida  Distúrbio do movimento  Levodopa  

AINEs  Hipertensão  Anti-hipertensores 

Diuréticos tiazídicos  Hiperuricemia, Gota  Alopurinol  

Antipsicóticos  Efeitos extrapiramidais Levodopa, Anticolinérgicos  

Antidepressivos tricíclicos Obstipação  Laxantes  

Bloqueadores da entrada de cálcio Edema  Diuréticos 

Antiepiléticos  Náuseas  Metoclopramida, Domperidona 

Paroxetina, Haloperidol  Tremores  Levodopa-Carbidopa  

AINEs: Anti-inflamatórios Não-esteroides 

IECAs: Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina 

 

2.3.1. Inibidor da colinesterase e início de terapêutica com anticolinérgico 

Os inibidores da colinesterase são fármacos utilizados no tratamento de demência, 

particularmente na Doença de Alzheimer, uma doença neurodegenerativa que provoca uma 

deterioração global, progressiva e irreversível das funções cognitivas. O facto de estes 

doentes terem uma necessidade de cuidados mais complexos faz com que apresentem um 

maior risco de sofrerem cascatas de prescrição.18,19 
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Fármacos inibidores da colinesterase, como o donepezilo ou a rivastigmina, aumentam a 

concentração do neurotransmissor acetilcolina, no entanto estão associados a efeitos 

adversos no aparelho geniturinário, particularmente a incontinência urinária. Este efeito 

adverso decorre da estimulação do músculo detrusor e relaxamento dos músculos da bexiga 

pela acetilcolina, promovendo o esvaziamento da bexiga.18 O início ou o agravamento da 

incontinência urinária é comumente relacionado com o processo de demência, o que 

dificulta a sua interpretação como uma reação adversa ao medicamento.19 

Como resultado, esta RAM pode ser mal interpretada pelo médico, como uma nova 

condição médica, levando à prescrição de um outro medicamento para colmatar a reação 

adversa da terapêutica inicial, nomeadamente um medicamento anticolinérgico, como o 

cloreto de tróspio e a oxibutinina. Os anticolinérgicos podem reduzir ou eliminar os 

benefícios cognitivos gerados pelos inibidores da colinesterase e também podem exacerbar 

o declínio cognitivo.19 

Deste modo, os médicos devem considerar o papel dos inibidores da colinesterase no 

início ou no agravamento da incontinência urinária e avaliar os potenciais riscos de 

prescrever estes fármacos concomitantemente com anticolinérgicos.19 

O farmacêutico, pela proximidade que apresenta com o doente, deve ser conhecedor 

dos efeitos colinérgicos dos inibidores da colinesterase e, sempre que possível, sugerir 

possíveis alternativas terapêuticas de modo a evitar a prescrição de fármacos 

anticolinérgicos para equilibrar os efeitos anteriores.  

Particularmente no doente idoso muitos dos efeitos adversos manifestados podem ser 

considerados como parte do envelhecimento ou do avanço de uma doença subjacente, pelo 

que este grupo etário requer uma precaução especial por parte dos profissionais de saúde. 

2.3.2. Inibidor da enzima de conversão da angiotensina e início de terapêutica 

com antitússico  

Os inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECAs) são uma classe de 

fármacos muito utilizada no controlo da pressão arterial, atuando através do bloqueio do 

eixo renina-angiotensina-aldosterona e inibem a enzima que converte a angiotensina I em 

angiotensina II – enzima de conversão da angiotensina (ECA). A ECA é uma substância 

vasoconstritora que provoca simultaneamente a degradação da bradicinina, substância 

vasodilatadora, num heptapéptido inativo. Assim, com o IECA deixa de existir degradação da 

bradicinina, levando à sua acumulação nas vias aéreas o que pode originar tosse seca – um 
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efeito secundário típico desta classe de fármacos.20 Alguns estudos revelam que este efeito 

pode desencadear uma cascata de prescrição, na medida em que a tosse seca não é 

reconhecida como sendo causada pelo IECA, e é prescrito um novo medicamento, neste 

caso um antitússico, para tratar essa condição. E esta cascata de prescrição pode ficar mais 

complexa, por exemplo, se o antitússico prescrito for a codeína.9 A codeína é um antitússico 

de ação central que suprime o reflexo da tosse e pode causar reações adversas 

gastrointestinais, nomeadamente obstipação. A obstipação induzida iatrogenicamente pode 

ser interpretada como uma nova condição clínica do indivíduo e levar à prescrição de um 

laxante. Outro exemplo de complexidade acontece quando a tosse seca iatrogénica persiste 

e é iniciado um antibiótico, que pode levar a uma situação de diarreia por Clostridium difficile 

culminando na hospitalização do indivíduo.9 

2.3.3. Metoclopramida e início de terapêutica com levodopa 

A metoclopramida é um fármaco com diversas indicações terapêuticas, sendo utilizada 

como antiemético, no tratamento do refluxo gastroesofágico e também em distúrbios do 

esvaziamento gástrico.21 Os seus efeitos adversos antidopaminérgicos incluem sinais e 

sintomas extrapiramidais, como discinesia ou distúrbios de movimento. Este efeito pode ser 

erroneamente interpretado como uma nova condição médica, como a Doença de Parkinson 

e, consequentemente, levar a uma prescrição de levodopa.21 Esta interpretação é menos 

provável num indivíduo jovem, pois a Doença de Parkinson é menos prevalente em pessoas 

mais jovens e quando se trata de pessoas idosas esses sintomas podem-se tornar 

indistinguíveis dos sintomas que caracterizam a Doença de Parkinson.9 Outra possível 

interpretação seria atribuir esses efeitos ao próprio processo de envelhecimento. 

