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Resumo 

 

Este relatório é um dos objetos de avaliação da Unidade Curricular Estágio que, por 

sua vez, marca a última etapa do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas da 

Universidade da Beira Interior. Esta unidade curricular possibilitou que colocasse em prática 

todo o conhecimento técnico e científico que fui adquirindo ao longo do curso, aproximando-

me da realidade profissional que enfrentarei na qualidade de farmacêutico.  

 Esta dissertação divide-se em dois capítulos: o primeiro consiste numa revisão 

bibliográfica referente a uma realidade atual que afeta transversalmente a comunidade 

académica de todo o mundo – o uso de estimulantes com fins académicos; o segundo descreve 

todas as tarefas que protagonizei durante o meu período de estágio em farmácia comunitária. 

 Nos dias que correm, os estudantes universitários estão cada vez mais familiarizados 

com o uso de estimulantes que os auxiliem no seu percurso académico. Recorrem a estas 

substâncias para que sirvam como um meio que facilite a obtenção de melhores resultados 

pois acreditam que minimizam as dificuldades em estudar. Os estimulantes mais procurados 

pelos estudantes são as bebidas à base de cafeína, como o café, os refrigerantes e as bebidas 

energéticas e os medicamentos psicotrópicos indicados na perturbação de hiperatividade com 

défice de atenção. 

 Tem sido uma prática crescente nas últimas décadas, atingindo dimensões 

surpreendentemente elevadas que geram uma preocupação cada vez maior. É um hábito mais 

patente em determinados quadrantes, relacionados com diferenças de sexo, idade, 

rendimento académico e várias condições psicológicas. O uso de estimulantes é também um 

indicador relevante na sua associação ao consumo de drogas leves, álcool, nicotina e 

estupefacientes. No entanto, embora os estimulantes aparentem ser inofensivos para a saúde, 

acarretam um vasto leque de efeitos secundários graves e muito graves. 

 Posto isto, é um tema que merece a atenção e a intervenção de todos aqueles que 

têm poder de decisão, como as entidades de saúde, educação e governamentais, visto que 

poderá transformar-se num grande problema de saúde pública mundial. 

O estágio em farmácia comunitária decorreu na Farmácia Mendes (Vermoil - Pombal) 

entre os dias 26 de janeiro e 12 de junho de 2015, sob a orientação da diretora técnica da 

referida farmácia, a Drª Maria Fernanda Barbeiro Mendes.  

Este estágio permitiu-me contactar com a dinâmica operacional de uma farmácia 

comunitária e desenvolver competências específicas de um farmacêutico comunitário, 

nomeadamente o armazenamento e aprovisionamento de medicamentos e outros produtos de 

saúde, o atendimento ao público, a cedência de medicamentos e outros produtos de saúde, a 

preparação de medicamentos manipulados e a prestação de diversos serviços de saúde, entre 

outros. 
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Abstract 

 

This report is used as an evaluation tool following the clinical practice, which is the 

last step to achieve the Master Degree in Pharmaceutical Sciences in the University of Beira 

Interior. The clinical practice allowed me to apply in a practical setting all the knowledge 

acquired during the course, linking the theory with practice, making me aware of the 

challenges I will face as a pharmacist. 

This dissertation is divided into two main chapters: the first one is a scientific review 

of a current reality amongst worldwide college students – the use of stimulants with academic 

purposes; the second chapter describes all the tasks that I have performed during my 

internship in a community pharmacy. 

Nowadays, college students are increasingly familiarized with the use of stimulants as 

partners in their academic life. They use these substances to help them get better grades by 

reducing their difficulties in the study tasks. The stimulants more often consumed are 

caffeinated beverages, including coffee, soft drinks and energy drinks as well as prescription 

stimulants indicated on attention déficit and/or hyperactivity disorders. This practice has 

been rising in the last few decades, reaching great and concerning proportions. It is more 

related to certain sectors, differenced by sex, age, academic success and various 

psychological conditions. The use of stimulants is associated with the abuse of drugs, alcohol 

and nicotine. Although the use of stimulants appears to have no harm to health, they are 

associated to a large amount of side effects, some of them considered severe. This is a 

phenomenon that deserves special attention and consequent intervention programs from all 

sectors, especially from health, educational and governmental sectors before it becomes a 

public health problem. 

The clinical practice in a community pharmacy took place in Mendes Pharmacy 

(Vermoil – Pombal), between January 26th and June 12th of 2015, under the supervision of the 

technical director, Drª Maria Fernanda Barbeiro Mendes. This clinical practice allowed me to 

contact with the operational dynamics of a community pharmacy and to develop specific 

skills, including provision and storage of medicines, customer interaction, dispensing 

medicines and other health products, preparation of compounded medicines and provision of 

other health care, amongst others. 
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Capítulo I – Caraterização do uso de 

psicoestimulantes na comunidade 

académica 

 
 

1. Introdução 

 

Desde a origem da humanidade que o ser humano ambiciona ser melhor e para tal sempre 

lutou por mais e melhores condições de vida. Um meio moderno para concretizar tais 

objetivos é através da ciência e dos seus ramos, nomeadamente a farmacologia [1]. Com a 

evolução da psicofarmacologia, surgiu a possibilidade de impulsionar várias funções 

cognitivas, tais como a memória, a atenção, a aprendizagem, a vigilância ou até mesmo a 

inteligência [2]. 

Atualmente, o aperfeiçoamento das capacidades cognitivas desperta a curiosidade da 

comunidade científica e do público em geral, especialmente dos estudantes [2]. O uso de 

psicoestimulantes para estudar mais eficientemente durante longos períodos de estudo é cada 

vez mais um problema de saúde pública entre os estudantes, particularmente os 

universitários [3]. 

 
1.1. Smart drugs, doping académico, pharmacological cognitive 

enhancement e cognitive enhancement 

 
Os estudantes são atraídos pela conceção de que as smart drugs aumentam a energia 

mental, a concentração, o estado de alerta, a memória e a capacidade de resolver 

problemas, o que facilita a obtenção de melhores resultados académicos. As smart drugs são 

fármacos estimulantes, suplementos alimentares ou drogas de abuso que facilitam a 

aprendizagem, estimulam a memória e promovem a recordação de conteúdos previamente 

adquiridos [4]. 

Na literatura científica, encontram-se alguns termos similares respeitantes a este tema, 

designadamente doping académico, pharmacological cognitive enhancement (PCE) e cognitive 

enhancement/neuroenhancement. O termo doping académico tem sido imensamente 

debatido nos últimos anos e consiste no uso de estimulantes com o objetivo de melhorar o 

rendimento escolar com base no aumento da concentração e numa menor necessidade de 

dormir [5]. 
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De acordo com Hildt e Franke (2013) [6], o cognitive enhancement/neuroenhancement 

refere-se ao uso de fármacos ou outras substâncias por indivíduos saudáveis com o intuito de 

melhorar funções cognitivas como a vigilância, a concentração e a memória. Já o termo PCE 

refere-se à melhoria das funções cognitivas, emocionais e motivacionais através do consumo 

de fármacos em indivíduos saudáveis [2]. 

Portanto, a única divergência entre doping académico e cognitive enhancement é o 

primeiro se dirigir somente aos estudantes universitários e o segundo a todos os indivíduos em 

geral, abrangendo ambos todas as substâncias psicoestimulantes independentemente das suas 

características. Além disso, o conceito PCE refere-se somente a psicoestimulantes de caráter 

medicamentoso, excluindo substâncias ilícitas e outras não medicamentosas com 

propriedades estimulantes. Resumindo, o cognitive enhancement engloba os outros dois 

conceitos e apesar das pequenas diferenças entre estes termos, encontram-se estreitamente 

interligados entre si [6]. 

 
1.2. Definição de Psicoestimulantes  

 

Os psicoestimulantes são uma classe de substâncias que estimulam o sistema nervoso 

simpático e cujos efeitos incluem o aumento do movimento, do estado de alerta, da vigilância 

e da atenção. Alguns psicoestimulantes em altas doses e administrados por determinadas vias 

produzem euforia e sentimentos de poder e de confiança maximizados. São constituídos por 

drogas de abuso entre elas a cocaína, o ecstasy e as anfetaminas, assim como por 

medicamentos psicotrópicos como o metilfenidato (Ritalina®, Concerta®) e misturas de sais de 

anfetamina (Benzedrina®, Adderall®, Vyvanse®). A cafeína, as bebidas energéticas, as folhas 

de coca e o Khat estão também inclúidas neste grupo [5]. 

Os psicoestimulantes têm um elevado potencial de abuso e são muito apelativos para os 

estudantes universitários especialmente em períodos de exames. Dado que a universidade se 

caracteriza pelo seu ambiente extremamente competitivo e exigente a nível intelectual, os 

universitários são a população mais vulnerável a recorrer a estimulantes cognitivos para 

atingir melhores resultados [7]. 

Normalmente os estudantes justificam o uso destas substâncias com o aumento do 

rendimento de estudo para os exames. Recorrem às smart drugs para estudar durante muitas 

horas sem necessitar de intervalos [8]. 

Contudo, muitas vezes os psicoestimulantes não são usados de forma legal nem 

controlados sob supervisão médica, criando uma situação perigosa dado que estas substâncias 

apresentam muitos efeitos adversos e algum risco de adição [9]. 

Apesar de praticamente todos os estudos no âmbito do uso de psicoestimulantes serem 

dirigidos a estudantes de medicina, foi calculado que 7% de uma amostra de 1500 estudantes 

de ciências farmacêuticas haviam abusado de psicoestimulantes sujeitos a receita médica 

[10]. 
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Dois estudos realizados na Alemanha [11] indicaram que a maior prevalência de doping 

académico se aplicava aos estudantes de ciências farmacêuticas e medicina. Um estudo 

conduzido na Suíça estimou que o curso mais ligado a esta realidade era arquitetura, 

seguindo-se medicina e ciências farmacêuticas. Uma explicação possível para arquitetura se 

destacar reside no facto dos seus estudantes terem tipicamente que elaborar projetos num 

curto espaço de tempo. Similarmente, medicina e ciências farmacêuticas são cursos bastante 

árduos que requerem muito tempo de estudo devido à elevada exigência que os caracteriza 

[11]. 

Estes estudos provaram que esta é uma realidade que abrange transversalmente diversos 

cursos universitários, estando em crescimento entre os estudantes de todo o mundo [10]. 

Futuramente, esta realidade poderá assumir proporções incontroláveis, tornando-se um 

problema de saúde púbica com graves consequências para a saúde e economia dos países [2]. 

 
1.3 . História do uso de psicoestimulantes 

 

Desde os primórdios da Humanidade que as civilizações usam substâncias para potenciar 

as suas faculdades cognitivas. Esta procura incessante pela melhoria da performance mental é 

uma característica tipicamente humana e data desde que o Homem se tornou Homo Sapiens 

[12]. 

Desde o século XI, a mastigação de folhas de Catha edulis (khat) é popular nos povos 

africanos e do Médio-Oriente, permanecendo legal em algumas nações, como por exemplo 

Israel. Curiosamente, em povos mais remotos, alguns pais dão folhas de khat aos seus filhos 

para que melhorem o seu rendimento escolar [13]. Esta planta é reconhecida por aumentar a 

energia, o alerta, a autoestima, a imaginação e o bem-estar [14]. 

Na América do sul, a civilização Inca contemplava as folhas de coca como uma fonte 

divina e de vitalidade que oferecia energia para construir as suas cidades emblemáticas. Na 

Segunda Guerra Mundial, a anfetamina foi usada com propósitos militares pelos exércitos dos 

Aliados com vista a aumentar a capacidade física e mental das suas tropas, tendo sido uma 

das armas para derrotar o regime Nazi [15]. 

Há várias décadas que é observada uma grande incidência no abuso de psicoestimulantes 

nas universidades de todo o mundo [10]. Já na década de 70 se abordava este tema nos 

Estados Unidos da América (EUA), onde foi estimado que 50% dos estudantes de uma 

faculdade de medicina haviam usado psicoestimulantes para aumentar a concentração nas 

tarefas de estudo [16]. Em 1992 começou a discutir-se mais acintosamente o uso destas 

substâncias pelos estudantes [17]. Nesse mesmo ano, Lloyd e Pryor estimaram que 39% dos 

estudantes universitários dos EUA haviam consumido estimulantes à base de cafeína pelo 

menos uma vez na vida com propósitos académicos [18]. 

Há 20 anos, quando alguns investigadores se debruçaram mais vincadamente sobre este 

tema, verificou-se que os estudantes do sexo masculino apresentavam uma maior apetência e 
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familiaridade para recorrer a uma smart drug, facto que, hoje em dia, se mantém apesar de 

o ser numa forma não tão demarcada [4]. 

 
 

1.4. Domínios da cognição, adição e teoria de Hebb 

 
A memória, a atenção, a criatividade e a inteligência representam quatro domínios 

cognitivos interligados que são responsáveis pelo desempenho mental de cada indivíduo. A 

sua potenciação é o grande objetivo de quem usa psicoestimulantes, quer seja de forma 

terapêutica ou não. A memória é a capacidade de recordar conceitos e experiências vividas. A 

atenção é um processo cognitivo seletivo que se foca numa fonte de informação, ignorando 

todos os elementos de distração. Por sua vez, a criatividade consiste na capacidade para criar 

produtos e ideias originais e a inteligência é a capacidade de resolver problemas [19-22]. 

O principal alvo dos estudantes que usam psicoestimulantes é otimizar os domínios da 

atenção e da memória para que assim recordem mais eficazmente a matéria estudada e, 

consequentemente, atinjam melhores resultados nas provas de avaliação [7]. 

Hebb desenhou uma figura denominada “U invertido” assente na premissa de que o 

desempenho mental cresce até a um ponto ótimo seguindo-se um decréscimo acentuado 

(figura 1). Tem pontos de baixos e altos níveis de ativação (sono e tensão, respetivamente) 

associados a um fraco desempenho enquanto a ativação moderada está relacionada com um 

melhor desempenho. Este autor ilustrou que a administração de baixas e moderadas doses de 

psicoestimulantes provoca efeitos cognitivos benéficos, contrariamente, às altas doses, que 

levam à adição e psicose [23]. 

 

 
 

Figura 1: “U invertido” – Relação entre a dose e o efeito dos psicoestimulantes. Adaptado de [23]. 

 
Assim sendo, a maximização das faculdades cognitivas verifica-se com a administração de 

baixas/moderadas doses de psicoestimulantes menos potentes através das chamadas vias 

lentas, como por exemplo a oral. Este argumento é comprovado em estudos relacionados com 

a perturbação de hiperatividade e défice cognitivo e respetiva terapêutica psicoestimulante, 

onde se evidencia um pico de performance cognitiva associado à presença de níveis 
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moderados de monoaminas, enquanto com altos níveis se expressa uma baixa performance 

mental e stress [24]. 

Similarmente, Jongh et al. (2008) concluiram que concentrações intermédias de 

catecolaminas no córtex pré-frontal correspondem a um desempenho cognitivo ótimo [25]. 

Alguns psicoestimulantes são estupefacientes e medicamentos psicotrópicos indicados em 

desordens cognitivas. Estas substâncias têm um grande potencial de abuso, podendo conduzir 

ao desejo compulsivo de as procurar e consumir, ou seja à sua adição, sendo esta 

acompanhada pela perda de controlo sobre a substância e manutenção da tendência de repô-

la após longos períodos de abstinência e destoxificação [26,27]. 

Foi sugerido que a adição compromete os circuitos neuronais ligados à aprendizagem, 

memória e motivação, alterando-os para que o foco seja a procura e o consumo da substância 

[28]. Relativamente aos psicoestimulantes, a grande diferença entre o aumento da 

performance cognitiva e a adição depende de dois fatores: a dose e a via de administração. 

Particularmente, a altas doses e através de vias rápidas de administração, como por exemplo 

a intravenosa, é mais provável o desenvolvimento de adição à substância [29]. 

Em suma, se em determinadas circunstâncias os psicoestimulantes podem melhorar os 

processos cognitivos, por outro lado, o seu consumo exagerado terá um efeito inverso, 

conduzindo à adição e a uma menor capacidade cognitiva.  

 
1.5. Visão geral sobre o uso de psicoestimulantes 

 
Na literatura científica são utilizados dois conceitos para designar os psicoestimulantes, 

neuroenhancers e soft neuroenhancers. Os neuroenhancers são compostos por medicamentos 

sujeitos a receita médica (MSRM) e estupefacientes enquanto os medicamentos não sujeitos a 

receita médica (MNSRM), os suplementos alimentares e os produtos cafeinados são 

classificados como soft neuroenhancers [30]. 

Herman Stahl (2007) defendeu que o uso de neuroenhancers e de soft neuroenhancers 

que alegadamente melhoram a performance cognitiva é especialmente comum em ambientes 

de exigência cognitiva como as escolas e universidades [31]. Um estudo realizado em 2009 

[32] que abrangeu 307 residências universitárias americanas revelou que a prevalência do uso 

de estimulantes variava entre 5,3% e 55%. 

Vários dados indicam que a prevalência de doping académico nos EUA varia entre 5 a 35% 

no ensino universitário [33-36]. Na Europa, este fenómeno não aparenta ser tão comum como 

nos EUA e Canadá [37-40]. A prevalência de doping académico nos Estados membros da União 

Europeia varia entre 0,8 e 16%, em função do país, universidade e tipo de substância usada. 

Por exemplo, na conceituada Universidade de Cambrigde foi estimada uma prevalência de 

10% de PCE [41-46]. 

Um estudo revelou que, entre os estudantes alemães, 1,6% usaram medicamentos 

psicoestimulantes e 2,6% usaram estupefacientes ilícitos como doping académico [37]. 

Recentemente, verificou-se um crescimento desta prevalência para 7% [46]. Outro estudo 
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realizado na Alemanha [47] encontrou uma prevalência de uso anual de cafeína em 20% dos 

estudantes universitários com o intuito de neuroenhancement. 

Segundo um inquérito recentemente realizado na Suíça [48], todos os psiquiatras são 

requisitados em média uma ou duas vezes por ano para prescrever neuroenhancers. Já foi 

divulgado publicamente que os clínicos do Canadá não se sentem confortáveis a prescrever 

substâncias estimulantes para jovens, mesmo na presença de evidência científica de 

segurança e efetividade [49]. 

Um estudo elaborado por Partridge et al. [50] documentou que a grande maioria dos 

estudantes são céticos sobre os efeitos positivos dos estimulantes na otimização das funções 

cognitivas, tendo também receio dos seus efeitos secundários e do seu potencial de 

dependência. 

O metilfenidato e os derivados de anfetamina são os medicamentos psicoestimulantes 

mais frequentemente usados para aumentar a performance mental. Em média, 5% dos 

utilizadores de estimulantes sujeitos a receita médica criam dependência ou abusam destes 

fármacos [51]. 

Num questionário dirigido aos estudantes suíços [11], 13,8% da amostra já consumiu MSRM 

ou drogas de abuso pelo menos uma vez para otimizar a sua cognição, sendo que o mais 

utilizado foi o metilfenidato. As anfetaminas, a cocaína e o ecstasy também foram 

consumidos com este intuito. Relativamente aos soft enhancers, 50% da amostra consumiu 

café e 33% bebidas energéticas para potenciar as suas funções cognitivas. A maioria dos 

estudantes que tomaram qualquer substância com este propósito viu as suas expetativas 

concretizadas. 