2.3.4. AINE e início de terapêutica com anti-hipertensor 

Sabe-se que os AINEs estão entre os medicamentos mais frequentemente prescritos em 

indivíduos idosos, principalmente para a diminuição da dor, e são também muito utilizados 

em situações de automedicação nesta população.21 O seu mecanismo de ação assenta na 

inibição de um grupo de enzimas, as cicloxigenases (COXs), essenciais na síntese das 

prostaglandinas. As prostaglandinas parecem exercer um papel importante na modulação da 

pressão arterial através da vasoconstrição do músculo liso e controlo do volume do líquido 

extracelular.21 É importante mencionar que os efeitos dos AINEs são mais salientes em 

doentes com hipertensão. 

A elevada prevalência da utilização dos AINEs nos idosos reforça a importância de 

estudar o seu impacto clínico na pressão arterial. Para isso contribuiu o estudo de Rochon e 
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Gurwitz, realizado com doentes com idade superior ou igual a 65 anos.21 Incluiu um grupo 

de doentes que tinham iniciado recentemente um medicamento anti-hipertensor 

comparativamente com um grupo controlo. Rochon e colegas concluíram que nos idosos a 

utilização de AINEs pode aumentar o risco de iniciar tratamento com anti-hipertensores.21 

Nesse estudo também foi evidenciada uma sequência clara de eventos em que o uso de um 

tratamento, neste caso AINEs, leva ao início de um segundo, terapêutica anti-hipertensora, 

que poderia ter sido evitado, impedindo assim uma cascata de prescrição.21 

Com base em vários estudos epidemiológicos e clínicos em idosos, foram feitas algumas 

recomendações para evitar a utilização de AINEs nesta população.21 Numa abordagem mais 

preventiva deve-se limitar a prescrição de AINEs a situações em que os benefícios superem 

evidentemente os riscos e após tentar outras alternativas potencialmente mais seguras. Em 

algumas indicações terapêuticas, como osteoartrite, se o objetivo for o alívio da dor o 

tratamento com paracetamol deve ser considerado, além de medidas não farmacológicas 

como exercício físico leve. Caso o tratamento com AINEs seja indispensável, a menor dose 

possível deve ser usada pelo menor período de tempo necessário para atingir o efeito 

terapêutico desejado e se os doentes precisarem de um tratamento mais prolongado com 

AINEs, a pressão arterial deve ser monitorizada regularmente.21 

2.3.5. Diurético tiazídico e início de terapêutica com alopurinol 

Os diuréticos tiazídicos atuam através da inibição da reabsorção de sódio na porção 

inicial do túbulo distal e apresentam um efeito adverso conhecido que é o desenvolvimento 

de hiperuricemia. Este efeito induzido por estes fármacos ocorre como resultado da 

contração de volume de água a nível renal e competição pelos locais de secreção tubular 

renal do ácido úrico, aumentando a concentração sérica de ácido úrico e diminuindo a sua 

excreção.22 

Verificou-se que o uso de diuréticos tiazídicos numa dose superior a 25 mg por dia 

apresenta um risco superior de iniciar tratamento para a gota e evidências científicas 

referem a eficácia de doses baixas destes diuréticos no tratamento da hipertensão em 

idosos. Uma dose mais baixa de diurético parece ser tão eficaz no tratamento da 

hipertensão quando combinado com uma dose baixa de outro anti-hipertensor.21 

Portanto, como os efeitos adversos são dose-dependentes, as doses de diuréticos 

tiazídicos devem ser ajustadas a cada indivíduo, no sentido de os prevenir ou minimizar.22 
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2.3.6. Antipsicótico e início de terapêutica com levodopa 

O início de um tratamento com um antipsicótico de 1ª geração ou típico, como o 

haloperidol, pode provocar no indivíduo efeitos extrapiramidais, nomeadamente discinesia e 

acatisia, que podem ser interpretados como uma nova condição clínica, neste caso Doença 

de Parkinson, e desencadear o início de terapêutica com levodopa.24  

Uma melhor abordagem desta situação seria tentar reduzir a dose do antipsicótico ou 

selecionar um antipsicótico atípico que apresenta menor potencial para causar sintomas 

pseudoparkinsonianos, como por exemplo a olanzapina ou quetiapina.23 

2.3.7. Antidepressivo tricíclico e início de terapêutica com laxante 

Os antidepressivos tricíclicos, como a amitriptilina, com indicações terapêuticas desde a 

depressão até ao alívio da dor crónica, podem causar obstipação como resultado dos seus 

efeitos anticolinérgicos. Assim, pode desencadear a prescrição de um laxante para colmatar 

essa reação adversa e o indivíduo pode tornar-se dependente de laxantes.24 

Os antidepressivos de amina terciária parecem ter propriedades anticolinérgicas mais 

fortes que os de amina secundária, sendo, por isso, estes últimos considerados mais 

seguros.24 

2.3.8. Bloqueador da entrada de cálcio e início de terapêutica com diurético 

Os bloqueadores da entrada de cálcio, fármacos vasodilatadores arteriais, são 

amplamente utilizados no tratamento da hipertensão. No entanto, apresentam como reação 

adversa a possibilidade de causarem edema periférico nos membros inferiores. Constatou-se 

que os bloqueadores da entrada de cálcio derivados da dihidropiridina, como a amlodipina, 

apresentam uma maior probabilidade de causar edema periférico.25 Esta reação adversa pode 

ser mal interpretada como uma nova condição clínica e desencadear uma prescrição de um 

diurético para tratar o edema. Muitas vezes, o diurético prescrito é um diurético da ansa.25  