Um outro estudo revelou que de entre os estudantes que usam MSRM de forma não 

medicamentosa [52], 72,8% usou medicamentos psicoestimulantes e só 21,4% tinham 

prescrição médica. 81,2% usou Adderall® (levoanfetamnina/dextroanfetamina), 44,9% 

Ritalina® (metilfenidato), 21,7% Concerta® (metilfenidato), 10,1% Dexedrina® (sulfato de 

dextroanfetamina) e 2,9% metanfetamina. Dos utilizadores de estimulantes, 41,8% 

administrou-os concomitantemente com outras substâncias: 86,8% com marijuana, 81,6% com 

álcool, 10,5% com cocaína, 7,9% com ecstasy e 5,3% com dietilamida do ácido lisérgico (LSD). 

Mais de metade dos consumidores de estimulantes confessaram que estes foram eficazes na 

consecução dos objetivos do seu uso, especialmente no que respeita a aumentar o sucesso 

escolar. 

Aparentemente, o consumo de estimulantes tornou-se uma realidade natural no ensino 

universitário tal como é o consumo de bebidas alcoólicas [53].  
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2.  Objetivos 

Este capítulo propõe-se à elaboração de uma revisão bibliográfica referente ao 

conhecimento atual sobre o uso de substâncias psicoestimulantes com fins académicos. 

Propõe-se a análise dos grupos e fatores de risco relacionados com este fenómeno e quais as 

substâncias mais consumidas e respetivos efeitos adversos. A incidência deste fenómeno nas 

universidades de todo o mundo é igualmente objeto de estudo. 
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3. Material e métodos 

 
Para a elaboração do presente capítulo procedeu-se a uma pesquisa de publicações 

científicas na base de dados PubMed, recorrendo aos seguintes termos: 

 

 “Smart drugs”; 

 “Smart buddies”; 

 “Psicostimulants with academic purposes”; 

 “Energy drinks”; 

 “Psicoactive substances”; 

 “Stimulant misuse”; 

 “Methylphenidate”; 

 “Attention déficit/Hyperactivity disorder”; 

 “Amphetamine”. 

 

A pesquisa decorreu entre janeiro e setembro de 2015 e foi restringida a artigos 

científicos “full text”, redigidos ou publicados em língua inglesa. 

 

Descartaram-se todos os artigos abrangidos pelos seguintes critérios de exclusão: 

 

 “Case reports”; 

 Substâncias psicoestimulantes usadas sem fins académicos; 

 Estudos no âmbito da ética e criminologia;  

 Estudos no âmbito da farmacocinética. 

 

No total, foram obtidas 355 publicações da Pubmed. Atendendo aos critérios de exclusão, 

descartaram-se 123 artigos e 45 revisões bibliográficas. Os artigos de revisão permitiram 

incluir 43 das suas referências bibliográficas no grupo de publicações elegíveis. Desta forma, 

foram utilizadas 230 publicações para fundamentar esta revisão bibliográfica. 
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4. Fatores de risco no uso de psicoestimulantes pelos 

universitários 

 
Alguns dados indicam que o uso e abuso de estimulantes se relaciona com condições 

psicológicas complexas como a depressão, a ansiedade, o transtorno obsessivo compulsivo, a 

perturbação de hiperatividade com défice de atenção e outras mais simples como o stress, a 

impulsividade, a desorganização, a distração e os distúrbios do sono [54]. 

 

4.1. Stress 

 

A exigência de muito tempo de estudo para obter aprovação às disciplinas provoca um 

aumento dos níveis de stress nos estudantes universitários [55]. Um estudo realizado em 2014 

[56] relativo aos períodos de maior uso de psicoestimulantes demonstrou que ocorria um 

aumento de uso em períodos de elevado stress associado às épocas de exames intermédios e 

finais. Questionaram-se 476 estudantes e analisaram-se as águas residuais provenientes de 

residências universitárias para detetar metabolitos dos psicoestimulantes Ritalina® e 

Adderal®. As concentrações de ambos os metabolitos cresceram consideravelmente nos 

períodos acima mencionados (figura 2). O uso de Ritalina® não foi tão associado à época de 

exames finais como o uso de Adderall®, não estando assim tão ligada ao período de maior 

stress. 

Os indivíduos mais aderentes ao uso de estimulantes em épocas de maior stress revelaram 

uma maior proporção de utilização de outras substâncias como a nicotina, o álcool e a 

cocaína em comparação aos não utilizadores, o que foi consistente com estudos anteriores 

[7,57,58].  

 
 

 
 

Figura 2: Concentrações dos metabolitos de Adderall
®
 e Ritalina

®
 na 1ª semana de aulas e nas épocas de 

exames intermédios e finais. Adaptado de [56]. 
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Num estudo realizado na Suíça em 2013 [11], foi observado que mais de metade dos 

estudantes (52,7%) recorreu a neuroenhancers ou soft neuroenhancers para a preparação de 

exames e 24,3% durante o exame. 19,8% dos estudantes notou que recorriam também a estas 

substâncias em outras situações de stress em geral. Dos estudantes sujeitos a grande pressão 

e stress relacionados com os estudos, 18,2% recorreu ao doping académico. Os estudantes 

com elevados índices de stress relacionados com o emprego, lazer, relações interpessoais ou 

família foram igualmente os que se mostraram mais propensos a experimentar 

psicoestimulantes. 

 
4.2. Sexo, idade e insucesso escolar 

 

Verificou-se que os estudantes mais atraídos pelos psicoestimulantes são caucasianos, 

pertencem maioritariamente ao sexo masculino e vivem em residências ou repúblicas de 

estudantes, sendo ainda mais propensos a abusar do consumo de drogas de abuso [7]. 

Também é mais incidente em estudantes mais velhos, que demoram mais tempo a 

completar o curso e que têm estatuto de trabalhador-estudante [8]. Os estudantes mais 

velhos revelaram uma pressão adicional para concluírem os seus estudos o quanto antes, 

enquanto os que prolongam a vida académica por mais tempo procuram novas experiências e 

soluções para um estudo mais proveitoso [51]. 

Os estudantes que recorrem a psicoestimulantes são associados a piores notas e a menos 

assiduidade nas aulas [59,60]. O insucesso escolar é um fator de risco preponderante para o 

uso de estimulantes por parte dos estudantes universitários, reiterado pelo facto de estar 

associado a estudantes com classificações mais baixas [61]. A influência de outros estudantes 

que defendem que os estimulantes são eficazes na consecução dos objetivos académicos é 

outro fator de risco na iniciação do seu uso. Isto porque muitas vezes os estudantes reveem-

se no mesmo nível académico dos outros e pensam que se os estimulantes ajudaram aquela 

pessoa, também a ajudarão a si [53].  

 
4.3. Distúrbios de sono 

 
Os distúrbios de sono são um fator catalisador para iniciar o uso de estimulantes. Os 

principais objetivos são inibir o sono para ter mais tempo útil de estudo e a vontade de 

regularizar os horários de sono [36,62,63]. 

Os adolescentes e os jovens adultos são caraterizados por apresentarem alterações no seu 

sono resultantes da menor qualidade deste e consequente aumento da sonolência diurna. 

Ocorrem alterações biológicas ao nível do ritmo circadiano que causam a tendência de se 

manterem acordados à noite até mais tarde [64-66]. As atividades extracurriculares, as aulas 

começarem cedo, os trabalhos em part time e a liberdade de escolherem os horários de sono 

também contribuem para os maus hábitos de sono entre os jovens [66,67]. O ambiente 
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universitário aumenta a exposição ao álcool e a drogas, que por sua vez também poderão 

exacerbar os problemas de sono nos estudantes [68].  

Os estudantes universitários apresentam médias de tempo de sono na ordem das 7 a 7,2 

horas por dia apesar de requererem cerca de 8 a 9 horas para um funcionamento ótimo que 

lhes propicie um maior rendimento no tempo de estudo [69]. 

Clegg et al. (2011) avaliaram a qualidade do sono entre os estudantes universitários que 

usam frequentemente estimulantes e concluíram que estes apresentaram pior qualidade de 

sono e mais distúrbios de sono comparativamente aos não consumidores, visto que os 

psicoestimulantes atenuam a necessidade de dormir e consequentemente há uma 

desregulação dos horários de sono [70]. Não foram encontradas diferenças na duração do 

tempo de sono entre consumidores habituais e não consumidores, provavelmente devido ao 

desenvolvimento de tolerância aos estimulantes [68]. 

Em suma, a curto-prazo o uso de psicoestimulantes poderá auxiliar a estabilizar o sono e 

a promover um maior aproveitamento do tempo de estudo, embora este efeito se dissipe a 

longo-prazo. 
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5. Caraterização de psicoestimulantes 

 
 

5.1. Cafeína 

 

A cafeína é o estimulante mais consumido em todo o mundo, não sendo considerada 

tipicamente uma droga de abuso [71]. É um alcalóide natural encontrado em mais de 60 

plantas e é extraída de grãos de café, folhas de chá, grãos de cacau e sementes de guaraná, 

entre outros. É um ingrediente que constitui diversas bebidas, nomeadamente o café, 

refrigerantes, chás e bebidas energéticas. Este alcalóide também entra na composição de 

vários medicamentos e pratos gastronómicos [72]. 

 

5.1.1. Mecanismo de ação 

 

A cafeína é um estimulante do sistema nervoso central (SNC), da atividade muscular, 

renal e cardíaca. É também caracterizada pela potenciação dos processos cognitivos e pela 

redução da fadiga muscular [72]. 

A cafeína bloqueia os recetores de adenosina, principalmente dos subtipos A1 e A2A, 

antagonizando competitivamente a sua ação [73,74]. O bloqueio dos recetores A2a na ganglia 

basal (corpus striatum e globus pallidus) parece ser fundamental para produzir os efeitos 

estimulantes da cafeína [75].  

A cafeína atua também como inibidor competitivo das fosfodiesterases [76], as quais 

hidrolisam as ligações fosfodiéster da adenosina 3,5-monofosfato cíclico (cAMP) e, 

consequentemente, inibem a sua atividade, não ocorrendo a degradação de cAMP. Deste 

modo, o cAMP estimula a lipólise e desempenha um papel na cascata da adrenalina [77]. Além 

disso, esta substância também ativa a proteína kinase A, que por sua vez fosforila várias 

enzimas envolvidas no metabolismo da glucose e dos lípidos [78].  

 
5.1.2.  Efeitos adversos 

 

É considerado seguro não exceder a ingestão diária de 400mg de cafeína, sendo que ao 

ultrapassar estes valores poderá observar-se agitação, distúrbios de sono, ansiedade, 

irritabilidade, nervosismo e resistência à insulina. A longo prazo, o seu consumo excessivo 

poderá conduzir à sua adição e a vários problemas de saúde [72]. 

Temple et al. (2009) postulou que tal como o açúcar, a cafeína também pode ativar o 

sistema de compensação dopaminérgica e levar à adição [79]. Dada a dificuldade da 

estimativa da dose tóxica de cafeína, a literatura refere que esta varia no intervalo de 0,5 a 

1,5 g [72]. Cada vez mais as crianças e adolescentes consomem produtos compostos por 
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cafeína, causando um impacto mais acentuado no seu sistema nervoso, por ainda se encontrar 

em desenvolvimento. Para além disso, a cafeína poderá diminuir a densidade óssea das 

crianças com défices de cálcio, uma vez que a massa óssea deste grupo é mais suscetível por 

se encontrar em formação [72]. 

Somente no Canadá se encontram estabelecidos os limites de ingestão diária de cafeína: 

para crianças menores de 12 anos, o limite é inferior a 2,5 mg/Kg de massa corporal por dia e 

para indivíduos com mais de 18 anos é inferior a 100 mg por dia [80,81]. 

 

5.1.3. Consumo entre os estudantes 

 

O consumo de cafeína aumenta com a idade, através de um aumento significativo na 

ingestão de café e bebidas energéticas. O principal objetivo do consumo deste ingrediente é o 

bem-estar proveniente do estado de alerta, que por sua vez promove um aumento do 

desempenho físico e mental [80]. 

As colas são as bebidas compostas por cafeína mais populares entre os estudantes de 

ensino secundário (97%) e universitários (93%). O café é bebido duas vezes mais pelos 

universitários comparativamente aos estudantes de ensino secundário, sendo as bebidas 

energéticas consumidas pelos dois grupos em proporções similares. A média diária de ingestão 

de cafeína entre os estudantes do ensino secundário e universitários é de 141 e 163 mg, 

respetivamente [72]. 

Quase metade dos estudantes da Universidade de Cambridge recorrem à cafeína para 

potenciarem as suas capacidades cognitivas com a finalidade de terem um melhor 

desempenho escolar [6]. 

 
5.1.4. Evidência científica das propriedades estimulantes 

 

A ingestão de 200 mg de cafeína foi associada a uma melhor performance em tarefas de 

multiplicação matemática, comparativamente a 400 mg ou com o placebo. Os consumidores 

diários de doses compreendidas entre 56 e 200mg de cafeína evidenciaram uma maior 

capacidade de relembrar palavras que lhes haviam sido enumeradas anteriormente [82].  

Foi encontrada uma estreita relação entre o consumo de cafeína e uma melhor 

interpretação de imagens relacionadas com a atenção e a memória [83]. Num estudo 

relacionado com os efeitos físicos da cafeína [84], a administração de 100 mg diminuiu o 

tempo de reação, comprovando que até pequenas e moderadas doses de cafeína afetam a 

componente motora. 

Por isso, pode considerar-se que a cafeína constitui um auxílio em tarefas relacionadas 

com o desempenho cognitivo, demonstrando ainda ser eficiente como adjuvante académico, 

uma vez que é associada a maior capacidade de atenção, memória, interpretação e resolução 
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de problemas. Todas estas valências são desejadas pelos estudantes pois são um meio para 

atingir um fim comum a todos, que é o sucesso escolar. 

 

5.2. Bebidas energéticas 

 
O consumo de bebidas cafeinadas e açucaradas, incluindo refrigerantes e bebidas 

energéticas, aumentou consideravelmente nas últimas décadas. Estas bebidas contribuem 

para o aumento de peso e para um maior risco da diabetes tipo II e de doenças 

cardiovasculares, por conterem elevadas quantidades de frutose e sacarose e grandes índices 

energéticos [85]. 

Nas últimas duas décadas tem-se assistido a um crescimento exponencial no mercado das 

bebidas energéticas, encabeçado pelas marcas registadas Red Bull®, Monster® e Burn®. 

Tornaram-se populares a partir de 1987 com o lançamento da famosa marca austríaca Red 

Bull®. Atualmente existem cerca de 500 marcas de bebidas energéticas em todo o mundo, 

com um volume de vendas na ordem dos 500 milhões de dólares por ano só nos EUA [86].  

Estas bebidas são compostas por substâncias estimulantes do SNC e periférico, causando 

efeitos estimulantes cognitivos e psicomotores. A substância estimulante que se destaca é a 

cafeína (variando entre 50 e 505 mg por lata), sendo que outras bebidas cafeinadas como o 

chá, café e colas não são usualmente consideradas bebidas energéticas [87].  

As bebidas energéticas foram criadas para maximizar a energia física e mental, bem como 

para potenciar a memória a curto-prazo e a capacidade de alerta e de concentração. Estas 

características são especialmente desejadas pelos jovens que são o principal mercado alvo 

dos produtores de bebidas energéticas [88]. 

Os jovens consideram que estas bebidas lhes proporcionam uma imagem cool, criada por 

campanhas publicitárias intensas que popularizam estes produtos como sendo milagrosos na 

melhoria das capacidades físicas e mentais, sem quaisquer riscos para a saúde [72]. 

Esta faixa etária tem um quotidiano mais ativo manifestado por um maior desgaste físico 

e mental. Consequentemente, as bebidas energéticas são direcionadas principalmente para 

jovens entre os 20 e 30 anos de idade que por sua vez contemplam as necessidades 

teoricamente colmatadas por estas bebidas [88]. 

 

5.2.1. Consumo de bebidas energéticas entre os estudantes 

 

A prevalência do uso de bebidas energéticas varia de 30 a 60% entre os adolescentes e os 

adultos jovens, com uma prevalência altíssima entre estudantes e desportistas [87,89]. 

Em 2013, a European Food Standard Agency (EFSA) divulgou que 68% dos adolescentes 

europeus, de idades compreendidas entre os 10 e 18 anos, consumia bebidas energéticas, 12% 

dos quais bebia 7 litros por mês [72]. 
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De acordo com Kopacz et al. (2013), cerca de 50% dos estudantes consomem bebidas 

energéticas regularmente, sendo este consumo superior em períodos de exames [90]. 

É transversal a todos os estudos neste âmbito o maior consumo tanto de refrigerantes 

como de bebidas energéticas pelo sexo masculino [91-93]. Esta circunstância poderá dever-se 

ao facto das campanhas publicitárias a estes produtos serem maioritariamente dirigidas ao 

público masculino, que por sua vez é mais competitivo, gosta de desafios e é estimulado pelo 

risco e por tarefas difíceis de cumprir [94]. 

Diversos estudos têm apontado os motivos da adesão dos estudantes a estas bebidas, 

designadamente para se manterem acordados, para aumentarem a sua energia física e 

mental, melhorar a performance durante a prática desportiva, aumentar a concentração em 

períodos de estudo e para misturar com álcool em festas [92,95,96]. 

Nos EUA, um estudo realizado por Pettit et al. [91] aferiu que num período de exames 

quase 60% dos estudantes universitários haviam consumido bebidas energéticas na semana 

antecedente ao exame, dos quais 30% consumiram uma ou mais bebidas por dia. Um estudo 

semelhante mas realizado na Turquia estimou que 10,3% dos estudantes ingeriam bebidas 

energéticas diariamente [95].  

Num inquérito dirigido aos estudantes de medicina do Paquistão [88] com historial de 

consumo de bebidas energéticas, 50,5% justificou que consumia em festas, 45% para estudar, 

45% para conduzir por longos períodos e 44% para não ter sono, entre outras razões. Foi 

calculada uma prevalência de 49,2% de consumidores de bebidas energéticas, com picos de 

consumo em períodos de estudo (53,7%) e de stress (33,1%). Nos 12 meses anteriores ao 

estudo, a frequência de consumo foi de uma lata de 33 cL por dia em 35,4% dos visados. 

Este estudo esteve em consonância com um antecedente relativo aos efeitos adversos da 

elevada ingestão de cafeína, designadamente fadiga, insónia, dores musculares, irritabilidade 

e depressão [97]. 

O uso frequente de bebidas energéticas foi associado com vários problemas 

comportamentais, nomeadamente comportamentos de risco sexual, uso de marijuana, 

agressividade e falta de uso de cintos de segurança [96]. 

As bebidas energéticas têm benefícios temporários como o aumento da performance 

cognitiva, da resistência física e do humor. Contudo, jamais se deve usar estas bebidas como 

substitutas do sono nem devem ser tomadas por menores de 12 anos. Portanto, é imperativo 

promover a educação dos jovens sobre os riscos associados às bebidas energéticas pois estes 

produtos têm um problema de monitorização, já que não há qualquer tipo de restrições na 

venda de bebidas energéticas a crianças e adolescentes, cuja tolerância à cafeína é inferior.  

 

 

5.2.2. Composição qualitativa de estimulantes  

 
Todos os ingredientes que entram na composição das bebidas energéticas são 

reconhecidos como seguros (GRAS) pela Food and Drug Administration (FDA), não tendo 
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limites diários oficialmente estabelecidos. Talvez por essa razão, os produtores não são 

obrigados a revelar as quantidades exatas de todos os ingredientes presentes nestas bebidas 

[98]. 

 

5.2.2.1. Cafeína e glucose 
 

A cafeína provoca uma dependência fisiológica com doses na ordem dos 100 mg por dia, 

situação que não se verifica nas outras substâncias constituintes das bebidas energéticas [99]. 