Esta cascata de prescrição, resultado da prescrição de um medicamento adicional e 

potencialmente desnecessário, é um exemplo de uma cascata problemática, uma vez que o 

tratamento com o diurético coloca os indivíduos em risco aumentado de desenvolverem 

outras reações adversas, como desequilíbrios eletrolíticos, desidratação ou lesão renal 

aguda.25 

Se a terapêutica for mesmo necessária e se ocorrer edema periférico, os profissionais de 

saúde devem estar alerta e considerar o edema como uma possível RAM, mesmo que o 
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edema ocorra mais tarde no curso do tratamento com o bloqueador da entrada de cálcio. 

Deve ser ponderada a descontinuação com esse fármaco ou uma redução de dose e 

estratégias não farmacológicas para reduzir o edema também devem ser apreciadas.25 

Particularmente o idoso frágil requer uma precaução especial, na medida em que o 

tratamento com medicamentos anti-hipertensores pode aumentar o risco de quedas e 

fraturas.25 

 

2.4. Estratégias que ajudam a prevenir, detetar e resolver cascatas 

de prescrição 

De uma forma geral, os procedimentos que podem ajudar a prevenir, detetar ou 

resolver cascatas de prescrição passam por aumentar o papel do farmacêutico comunitário, 

do farmacêutico hospitalar e do enfermeiro no acompanhamento do doente, na revisão da 

medicação e no aumento da sua literacia em saúde. Da parte dos prescritores, a 

documentação do motivo da prescrição de um determinado medicamento é muito 

importante, tal como o aumentar a frequência de acompanhamento do doente quando 

ocorrem alterações na terapêutica, uma vez que os doentes podem ter alguma dificuldade 

em monitorizar os efeitos dos medicamentos. Em termos institucionais, o acesso aos 

registos eletrónicos de saúde completos por todos os profissionais de saúde facilita e 

otimiza a sua intervenção. As tecnologias informáticas também podem contribuir para a 

otimização do uso do medicamento – a aplicação de alertas em sistemas eletrónicos de 

saúde, inclusivamente nas farmácias, de modo a evitar associações de medicamentos que 

podem ser cascatas de prescrição podem facilitar a gestão da medicação na prática do dia-a-

dia.16 

Assim, podem ser definidas várias estratégias que podem ser adotadas para prevenir as 

cascatas de prescrição. Estas podem ser utilizadas individualmente ou em conjunto e são 

fundamentais para aumentar a segurança na utilização de medicamentos. 

2.4.1. Consciencialização dos profissionais de saúde 

O processo de prescrição de um medicamento vai desde a decisão inicial de prescrever 

até à decisão de interromper o mesmo. De uma forma geral, os profissionais de saúde 

envolvidos no tratamento do doente devem ser conhecedores do que são cascatas de 

prescrição, quais as que mais ocorrem normalmente e as intervenções disponíveis para as 

prevenir ou para reduzir a sua prevalência.4 
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As estratégias que permitem a prevenção das cascatas de prescrição começam mesmo 

antes da prescrição e incluem: 

• A consciencialização dos prescritores sobre as cascatas de prescrição; 

• A reavaliação da necessidade de medicamentos; 

• O início da terapêutica com doses mais baixas; 

• A consideração de tratamentos não farmacológicos numa primeira abordagem ou 

tratamentos alternativos que tenham uma menor incidência de efeitos adversos. 

Por exemplo, um indivíduo a fazer metoclopramida para as náuseas e vómitos 

desenvolve efeitos extrapiramidais, logo uma melhor escolha seria a toma da 

domperidona, na medida em que possui um risco reduzido de distúrbio do 

movimento9; 

• A individualização da dose para cada doente, de forma a atingir os objetivos 

terapêuticos de forma segura, pois à medida que os doentes se tornam mais 

frágeis, aumentam os danos potenciais. Em muitos casos, o risco de RAM pode 

ser diminuído pela redução da dose e, às vezes, sem qualquer impacto no efeito 

terapêutico. A título de exemplo, os AINEs podem ser necessários numa situação 

de dor devido a uma inflamação das articulações e sabe-se que apresentam 

efeitos adversos gastrointestinais, renais, entre outros. Estas complicações são 

mais prováveis com doses superiores, portanto deve ser sempre privilegiada a 

menor dose necessária para atingir o efeito terapêutico desejado.7  

 