Alguns estudos provaram que a mistura de cafeína com glucose causa uma melhoria na 

memória de trabalho (procedimentos) [100] e na qualidade e velocidade da memória [101]. 

Existe alguma evidência de interação sinérgica entre a glucose e a cafeína na melhoria do 

desempenho em testes de atenção e memória. A base destas interações pode residir na 

alteração dos perfis farmacocinéticos de ambas as substâncias quando administradas em 

conjunto. A cafeína reduz a tolerância à glucose e a sensibilidade à insulina, causando um 

aumento da concentração de glucose no sangue [102,103]. Num estudo elaborado por Young 

et al. [104], a cafeína aumentou os níveis de glucose sanguínea independentemente de ser 

administrada individualmente ou em conjunto com glucose, sendo que no último caso atrasou 

o pico glicémico em 10 minutos e prolongou em 90 minutos os níveis acima da concentração 

padrão. Assim sendo, quanto maior a disponibilidade de glucose sanguínea, maior é o seu 

aporte ao cérebro e, consequentemente, maior o estímulo do metabolismo cerebral e das 

funções cognitivas. 

 
5.2.2.2. Taurina 

 

A taurina é um aminoácido não essencial envolvido em vários processos metabólicos. Os 

aminoácidos são frequentemente adicionados às bebidas energéticas e a suplementos 

alimentares. O aumento da disponibilidade de aminoácidos estimula a síntese proteica e de 

neurotransmissores, o que se reflete no humor e na performance cognitiva. Isto acontece 

porque os aminoácidos entram na composição das proteínas e são precursores dos 

neurotransmissores [105,106]. 

 
5.2.2.3. Guaraná 

 

O guaraná é uma planta nativa da América do sul com propriedades estimulantes [107]. 

Contém 4 a 8% de cafeína por planta, assim como saponinas e taninas que prolongam o tempo 

de meia-vida da cafeína [90]. Doses na ordem dos 37,5 a 300 mg de guaraná demonstraram 

aumentar o alerta e a manutenção de energia durante testes cognitivos [108]. Também foi 

responsável por melhorar a atenção e a memória de trabalho [108-110]. 

Um ensaio reportou que 50 mg de guaraná, administrados duas vezes por dia ao longo de 

21 dias, diminui os níveis de fadiga física e de desgaste mental [111]. 
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5.2.2.4. Vitaminas e minerais 

 

Usualmente, as bebidas energéticas incluem na sua composição diversas vitaminas (A, B, 

C e E) em quantidades elevadas e alguns minerais como o ferro e o cálcio. Estes ingredientes 

são essenciais para o funcionamento do sistema nervoso, sendo que quantidades deficitárias 

destes compostos já foram associadas a défices cognitivos e desordens de humor [112,113]. A 

administração de suplementos vitamínicos e minerais por períodos prolongados de 3 meses a 1 

ano levou a uma maior atenção e memória em crianças [114,115]. 

A ingestão de suplementos à base de vitamina B, por períodos de 5 a 12 semanas, 

melhorou a atenção seletiva, o processamento de informação, a memória e a energia em 

adultos jovens [108,116,117]. Foi verificado que a administração de vitamina C está 

intimamente relacionada com a melhoria de humor em doentes hospitalizados [118]. 

Contudo, altas doses de vitaminas podem criar défices cognitivos induzidos por stress 

oxidativo [119]. 

 
5.2.2.5. Teobromina, teofilina e flavonóides  

 

Extratos de plantas contendo metilxantinas (teobromina e teofilina), saponinas, taninos e 

polifenóis possuem propriedades psicoativas. Verificou-se que a teobromina melhora o humor 

e a atenção [120]. Quando administrada concomitantemente com alguns estupefacientes, 

observou-se uma maximização dos seus efeitos estimulantes [121]. Além disso, verificou-se 

que esta substância quando associada à cafeína reduz os tempos de reação comparativamente 

ao placebo, embora não tenha sido testado o efeito da substância isolada [122]. 

Foi igualmente comprovado que a teofilina diminuiu o tempo requerido para a construção 

de uma memória e aumentou a capacidade de atenção e de processar informação [123,124]. 

Alguns flavonóides também provocam efeitos psicoativos nas funções cognitivas. 

Comprovou-se que as isoflavonas de soja e os extratos de Ginkgo biloba (G. biloba) 

melhoraram a memória de trabalho e os resultados em testes cognitivos [125]. 

 
5.2.2.6. Creatina 

 

Quando a creatina é convertida em fosfocreatina atua como uma fonte energética 

durante exercícios físicos e mentais intensos. Dois estudos realizados em 1990 e 2009 

[126,127] concluíram que a creatina melhora o humor, a atenção e a memória após curtos 

períodos de privação de sono. Além destes, outros estudos publicados em 2003 e 2011 

[128,129] verificaram também melhorias significativas na atenção e memória de indivíduos 

com um sono saudável. 
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5.2.2.7. Ginkgo biloba 

 

O G. biloba entra na composição de vários medicamentos e bebidas energéticas devido às 

suas propriedades como estimulantes da cognição. Kennedy et al. (2000) verificaram a 

existência de melhorias na atenção após 6 horas da administração de 240 mg de G. biloba e 

melhorias na memória após 4 horas de administração de 120 mg [130]. 

A administração prolongada (superior a 4 meses) em indivíduos saudáveis aliviou sintomas 

de ansiedade, depressão e descoordenação motora bem como aumentou níveis de energia e 

de alerta [131-133]. Também já se mostrou que o G. biloba impulsiona a atividade elétrica 

cerebral o que é concordante com o estímulo da performance cognitiva [134,135]. 

 
5.2.2.8. Ginseng 

 

O ginseng é proveniente da planta Panax ginseng e tem sido amplamente utilizado desde 

há vários séculos pela medicina chinesa. Um estudo científico concluiu que o ginseng potencia 

mais a memória declarativa (conteúdos) e menos a atenção e a memória de trabalho. Por 

outro lado, demonstrou ser eficaz na manutenção de energia durante longos períodos na 

realização de tarefas cognitivas [98]. 

 

5.2.2.9. L-teanina 

 
É um aminoácido estruturalmente semelhante ao glutamato que tem sido associado à 

produção de efeitos relaxantes. É um ingrediente comum das bebidas energéticas e está 

presente naturalmente no chá [136,137]. 

Os efeitos cognitivos resultantes da conjugação da L-teanina com a cafeína têm sido 

estudados, evidenciando um maior aumento de alerta e uma diminuição de cefaleias em 

comparação com as substâncias isoladas [137]. Em conjunto, as duas substâncias melhoraram 

a capacidade de aprendizagem e os índices de atenção e memória [138]. A administração de 

200 mg de L-teanina atenuou o aumento da pressão arterial e do ritmo cardíaco induzidos por 

250 mg de cafeína. Estes factos sugerem que entre estas duas substâncias há efeitos 

sinérgicos benéficos na vertente física e cognitiva [98]. 

 
5.2.2.10.  L-carnitina 

  
A L-carnitina é um nutriente essencial que desempenha um papel vital na produção de 

energia. A ingestão de suplementos de L-carnitina foi relacionada com a maximização do 

humor e dos domínios cognitivos em indivíduos com défice cognitivo geral. Também foi 

associada ao alívio dos sintomas de depressão [98]. 
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5.2.2.11.  Chá verde 

  
O chá verde provém de uma planta chinesa denominada Camellia sinensis que tem um 

longo historial de consumo medicinal. Tem poder antioxidante, acelera o metabolismo, 

combate o colesterol e melhora o humor [139]. 

Um estudo conduzido em 2011 [139] provou que o chá verde otimizou a atenção seletiva, 

a memória e o estado de alerta em indivíduos com estas funções debilitadas . O seu consumo 

também já foi correlacionado com a melhoria dos domínios cognitivos em idosos [140]. 

 
5.2.2.12.  L-arginina 

  
Existe alguma evidência científica de que a L-arginina aumenta a energia e o desempenho 

físico [141]. A sua administração em animais otimizou a memória e a aprendizagem enquanto 

em idosos com demência potenciou os seus domínios cognitivos [142,143]. Curiosamente, as 

suas propriedades psicoestimulantes conduziram-na a ser proposta como um potencial 

tratamento da doença de Alzheimer. Contudo, como ainda existe algum desconhecimento 

relativo aos processos metabólicos deste aminoácido, não é incluído na terapêutica desta 

doença neurodegenerativa [144]. 
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6. Perturbação de hiperatividade com défice de atenção 

 
6.1. Caraterização da doença  

 

A perturbação de hiperatividade com défice de atenção (PHDA) é uma desordem 

neurobiológica do comportamento que normalmente se diagnostica na infância ou 

adolescência e em que 60% dos diagnosticados continua a exibir sintomas na idade adulta 

[145]. Indivíduos com PHDA são caraterizados por manifestarem falta de atenção, 

hiperatividade e impulsividade [146]. 

Verifica-se uma desregulação da sinalização neuroquímica em várias regiões cerebrais, 

particularmente no córtex pré-frontal que envolve a capacidade de atenção e a 

hiperatividade [147]. Ocorre uma disfunção dos circuitos neurotransmissores de 

catecolaminas como a dopamina (regula o movimento, prazer, cognição e sono), a 

norepinefrina (regula o humor e cognição) e serotonina (regula a ansiedade, sono e humor) o 

que provoca os sintomas de desatenção, impulsividade e hiperatividade [148]. 

O diagnóstico de PHDA abrange 5 a 10% das crianças em todo o mundo, tendo uma 

incidência crescente nas últimas décadas [145,149]. 

Múltiplos estudos têm sugerido que é difícil detetar indivíduos que fingem manifestar 

sintomas de PHDA para obter uma prescrição médica, sendo fácil manipular os questionários 

de diagnóstico [150]. Inclusivamente, um estudo realizado nos EUA [151] apurou que 20% dos 

universitários norte-americanos com historial de uso não medicamentoso de estimulantes 

indicados na PHDA fingiram ter os sintomas desta condição para conseguir uma prescrição 

médica. A intenção era melhorar a performance académica, ganhar benefícios escolares 

descritos no Americans Disabilities Act (tempos de prova prolongados, menos trabalhos de 

casa…) ou vender os medicamentos no mercado negro [152,153].  

A prescrição de estimulantes para o tratamento de PHDA multiplicou-se 6 vezes desde 

1995 [159,160]. Na Suíça, o número de utentes diagnosticados com PHDA cresceu 42% de 2006 

para 2009 e a quantidade de metilfenidato consumida anualmente por pessoa cresceu de 5,6 

mg para 6,2 mg no mesmo período [154]. 

 

6.2. Terapêutica psicoestimulante  

 

O metilfenidato e os derivados de anfetamina (dextroanfetamina, metanfetamina, 

lisdexanfetamina e misturas de sais de anfetamina) fazem parte da terapêutica de PHDA. 

Ambos os tipos de fármacos bloqueiam os recetores de monoaminas no neurónio pré-

sináptico, aumentando a sua libertação vesicular (exocitose) [155]. 

O metilfenidato e os derivados de anfetamina provaram ter potencial para diminuir o 

tempo de aprendizagem de conteúdos [156]. Ambos podem facilitar a retenção de 
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informações e conteúdos durante períodos de consolidação de muitas memórias, como por 

exemplo durante longas sessões de estudo [157]. 

A maioria dos estudantes que usam estimulantes indicados na PHDA para melhorar a sua 

performance académica consideram o seu consumo como útil pois diminui a falta de 

concentração que é um dos grandes obstáculos para o sucesso escolar [150].  

Os principais motivos para os universitários consumirem ilicitamente psicoestimulantes 

sujeitos a receita médica incluem o aumento da concentração e alerta, da performance 

académica, do número de horas acordados para estudar ou então para misturar com outras 

drogas para controlar o peso, sentirem-se eufóricos ou contrariar o efeito negativo de outras 

drogas [36,62,63,158]. 

 
6.2.1. Uso não medicamentoso  

 

O uso indevido da terapêutica de PHDA é bastante comum, sendo cada vez mais um 

problema relevante para os prescritores e utentes [145]. 

O uso não medicamentoso de psicoestimulantes é definido pelo uso de MSRM em doses 

diferentes às recomendadas ou por pessoas sem a devida prescrição médica [149], sendo o 

último maioritário nos estudantes universitários [169]. De facto, este já foi associado a altos 

índices de criminalidade, acidentes rodoviários e a altas taxas de suicídio [159-161]. 

Uma revisão de algumas dezenas de estudos revelou que 5 a 9% dos estudantes até ao 12º 

ano e 5 a 35% dos universitários usam psicoestimulantes indicados na PHDA com fins não 

medicamentosos [33]. Estes estudantes ultrapassam claramente o número daqueles com 

prescrições médicas de estimulantes, atingindo proporções quatro vezes superiores. MCcabe 

et al. (2006) calcularam que 8% dos estudantes de uma universidade dos EUA consumia 

ilicitamente estimulantes indicados na PHDA, enquanto somente 2% tinha prescrição médica 

[162].  

Os universitários sob terapêutica de estimulantes são mais suscetíveis a deturpar a sua 

medicação (54%), seguidos por aqueles com prescrições de analgésicos (26%), sedativos e 

ansiolíticos (19%) [162].  

 

6.2.2. O metilfenidato 
 

O metilfenidato (MPH) é um fármaco psicoestimulante representado no mercado por 

vários nomes comerciais (Ritalina®, Concerta®, Metilyn®). Desde a sua síntese em 1944 por 

Leandro Panizzon, já foi usado em várias condições, nomeadamente na depressão, psicose 

associada a narcolepsia, etc [163]. 

Atualmente é o fármaco mais prescrito no tratamento de PHDA. É uma benzilpiperidina e 

um derivado de fenilamina. Atua como inibidor da captação de dopamina e norepinefrina, 

através do bloqueio dos transportadores responsáveis pela sua captura nos neurónios pré-

sinápticos. É mais efetivo a modular os níveis de dopamina do que os de norepinefrina [164]. 
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As crianças e adolescentes são mais vulneráveis aos seus efeitos em comparação com os 

adultos [165]. Nas crianças e adolescentes, o uso prolongado deste fármaco pode provocar 

diversos efeitos adversos, dado que a regulação dos níveis de dopamina e norepinefrina 

podem alterar o processo de maturação do córtex pré-frontal que se encontra bastante ativo 

neste período de vida [164]. 

 

6.2.2.1. Propriedades psicoestimulantes 
 

Sprague e Sleator [166] verificaram que a administração de uma dose baixa de MPH (0,3 

mg/Kg) em crianças hiperativas conduzia a resultados mais positivos na resolução de testes de 

memória de dificuldade superior. Com doses mais altas, na ordem de 1 mg/Kg, produzia um 

efeito reverso, diminuindo a performance até ao nível do placebo.  

Alguns artigos científicos sugerem que o MPH provoca efeitos positivos na memória de 

trabalho [60,167]. Os efeitos que se destacam são o aumento da concentração e alerta, o que 

torna o tempo de estudo mais produtivo pois o processo de memorização é facilitado 

[162,168]. 

Tanto em doentes com PHDA como em pessoas saudáveis, o MPH aumentou a motivação e 

a capacidade de resolver problemas matemáticos simples [169]. Muitos ensaios clínicos 

verificaram que o MPH melhora o comportamento e o desempenho em testes de atenção 

[170]. Este fármaco demonstrou melhorar a performance em operações aritméticas usando 

apenas o sentido da audição [171]. 

Mehta et al. [172] encontraram evidências de que o MPH aumenta a correção e a 

exatidão, diminuindo os erros cometidos. Este fármaco também demonstrou aumentar a 

aptidão para detetar os próprios erros e para corrigi-los [173]. 

 
6.2.2.2. Consumo e respetivos efeitos nos estudantes  

 
O uso não medicamentoso de MPH foi registado em 80,8% dos utentes com prescrição 

médica, sendo que 73,1% dos mesmos fizeram-no para melhorar os seus resultados 

académicos [174]. 

White contabilizou que 16,2% dos estudantes abusam de estimulantes, sendo que 96% 

desses elegem a Ritalina® como o seu estimulante de eleição. A frequência de uso foi de 2 a 3 

vezes por ano em mais de metade da amostra, 34% mensalmente (1 a 2 vezes por mês) e 

15,5% semanalmente (2 a 3 vezes), existindo uma forte correlação com épocas de exames 

[164]. 

De acordo com o estudo realizado por Habibzadeh et al. (2011) [175], no qual os autores 

avaliaram os estudantes de medicina do Irão que consumiam MPH, observou-se que 41,7% 

destes pretenderam aumentar a concentração. Outras razões de uso apontadas foram (por 

ordem decrescente de importância): estar alerta, para ter mais energia e mais autoconfiança 

devido ao ambiente de pressão académica. 
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Os resultados de uma revisão científica elaborada por Arria et al. (2006) demonstraram 

que o principal motivo dos estudantes usarem MPH era o desejo de melhorar a performance 

intelectual para otimizar a eficiência na execução de tarefas académicas, tais como estudar, 

elaborar dissertações e obter aprovação nos exames [176]. 

Os efeitos mais descritos pelos estudantes provenientes da toma de MPH foram o aumento 

de: autoconfiança, motivação, sentido de compromiso, bom humor, capacidade de foco e de 

concentração, energia, euforia, vigilância e ausência de stress [51,177, 178]. 

Os estudantes argumentam que o MPH aumenta a aprendizagem (66,2%), melhora o sono 

(51,2%), reduz o nervosismo (39,1%) e melhora o desempenho físico e mental em geral (32,2%) 

[11]. 

Tendo em conta estes dados, há alguma evidência do aumento da capacidade de 

memorização e de aprendizagem proveniente do uso de MPH, embora as expectativas sobre a 

sua eficácia parecem exceder os reais benefícios. 

 
6.2.3. A Anfetamina 

 
A anfetamina possui propriedades psicoestimulantes que já são amplamente reconhecidas 

desde a primeira metade do século XX. Nessa época, esta substância era apresentada sob a 

forma de inalador ou em comprimidos de nome comercial Benzedrina® (mistura de sais L e D-

anfetamina). Era usada para tratar algumas patologias como o Parkinson e a narcolepsia 

[179]. 

As anfetaminas aumentam drasticamente a quantidade extracelular de monoaminas no 

cérebro, através do bloqueio e regulação da expressão dos transportadores e recetores de 

dopamina, norepinefrina e serotonina. Entram na célula por via dos recetores de 

monoaminas, invertendo a ação do transportador vesicular de monoaminas, levando à grande 

libertação de reservas citoplasmáticas e vesiculares [180].  

 
6.2.3.1. Propriedades psicoestimulantes 

 
Sargant e Blackburn [181] verificaram que a administração de 20mg de anfetamina em 

indivíduos com ansiedade e esquizofrenia aumentava em 8% o seu coeficiente de inteligência 

(QI) (figura 3). Em consonância, Bradley demonstrou que uma dose de 10 a 30 mg de 

anfetamina levou à melhoria da performance académica em metade de uma amostra de 

estudantes [182]. 

Weiss et al. defenderam que tanto a anfetamina como a cafeína melhoram o desempenho 

físico e cognitivo, sendo que afirmaram que a anfetamina era mais eficaz como estimulante 

cognitivo quando comparada com a cafeína, no entanto, os seus efeitos secundários eram 

mais graves [183]. 

Atualmente, os derivados de anfetamina são prescritos em condições restritas, 

nomeadamente em narcolepsia, distúrbios de sono complexos e, mais frequentemente, na 

PHDA [184]. 
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Figura 3: Efeito da anfetamina no QI comparativamente ao placebo. Adaptado de [181]. 