O farmacêutico também pode contribuir para a otimização do uso da medicação, por um 

lado estando atento aos sinais e sintomas que podem ser anormais e resultado de um 

medicamento e também através do conhecimento, quer dos medicamentos que podem 

contribuir para situações geriátricas comuns, quer das cascatas mais observadas na prática 

clínica, e assim facilmente consegue intervir e impedir a propagação de uma cascata de 

prescrição.4,21 

Para reverter uma cascata de prescrição após a sua suspeita ou deteção deve ser 

considerada a necessidade de cada medicamento e o risco geral de danos provocados pelos 

medicamentos, deve ser avaliado cada medicamento quanto à sua capacidade de ser 

descontinuado e priorizá-los para descontinuação de acordo com a sua relação 

dano/benefício.4,43 Este aspeto torna-se particularmente relevante em doentes idosos, em 
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que alguns tratamentos podem levar a efeitos adversos que reduzem muito a sua qualidade 

de vida.26 Posto isto, uma estratégia de monitorização da descontinuação do medicamento 

deve ser adotada. Ainda neste contexto, no sentido de reverter uma cascata um 

afunilamento de doses também pode ser considerado, pois é necessário ter conhecimento 

acerca dos medicamentos que podem ser interrompidos abruptamente e quais requerem 

uma redução gradual da dose. A interrupção ou redução gradual da dose de medicamentos 

que devem ser descontinuados diminui o potencial de eventos adversos e interações.17 

No sentido de identificar e interromper eventuais cascatas de prescrição devem ser 

consideradas algumas questões-chave, tal como exemplificado na Tabela 2.7 

Tabela 2: Questões-chave envolvidas na identificação e interrupção de cascatas de prescrição. 

Questão Consideração 

Um novo medicamento está a ser prescrito para 

tratar uma reação adversa a um medicamento 

previamente instituído na terapêutica? 

Antes de iniciar uma nova terapêutica para colmatar 

uma nova condição médica, considerar se essa 

condição pode ser uma RAM.  

A terapêutica medicamentosa inicial que provocou a 

cascata de prescrição é efetivamente necessária? 

Quando for identificada uma cascata de prescrição 

deve-se ter em consideração se a terapêutica inicial 

é mesmo necessária, se o medicamento inicial pode 

ser substituído por uma alternativa mais segura ou a 

dose ser reduzida e, portanto, reduzir a necessidade 

de terapêutica posterior. 

Quais são os benefícios e os danos de continuar 

com a terapêutica inicial que originou a cascata de 

prescrição? 

Considerar os benefícios e os riscos da terapêutica 

num processo de decisão compartilhado com o 

doente. 

RAM: Reação Adversa a um Medicamento 

 

2.4.2. Avaliação da complexidade da terapêutica 

Como já referido anteriormente, embora a polimedicação envolva principalmente a 

população idosa, a utilização de vários medicamentos não está só limitada a esta faixa etária. 

A polimedicação vista como um limite numérico pode ser de uma certa forma inútil, uma vez 

que não tem em consideração que o número apropriado de medicamentos varia de acordo 

com as necessidades clínicas de cada doente em específico.13,39 Deste modo, deve ser dada 

maior enfâse à qualificação do termo, e não tanto à sua quantificação, com base na 

adequação clínica da combinação de medicamentos para um determinado doente.13 Também 

é importante observar que existem fatores adicionais que contribuem para a complexidade 

do regime terapêutico, tais como o tipo de formulação, a frequência da dosagem e 

informações adicionais. Sabe-se que quanto maior for a complexidade da farmacoterapia, 
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menor vai ser a adesão ao tratamento e menor a sua efetividade, podendo originar, por 

exemplo, descompensações agudas de doenças crónicas ou reações adversas que decorrem 

da não adesão à terapêutica. Esses fatores adicionais integraram o Índice da Complexidade 

da Medicação que é uma ferramenta usada para quantificar a complexidade da terapêutica de 

um indivíduo e que pode ajudar a garantir que os doentes sejam capazes de aderir à 

terapêutica e, consequentemente, assegurar o uso eficaz e seguro dos medicamentos.13 

Assim, o que se pretende é alcançar a polimedicação apropriada, adotando uma 

abordagem centrada no doente que visa garantir os melhores resultados em saúde. A 

otimização da terapêutica medicamentosa deve ser baseada num processo de decisão 

compartilhada com o doente considerando não só as suas necessidades, mas também as suas 

preferências.13 

2.4.3. Revisão da medicação 

Ao longo do processo de prescrição existem diversas oportunidades para fazer uma 

revisão da medicação.1 A revisão da medicação consiste na avaliação estruturada da 

medicação do doente com o objetivo de otimizar o uso dos medicamentos e melhorar os 

outcomes em saúde, possibilitando detetar problemas relacionados com a medicação e 

recomendar possíveis intervenções para prevenir ou evitar o aparecimento de resultados 

clínicos negativos. Adicionalmente permite esclarecer acerca do uso atual de cada 

medicamento e também educar o doente sobre a utilização correta dos medicamentos.6,15 