 

Muitos consumidores de anfetamina e seus derivados sentiram que as suas capacidades 

cognitivas de trabalho foram melhoradas, pois maximizaram a sua energia, verborreia e 

assertividade. Inclusivamente, muitos indivíduos saudáveis aumentaram a pontuação em 

testes de inteligência [185]. 

William Turner e George Carl observaram um impacto positivo entre o consumo de 

anfetamina e a aprendizagem, nos índices de inteligência primária, em operações 

matemáticas e em testes oftalmológicos. Concluíram que doses baixas a moderadas de 

anfetamina elevavam o humor, a verborreia, a assertividade e a iniciativa sem interferir na 

inteligência. A combinação destas alterações explica o aumento de eficiência na resolução de 

raciocínios mentais e de exercícios psicomotores simples, particularmente aqueles que 

requerem concentração e persistência. Com altas doses ocorreu um decréscimo de memória e 

da performance em exercícios verbais e aritméticos devido à sensação de confusão [186,187]. 

No final da Segunda Guerra Mundial, os exércitos britânicos e alemães abandonaram o 

consumo de anfetaminas, pelo facto de observaram que estas traziam a longo-prazo mais 

efeitos negativos do que positivos na sua performance militar, expressos por sintomas tais 

como confusão, psicose, coma e distúrbios cognitivos de ordem vária [188]. 

 
6.2.3.2. Derivados de anfetamina 

 
Há várias formulações de derivados de anfetamina (DA) disponíveis no mercado para a 

terapêutica de PHDA: Dexedrine®, ProCentra®, Adderall®, Vyvanse®, entre outros. Tal como 

sucede com o MPH, estes fármacos são comercializados em formulações de libertação 

imediata ou prolongada, sendo que as últimas são cada vez mais preferíveis pelos médicos 

prescritores [189]. 

Têm sido criadas novas formulações para reduzir o potencial de abuso. A lisdexanfetamina 

foi desenvolvida para ter uma libertação prolongada, o que tendencionalmente reduz a 

sensação de súbita euforia experimentada em formulações de curta-ação [190]. O potencial 

de abuso destes fármacos é superior nos adultos porque geralmente tomam doses superiores 
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que as crianças e adolescentes, e o tempo de meia-vida dos fármacos é também superior nos 

adultos (2 a 3 vezes) [191]. 

 

 
6.2.3.2.1. Uso não medicamentoso entre os estudantes 

 

O uso de DA entre os estudantes universitários cresceu de 4,2% em 1996 para 9% em 2010 

[192]. Em 2013, nos EUA, a prevalência anual de uso de DA entre estudantes do 12º ano era 

de 8,7% [189]. 

Diversos estudos têm estimado que uma percentagem significativamente superior de 

universitários (75,8%) usa Adderall® em detrimento de MPH (24,2%) de forma não 

medicamentosa e que estes compostos são usados principalmente como adjuvantes de estudo 

e de concentração. O maior uso de DA pode dever-se ao seu mecanismo de ação que resulta 

em maiores níveis de dopamina e norepinefrina nos centros de recompensa do SNC [193]. 

 

 
6.2.3.2.2.  Propriedades psicoestimulantes 

 

Scheffler et al. (2009) [194] descobriram que os DA provocam efeitos positivos na 

apreensão de conteúdos durante a leitura e que otimizam o raciocínio matemático. Num 

ensaio clínico que englobou uma amostra de estudantes universitários dos EUA, associou-se o 

uso de lisdexanfetamina à redução de problemas de falta de memória e de falta de atenção e 

à melhoria geral dos domínios cognitivos [195]. 

A perceção de quem usa DA com propósitos académicos é de que estes estimulantes são 

uma enorme ajuda para aprovar às disciplinas [196]. O uso de Adderall® já foi relacionado 

com o aumento da qualidade e velocidade em obter apontamentos nas aulas, com trabalhos 

de casa melhor elaborados e com melhores classificações em exames [197]. 

Indivíduos com PHDA tratados com DA atingiram pontuações substancialmente superiores 

em testes de QI comparativamente a utentes não tratados [198]. Smith e Farah [199] 

verificaram que na memorização de palavras, o uso de d-anfetamina facilitava a recordação 

das mesmas a longo-prazo. Farah [200] verificou ainda que o Adderall® potencia a 

criatividade, principalmente em indivíduos menos criativos. 

 
 

6.3. Relação entre PHDA e o risco de dependência a substâncias  

 
A associação do uso de medicamentos indicados na PHDA ao aumento do uso de 

estupefacientes tem sido uma matéria muito debatida nos últimos anos [201,202].  
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Os estimulantes aumentam os níveis de dopamina em áreas cerebrais associadas ao abuso 

de drogas, incluindo o nucleus accumbens, que é a estrutura ligada aos efeitos estimulantes e 

de euforia [155]. 

Os utentes com PHDA aparentam ser muito vulneráveis a manifestar dependência 

alcoólica ou de estupefacientes, verificando-se esta situação em 30% dos adultos com esta 

doença [203]. Esta realidade é fundamentada pela evidência de que os adultos com PHDA 

apresentam uma taxa de dependência a estupefacientes 4 vezes superior a um indivíduo 

saudável, sendo que também experimentaram mais cedo tabaco e marijuana [204-206]. Um 

estudo realizado em 2008 comprovou que a terapêutica de PHDA aumentava o risco de 

dependência à nicotina [207].  

Uma grande proporção de universitários que consomem, ilicitamente, estimulantes 

indicados para a PHDA, aquando da sua administração, bebem álcool (41,5%) ou fumam 

marijuana (44,9%) [208]. Aproximadamente 5% desta população acredita que os estimulantes 

contribuíram para o uso de outros medicamentos e de substâncias ilícitas, tais como a 

cocaína, ecstasy, marijuana e heroína [150,209]. 

Hildt et al. (2015) [51] verificaram que os consumidores de estimulantes apresentam uma 

maior propensão para beber alcóol e fumar cannabis. De facto, 90% desta amostra afirmou 

consumir também alcóol, cannabis e anfetaminas. 

Os estudantes a quem foram prescritos estimulantes durante o ensino secundário ou 

universitário têm 4 a 8 vezes mais probabilidade de abusar de estimulantes 

comparativamente à população em geral. Estes dois grupos também apresentam um maior 

risco de alcoolismo e de consumo futuro de substâncias ilícitas estimulantes, como cocaína e 

o ecstasy [162]. 

Há evidências de que quanto mais cedo uma criança for medicada com MPH, menos 

provável será o abuso posterior de álcool, tabaco e estupefacientes [210]. 

É comum usar MPH em associação com sedativos, álcool e cannabis. Claramente, os 

sedativos não são usados diretamente para estimular os processos de aprendizagem. Podem 

influenciar a performance académica através de um sono de maior qualidade pois um cérebro 

“descansado” aprende mais eficientemente. O álcool e a cannabis são consumidos por 

motivos idênticos, isto é, para relaxar e adormecer subitamente e acordar na manhã seguinte 

mais concentrado e vigilante [11]. 
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7. Efeitos adversos associados aos psicoestimulantes 

   
Os principais sintomas resultantes do abuso de estimulantes são agitação, irritabilidade e 

arritmia cardíaca. Interromper o uso prolongado de psicoestimulantes pode causar síndrome 

de abstinência, comprovado por exemplo por cefaleias com a cafeína ou depressão e menor 

funcionamento social e ocupacional com a cocaína [145]. 

Os estudantes consumidores regulares de bebidas energéticas apontaram eventuais 

efeitos adversos resultantes do seu consumo, sendo que 54,6% não experienciou qualquer 

efeito adverso, 47% queixaram-se de fadiga, 47,2% de falta de concentração 12 a 24 horas 

após o consumo, 43,4% de dores musculares e 39,8% de aumento da pressão arterial. Após o 

consumo prolongado de bebidas energéticas, 29% dos estudantes visados ganhou peso, 19% 

sofreu episódios de taquicardia e de hipertensão e 17% sofreu psicose [88]. 

Diversos efeitos adversos têm sido associados ao uso indevido da terapêutica de PHDA, 

nomeadamente insónia (72%), irritabilidade (62%), tonturas (35%), cefaleias (33%), apatia 

(25%), entre outros [3]. No caso do MPH, os principais efeitos secundários foram taquicardia 

(31,7%), agitação e/ou irritabilidade (25,7) e hipertensão (11,5%) [211]. 

Alguns dos efeitos adversos graves relacionados com o uso de MPH são alucinações visuais, 

discinesias, síndromes de mania e de Tourette. Outros efeitos menos graves incluem 

vertigens, cefaleias, falta de apetite, náuseas, ansiedade, dor estomacal e distúrbios do sono 

[212]. 

Uma hipótese que já foi especulada é que quem abusa de psicoestimulantes sujeitos a 

prescrição médica é caraterizado por uma personalidade hostil e agressiva, exibindo níveis 

baixos de empatia [8]. 

A administração crónica de estimulantes indicados na PHDA em roedores demonstrou 

causar uma neurotoxicidade persistente durante anos e, inclusive, défices fenotípicos das 

terminações nervosas dopaminérgicas, redução do tamanho dos axónios dopaminérgicos e 

défices de serotonina [191]. Alguns estudantes relataram efeitos secundários como a falta de 

sensibilidade, histeria, agressividade e diminuição de apetite [51]. Além disso, o uso de DA 

demonstrou aumentar o risco de doenças cardiovasculares [213]. 

Lee et al. (2009) [214] demonstraram que a administração repetida de 2.5 mg/Kg de MPH 

pode causar efeitos adversos a longo prazo, como a alteração dos movimentos de locomoção. 

Urban et al. (2012) [215] provaram que uma dose única ou crónica de 1 mg/Kg administrada 

intraperitonealmente em murganhos juvenis, produz efeitos depressivos nos neurónios 

piramidais através da maior ativação de correntes de hiperpolarização no córtex pré-frontal, 

enquanto em murganhos adultos se verificam efeitos excitatórios. De acordo com este estudo, 

o córtex pré-frontal juvenil é supersensível ao MPH, podendo provocar danos permanentes na 

função neuronal excitatória desta zona cerebral [164]. 

O uso continuado de estimulantes é caraterizado pela criação de dependência, 

manifestada por sintomas que incluem a incapacidade de controlar o seu uso, o 
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desenvolvimento de tolerância, o síndrome de abstinência, a obsessão em estimulantes e o 

seu uso repetido apesar da consciência dos seu malefícios [51]. 

Muitos estudantes se preocupam com o risco de adição, pois consideram-no muito grande 

caso o período de utilização seja longo e pelo imenso prazer percecionado [51]. A grande 

maioria dos consumidores de neuroenhancers sentiam que tinham a situação sob controlo e 

que as substâncias não os controlavam, fazendo intervalos regulares sem consumir 

estimulantes, de forma a prevenir a adição. Para combater alguns efeitos adversos 

resultantes da toma de estimulantes, tais como distúrbios de sono, depressão e falta de 

energia, alguns estudantes recorreram ao tabaco, alcóol, cannabis e benzodiazepinas para 

combater esses problemas. O uso concomitante destas substâncias contribui para o aumento 

do risco de dependência e de problemas de saúde [51]. 

 
7.1. Correlação entre o uso de psicoestimulantes e o Brain Fag Syndrome 

 
Um efeito adverso curioso relacionado com o consumo de psicoestimulantes é o Brain Fag 

Syndrome (BFS). Trata-se de uma síndrome de cariz cultural que ocorre usualmente na 

população africana envolvida em atividades intelectuais, nomeadamente os estudantes [216]. 

É uma condição rara entre caucasianos e outras raças [217,218]. 

Foi descrito pela primeira vez em 1962 por Prince que o caraterizou como um 

retardamento intelectual manifestado pela incapacidade de interpretar materiais escritos e 

pela dificuldade de concentração e fraca retenção de informações lidas. Também é associado 

a fadiga e sonolência apesar de um sono saudável, a distúrbios afetivos, visão distorcida, 

ansiedade, depressão, calor e dores na cabeça e pescoço. Estes sintomas podem ser contínuos 

mas exacerbam-se durante épocas de estudo intenso [219]. 

Vários autores classificam o BFS como um estado de depressão ou ansiedade visto que 

incorpora características de ambos [220,221]. O BFS tem sido ligado a classes 

socioeconómicas mais baixas com dificuldades financeiras [222-224]. No entanto, não se 

notam diferenças ao nível de género e de hereditariedade entre casos de BFS e casos normais 

[225]. 

Prince calculou que a sua prevalência entre os estudantes do ensino secundário de Ibadan 

na Nigéria foi de 54% [219]. Peltzer estimou uma prevalência de 25% entre os estudantes de 

África do Sul [221], Eeguranti calculou uma percentagem de 24,2% nos estudantes de Oshogbo 

(Nigéria) [226] e Fatoye estimou 38.9% em Ilesha (Nigéria) [227]. 

A etiologia do BFS tem sido apontada à perturbação do sono devido ao uso de 

estimulantes. Os estudantes são sujeitos a um stress acrescido durante a sua atividade 

académica, o que os incita a recorrer aos estimulantes para se manterem acordados para 

estudar. Esta circunstância poderá causar distúrbios de sono, tornando os estudantes mais 

suscetíveis de desenvolver sintomas de BFS [228]. 

Numa análise feita a 500 estudantes da Universidade de Benin, na Nigéria, foi registada 

uma prevalência de BFS de 42,9%. Cerca de 235 inquiridos (48,8%) já haviam usado 

estimulantes, dos quais 199 (41,3%) usaram estimulantes no decorrer do ano anterior. Cerca 



 

 29 

de 190 estudantes (39,4%) haviam usado estimulantes nos 30 dias antecedentes ao inquérito 

[229]. 

Foi verificado que mais de 75% dos utilizadores usuais de estimulantes tinham BFS, o que 

corresponde a uma associação significativa entre este síndrome e o uso de estimulantes. 

Portanto, uma sugestão para aliviar os sintomas de BFS será reduzir o consumo de 

estimulantes, principalmente nos estudantes africanos [229]. 
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8. Conclusão 

 
O uso de estimulantes conduz a um debate interdisciplinar assente em diversas questões, 

entre elas as éticas, tais como os riscos e benefícios, a justiça, a autenticidade e a distorção 

da identidade pessoal. A discussão destas matérias tem como premissa o facto de um 

indivíduo perder a sua consciência e liberdade de decisão a partir do momento em que se 

modifica a dinâmica química do seu cérebro, sendo que a adição diminui a capacidade de 

decidir autonomamente [51]. 

Heinz et al. (2012) [230] defenderam que o risco de adição associado ao uso de 

estimulantes para potenciar a performance mental resulta numa dicotomia risco-benefício 

desfavorável, sendo um argumento ético contra os ensaios clínicos desta ordem. 

Segundo Forlini e Racine (2009) [51], os efeitos positivos dos estimulantes são bastante 

difundidos pelos media, ao invés, os malefícios são omitidos e desprezados. 

Os estimulantes são caraterizados por um elevado risco de adição e de efeitos adversos a 

longo-prazo. Os consumidores de estimulantes revelam oscilações entre períodos de euforia e 

de grande atividade com perídos de depressão e falta de energia. Embora inicialmente 

possam proporcionar efeitos positivos pretendidos por todos, aparentemente, as expetativas 

superam os reais benefícios. 

Tal como foi expresso nesta revisão bibliográfica, o uso de estimulantes é um forte 

indicador no consumo de outras substâncias prejudiciais à saúde, tais como nicotina, álcool e 

vários estupefacientes. Portanto, ao prevenir o uso de estimulantes, em simultâneo, pode-se 

minimizar o consumo de diversas substâncias prejudiciais à saúde. Neste trabalho foram 

enunciados vários fatores de risco que se correlacionam com o uso de estimulantes. 

Condicionar esses fatores será um bom ponto de partida para controlar o aumento do 

consumo de estimulantes. 

É necessário prestar mais atenção ao uso de estimulantes, particularmente entre a 

comunidade académica, pois comprovou-se que são um grupo de risco muito familiarizado 

com esta realidade. Também é imperativo monitorizar mais de perto os utentes sob 

terapêutica psicoestimulante, visto serem uma população igualmente suscetível a usar a sua 

terapêutica para fins diferentes àqueles a que se destina. 

Esta realidade está a difundir-se pela sociedade a um ritmo de tal forma acelerado que 

poderá atingir proporções incontroláveis. O seu impacto na sociedade poderá refletir-se não 

só em termos sociais mas também em termos de saúde, o que incidirá catastroficamente nos 

gastos económicos de cada país. 

Em suma, urge a necessidade de criar programas interventivos para desconstruir o mito 

de que os estimulantes são um caminho fácil para atingir o sucesso académico. Neste sentido, 

estratégias clínicas, preventivas e educacionais serão um meio indicado e preferencial para 

reduzir o consumo de psicoestimulantes da forma inconsciente que muitas vezes ocorre. 
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Capítulo II – Relatório de estágio em 

Farmácia Comunitária 

 

 

1. Introdução 

 

Este relatório aborda a minha experiência de estágio curricular em farmácia comunitária 

(FC), cuja duração foi de 20 semanas entre os dias 26 de janeiro e 12 de junho de 2015. 

Engloba todas as tarefas que protagonizei e todas as dinâmicas concetuais inerentes à FC. 

A FC é uma entidade integrante do Serviço Nacional de Saúde (SNS) que serve os 

interesses da sociedade através da capacidade de resposta aos seus problemas de saúde. É um 

espaço físico acessível a todos, caraterizado por um serviço altamente qualificado na área da 

farmacoterapia [1]. 

O farmacêutico é o profissional de saúde mais habilitado para integrar o quadro de 

funcionários de uma FC, tanto que a sua presença é obrigatória. Assume várias atividades que 

constam no Ato Farmacêutico, baseadas na premissa de que o farmacêutico é um especialista 

no medicamento [2]. Destaca-se a dispensa de medicamentos e o aconselhamento técnico e 

científico que promova o seu uso racional, seguro e eficaz. Compete ao farmacêutico 

monitorizar os seus utentes para avaliar a evolução da sua condição de saúde e ainda 

sensibilizá-los a adotar estilos de vida saudáveis. Na FC também é possível a preparação de 

medicamentos manipulados, a prestação de serviços como a medição da pressão arterial, de 

medidas antropométricas, de parâmetros bioquímicos e a administração de vacinas [3]. 

Toda a intervenção farmacêutica converge no objetivo de prevenir a doença e 

simultaneamente promover a saúde e o bem-estar da população. Para tal, o farmacêutico 

deverá promover a adesão à terapêutica e prestar responsavelmente todos os cuidados 

farmacêuticos de forma a minimizar o risco de morbilidade/mortalidade associado ao uso 

irracional dos medicamentos. Assim, encontram-se reunidas as condições para que os 

interesses do utente e do farmacêutico sejam consumados [4].  
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2. Caraterização da Farmácia Mendes 

 

2.1. Localização 

 

A farmácia Mendes (FM) encontra-se situada na freguesia de Vermoil, mais precisamente 

na Rua da Igreja, nº 38, Loja 4, pertencendo ao município de Pombal e ao distrito de Leiria. 

Em 2012, a FM foi sujeita a um processo de alteração de morada, tendo deslocado as suas 

instalações da Rua João de Barros, nº 18, situada igualmente na freguesia de Vermoil, para a 

atual localização. Esta mudança de localização tornou-se claramente mais vantajosa. 

Atualmente, a FM situa-se numa zona mais central da freguesia, junto ao núcleo do negócio e 

à igreja da freguesia, facilitando o acesso aos utentes. Comparativamente à localização 

antiga, o parque de estacionamento suporta um volume superior de veículos. As condições 

das novas instalações são substancialmente melhores ao nível de espaço e organização das 

divisões, possibilitando a prestação de uma diversidade de serviços personalizados com a 

implementação de um gabinete de atendimento personalizado. 