Genericamente, algumas das etapas que esta abordagem envolve são a identificação dos 

objetivos terapêuticos de acordo com as condições clínicas do doente e se estão a ser 

cumpridos, a identificação da necessidade dos medicamentos, a verificação de interações 

medicamentosas, das doses e de reações adversas, se existe algum medicamento com 

necessidade de monitorização e se a terapêutica é custo-efetiva.6,28,51  

As revisões regulares da medicação contribuem para assegurar a prescrição adequada de 

acordo com as condições clínicas de cada doente.13 

2.4.4. Deteção de Medicação Potencialmente Inapropriada 

Como já mencionado, os idosos têm um risco superior de sofrerem RAM, devido 

também às alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas que ocorrem com o 

envelhecimento. Enquanto umas RAM são evitáveis, outras podem ser mais difíceis de 

prever. Existem alguns fatores de risco que podem originar uma RAM, particularmente em 

indivíduos idosos e incluem a idade do indivíduo superior a 85 anos, fragilidade, baixo índice 
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de massa corporal, 6 ou mais condições de saúde crónicas, problemas de memória, 

inexistência de revisões regulares da medicação, pouca comunicação com os profissionais de 

saúde, regimes de prescrição complexos, entre outros.15 Importa também conhecer as 

classes de fármacos comumente associadas as reações adversas em indivíduos idosos que 

podem facilmente desencadear uma cascata de prescrição.15 

Uma vez que a polimedicação inadequada afeta principalmente a população idosa, 

escolher as melhores intervenções para alcançar a polimedicação apropriada é uma 

prioridade com vista a obter os melhores resultados clínicos. A medicação potencialmente 

inapropriada, em inglês Potential Inappropriate Medication (PIM), no idoso está associada a 

outcomes negativos com aumento do número de hospitalizações e mortalidade.27 A PIM 

surge a partir de práticas de prescrição, por exemplo de uma terapêutica por mais tempo do 

que o necessário ou recomendado e, consequentemente, pode levar a reações adversas. 

Este tipo de medicação envolve medicamentos para os quais os benefícios não superam os 

riscos, medicamentos que podem ser substituídos por alternativas mais bem toleradas, 

medicação que não é clinicamente indicada, omissão de medicamentos necessários e 

também prescrição incorreta de medicação necessária.52 Para ultrapassar esta problemática, 

foram criados instrumentos que visam diminuir a prescrição de PIM nos idosos e melhorar a 

farmacoterapia geriátrica e também ajudam os médicos e os farmacêuticos, por exemplo, 

num processo de revisão da medicação.14,17 Algumas dessas ferramentas incluem os Critérios 

de Beers e os Critérios START/STOPP (Screnning Tool to Alert to Right Treatment/ Screening 

Tool of Older Person´s Prescriptions).28 A título de exemplo de aplicação destes instrumentos, 

baseados em evidências para reduzir a PIM, pode considerar-se as transições de cuidados ou 

durante uma situação de hospitalização.15 O uso destes critérios tem mostrado, ao longo do 

tempo, que permite orientar a prescrição de uma forma eficaz sendo o envolvimento do 

farmacêutico muito importante para melhorar a prescrição adequada.6 Também podem ser 

incorporados em sistemas de apoio à decisão clínica que sinalizam a PIM no momento da 

prescrição.42 Assim, esta é uma estratégia de prevenção de cascatas de prescrição específica 

para idosos. 

Embora a especialização em farmacoterapia geriátrica seja desejável para a prevenção da 

prescrição inadequada em idosos, nem todos os prescritores possuem tal conhecimento e 

experiência.10 É necessário um sistema informático confiável, rápido e automatizado para 

auxiliar na decisão de prescrição e garantir que situações de prescrição inapropriada, com 

elevada probabilidade de resultarem RAM, sejam detetadas e prevenidas. Uma verificação 

sistemática da indicação terapêutica dos medicamentos, das contraindicações, interações 
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medicamentosas e riscos de RAM, bem como o recurso a critérios de deteção de PIM que 

rapidamente sinalizam o prescritor podem melhorar a qualidade da prescrição, reduzindo 

assim a incidência de RAM nos idosos.10 

Como também já referido, a nível de uma transição de cuidados podem resultar erros 

relacionados com a medicação que facilmente culminam em reações adversas. Assim, a 

reconciliação da terapêutica consiste num processo que permite obter uma lista de 

medicação atualizada do doente que é comparada com a nova prescrição.28 Ou seja, é um 

processo de análise da medicação, sempre que ocorrem alterações, com o objetivo de evitar 

discrepâncias, como omissões ou duplicações e, deste modo, prevenir incidentes 

relacionados com a medicação.32 Neste contexto, o farmacêutico hospitalar consegue 

identificar erros de prescrição e comunicar com o médico e, assim, um trabalho em equipa 

permite otimizar o uso dos medicamentos e melhorar os resultados em saúde.32 

Os indicadores e ferramentas de prescrição não devem ser utilizados de forma isolada, 

mas sim aliados ao julgamento clínico e à compreensão da condição clínica do doente e dos 

seus objetivos terapêuticos que também são essenciais para fornecer cuidados 

individualizados aos doentes e prevenir reações adversas.28 

2.4.5. Ferramentas informáticas 

Durante o processo de prescrição, de forma a identificar a presença de cascatas de 

prescrição podem ser criados alertas no sistema informático de apoio à prescrição e à 

dispensa acerca dos medicamentos mais envolvidos em cascatas e as suas reações adversas, 

permitindo assim estabelecer sinais de alerta sempre que um segundo fármaco é 

prescrito.7,16,32,41 Quando são encontrados esses padrões de medicamentos significa que pode 

ser uma cascata de prescrição. Estes sistemas informáticos trazem muitas vantagens, pois 

prestam um conjunto de informações detalhadas bastante úteis sobre a seleção de fármacos 

e respetivas doses, possíveis interações medicamentosas e reações alérgicas.29 

Exemplificando, se um doente a efetuar tratamento para a demência com um fármaco 

inibidor da colinesterase desenvolver incontinência urinária, um alerta informático pode 

evitar uma cascata de prescrição no momento em que o prescritor estava preparado para 

prescrever um fármaco anticolinérgico.7  

Nestes sistemas pode ainda ser incorporada informação adicional de modo a facilitar a 

prescrição e a dispensa de medicamentos e a minimizar a ocorrência de erros, como por 

exemplo, a inclusão de links de acesso às plataformas das agências do medicamento: 