 

2.2. Horário de funcionamento 

 

O horário de funcionamento da FM compreende-se de segunda a sexta-feira com abertura 

às 9 horas e encerramento às 20 horas, com uma pausa de almoço das 13 horas às 14 horas e 

30 minutos. Ao sábado e domingo funciona das 9 horas às 13 horas. Sendo assim, encontra-se 

em conformidade com o artigo 2º da portaria 277/2012, de 12 de Setembro, que estabelece 

um período de funcionamento semanal mínimo das farmácias de oficina de 44 horas semanais 

[5]. 

 

2.3. Organização das instalações 

 

O panorama exterior da FM respeita o manual de Boas Práticas Farmacêuticas das 

Farmácias Comunitárias da Ordem dos Farmacêuticos (OF), possuindo uma cruz de iluminação 

verde colocada verticalmente em relação ao solo a uma altura superior que possibilita o seu 

avistamento e identificação ao longe [4]. 

Também exibe uma fachada colocada na parte superior do espaço frontal da farmácia, 

com a identificação do nome e logótipo da mesma. Na porta de entrada é visível o horário de 

funcionamento da farmácia e respetivos serviços farmacêuticos prestados, assim como a 

promoção de rastreios de saúde levados a cabo pela farmácia. Na zona lateral esquerda da 

porta de entrada encontra-se a escala municipal que suporta o atendimento noturno do 

concelho de Pombal e, imediatamente por cima, dispõe-se de um postigo que visa a 

segurança do farmacêutico na prestação do serviço noturno. Na zona lateral direita da 

entrada encontra-se uma placa de alumínio com o nome da diretora técnica. Na zona frontal 
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dispõe ainda de uma máquina de venda automática de preservativos, situada junto à montra 

que, por sua vez, ostenta vários cartazes publicitários de produtos sazonais de venda livre. 

Relativamente ao espaço físico interior da farmácia, esta apresenta todas as divisões 

obrigatórias que são expressas no artigo 2º do anexo da deliberação nº 1502/2014, de 3 de 

julho, da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. (INFARMED) [6], 

nomeadamente o espaço de atendimento ao público, o gabinete de atendimento 

personalizado com acesso a um sanitário de uso geral, o armazém, o laboratório e um 

sanitário destinado ao uso dos funcionários. Adicionalmente, a FM é constituída por um 

gabinete destinado à diretora técnica e à farmacêutica substituta e ainda por um vestiário 

com vista à colocação da bata e resguardo dos pertences dos funcionários. Por último, a FM 

ainda dispõe de uma sala de arrumos, onde se aprovisionam todos os produtos de limpeza e 

respetivos utensílios. 

No que se refere à descrição dos diversos espaços interiores, a FM apresenta um espaço 

de atendimento ao público diferenciado em várias secções. Entre estas destacam-se as áreas 

de dermocosmética, higiene oral, fitoterapia, suplementos alimentares e de alimentação 

neonatal, sendo estas acessíveis ao público. No espaço em causa também se disponibiliza uma 

zona para a adequada medição da pressão arterial, constituída por um aparelho destinado a 

esse fim, complementado por um sofá onde os utentes repousam antes e durante a referida 

medição. Outro componente deste espaço é uma balança capaz de medir a massa do utente e 

respetiva altura, calculando por conseguinte o seu índice de massa corporal. 

O espaço de atendimento ao público é ainda constituído por três balcões de atendimento, 

devidamente equipados com computadores portadores do programa Sifarma 2000 e por três 

impressoras destinadas à impressão do verso das receitas médicas. Imediatamente à 

retaguarda dos balcões de atendimento, apresenta-se uma larga extensão de MNSRM, visíveis 

ao público mas inacessíveis.  

O gabinete de atendimento personalizado situa-se lateralmente em relação ao espaço de 

atendimento ao público, sendo caracterizado pela sua garantia de privacidade e conforto. 

Nesta divisão, a farmácia dispõe de material indicado na medição de parâmetros sanguíneos, 

nomeadamente o colesterol e a glicémia. É no espaço em causa que se efetuam curativos e se 

administram vacinas não constantes no plano nacional de vacinação 

Numa zona contígua aos balcões de atendimento localizam-se gavetas de rolamento que 

aprovisionam os MSRM, diferenciadas por ordem alfabética e por forma farmacêutica. 

Apresenta-se uma gaveta específica para supositórios, outra para medicamentos de uso 

ginecológico, uma de injetáveis, uma de xaropes, outra de ampolas, várias que armazenam 

pomadas e loções e maioritariamente gavetas de comprimidos e cápsulas. Lateralmente às 

gavetas situa-se um frigorífico mantido num intervalo térmico de 2 a 8° C, onde se conservam 

medicamentos de refrigeração obrigatória. Numa área mais resguardada encontra-se a zona 

de receção de encomendas, equipada com uma secretária que suporta um computador, um 

telefone e um aparelho multifunções que permite imprimir, fotocopiar e enviar fax. 

Imediatamente atrás da zona mencionada está o gabinete da diretora técnica e da 
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farmacêutica substituta onde se guarda toda a bibliografia farmacêutica indispensável, tal 

como a Farmacopeia portuguesa, o Formulário Galénico Português e o Prontuário terapêutico. 

No andar inferior situa-se o armazém, o laboratório e ainda o vestiário e respetivos 

sanitários. No armazém guardam-se todo o tipo de produtos cuja lotação foi atingida na sua 

exposição ou aprovisionamento no andar superior. O laboratório está equipado com material 

adequado à preparação de medicamentos manipulados, nomeadamente balanças analíticas, 

balões volumétricos, pipetas e provetas graduadas, almofarizes de vidro e porcelana, 

matrazes, pedras de mármore, entre outros materiais comumente usados em laboratório. 

Também se dispõe de uma torneira de água fria ou quente e respetiva pia, assim como de um 

sistema de exaustão. O laboratório é também constituído por um armário destinado ao 

aprovisionamento de diversas matérias-primas, tais como o ácido salicílico, o ácido bórico, a 

vaselina, água destilada, entre outras. 

 

2.4. Recursos Humanos  

 

Com vista a desempenhar as tarefas constantes do Ato Farmacêutico, a FM integra uma 

equipa de trabalho qualificada e multidisciplinar que garante uma prestação de serviços 

competente e à altura das exigências. Os recursos humanos são compostos pela diretora 

técnica, a Drª Maria Fernanda Faria Barbeiro Mendes, pela farmacêutica substituta, a Drª Ana 

Maria Mendes e por duas técnicas de farmácia, de seus nomes, Eva Maria Januário Ponte e 

Maria Cecília Fernandes e por uma auxiliar de farmácia, a Ana Margarida Santos. Posto isto, o 

quadro de pessoal técnico encontra-se em consonância com o Decreto-Lei nº 307/2007, de 31 

de agosto, que declara a exigência de integração no quadro de pelo menos um farmacêutico 

para além do diretor técnico [7]. Todos os membros do pessoal técnico estão devidamente 

identificados por um cartão que contém o nome, a fotografia e respetiva categoria 

profissional.  

A diretora técnica da FM concluiu a licenciatura em ciências farmacêuticas, tendo 

complementado a sua formação com uma especialização em análises clínicas. A farmacêutica 

substituta, já abrangida por um regime pós-Bolonha, completou o mestrado integrado em 

ciências farmacêuticas. Relativamente às técnicas e à auxiliar de farmácia, desde o início da 

sua atividade profissional que estas vão presenciando formações intensivas da área de 

farmácia, que conjugadas à sua experiência laboral permitem a familiarização com o ato 

farmacêutico. 

Durante o meu período de estágio, todo o quadro técnico marcou presença em formações 

de temáticas diversas, com vista a uma atualização contínua em áreas como a 

dermocosmética, nutrição e saúde capilar. No dia 6 de Fevereiro, os recursos humanos da FM 

assistiram a uma formação relativa à implementação da Prescrição Eletrónica Médica nas 

farmácias portuguesas. Esta formação teve lugar em Leiria, tendo como participantes os 

farmacêuticos de todo o distrito. É importante salientar que esta formação foi levada a cabo 
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com antecedência em relação à entrada em vigor deste novo sistema, visto que só no dia 6 de 

março de 2015 foi instalada esta nova plataforma na FM. 

Posto isto, a FM apresenta uma equipa de pessoal qualificado que trabalha de forma 

integrada no desempenho de tarefas, obtendo assim sucesso nos objetivos a que se propõe 

atingir. Objetivos esses que se baseiam sempre na prestação de serviços farmacêuticos de 

qualidade, nomeadamente na dispensa e monotorização do medicamento acompanhada pela 

transmissão de informação técnico-científica relevante que promova um uso adequado do 

medicamento.   
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3. Documentação científica e suporte informático 

 

Com vista a fazer face às carências de informação científica evidenciadas pelos utentes 

no que diz respeito ao medicamento e ao uso responsável deste, o farmacêutico deve dispor 

de várias fontes informativas na farmácia. Na FM encontra-se disponível literatura que poderá 

ser consultada sempre que necessário, sendo esta de carácter digital e em papel. Toda a 

informação em causa contribui para o auxílio do farmacêutico na prestação dos seus serviços, 

nomeadamente no esclarecimento de informação relacionada com o medicamento em todas 

as suas vertentes, tais como indicações, posologia contraindicações, interações, efeitos 

adversos e composição, entre outras. A documentação científica é uma ferramenta de apoio 

que promove um desempenho mais eficiente das tarefas do farmacêutico, permitindo a 

transmissão de informações pertinentes e cientificamente comprovadas ao utente. Assim 

sendo, ao esclarecer o utente de uma forma adequada, promove-se a adesão à terapêutica e 

a probabilidade de eficácia do medicamento aumenta. 

Na farmácia onde estagiei dispõe-se de uma literatura diversificada, sendo esta 

encabeçada pelo Prontuário terapêutico e pela Farmacopeia Portuguesa cujo caráter é 

obrigatório, estabelecido pelo anexo II da deliberação nº 414/CD/2007, de 29 de outubro do 

INFARMED I.P. [8] e pelo artigo 37º do Decreto-Lei nº307/2007, de 31 de agosto [7]. 

Adicionalmente, pode ser consultado o Índice Nacional Terapêutico 2015, o Formulário 

Galénico Português e dois livros de Tecnologia Farmacêutica, entre outros. Através do recurso 

à internet, que pode ser acedida em todos os computadores da farmácia, possibilita-se a 

consulta do Centro de Informação do Medicamento e dos Produtos de Saúde (CIMI) do 

INFARMED I.P. [9] e do Centro de Informação do Medicamento (CIM) da OF [10]. Também é 

facilitado o acesso à plataforma do INFARMED I.P. que contém o Resumo das características 

do medicamento (RCM) de todos os medicamentos comercializados em Portugal. E, sendo a 

internet uma fonte de informação infindável, sempre que for justificável também é permitida 

a navegação em bases de dados nacionais ou internacionais relacionadas com a saúde e com a 

farmácia. 

O software que serve de suporte informático na FM é o Sifarma 2000, encontrando-se 

instalado em todos os computadores da farmácia. Este programa auxilia o farmacêutico na 

execução de uma diversidade de tarefas através das suas várias opções. O Sifarma 2000 

subdivide-se em várias secções, cada uma destinada para um fim específico. Destacam-se 

como funções principais do programa: o atendimento, a gestão e receção de encomendas e a 

gestão de utentes e de produtos. É capaz de calcular as variações dos níveis de stock em 

função do tempo e as margens de lucro dos produtos; permite criar uma ficha individualizada 

do utente onde se gravam os seus dados pessoais, o seu histórico de compras e a sua conta 

corrente; possibilita a elaboração de encomendas e o seu envio diretamente para o 

fornecedor assim como a receção da mesma aquando da sua chegada à farmácia. A opção do 

atendimento permite a dispensa de produtos de venda livre e sem direito a comparticipação 
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do SNS bem como o aviamento de uma prescrição médica, podendo esta ser sujeita a 

comparticipação. Nesta função poder-se-á cobrar todo o tipo de serviços prestados na 

farmácia assim como registar uma venda suspensa, isto é, a dispensa de um medicamento que 

exige receita médica sendo que a mesma não foi apresentada pelo utente, ficando este 

comprometido a apresentá-la posteriormente.  

O Sifarma 2000 também implementou uma forma mais prática de aceder a uma síntese do 

folheto informativo do medicamento. Esta nova aplicação é muito vantajosa devido ao facto 

de ser mais rápido tirar qualquer dúvida sobre o medicamento, bastando para isso clicar no 

retângulo de seu nome «Informação Científica» após selecionar o medicamento alvo.   
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4. Medicamentos e outros produtos de saúde  

 

Todos os colaboradores da FM estão sensibilizados para a correta distinção entre um 

medicamento e um produto de saúde. Para isso contribui a disposição das zonas de 

armazenamento dos medicamentos da farmácia, uma vez que não há mistura entre 

medicamentos e produtos de saúde. Segundo a definição de medicamento, presente no artigo 

3º do Decreto-Lei nº176/2006, de 30 de agosto referente ao estatuto do medicamento, este é 

“toda a substância ou associação de substâncias apresentada como possuindo propriedades 

curativas ou preventivas de doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser 

utilizada ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, 

exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou 

modificar funções fisiológicas” [11]. Consequentemente, esta conceção isola da classificação 

de medicamento os dispositivos médicos que apesar de respeitarem em parte a definição de 

medicamento, não são considerados como tal, visto que carecem de propriedades 

farmacológicas, imunológicas ou metabólicas. Na FM também se disponibilizam produtos 

dermocosméticos, dietéticos, fitoterapêuticos e de higiene oral, que devido ao facto de não 

possuírem propriedades curativas nem preventivas de doenças, são também excluídos da 

classificação de medicamentos. 

Outra definição presente no estatuto do medicamento que é assinalável é a de 

medicamento genérico. Este caracteriza-se por possuir uma igual composição quantitativa e 

qualitativa em substâncias ativas, igual bioequivalência e forma farmacêutica em relação ao 

medicamento de referência [11]. Na FM disponibilizam-se medicamentos genéricos 

representativos de diversos laboratórios, principalmente da Tolife®, Krka®, Mepha®, Generis®, 

Bluepharma®, entre outros. Na FM, estes medicamentos têm um volume de vendas 

substancialmente superior aos medicamentos de referência. 

Em função do caráter de dispensa, os medicamentos classificam-se de sujeitos a receita 

médica ou não sujeitos a receita médica. Para que um medicamento requeira 

obrigatoriamente receita médica terá que enquadrar-se num dos seguintes parâmetros: a sua 

via de administração é parentérica; há risco para a saúde do utente caso seja usado para um 

fim diferente daqueles a que se destina; caso seja um risco para a saúde do utente se for 

usado sem vigilância médica; caso haja desconhecimento das suas reações adversas e dos 

efeitos das suas substâncias ativas [11]. 
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5.  Armazenamento e Aprovisionamento 

 

O aprovisionamento e armazenamento destacam-se pela sua importância na adequada 

gestão de todos os produtos durante o seu tempo de permanência na farmácia, ou seja, desde 

a sua chegada (receção) até à sua saída (venda) da mesma. A correta gestão dos 

medicamentos e de todos os produtos de saúde contribui para uma melhor organização da 

farmácia, permitindo assim que a dispensa dos mesmos ao utente seja feita de uma forma 

mais eficiente. É sempre tido em conta na aquisição dos produtos o fator económico, que dita 

o quão vantajoso é optar por um produto em detrimento de outro em termos financeiro. 

Com vista a verificar-se um escoamento de produtos similar ao seu fluxo de entrada na 

farmácia, surge a necessidade de estabelecer limites nas quantidades existentes, combatendo 

assim a retenção de stock que simboliza prejuízo para o negócio. A cada medicamento e 

produto de saúde corresponde um stock individualizado, que consiste na quantidade do 

produto presente na farmácia. Em função da procura do produto em determinada época do 

ano, estabelecem-se níveis de stock máximos e mínimos. Exemplificando, durante as estações 

do ano mais frias aumentam os níveis de stock de todos os medicamentos indicados no 

combate à gripe e constipações pois estas prevalecem mais durante esta época, enquanto nas 

estações mais quentes impõem-se os anti-histamínicos, os protetores solares e os cosméticos 

pois identificam-se mais com as necessidades da população neste período. A cada produto 

corresponde também um prazo de validade que é definido pelo seu fabricante, servindo este 

prazo de critério na prioridade da dispensa de um certo produto, ou seja, será preferível 

dispensar primeiro os produtos com uma validade inferior comparativamente àqueles de 

validade superior do mesmo produto. 

Em virtude da legislação, a FM é obrigada a dispor de um mínimo de três medicamentos 

com a mesma substância ativa, forma farmacêutica e dosagem, correspondentes aos cinco 

preços mais baixos de cada grupo homogéneo. Esta imposição é ditada pelo artigo 120º-A do 

Decreto-Lei nº 176/2006, de 30 de agosto, atualizado pelo Decreto-Lei nº 20/2013, de 14 de 

fevereiro [11]. 

 

5.1. Gestão de encomendas 

 

A FM dispõe de várias alternativas para adquirir os produtos que preencherão o seu stock. 

A esmagadora maioria das encomendas são enviadas diariamente aos fornecedores através da 

opção «Gestão de encomendas» constante do programa SIfarma 2000. Esporadicamente, as 

encomendas são concretizadas pessoalmente com delegados de informação médica 

representativos de um ou mais laboratórios ou, alternativamente, através de compras diretas 

por via telefónica. Em caso de esgotamento de stock de um determinado produto igualmente 

esgotado em todos os armazenistas, uma opção de recurso será o empréstimo do produto por 

outra farmácia, desde que esta se encontre disponível para tal. 
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À medida que vai havendo um escoamento dos produtos da farmácia, simultaneamente 

vai-se registando no Sifarma 2000 a falta dos mesmos, sendo que os produtos só entrarão na 

proposta de encomenda diária caso os seus níveis de stock mínimo forem alcançados. Assim 

sendo, uma lista de produtos em falta irá compor a proposta de encomenda diária, definindo 

as quantidades a encomendar para assim cumprir com os limites dos níveis máximos e 

mínimos de stock. A quantidade a encomendar será sempre a diferença entre o valor máximo 

e mínimo do stock de cada produto. A proposta de encomenda é sempre tratada por um 

colaborador da farmácia, que terá a liberdade de alterar quantidades, fornecedores 

preferenciais e produtos da encomenda em função do proveito económico e das conveniências 

da farmácia. Após o tratamento da proposta de encomenda, resta aprová-la e enviá-la 

diretamente ao fornecedor por meio informático que estabelece uma rede comunicativa 

entre o Sifarma 2000 e os fornecedores. 

Frequentemente a quantidade encomendada não corresponde à recebida devido à 

limitação da capacidade de abastecimento do fornecedor. A falta de receção dos produtos 

encomendados leva à criação de uma lista de esgotados que surge ao finalizar a receção da 

encomenda. Esta lista é suscetível de sofrer alterações ao nível de fornecedores, permitindo 

também a retirada dos produtos da encomenda. 

Os horários para o envio das encomendas são condicionados pelos armazenistas que 

estabelecem um limite temporal para a receção de encomendas. Caso essa hora seja 

transposta no período da manhã, a encomenda só será recebida na manhã do dia seguinte. 

Caso se verifique atraso no envio do período da tarde, a encomenda só chegará à farmácia na 

tarde do dia seguinte. Os horários em causa são até às 13 horas para enviar a encomenda que 

chegará da parte da tarde e até às 20 horas na encomenda que se pretenda receber na manhã 

seguinte. Portanto, os dois horários referidos coincidem com o limite imposto pelos 

fornecedores para a receção periódica de encomendas, sendo este limite condicionado pela 

localização geográfica da farmácia. 

A direção técnica da FM elegeu dois fornecedores preferenciais que suportam a maioria 

do volume de encomendas. O mais proeminente é a PLURAL – Cooperativa Farmacêutica, CRL 

seguindo-se a Empifarma - Produtos Farmacêuticos, S.A. Ambos têm dois horários de entrega 

diários, sendo que o primeiro fornece a encomenda às 7 horas e às 16 horas e 30 minutos 

enquanto o segundo entrega às 11 horas e às 17 horas. Estes horários raramente sofrem 

variações significativas. A preferência nestes fornecedores recaiu essencialmente no facto de 

apresentarem vantagens financeiras para a farmácia, concretamente relacionadas com as 

altas percentagens de desconto, prazos de pagamento mais tardios e oferta de bónus. O facto 

de entregarem encomendas duas vezes por dia também é um fator vantajoso, pois permite 

uma reposição de stock mais acelerada. 

As encomendas efetuadas com os delegados de informação médica envolvem 

maioritariamente produtos de venda livre e medicamentos com elevadas taxas de venda na 

FM. Mensalmente, os delegados representantes dos laboratórios produtores dos fármacos com 

maior fluxo de venda da farmácia deslocam-se pessoalmente a Vermoil para reunir com a 
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diretora técnica e negociar as condições da encomenda. Esta encomenda mensal carateriza-se 

por um volume de produtos significativamente superior ao das encomendas diárias pois 

suportará o stock durante um mês. Consequentemente, esta encomenda representará um 

custo avultado para a farmácia mas, por outro lado, possui bonificações mais favoráveis, 

nomeadamente elevados descontos, bónus e prazos mais largos de pagamento da fatura. Os 

delegados de informação médica que representam produtos de venda livre deslocam-se à 

farmácia consoante a sazonalidade dos produtos. Exemplificando, no período primaveril do 

meu estágio, vários delegados de laboratórios distintos propuseram à farmácia a compra de 

repelentes de pulgas e carraças que afetam os animais de estimação nessa altura do ano, 

assim como foram propostas várias marcas de medicamentos indicados na rinite alérgica 

igualmente prevalente na Primavera/Verão. 

Ao longo do meu estágio curricular deparei-me sistematicamente com as denominadas 

encomendas manuais. Estas são fruto da opção «Manual» incluída na área de «Gestão de 

encomendas» do Sifarma 2000 ou então da encomenda aos armazenistas por contacto 

telefónico ou pessoal. A encomenda manual é descrita numa fatura diferenciada da 

encomenda diária, possuindo um número de identificação próprio e distinto de todas as 

outras encomendas. Após clicar no retângulo «Manual» da «Gestão de encomendas», há que 

definir um fornecedor para a encomenda assim como os produtos a requerer, terminando com 

o envio direto para o fornecedor. A encomenda é imediatamente transferida para a lista de 

encomendas a receber que compõe a opção «Receção de encomendas».  

 

5.2.  Receção de encomendas 

 

A receção das encomendas processa-se após a sua chegada à farmácia pela mão dos 

distribuidores de cada armazenista. Normalmente, as encomendas são acondicionadas em 

contentores de plástico resistente de forma a garantir a integridade dos produtos contidos no 

seu interior. A cada fornecedor corresponde um tipo de contentor que é singular na sua cor, 

formato e dimensões permitindo a sua rápida diferenciação de todos os outros fornecedores. 

Os produtos que exigem refrigeração são enviados dentro de caixas de esferovite 

acompanhados por uma placa de gelo.  

Junto à encomenda é enviada a respetiva fatura e guia de remessa, onde constam os 

dados da farmácia e do fornecedor, nomeadamente as moradas, contactos telefónicos e 

números de identificação fiscal de cada entidade. Na fatura são descritos os nomes, formas 

farmacêuticas e dosagens de todos os produtos enviados e respetivos Códigos Nacionais do 

Produto (CNP), assim como a quantidade encomendada e recebida, o preço de venda à 

farmácia (PVF), a percentagem de desconto e de Imposto de Valor Acrescentado (IVA), o 

bónus e o preço de venda ao público (PVP). Na fatura, o PVP dos produtos de venda livre é 

omisso, sendo definido pela farmácia em função da margem de lucro que estabeleça. 

Também são listados os produtos que não foram enviados e respetiva justificação. No canto 

inferior direito da fatura é exibido o preço total da encomenda, resultado da soma de todos 
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os PVF com o IVA total subtraindo o desconto total. Também é referida a data limite de 

pagamento da fatura. As faturas são emitidas em duplicado ou triplicado dependendo do 

fornecedor. São muito úteis pois facilitam a verificação da correspondência entre os produtos 

recebidos e os que se encontram faturados.  

Desde o meu primeiro dia de estágio, ocupei-me da tarefa de rececionar as encomendas 

da farmácia. O primeiro passo era sempre abrir todos os contentores de forma a confirmar a 

presença de algum produto refrigerado, de forma a armazená-lo de imediato no frigorífico. 

Depois, entrava na opção «Receção de encomendas» do Sifarma 2000 e selecionava a 

encomenda em causa. O passo seguinte era preencher o número da guia de remessa e 

começar a passar os produtos pelo leitor de códigos de barras. Após passar todos os produtos 

pelo leitor, era meu dever acertar os PVF, PVP, os descontos e bónus de cada produto, bem 

como definir margens de lucro. Todos os produtos contêm na sua embalagem o seu prazo de 

validade. Quando o stock do produto se encontra a zero há que atualizar o seu prazo de 

validade, assim como, quando o prazo de validade registado informaticamente é superior ao 

indicado na embalagem, dever-se-á registar o prazo com validade inferior. Finalizava a 

receção confirmando se o preço total e as quantidades estavam em conformidade com o que 

estava faturado. 

Algumas vezes foram recebidos produtos não solicitados aos fornecedores. Para solucionar 

o equívoco tive que elaborar uma nota de devolução dirigida ao fornecedor em causa, onde 

especifiquei o número da guia de remessa e os produtos recebidos por engano. Esta nota de 

devolução é impressa em triplicado e transportada num contentor pertencente ao fornecedor. 

A nota de devolução é também passível de ser realizada nos casos de não haver perspetiva de 

venda de produtos à margem de atingir o seu prazo de validade bem como quando os 

produtos perdem o seu estado ótimo de conservação. 

Quando se recebem medicamentos classificados como psicotrópicos, benzodiazepinas ou 

estupefacientes, estes são destacados na guia de remessa e integram uma nota de 

confirmação de requisição emitida em duplicado. Esta nota é recebida de forma mensal ou 

diária, consoante o fornecedor do medicamento. Por exemplo, a Empifarma - Produtos 

Farmacêuticos, S.A. envia esta nota em simultâneo com os medicamentos enquanto outros 

armazenistas como a Plural-Cooperativa Farmacêutica, CRL e Alliance Healthcare optam por 

enviar mensalmente. A diretora técnica encarrega-se de assinar e carimbar a referida nota de 

confirmação de requisição e respetivos duplicados, sendo o original guardado na FM por um 

período mínimo de 3 anos enquanto o duplicado é devolvido ao fornecedor como prova de 

receção dos medicamentos. 

Antes de terminar a receção de uma encomenda surge no monitor a lista de produtos não 

recebidos passíveis de serem transferidos para outros fornecedores. Após definir o novo 

fornecedor de cada produto, termina-se a receção da encomenda. Ao finalizar a encomenda, 

é exibida uma lista de produtos similar à constante na fatura, contendo todos os dados 

faturados completados pelas margens de lucro. 
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5.3. Armazenamento 

 

Concluída a receção da encomenda, segue-se a tarefa de armazenar os produtos nos 

locais para esse fim destinados. No decurso do meu estágio, fui o responsável por esta tarefa 

que teve especial importância na minha ambientação ao espaço, ganhando assim autonomia 

para que o atendimento fosse mais subtil.  

Cada produto tem um local específico para o seu acondicionamento, sendo esse local 

definido em função das características do produto. Se o produto se classificar de MSRM 

guarda-se na chamada “Ordem”, constituída por gavetas deslizantes ordenadas 

alfabeticamente e divididas por forma farmacêutica. Os MNSRM também poderão ser 

colocados na “Ordem” ou em alternativa, expostos ou dentro de gavetas, na retaguarda do 

balcão de atendimento. Os medicamentos psicotrópicos ou estupefacientes, pelas suas 

características especiais, são acondicionados numa gaveta não identificada e isolada de todos 

os outros produtos, sendo menos vulneráveis ao roubo. Os medicamentos refrigerados são 

colocados num frigorífico que salvaguarda a sua temperatura ambiente ótima no intervalo de 

2 a 8 º C [12]. 

 Os dispositivos médicos, como o algodão hidrofílico, as algálias e seringas são guardados 

dentro de um armário independente. Os produtos da área da dermocosmética, fitoterapia, 

odontologia e dietética possuem um espaço próprio para a sua exposição à entrada da 

farmácia. 

O acesso aos MSRM, MNSRM e dispositivos médicos é interdito ao púbico, sendo que os 

MNSRM poderão ser expostos de forma a serem visíveis por este. Todo o armazenamento se 

processa no piso superior da FM, excetuando os casos em que a lotação do espaço de 

acondicionamento do produto for atingida, tendo que transportar-se os produtos restantes 

para o piso inferior. No piso inferior, dado que não estão grandes quantidades armazenadas, a 

distribuição dos produtos é feita num armário de forma aleatória. Os produtos com prazo de 

validade mais próximo de expirar têm sempre prioridade de cedência, contribuindo para isso 

o seu armazenamento estratégico de forma a ser mais acessível ao farmacêutico. 

 

5.4. Preços e etiquetagem 

 

Os MSRM, independentemente de serem ou não sujeitos a comparticipação do Estado, 

contêm na sua embalagem a indicação do seu PVP. Ao invés, todos os MNSRM e produtos de 

saúde de venda livre não ostentam tal indicação na sua cartonagem.  

O PVP referente aos MSRM é calculado através da soma entre o preço de venda ao 

armazenista, a margem de comercialização do grossista e retalhista, o IVA e a taxa de 

comercialização de medicamentos. Nos restantes casos será a farmácia a definir o PVP dos 

produtos, através da impressão e colagem nas embalagens de uma etiqueta com código de 

barras, PVP e taxa de IVA. O PVP dos produtos de preço livre é calculado através da margem 
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de lucro pretendida pela diretora técnica, sendo que esta margem terá que respeitar as 

normas de um regime de concorrência [13]. 

Após terminar a receção de uma encomenda composta por produtos livres de PVP, o 

sistema alerta que existem etiquetas para imprimir, pedindo autorização ao operador para 

iniciar a impressão. Concluída a impressão das etiquetas, as mesmas são coladas nas 

embalagens dos respetivos produtos. 

 

5.5. Controlo de prazos de validade e devolução de produtos 

expirados 

 

É deveras importante controlar os prazos de validade dos medicamentos e produtos de 

saúde de forma a garantir a sua qualidade de conservação. A conservação da integridade 

física e química influenciará positivamente a eficácia e eficiência do produto. Caso se 

dispense um medicamento cuja validade expirou, incorre-se numa contraordenação grave, 

pois não se encontra salvaguardada a segurança do utente.  

Sempre que procedia à leitura ótica de um produto aquando da sua receção, conferia o 

seu stock e, caso se confirmasse que o stock era nulo, registava informaticamente o prazo de 

validade do produto recebido. Na situação de o stock se encontrar positivo, bastava conferir 

se o produto era válido por menos tempo que o registado no Sifarma 2000, para assim registar 

o prazo de menor duração. 

Mensalmente, o Sifarma 2000 emite uma lista de todos os medicamentos e produtos de 

saúde cujo término de validade será após dois meses. Esta lista é impressa e dividida pelos 

colaboradores da FM para que afiram se as validades registadas informaticamente 

correspondem às constantes nas embalagens dos produtos armazenados. 

Se efetivamente for confirmada a existência de produtos válidos por dois meses, estes 

serão retirados de stock e devolvidos aos armazenistas. Esta situação somente ocorrerá caso 

não se perspetive o escoamento iminente do produto. Para tal elabora-se uma nota de 

devolução direcionada para o fornecedor do produto, sendo especificado o número da guia de 

remessa, a designação e o Código Nacional do Produto (CNP) e o motivo da devolução, que 

neste caso é o iminente terminus do prazo de validade. A nota de devolução é enviada ao 

fornecedor em dois formatos, informático e em papel. É impressa em triplicado, sendo o 

original e duplicado transportados junto aos produtos aquando da entrega de uma encomenda 

do fornecedor em causa. Seguidamente, cabe ao fornecedor aceitar ou rejeitar a devolução. 

Em caso de aceitação, o fornecedor gera uma nota de crédito à farmácia ou então propõe a 

troca dos produtos por outros de igual valor. A nota de crédito incidirá como valor a 

descontar num resumo de faturas posterior. 

Quanto mais cedo forem geradas as referidas notas de devolução, mais provável é a sua 

aceitação por parte dos armazenistas. Para tal, é conveniente o seu envio no máximo até um 

mês antes de se atingir o prazo de validade desses produtos. 
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6. Atendimento ao público 

 

O atendimento ao público assume-se como a tarefa primordial da FC, estabelecendo uma 

ponte comunicativa entre o farmacêutico e o utente com vista a fomentar a sua saúde e bem-

estar. É através do atendimento que se leva a cabo a cedência de medicamentos e produtos 

de saúde, suplementados com aconselhamento útil a fim de potenciar a sua eficácia. O 

atendimento ao público envolve também a prestação de serviços de saúde que culminam na 

obtenção de parâmetros analíticos de interesse para a saúde do utente. 

Nas duas primeiras semanas do meu estágio, com vista a familiarizar-me com a dinâmica 

do processo, observei vários atendimentos efetuados pelos colaboradores da FM. Ao fim da 

segunda semana, com o acompanhamento da farmacêutica adjunta comecei a fazer 

atendimentos simples baseados na venda de produtos sem comparticipação. No decorrer da 

terceira semana, aprendi a lidar com atendimentos sujeitos a comparticipação do Estado, 

envolvendo o tratamento de prescrições médicas. Gradualmente fui ganhando autonomia e 

interiorizando toda a dinâmica do processo, até que na quarta semana deixou de ser 

estritamente necessário acompanharem-me nesta tarefa. 

 

6.1. Farmacêutico como elo de ligação entre o utente e o 

medicamento 

 

O farmacêutico assume um papel preponderante na interação entre o utente e o 

medicamento, através da promoção do seu uso seguro e racional. Para tal, era meu dever 

enquanto futuro farmacêutico focar-me principalmente na saúde e bem-estar do utente, 

estando esta premissa sempre à frente dos meus próprios interesses pessoais ou comerciais da 

farmácia. Tendo em conta esta filosofia, nos atendimentos que protagonizei jamais prescindi 

de disponibilizar os tratamentos de maior qualidade, eficácia e segurança comprovadas 

cientificamente em detrimento de outros mais rentáveis para os interesses económicos da 

farmácia [2]. 

O principal meio para criar uma ligação entre o utente e a sua terapêutica é através da 

oferta de aconselhamento relativo ao medicamento e a todas as suas especificações. A minha 

primeira preocupação no aconselhamento era incentivar a adesão à terapêutica, visto que é o 

ponto de partida para conseguir os efeitos desejados provenientes do uso do medicamento. 

Para tal, alertava o utente das consequências negativas resultantes da falta de adesão à 

terapêutica assim como dos efeitos positivos que esta traria caso fosse respeitada. Por 

exemplo, na situação de um utente sob administração diária de ácido acetilsalicílico 150mg 

era importante sensibilizar para o risco de ocorrência de acidentes vasculares cerebrais e 

falência cardiovascular caso a toma deste fármaco fosse negligenciada. Outro exemplo similar 

é a correta administração de fármacos antihipertensores que muitas vezes é negligenciada 



 

 61 

quando a pressão arterial se encontra estabilizada, de forma a testar a resposta do organismo 

à ausência do fármaco, provocando assim complicações graves a nível vascular. 

É essencial transmitir ao utente todas as informações que se considerem pertinentes, 

nomeadamente as indicações do medicamento, a sua posologia e eventuais contraindicações. 

Por exemplo, aquando da dispensa de um fármaco da classe das estatinas alertava para 

importância de respeitar a posologia, uma vez que a sua toma após o jantar apresenta níveis 

superiores de eficácia na redução de colesterol não evidenciados em mais nenhum horário. Há 

que esclarecer possíveis dúvidas que surjam, tendo sempre em conta o nível literário do 

utente, adaptando o discurso para que este seja totalmente entendível e não um fator 

limitante na promoção da sua saúde e bem-estar. Transmiti aos utentes que estaria sempre à 

sua disposição para me consultarem no caso de a terapêutica não apresentar os efeitos 

pretendidos, de forma a procurar identificar possíveis falhas. Também é importante informar 

os utentes para a ocorrência de possíveis efeitos adversos para que exista conhecimento e 

não causem surpresa aquando do seu surgimento.  

Um método de auxílio no aconselhamento ao utente é escrever as informações mais 

relevantes nas embalagens dos medicamentos. Estas notas englobam principalmente a 

posologia e as indicações do fármaco apesar de o seu conteúdo ser variável consoante o 

pedido do utente. No decorrer do atendimento, de forma quase automática e mecanizada, 

escrevia em todas as embalagens dos medicamentos dispensados a respetiva posologia, 

questionando o utente se pretendia o registo de mais alguma informação por mim facultada. 

Assim tentava evitar o esquecimento das informações em causa por parte do utente, 

contribuindo para isso o registo das mesmas de forma clara e objetiva em zona bem visível 

das embalagens. Nunca prescindi de recorrer a este método, independentemente do utente a 

atender e do seu nível sociocultural, pois todos os indivíduos são vulneráveis ao 

esquecimento, tanto mais de informações tão concretas e específicas.  

Atualmente existe um programa de recolha de medicamentos denominado Valormed, 

nascido da necessidade de criar uma cadeia de reciclagem de medicamentos e respetivas 

embalagens obsoletas para os utentes. Esta iniciativa foi consumada através da criação de um 

protocolo entre a indústria farmacêutica e as farmácias comunitárias, intermediado pelas 

cadeias de distribuição dos armazenistas [14]. 

Na FC a recolha é processada sem critério de seleção, bastando que haja intenção do 

utente em desfazer-se das embalagens por motivos de desuso, expiração de validade, fim de 

tratamento, esvaziamento da embalagem ou outros. À entrada da FM dispõe-se de um 

contentor Valormed onde os utentes introduzem as suas embalagens, não necessitando da 

supervisão do farmacêutico. As embalagens são aceites independentemente de se 

encontrarem em bom ou mau estado de conservação, cheias, parcialmente cheias ou vazias. 

Este sistema proporciona à população uma forma simples e prática de reciclarem as 

embalagens dos seus medicamentos, evitando assim a sua descarga no lixo comum, o que 

impossibilitaria a recuperação dos seus materiais. 
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Assim que se atinja a lotação da capacidade do contentor, este é selado e substituído por 

outro vazio. Segue-se a pesagem do contentor cheio e o preenchimento de um boletim em 

duplicado onde se inclui o nome e código da farmácia, o peso do contentor, a data e a 

assinatura do colaborador responsável pela tarefa.  

O contentor devidamente selado era levado na posterior entrega da encomenda diária 

pelo distribuidor nomeado para essa tarefa. Na FM, a recolha cabia ao distribuidor 

representante da Plural-Cooperativa Farmacêutica, CRL, que verificava se o boletim havia 

sido devidamente preenchido, ficando na sua posse o impresso branco e deixando na farmácia 

o verde. 