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. (INFARMED) e Agência 
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Europeia do Medicamento (EMA – European Medicines Agency), a integração de ferramentas 

de verificação de interações medicamentosas, etc. A página referente ao INFARMED faculta 

ainda o acesso ao Prontuário Terapêutico e outras informações importantes acerca da 

qualidade e segurança dos medicamentos.30 

A decisão de prescrever um segundo medicamento para colmatar uma reação adversa de 

um primeiro medicamento só deve ocorrer após a consideração de que os benefícios da 

continuação da terapêutica com o primeiro medicamento superam os riscos associados a 

reações adversas.9  

O uso de sistemas informatizados de apoio à decisão clínica, por meio do qual são 

produzidos alertas eletrónicos que permitem alcançar uma prescrição adequada, e a 

prescrição eletrónica devem ser privilegiados e os profissionais de saúde devem assumir a 

sua responsabilidade profissional e relatar, sempre que necessário, suspeitas de reações 

adversas.3 Estes suportes eletrónicos melhoram significativamente a qualidade, segurança e 

eficácia do medicamento.30 

2.4.6. Educação permanente do doente 

Alguns estudos incentivaram a educação permanente e a promoção da literacia em saúde 

junto do doente, em que este recebe toda a informação necessária para o uso correto do 

medicamento, nomeadamente sobre como tomar cada medicamento prescrito, em que 

condições guardar cada um deles e o que fazer em caso de esquecimento da toma de uma 

ou mais doses.4 Envolver os doentes no próprio processo de prescrição possibilita a 

melhoria da adesão à terapêutica influenciando de forma positiva a sua eficácia e segurança.4 

Ao mesmo tempo, ensinar o doente a identificar reações adversas e que procedimentos 

adotar quando elas ocorrem permite evitar cascatas de prescrição.9 Tanto o médico, como 

o farmacêutico podem ter um papel de destaque nesta educação do doente e o facto de se 

envolverem com os seus doentes na definição dos objetivos terapêuticos e ao alertar sobre 

os potenciais riscos e efeitos adversos de cada medicamento permite evitar potenciais 

cascatas.16 Os seus doentes devem ser estimulados a consultar um profissional de saúde cada 

vez que acontecem esses efeitos ou outro tipo de reação. 

Uma melhor comunicação entre o doente, os seus cuidadores e os diversos profissionais 

de saúde envolvidos é crucial para ajudar a identificar e a prevenir RAM, uma vez que a 

maioria das reações adversas são potencialmente evitáveis e, portanto, uma boa 

comunicação permite o desenvolvimento de uma parceria terapêutica eficaz entre o doente 

os restantes profissionais de saúde.4 O envolvimento do farmacêutico em equipas clínicas 
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multidisciplinares pode afetar positivamente a prescrição, garantindo a continuidade das 

informações sobre os riscos e benefícios da terapêutica medicamentosa.17 

2.4.7. Prevenção, Identificação e Gestão de RAM 

Sabe-se que as cascatas de prescrição são precipitadas por RAM, logo evitando ou 

detetando precocemente a reação adversa consegue-se prevenir uma potencial cascata. A 

maioria das reações adversas ocorre pouco tempo após o início da terapêutica e, por isso, 

os profissionais de saúde devem considerar o potencial de uma reação adversa como a causa 

de novos sintomas, principalmente se o medicamento tiver sido recentemente iniciado ou 

alterado.9,26 Verificou-se que muitas dessas reações adversas estão relacionadas com a dose 

do medicamento, ou seja, o início de uma terapêutica com doses mais altas está associado a 

um risco aumentado de RAM.9 Também os próprios doentes devem ser frequentemente 

questionados acerca de eventuais novos sintomas, pois muitos deles não revelam reações 

adversas que surgem com a utilização dos medicamentos.26 Por exemplo, no doente idoso 

um novo sinal ou sintoma deverá ser sempre encarado como uma consequência dos 

medicamentos utilizados e não como uma nova condição clínica, até despiste ou prova em 

contrário.21 Considerar se os sinais ou sintomas anormais num indivíduo podem ser 

resultado de um medicamento é uma prioridade. Para associar os potenciais efeitos adversos 

a determinados fármacos são necessários conhecimentos de farmacologia e aqui o 

farmacêutico assume um papel de destaque. 