 

6.2. Dispensa de medicamentos sujeitos a receita médica 

 

O meu estágio coincidiu com a introdução de um novo paradigma na cedência de MSRM, 

baseado num sistema de Prescrição Eletrónica de Medicamentos (PEM) que estabelece uma 

interligação informática entre o prescritor e a FC. Contudo, ainda contactei por um período 

de 6 semanas com as metodologias anteriores à implementação deste novo sistema.  

Atualmente estão implementados dois formatos de receita médica: a manual e a 

eletrónica. Os modelos referentes a cada formato encontram-se aprovados pelo despacho 

nº8990-C/2013, de 1 de julho, que por sua vez atualizou o despacho nº 15700/2012, de 30 de 

novembro [15]. A receita eletrónica é o modelo preferencial, sendo permitido o recurso à 

manual apenas em casos excecionais. As exceções estão legalmente definidas, podendo ser 

uma das quatro que se seguem: falência informática; prescrição ao domicílio; inadaptação do 

prescritor; prescrição até quarenta receitas médicas por mês [16]. Nos modelos de receita 

médica manual encontram-se detalhadas as referidas exceções, sendo obrigação do prescritor 

apontar uma delas para justificar o seu recurso. Contudo, ainda foi frequente deparar-me 

com um número considerável de receitas manuais apesar da grande maioria ter sido 

apresentada em formato eletrónico. Sempre que lidava com uma receita médica do tipo 

manual tinha bastante dificuldade em decifrar a caligrafia do prescritor. Por essa razão pedia 

auxílio a uma colega farmacêutica de forma a minimizar o meu erro de leitura. Na minha 

ótica, a grande vantagem do formato eletrónico é precisamente a facilidade da sua leitura e 

compreensão comparativamente ao tipo manual que quase sempre se demonstra 

incompreensível. 

Uma diferença assinalável entre os dois tipos de receita é ao nível da sua validação e 

inserção no sistema do Sifarma 2000. Para validar uma receita eletronicamente prescrita esta 

deverá apresentar os seguintes requisitos devidamente preenchidos: número da receita; 

identificação do médico prescritor e do local de prescrição; identificação do utente e da 

entidade responsável pela comparticipação; identificação da denominação comum 

internacional (DCI) da substância ativa do medicamento, a apresentação, a forma 

farmacêutica, a dosagem, a posologia, o número de embalagens prescritas; identificação do 

regime especial de comparticipação em caso de abrangimento; a data e duração da validade 
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da receita e por último a assinatura do médico prescritor. Sempre que na receita constar o 

nome comercial do medicamento, a opção deverá ser tecnicamente justificada pelo 

prescritor [16]. 

A validação de uma receita manual só ocorrerá caso se verifique o preenchimento dos 

seguintes dados: nome e número de saúde do utente; entidade responsável pela 

comparticipação; identificação da especialidade e colagem da vinheta pessoal do médico 

prescritor; identificação do motivo da prescrição manual; DCI da substância ativa, forma 

farmacêutica, dosagem, apresentação e número de embalagens prescritas; data e duração da 

validade da receita e por último a assinatura do médico prescritor [16]. 

Existem limitações impostas ao número máximo de medicamentos e correspondentes 

embalagens que são prescritas por cada receita médica. É permitido prescrever até quatro 

medicamentos distintos por cada receita, sem ultrapassar o máximo de duas embalagens 

referentes a cada medicamento nem superar um total de quatro embalagens por prescrição. A 

exceção a esta regra envolve a prescrição de medicamentos apresentados em quantidade 

individualizada, sendo autorizada a sua prescrição até ao máximo de quatro embalagens por 

medicamento [16]. 

Por norma, uma receita médica é válida por 30 dias a contar da data do seu lançamento, 

excetuando os casos das receitas renováveis que são emitidas em três vias, possuindo uma 

validade de 6 meses de duração [16]. Fica ao critério do utente aviar as três vias em 

simultâneo ou de forma faseada, apesar de ser preferencial aviar uma receita de cada vez por 

forma a acompanhar regularmente o estado de saúde do utente. As receitas médicas 

renováveis englobam medicamentos indicados em doenças crónicas ou em tratamentos de 

longa duração. Pude constatar que a maioria dos medicamentos incluídos nestas receitas são 

os indicados em patologias como a diabetes mellitus, asma, hipertensão arterial e 

dislipidemia. 

Para além dos medicamentos de receita médica renovável, existem outras duas classes de 

MSRM: os medicamentos de receita médica restrita (a certos meios especializados) e os de 

receita médica especial [11]. 

Sempre que atendia um utente portador de receita médica, o primeiro passo era analisar 

se esta respeitava todos os requisitos para a sua validação. Caso algum dos parâmetros fosse 

violado, o utente ficaria privado da sua medicação, salvo certas exceções como a ausência da 

assinatura do médico prescritor do centro de saúde da freguesia. Nesta situação era solicitado 

ao utente que se deslocasse ao Centro de saúde para que o médico completasse a receita com 

a sua assinatura. 

Após certificar que a receita se encontrava válida, questionava o utente se era a primeira 

vez que iria sujeitar-se a tal tratamento e qual o número de embalagens e medicamentos 

pretendidos. No Sifarma 2000 selecionava o campo destinado ao atendimento com 

comparticipação, inserindo o plano de comparticipação, o número da receita, o local de 

prescrição e o código do médico prescritor. Inicialmente, dada a minha inexperiência, 

seguidamente procedia à leitura ótica do Código Nacional de Prescrição Eletrónica de 
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Medicamentos (CNPEM) para que fosse exibido o grupo homogéneo do medicamento prescrito, 

para assim perguntar qual deles era a escolha do utente. Só depois dirigia-me ao local de 

armazenamento dos medicamentos para recolhê-los para o balcão. À medida que fui 

ganhando rotinas e conhecendo os nomes comerciais da generalidade dos medicamentos, fui 

eliminando a necessidade de recorrer ao CNPEM. A escolha do medicamento podia ser 

condicionada pela subscrição de exceções, tais como a Exceção a) ou Exceção b), usadas 

quando o médico prescritor alega “prescrição de medicamento com margem ou índice 

terapêutico estreito, conforme informação prestada pelo INFARMED, I.P.” ou suspeita, de 

forma fundada, “de intolerância ou reação adversa a um medicamento com a mesma 

substância ativa mas identificado por outra denominação comercial”, respetivamente [16]. 

Sempre que o utente não manifestasse preferência na marca dos seus medicamentos, 

apresentava-lhe as várias alternativas e respetivos preços. Caso a opção do utente recaísse 

sobre medicamentos genéricos, perguntava-lhe qual o seu laboratório de eleição. 

Quando o utente aviava habitualmente receitas médicas na FM era desnecessário 

perguntar-lhe qual a marca ou laboratório dos seus medicamentos. Bastava recorrer ao 

histórico de compras daquele utente para obter essa informação, visto que, por regra, os 

utentes não gostam de variar a marca dos seus medicamentos por uma questão de hábito e 

para evitar a confusão das embalagens. 

Nas primeiras semanas de estágio, em algumas ocasiões equivoquei-me na recolha do 

medicamento do seu armazenamento, devendo-se à inexperiência relativa à apresentação, 

dosagem ou mesmo substância ativa quando se tratava de medicamentos com embalagens 

muito idênticas. Exemplos disso foi a minha confusão na recolha de Alprazolam Mylan® 0,5 mg 

em vez de Alprazolam Mylan® 1 mg e Lasix® de 60 comprimidos em vez de 20 comprimidos 

pois apresentam embalagens exatamente iguais ao nível de formato, dimensões e 

apresentação gráfica.  

Após deslocar os medicamentos para o balcão introduzia-os no sistema informático 

através da leitura ótica dos seus códigos de barras, conferindo cuidadosamente se registava 

os mesmos medicamentos que compunham a receita médica. Posteriormente, procedia à 

impressão, no verso da receita, de vários dados respeitantes à faturação da mesma. Nesta 

impressão era expresso o número identificativo da receita, o plano de comparticipação 

abrangido, o número de lote, a posição da receita no lote num intervalo de 1 a 30, os 

medicamentos faturados e respetivos PVP e preços efetivamente a pagar pelo utente por cada 

um deles. 

O plano de comparticipação influencia diretamente o preço que o utente terá de pagar 

por cada medicamento. Consoante o plano, verificar-se-á uma incidência maior ou menor de 

comparticipação. Esta incidir-se-á sobre o PVP do medicamento, sendo uma percentagem 

suportada pelo SNS ou por outra entidade e a restante pelo utente. O máximo que o Estado 

comparticipa em cada medicamento é fruto da multiplicação do preço de referência pela 

percentagem de comparticipação estabelecida. O preço de referência é definido pela média 

dos cinco preços mais baixos dos medicamentos que integram cada grupo homogéneo [17]. Os 
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planos de comparticipação que mais surgiram no meu período de estágio foram os códigos 01 

e 48 referentes ao SNS regime geral e SNS de pensionistas, respetivamente. Outro plano 

frequentemente utilizado na FM era destinado ao protocolo da patologia diabetes mellitus, 

cujo código é DS. As receitas abrangidas por este protocolo incluem tiras de medição de 

glicémia, agulhas para canetas de insulina ou lancetas para a punção sanguínea. A entidade 

financeira, complementar ao SNS, responsável pela comparticipação com que lidei mais vezes 

foi o Sindicato dos bancários do Sul e Ilhas. Nestas ocasiões, o procedimento geral de 

atendimento era mais complexo, exigindo adicionalmente a impressão do verso numa cópia 

da receita a que se juntava a cópia do cartão pessoal de membro do sindicato.  

Também foi comum ceder medicamentos comparticipados por um regime especial 

baseado numa patologia concreta. Ao inserir o plano de comparticipação em causa, o Sifarma 

2000 solicitava a seleção da legislação aplicável àquele plano, informação essa incluída na 

receita médica. 

Para complementar a dispensa dos medicamentos, prestava aconselhamento oportuno e 

esclarecia eventuais dúvidas relacionadas com a terapêutica do utente. Transmitia-lhe 

informações de conteúdo diverso, inclusivamente a posologia do medicamento, a sua via de 

administração, a possibilidade de ocorrência de certos efeitos adversos e as precauções a ter 

em conta durante o tratamento. Completada esta etapa, solicitava a assinatura do utente no 

verso da receita como forma de reconhecimento que lhe foi prestado o devido 

aconselhamento e, em caso disso, dispensados os medicamentos por ele escolhidos. 

Finalmente, lançava a fatura da venda efetuada onde constava o nome e número de 

contribuinte do utente, todos os medicamentos faturados e respetivos preços e o total a 

pagar. 

Dada a natureza das receitas médicas especiais, o seu protocolo de manuseamento difere 

do anteriormente descrito. Para um determinado medicamento compor uma receita médica 

deste tipo deve respeitar um dos seguintes requisitos: risco de abuso, de toxicodependência 

ou de utilização para fins ilegais em caso de uso anormal do medicamento; a substância ativa 

ser legalmente classificada de estupefaciente ou psicotrópico; conter uma substância que 

pela sua novidade ou propriedades, é incluída no grupo de MSRM especial como forma de 

precaução [11]. 

Tive a oportunidade de dispensar alguns medicamentos de receitas médicas especiais, 

diferenciadas pela sua identificação através da sigla RE. Neste tipo de receitas apenas é 

prescrito um único medicamento que após ser introduzido no Sifarma 2000 emite um 

conjunto de campos que requerem o seu preenchimento. Esses campos referem-se aos 

seguintes dados: número da receita médica especial; nome do médico prescritor; nome, 

idade, morada, número e data de validade do cartão de cidadão (CC) do utente e do 

adquirente do medicamento. [16]. 

Os medicamentos deste tipo de receitas que mais vezes dispensei foram a Ritalina® e 

Concerta®, ambos indicados na PHDA. Sempre que se tratasse de medicamentos 

estupefacientes ou psicotrópicos, eram arquivadas as fotocópias das respetivas receitas 
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médicas pelo menos durante um período de 3 anos. Até ao dia 8 do segundo mês seguinte, a 

farmácia terá que enviar ao INFARMED I.P. a listagem das receitas compostas por substâncias 

ativas classificadas como psicotrópicos ou estupefacientes. 

Outra forma de ceder MSRM é através da execução de uma venda suspensa. Esta 

ferramenta permite dispensar MSRM sem ser apresentada a correspondente receita médica. O 

utente compromete-se a apresentá-la posteriormente, sendo que, quando isso suceder, 

bastará “chamar a venda suspensa” registada no sistema informático e prosseguir 

normalmente o procedimento de atendimento. Frequentemente recorria a esta ferramenta 

quando utentes diagnosticados com patologias crónicas se encontravam privados da sua 

medicação habitual. Para tal consultava o seu histórico de vendas, de forma a confirmar que 

o pedido era, de facto, da sua medicação habitual. O utente deverá pagar a totalidade do 

PVP do medicamento, sendo reembolsado com a comparticipação do SNS aquando da 

regularização da venda suspensa. As patologias envolvidas mais vezes nesta situação eram a 

hipertensão arterial e a dislipidemia. Isto porque as embalagens de grande parte dos seus 

medicamentos não chegam para um mês inteiro, o que cria um desfasamento entre a duração 

da terapêutica e a respetiva prescrição médica. Exemplificando, quando é prescrito 

Candesartan Krka® 16 mg de 56 comprimidos revestidos, de forma a suportar dois meses de 

medicação, haverá um défice de 4, 5 ou 6 dias, devido ao facto de dois meses 

corresponderem a 60, 61 ou 62 dias e o comprimido ser tomado uma vez ao dia. Com isto, 

somado ao facto do utente ter marcada a sua consulta médica para dias depois ao término da 

sua medicação, faz com que a venda suspensa se assuma como uma ferramenta de extrema 

utilidade. 

 

6.2.1. Introdução da prescrição eletrónica médica 

 

Há que realçar que muitos dos procedimento anteriormente descritos sofreram alterações 

a partir do dia 6 de março de 2015, data em que foi introduzida a PEM na FM. Para tal, todos 

os computadores da farmácia sofreram uma atualização de software pela mão de um técnico 

representante da Glintt - HealthCare Solutions, S.A. A atualização de software implementou 

uma série de novas funcionalidades no Sifarma 2000, que por sua vez modificaram 

radicalmente a dispensa de MSRM. Com esta nova realidade, ao selecionar a opção 

«atendimento com comparticipação», surge no ecrã a solicitação do CC do utente que deverá 

ser colocado numa ranhura eletrónica. Assim, poder-se-á criar de imediato uma ficha pessoal 

do utente através de uma interface direta de transposição de dados do CC para o sistema 

informático.  

Após isso, a guia de tratamento da receita médica onde se encontra o número da receita 

e o código de acesso é analisada e procede-se à leitura ótica destes elementos visto que o 

sistema alerta para tal. Através da comunicação de rede entre a farmácia, o local de 

prescrição da receita e o Centro de Conferência de Faturas (CCF), são listados 

automaticamente os medicamentos prescritos. Quando se prescrevem medicamentos de 
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marca comercial específica, estes compõem de imediato a referida lista. Pelo contrário, 

quando se trata da prescrição da DCI do medicamento, pelo seu caráter opcional, surge no 

ecrã o seu grupo homogéneo disponível na farmácia, de forma a escolher um dos seus 

elementos. Para além desta facilidade que torna desnecessária a leitura inicial dos CNPEM, há 

outras que simplificam todo o processo, tais como: a definição automática dos planos de 

comparticipação, das exceções e das legislações aplicáveis. Tornou-se desnecessário observar 

a validade da receita, pois caso esta se encontre expirada, o sistema alerta essa 

inconformidade e impede a prossecução do atendimento. Antes da impressão do verso da 

receita foi acrescentada uma nova etapa – a verificação da correspondência entre os 

medicamentos prescritos e dispensados. Para tal havia que proceder à leitura ótica dos CNP 

de cada produto pelo número de vezes igual à quantidade dispensada. Exemplificando, se na 

receita constasse duas embalagens de Tromalyt® e outras duas de Irbesartan 300 mg Mepha®, 

na verificação era obrigado a ler duas vezes o CNP do Tromalyt® e duas vezes o do Irbersartan 

300 mg Mepha® para assim obter total conformidade e consequente permissão para 

prosseguir. Esta fase de verificação evitará enganos como a dispensa de medicamentos não 

pertencentes à prescrição médica e consequente sujeição do utente a uma terapêutica 

errónea. 

Posteriormente, a impressão do verso da receita manteve o mesmo processo, salvo os 

planos de comparticipação que foram substituídos por duas únicas entidades, a 99 e 98. A 

entidade 99 é emitida sempre que haja aprovação legal dos preços praticados nos MSRM 

cedidos, enquanto a 98 implica uma posterior averiguação da conformidade legal dos preços 

cobrados. O restante procedimento até ao lançamento da fatura manteve-se exatamente 

igual. 

É importante referir que a implementação das PEM teve como principal finalidade a 

desmaterialização do suporte de papel. Obviamente, será impossível uma desmaterialização 

total, pelos mesmos motivos do atual recurso às receitas manuais. As vantagens deste novo 

modelo são inúmeras, sendo encabeçadas pela promoção ambiental, maior comodidade do 

utente, menor risco de fraude e aperfeiçoamento do processo de cedência de MSRM [18]. O 

meu período de estágio coincidiu com a fase de transição para esta nova realidade, sendo 

ainda utilizada a receita médica eletrónica em papel, apesar do sistema já estar configurado 

para as PEM. Somente a partir de setembro de 2015 passou a ser possível aviar uma receita 

apenas com o CC do utente. No caso dos utentes que não possuem CC, o médico prescritor 

fornecer-lhes-á um código pin que autorizará o farmacêutico a aceder à prescrição médica. 

No final de cada atendimento, ou assim que surgisse disponibilidade para tal, analisava a 

receita médica e respetivo verso de forma a avaliar se todos os elementos haviam sido 

corretamente tratados. Prestava especial atenção à correta correspondência entre os 

medicamentos prescritos e cedidos e entre o plano de comparticipação assumido pelo sistema 

e o indicado na frente da receita. Também observava se os preços cobrados haviam sido 

sujeitos a comparticipação, visto que, pontualmente, isso não se verificava no regime de 

comparticipação dos Migrantes. Fazia uma revisão final da validade da receita e da assinatura 
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do prescritor para detetar eventuais falhas na validação da receita. Na ausência de 

equívocos, restava carimbar, datar e assinar a parte inferior do verso da receita. 

 

6.3. Dispensa de medicamentos não sujeitos a receita médica 

 

A automedicação consiste no uso responsável e autónomo de MNSRM com o intuito de 

aliviar e tratar problemas de saúde de menor gravidade. Nos dias que correm, a 

automedicação é uma prática cada vez mais enraizada na nossa sociedade, muito por culpa 

do acesso desmesurado a este tipo de medicamentos. Para tal contribui a sua venda por 

pessoal não qualificado neste âmbito em locais fora das FC, tais como hipermercados e 

parafarmácias [19]. Esta prática pode tornar-se perigosa quando consumada de forma 

irracional e em circunstâncias de informação errada e insuficiente acerca do uso do 

medicamento. Atualmente, com o acesso facilitado a toda a informação, os utentes poderão 

julgar que se encontram devidamente informados a nível farmacológico, o que concluí ser 

falacioso pela minha experiência na FM. Com vista a promover uma automedicação mais 

controlada e adequada, criou-se uma lista de MNSRM de Dispensa Exclusiva em Farmácias 

(MNSRM-DEF) [20]. Assim sendo, o farmacêutico ao ser o profissional de saúde melhor 

qualificado na ciência da farmacologia e farmacoterapia, transforma a FC no local mais 

adequado para a dispensa de MNSRM ao prestar aconselhamento fiável sobre o seu uso 

racional. 