O farmacêutico pode e deve participar no desenvolvimento de programas para notificar 

e monitorizar RAM. Estes programas permitem a vigilância de reações adversas e o seu 

registo, promovem a notificação de suspeitas de reações adversas, fornecem um mecanismo 

para monitorizar a segurança de fármacos, sobretudo em populações especiais e, ao mesmo 

tempo, estimulam a educação dos profissionais de saúde e dos doentes relativamente a esta 

temática.32,33 O futuro da farmacovigilância passa por ter um maior envolvimento de doentes, 

médicos, enfermeiros, farmacêuticos, autoridades de saúde e empresas farmacêuticas e pela 

utilização de novas tecnologias.32 

2.4.8. Reavaliação da adequação da cascata de prescrição 

Uma cascata de prescrição num dado momento pode ser considerada apropriada para 

um determinado doente, mas pode deixar se o ser e passar a uma cascata de prescrição 

problemática, o que realça a importância de uma vigilância e acompanhamento contínuos da 

situação clínica do doente.5 A cascata de prescrição uma vez iniciada requer 

acompanhamento regular e documentação completa acerca da mesma, preenchida por um 
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profissional de saúde (médico, farmacêutico ou enfermeiro), a fim de permitirem uma 

reavaliação contínua da adequação da cascata.5 Assim, existem algumas considerações a 

reter, representadas na Tabela 3, no sentido de prevenir as cascatas de prescrição 

problemáticas. 

Tabela 3: Principais considerações para os profissionais de saúde na prevenção de cascatas de 

prescrição problemáticas (Adaptada de 5). 

Categoria Considerações 

Gestão da reação adversa a 

medicamento 

As opções de considerar outra alternativa terapêutica, reduzir a 

dose ou descontinuar o tratamento já foram exploradas? As 

medidas de tratamento não farmacológicas já foram verificadas? 

Adequação da cascata de prescrição 

Os benefícios e os riscos de adicionar um medicamento para 

colmatar a reação adversa foram avaliados junto do doente? A 

cascata de prescrição intencional visa melhorar a qualidade de vida 

do doente e está de acordo com a sua condição clínica? Qual é a 

opinião do doente ao adicionar um medicamento ao seu plano 

terapêutico? 

Avaliação contínua da cascata de 

prescrição 

O doente recebeu a informação de que será necessário um 

acompanhamento periódico a fim de avaliar a adequação do 

medicamento prescrito? O doente tem possibilidade e pretende 

apresentar-se à consulta de acompanhamento? 

 

2.4.9. Papel ativo dos investigadores 

Para os investigadores também existem alguns pontos cruciais para prevenir e detetar as 

cascatas de prescrição, desde a continuação da identificação de cascatas clinicamente 

importantes usando dados administrativos de saúde e outras novas fontes de dados, efetuar 

estudos que permitam avaliar a eficácia das ferramentas de decisão e guidelines usadas na 

prática clínica e também avaliar o efeito das cascatas de prescrição nos sistemas de saúde de 

forma a criar políticas destinadas a reduzir a sua prevalência.4 Será importante a continuação 

deste trabalho à medida que novos fármacos são desenvolvidos no sentido de identificar se 

têm potencial para desencadear cascatas de prescrição.4 

Uma vez que são os indivíduos idosos que apresentam uma maior probabilidade de 

sofrerem cascatas de prescrição, uma outra estratégia passa por melhorar a qualidade e a 

disponibilidade da informação sobre a utilização de medicamentos em idosos através do 

aumento da representatividade desta população em ensaios clínicos e de uma vigilância pós-

comercialização para avaliar os riscos nestes indivíduos que pelas suas características de 

exclusão não são envolvidos em estudos pré-comercialização.24 
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2.5. O papel de destaque do Farmacêutico  

O papel do farmacêutico evoluiu significativamente nos últimos anos, de um papel 

primordial de dispensa de medicamentos, para um papel diretamente envolvido na 

otimização da terapêutica medicamentosa centrada no doente, desde a revisão da medicação 

até à monitorização dos efeitos dos medicamentos. Isto oferece ao doente um grande 

benefício em termos de redução do risco de reações adversas e melhoria dos resultados em 

saúde, conseguindo alcançar a melhor segurança possível relacionada com o medicamento.34 

Para isso, o farmacêutico é um profissional de saúde capaz de desempenhar diversos 

serviços, entre os quais os serviços farmacêuticos clínicos, como a revisão da medicação, a 

reconciliação da terapêutica e o acompanhamento farmacoterapêutico. Um dos principais 

objetivos desses serviços, quer em ambiente hospitalar, quer no ambulatório, passa não só 

por resolver RAM existentes e outros problemas relacionados com a medicação, mas 

também prevenir a sua ocorrência e, consequentemente, prevenir as cascatas de prescrição. 

Muitos estudos demonstraram resultados positivos e uma diminuição de eventos adversos 

relacionados com a medicação quando a terapêutica medicamentosa é administrada por 

farmacêuticos.34 

O farmacêutico de modo a potenciar o correto uso do medicamento pode intervir em 

várias áreas, nomeadamente na investigação farmacêutica e em estudos clínicos a nível da 

dispensa e a nível da preparação de medicamentos sob investigação. O farmacêutico tem 

potencial de implementar e influenciar políticas relacionadas com o medicamento, como por 

exemplo quais políticas de prescrição e guidelines devem ser implementadas, pode influenciar 

também as atitudes dos prescritores na escolha dos melhores tratamentos para o doente e 

apresenta um papel muito importante, através da análise da prescrição, na prevenção, 

deteção e monitorização de interações medicamentosas, reações adversas e erros 

relacionados com a medicação.16 Além disso, pelo contacto próximo que apresenta com o 

doente, particularmente na farmácia comunitária, consegue prestar um aconselhamento 

personalizado assegurando o máximo benefício terapêutico decorrente do uso de 

medicamentos e pode tomar diretamente decisões de prescrição quando se trata de 

aconselhamento de medicamentos de venda livre. Da mesma forma, pode melhorar a 

consciencialização do doente sobre o seu tratamento e a adesão à terapêutica e garantir a 

continuidade das informações sobre os riscos e os benefícios da terapêutica. 

Posto isto, a colaboração interdisciplinar em farmacoterapia racional envolvendo 

médicos, farmacêuticos, enfermeiros e outros profissionais de saúde, bem como uma melhor 
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comunicação com o doente e os seus cuidadores é fundamental para garantir a segurança do 

doente.44,45,47 

 

3. Conclusão e perspetivas futuras 

A maioria das investigações científicas e estudos que encontramos acerca desta temática 

centraram-se em indivíduos com idade mais avançada, pois embora as cascatas de prescrição 

possam ocorrer em qualquer indivíduo a tomar mais do que um medicamento, 

independentemente da idade, nos indivíduos idosos apresentam uma maior incidência. Isto 

pode ser explicado pelo facto de os idosos serem mais propensos a condições de saúde 

crónicas que requerem múltiplas terapêuticas medicamentosas, e a maioria das cascatas de 

prescrição acontecem quando vários fármacos são prescritos. Além disso, o processo do 

envelhecimento pode mascarar reações adversas e as causas de novos sintomas tornam-se 

cada vez mais difíceis de atribuir à terapêutica. Com o aumento do número de 

medicamentos vem associado um risco de resultados negativos em saúde, como custos em 

saúde mais elevados, RAM, interações medicamentosas, não adesão à terapêutica e 

desenvolvimento e agravamento de síndromes geriátricas. Deste modo, quando falamos em 

doentes com multimorbilidades, uma melhoria dos cuidados de saúde prestados é um 

desafio, no sentido de evitar a iatrogenia medicamentosa, reduzir a morbilidade e a 

mortalidade, sem comprometer a qualidade de vida dos doentes.  

As cascatas de prescrição têm potencial para causar danos graves ao doente, sendo por 

isso necessário uma maior consciencialização e reconhecimento do potencial de RAM que 

podem levar a eventuais cascatas. Os profissionais de saúde devem estar atentos aos 

medicamentos que podem causar reações adversas, principalmente em indivíduos que fazem 

tratamento com esses medicamentos comumente associados a reações adversas. É 

importante ter presente que medicamentos de venda livre e produtos naturais também 

podem provocar efeitos adversos e originar cascatas de prescrição. Este conceito apesar de 

bem identificado é cada vez mais comum na prática clínica e constitui um alerta sobre o uso 

irracional dos medicamentos que colocam em risco a saúde dos doentes e aumentam os 

custos em saúde. 

A cascata de prescrição, por meio da qual um medicamento adicional é prescrito depois 

de um indivíduo desenvolver uma RAM, pode ser prevenida, considerando atentamente se a 

nova condição médica é resultado de uma terapêutica medicamentosa já existente. Assim, 

estratégias como a reavaliação da necessidade do medicamento, privilegiar tratamentos não 
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farmacológicos para tratar uma determinada condição médica, reduzir a dose do 

medicamento para a menor dose eficaz e considerar, sempre que possível, alternativas 

terapêuticas que possam ser mais seguras para o doente e com menor potencial de causar 

efeitos adversos, permitem a prevenção de cascatas de prescrição. Sempre que um 

medicamento for iniciado recentemente ou a dose tiver sido alterada e surgirem novos 

sintomas, deve-se considerar a possibilidade de estes serem uma RAM, ou seja, é essencial 

ter presente que cada novo sinal ou sintoma deverá antes de tudo ser visto como uma 

consequência dos medicamentos utilizados e não como uma nova condição clínica, até 

despiste ou prova em contrário. Além disso, apostar na educação e promoção da literacia 

em saúde junto dos doentes proporcionando-lhes toda a informação e conhecimento 

necessários para identificar potenciais RAM e formas de atuar caso aconteçam é outra 

medida preventiva de cascatas de prescrição. 

A melhor intervenção para prevenir cascatas de prescrição passa pelo envolvimento do 

farmacêutico em equipas multidisciplinares influenciando o processo de prescrição, em 

colaboração com o médico. Apostar em sistemas de apoio à decisão clínica de melhor 

qualidade, na prescrição eletrónica e na vigilância da terapêutica permite otimizar a 

farmacoterapia na prática clínica e, para isso, a inclusão de farmacêuticos devidamente 

treinados é fundamental. 

Com o crescente conhecimento sobre a heterogeneidade dos doentes e das condições 

de doença, a abordagem terapêutica tende a tornar-se cada vez mais individualizada e os 

avanços médicos e as novas terapêuticas oferecem cada vez mais a esperança de trazer 

benefícios aos doentes, mas também podem causar danos se não forem utilizados de forma 

adequada. 

O desafio da prevenção das cascatas de prescrição aplica-se a todos aqueles que vivem 

com doenças crónicas com múltiplas terapêuticas medicamentosas e a indivíduos que 

utilizem medicamentos comumente associados a reações adversas. A presente monografia 

permitiu aumentar a consciencialização sobre o conceito de cascatas de prescrição e, ao 

mesmo tempo, aprender como prevenir, detetar ou reverter essas mesmas cascatas. 
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