A dispensa de MNSRM está pendente do cumprimento de determinadas condições por 

parte do farmacêutico. O profissional de saúde terá que inteirar-se do quadro clínico do 

utente com vista a reunir informação suficiente acerca da alteração do seu estado de saúde e 

dos sintomas manifestados. Em função da gravidade e persistência dos sintomas e da 

degradação do estado de saúde, o farmacêutico indicará quais as medidas farmacológicas a 

tomar. Em caso de suspeição de uma patologia grave, o utente será reencaminhado para o 

médico para obter um diagnóstico. Pelo contrário, se o farmacêutico avaliar que os sintomas 

não são preocupantes e que é desnecessário recorrer à farmacologia para os eliminar, 

aconselhar-se-ão medidas não farmacológicas [4]. 

A cedência de MNSRM é associada a um grupo restrito de problemas de saúde 

caraterizados pela sua menor gravidade e fácil erradicação, não havendo risco maior para a 

saúde do utente em caso de abuso ou administração desadequada do medicamento. 

Correspondem a perturbações recorrentes do estado de saúde que não exigem tratamentos de 

longa duração, como são exemplo as gripes e constipações, a tosse, a rinite alérgica, a 

diarreia, a obstipação, as dores ligeiras ou moderadas entre outras. O grupo das referidas 

situações clínicas encontra-se protocolado no Despacho nº 17690/2007 de 23 de julho [19]. O 

farmacêutico ainda deverá garantir que o MNSRM não interferirá com a terapêutica associada 

a outras eventuais situações clínicas do utente. 

Durante todo o meu estágio curricular, a solicitação de MNSRM foi recorrente e em grande 

parte influenciada pelas épocas do ano coincidentes com esse período. No princípio, pelo 



 

 69 

facto de a estação em vigor ser o Inverno, surgiam diariamente utentes em busca de uma 

solução para a sua tosse persistente. A minha preocupação imediata era aferir qual o tipo de 

tosse em causa, diferenciando a produtiva da seca pela libertação de expetoração e sensação 

de estridente ao respirar verificada na tosse produtiva. No caso de corresponder a este tipo 

de tosse, aconselhava um expetorante capaz de fluidificar as secreções pulmonares, como por 

exemplo comprimidos efervescentes de acetilcisteína e xaropes de carbocisteína. Nesta 

situação também recomendava outras medidas de carácter não farmacológico como a 

ingestão abundante de água ou chá para facilitar a libertação da expetoração. Também era 

importante questionar o utente acerca das suas comorbilidades de forma a evitar interações 

farmacológicas indesejadas. Quando aconselhava um xarope, devido à sua composição 

tipicamente açucarada, tinha sempre o cuidado de verificar se o utente era diabético para 

prevenir o descontrolo dos seus níveis glicémicos. Em caso afirmativo, procurava encontrar 

uma alternativa farmacológica isenta de glucose.  

Um dos MNSRM mais requisitados no meu período de estágio foi o diclofenac gel, indicado 

nas dores musculares ou articulares. Esta procura massiva foi transversal a todo o referido 

período e é derivada do conhecimento deste medicamento através da sua publicidade 

insistente. Muitas vezes, dado que o utente já conhecia o medicamento e respetivas 

indicações, solicitava diretamente o medicamento. Quando um utente se queixava de dores 

musculares recomendava-lhe diclofenac 11,3 mg/L para aplicar 3 vezes ao dia. Caso as dores 

fossem de ordem mais interna, localizadas nas articulações, propunha uma dosagem superior 

dada as características da origem da dor, ou seja, diclofenac 22,6 mg/L aplicável 2 vezes ao 

dia.  

No ato de cedência de MNSRM é essencial criar uma sintonia entre o farmacêutico e o 

utente, partilhando reciprocamente informações úteis que resultem num aconselhamento 

assertivo que motive a recuperação do bem-estar do utente. Procurei complementar à 

informação científica e farmacológica outros conselhos que fomentassem a adoção de hábitos 

de saúde saudáveis. Estes hábitos ajudariam a aumentar a eficácia do tratamento e 

simultaneamente estimulavam um estilo de vida saudável. Exemplos desses hábitos são a 

ingestão abundante de água, a prática diária de exercício físico durante 30 a 60 minutos, a 

adoção de uma dieta equilibrada e nutricionalmente bem proporcionada, a cessação tabágica 

e a não ingestão de bebidas alcoólicas. 
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7. Dispensa de outros produtos de saúde 

 

7.1. Produtos dietéticos para alimentação especial 

 

De acordo com o artigo 2º do Decreto-Lei nº216/2008, de 11 de novembro, os alimentos 

dietéticos destinados a fins medicinais específicos são géneros alimentícios “sujeitos a um 

processamento ou formulação especial, com vista a satisfazer as necessidades nutricionais de 

pacientes e para consumo sob supervisão médica, destinando-se à alimentação exclusiva ou 

parcial de pacientes com capacidade diminuída ou alterada para ingerir, digerir, absorver, 

metabolizar ou excretar géneros alimentícios correntes ou alguns nutrientes neles contidos ou 

seus metabolitos, ou cujo estado de saúde determina necessidades nutricionais particulares 

que não géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial ou por uma combinação 

de ambos” [21]. 

Estes produtos estão sujeitos a uma classificação numa de 3 categorias possíveis: produtos 

alimentares nutricionalmente completos, com fórmula dietética adaptada a uma doença, 

anomalia ou situação sanitária específica, que podem constituir a única fonte alimentar para 

as pessoas às quais se destinam; produtos alimentares nutricionalmente completos, com 

fórmula dietética padrão, que podem constituir a única fonte alimentar para as pessoas a que 

se destinam; e, produtos alimentares nutricionalmente incompletos, com fórmula dietética 

padrão ou fórmula dietética adaptada a uma doença, anomalia ou situação sanitária 

específica, mas que não devem constituir a única fonte alimentar das pessoas às quais se 

destinam [21]. 

De acordo com o Despacho nº 14319/2005, de 2 de junho, a todos os utentes que 

padeçam de erros congénitos metabólicos é atribuído o direito a comparticipação total do 

Estado em produtos dietéticos de alimentação especial. No entanto, esta comparticipação 

apenas surte efeito caso os locais de prescrição sejam o Instituto de Genética Médica Doutor 

Jacinto Magalhães ou unidades hospitalares de doenças metabólicas protocoladas com este 

instituto [22]. 

O modelo de receita médica destinado à prescrição de produtos dietéticos com funções 

terapêuticas é estabelecido pelo Despacho nº 15700/2012, de 30 de novembro. A receita deve 

se identificada pela sigla MD que significa receita de produtos dietéticos e não pode conter 

outro tipo de produtos ou de medicamentos [15]. 

A FM dispõe de alguns produtos dietéticos para alimentação especial de diferentes marcas 

registadas como Bi-OralSuero®, Meritene®, Nutricia Fortimel®, Dioralyte® e Redrate®, entre 

outras. 

Durante o meu estágio, assisti a uma formação didática neste âmbito patrocinada pela 

Nestlé Health Science. A marca apresentou diversos produtos dietéticos direcionados para 

problemas específicos condicionantes de uma alimentação normal. Os referidos problemas 

incorporavam complicações como falta de apetite, cansaço, fraqueza, perda de peso 
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involuntária, feridas ou úlceras de pressão, diabetes, oncologia, entre outros. Foi ilustrado o 

procedimento a seguir dependendo da retirada de refeições diárias de carne/peixe ou ovos 

associada a diferentes problemas de saúde. Caso se verifique perda de peso involuntária 

devida à retirada de apenas 1 refeição diária deste tipo, a solução passa pela ingestão de um 

suplemento hiperproteico completo. Nos casos em que o utente deixou de ter uma 

alimentação nutricionalmente equilibrada deve recorrer-se a um suplemento hipercalórico. Se 

à situação anterior se somar uma perda de peso acentuada, o suplemento a tomar deve ser 

hiperproteico e hipercalórico. Além disso, para combater deficiências na alimentação de 

diabéticos que manifestem perda de peso involuntária, aconselha-se um suplemento 

hiperproteico completo e normocalórico com fibra 100% solúvel. Aos doentes oncológicos e 

anoréticos/caquéticos recomenda-se uma suplementação hipercalórica. Tendo em conta que 

os idosos têm menor capacidade de absorção de aminoácidos, caso possuam feridas ou úlceras 

de pressão dificilmente saráveis é eficaz a nutrição com um suplemento de L-arginina que 

estimula a aceleração da reconstituição tecidular [23]. 

Em suma, a administração de produtos dietéticos de alimentação especial tem muita 

utilidade em diferentes patologias e complicações impeditivas de um processo normal de 

alimentação. As situações com que lidei mais amiúde foram a disfagia pós-operatória, a falta 

de dentição e a perda de apetite involuntária. 

 

7.2. Produtos dietéticos infantis 

 

O Decreto-Lei nº217/2008, de 11 de novembro, legisla os produtos de alimentação 

neonatal, definindo-os como os únicos géneros alimentícios transformados que satisfazem as 

necessidades dos lactentes durante os primeiros meses de vida até à introdução de uma 

alimentação complementar. A sua composição deve respeitar as necessidades nutritivas dos 

lactentes saudáveis, designadamente os níveis mínimos de determinados aminoácidos e os 

níveis mínimos e máximos de proteínas. A venda destes produtos estende-se a parafarmácias 

e a hipermercados. É pertinente frisar que, na FM, os produtos em causa são sujeitos a 

margens mínimas de lucro para promover a natalidade. Não é permitida a publicidade a 

alguns destes produtos por imposição das medidas governamentais de promoção da natalidade 

[24]. 

O leito materno é a fonte nutritiva ideal para os lactentes, estimulando o seu 

desenvolvimento e crescimento saudáveis. No período pós-parto, a progenitora desempenha 

um papel crucial na imunização e nutrição do lactente, visto que o seu leite apresenta uma 

qualidade mimetizada por nenhuma outra alternativa dietética. As necessidades nutritivas do 

neonato vão-se alterando ao longo do seu crescimento. Até aos seis meses de idade, o leite 

materno é suficiente para alimentar apropriadamente o lactente, sendo que ao ultrapassar 

esse período dever-se-á completar a sua dieta com fruta, sopa de hortaliça e farinhas 

nutritivas. A amamentação deverá prolongar-se durante o máximo período de tempo possível 

[25]. 
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Contudo, por razões diversas, muitas mães não têm a capacidade de amamentar o seu 

lactente, tendo que recorrer a fórmulas lácteas de alimentação neonatal. Nestas ocasiões, 

recomenda-se a consulta de um médico especialista em obstetrícia para definir o tipo de leite 

mais adequado ao neonato. Assim sendo, na FM disponibilizam-se vários tipos de leite 

ajustados às necessidades de cada fase de desenvolvimento do neonato. Na FM, a marca mais 

vendida é a Nestlé® que por sua vez comercializa gamas de leites em pó diferenciadas 

consoante a idade e as necessidades específicas do lactente. Desde o nascimento, aconselha-

se para os lactentes saudáveis um leite com uma composição de base proteica, enquanto a 

partir dos 6, 10 e 12 meses de idade já é adequado transitar para outros tipos de leite. 

Também se disponibilizam leites destinados a fins medicinais específicos como a obstipação, 

cólicas abdominais e alergia à lactose. A FM dispõe ainda de boiões de fruta triturada para 

lactentes com mais de 6 meses de idade e farinhas lácteas e não lácteas com ou sem glúten 

na sua composição, preparadas com a adição de água e leite respetivamente.  

Procurei sempre transmitir alguns cuidados a ter na preparação dos produtos dietéticos 

infantis, tais como: agitar suficientemente a preparação até obter uma solução homogénea; 

certificar que, no momento da administração, a temperatura da solução se encontra ótima 

(morna); esterilizar em água em ebulição todo o material suscetível de contaminação, 

nomeadamente tetinas e biberões. 

 

7.3. Produtos de dermocosmética e higiene 

 

Segundo o artigo 2º do Decreto-Lei nº 189/2008, de 24 de setembro, os produtos 

cosméticos e de higiene corporal consistem em preparações destinadas a contactar com 

alguma das partes da superfície corporal, designadamente, epiderme, sistema piloso e 

capilar, unhas, lábios, órgãos genitais externos ou com os dentes e as mucosas bucais, com o 

propósito de os limpar, perfumar, modificar o aspeto, proteger, manter em bom estado ou 

corrigir odores corporais [26]. Nas últimas décadas, estes produtos foram alvo de um aumento 

de procura devido ao facto de haver entre a sociedade um cuidado cada vez maior com a 

higiene corporal e com a aparência. Consequentemente, gerou-se uma oportunidade para a 

FC corresponder a esta necessidade da população, tendo integrado estes produtos no seu 

inventário. Posto isto, o INFARMED I.P. responsabilizou-se pela regulação e supervisão da 

produção e comércio destes produtos, visando garantir a sua máxima qualidade e segurança 

[27]. 

O inventário da FM inclui uma gama de produtos cosméticos e de higiene corporal das 

marcas registadas Isdin®, La Roche-Posay®, Ducray®, Avéne®, Elgydium®, Lierac®, 

Neutrogena®, ADN corporal®, Uriage® e Vichy®, entre outras. São adaptados a diversos 

formatos de apresentação, tais como champôs, géis, cremes, loções, pastas dentífricas, 

sprays, desodorizantes e protetores solares, entre outros. 

Tive a oportunidade de realizar diversos atendimentos em que o utente desejava fazer 

face a uma carência cosmética ou higiénica corporal. A procura destes produtos era mais 



 

 73 

prevalente no sexo feminino e acentuou-se na época respeitante à Primavera/Verão em que 

naturalmente há uma maior preocupação com a imagem devido à maior exposição das 

superfícies corporais. Esta procura correspondia na sua grande maioria a produtos de beleza à 

base de cremes com efeito antirrugas, champôs antiqueda e anticaspa, cremes e géis para 

aliviar afeções dérmicas como o acne, prurido, dermatite e rosácea, hidratantes corporais e 

produtos de higiene oral. 

A perda de cabelo é uma grande preocupação dos homens e mulheres. Com bastante 

frequência surgiram na FM utentes em busca de uma solução para este problema, em que eu 

sugeria começar um tratamento completo que incidisse em diferentes fatores que influenciam 

o crescimento e a perda de cabelo. Os fatores em causa são as condições ambientais, a 

nutrição, o stress, os fatores genéticos e a ação hormonal. Propunha um champô que nutre e 

fortalecesse o cabelo desde a raíz, trava a sua queda, estimula o crescimento dos folículos 

capilares e normaliza a secreção sebácea. Este é composto por extrato de Serenoa repens que 

inibe a enzima 5 – alfa redutase que, por sua vez, converte a testosterona em 

dihidrotestosterona (DHT). Ao inbir-se a enzima em causa, não se forma DHT, que, por sua 

vez, é apontada como o androgénio responsável pelo atrofio e regressão dos folículos 

capilares que levam à queda de cabelo. Para completar o tratamento propunha combinar a 

ingestão de cápsulas e a aplicação de loções diretamente no cabelo. As cápsulas classificadas 

com suplemento alimentar eram compostas por zinco, biotina e vitamina B6 que contribuem 

para a regulação da atividade hormonal e para a manutenção de um cabelo normal, ambos 

preventivos da queda de cabelo. As loções classificadas como suplemento alimentar 

combinam 3 ingredientes que são a melatonina, o G. biloba e a biotina. A melatonina 

estimula o crescimento e o aumento da densidade capilar, enquanto o G. biloba revitaliza o 

folículo capilar e a biotina aumenta a espessura do cabelo. Recomenda-se que o referido 

tratamento dure 6 meses e que o champô seja de uso diário, as loções aplicadas 5 dias por 

semana e que se administrem diariamente 2 cápsulas ao pequeno-almoço [28]. 

Quando o utente se queixava de afeções dérmicas como prurido, recomendava a 

aplicação de um creme ou gel constituído por calamina que minimizasse a irritação da pele. 

Quando me solicitavam cremes hidratantes para peles secas, sugeria preparações com 

características emolientes que estimulassem a retenção de água e consequente hidratação da 

pele. Para peles com propriedades oleosas, procurava dispensar preparações menos 

gordurosas e mais fluidas como as loções. 

Os produtos destinados à higiene oral e tratamento de afeções bucais foram 

tremendamente requisitados no meu período de estágio. As afeções mais prevalentes foram 

as úlceras traumáticas e a estomatite aftosa cujo tratamento era semelhante. Consistia em 

aplicar na mucosa oral ácido hialurónico ou clorohexidina e evitar os agentes precipitantes. 

Foi comum atender mães de bebés com dermatite da fralda. Nesta situação aconselhava 

uma terapêutica baseada em preparações de óxido de zinco combinados a cuidados de 

higiene preventivos. Sempre que verificasse situações clínicas mais complexas requerentes de 

um diagnóstico clínico aprofundado, reencaminhava o utente para o médico.  
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7.4.  Fitoterapia e suplementos alimentares 

 

De acordo com o artigo 3º do Decreto-Lei nº 136/2003 de 28 de junho, os suplementos 

alimentares são “géneros alimentícios que se destinam a complementar ou suplementar o 

regime alimentar normal e que constituem fontes concentradas de determinadas substâncias 

nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiológico, estremes ou combinadas, 

comercializadas em forma doseada, tais como cápsulas, pastilhas, comprimidos, pílulas e 

outras formas semelhantes, saquetas de pó, ampolas de líquido, frascos com conta-gotas e 

outras formas similares de líquidos ou pós que se destinam a ser tomadas em unidades 

medidas de quantidade reduzida”. A sua composição qualitativa inclui substâncias como 

minerais, vitaminas, ácidos gordos essenciais, aminoácidos, fibras e extratos de ervas e 

plantas [29].  

O inventário da FM é composto por várias marcas de suplementos alimentares, 

designadamente Absorvit®, Sargenor®, Centrum® e Cerebrum®, entre outras. A procura destes 

produtos é mais acentuada entre a população mais idosa pois geralmente apresenta maiores 

carências nutritivas provenientes da sua menor capacidade de absorção. As formas 

farmacêuticas dos produtos disponíveis na FM variam principalmente entre ampolas, 

comprimidos e soluções orais aromatizadas. As soluções orais são mais adequadas às crianças, 

devido à sua dificuldade em deglutir comprimidos e ampolas de paladar intenso. Com 

bastante frequência, dispensava aos idosos suplementos vitamínicos adequados à sua idade, 

como Centrum 50+®, composto por várias vitaminas e minerais, para tomar diariamente um 

comprimido ao pequeno-almoço. Outra marca muito requisitada por esta população era 

Absorvit®, apresentada em ampolas bebíveis uma ou duas vezes por dias após as refeições, 

cuja composição é multivitamínica e rica em Ómega 3 para fortalecer a energia física e 

mental. Já a população mais jovem, nomeadamente adolescentes e jovens adultos, 

regularmente solicitavam suplementos à base de magnésio com o intuito de maximizar o seu 

rendimento intelectual e suprimir a fadiga física. 

Citando o artigo 2º da Portaria nº 207-E/2014, “a fitoterapia é a terapêutica que utiliza, 

como ingredientes terapêuticos, substâncias provenientes de plantas, e inclui a promoção da 

saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico e o tratamento, abrangendo ainda o 

aconselhamento dietético e a orientação sobre estilos de vida” [30]. 

A FM dispõe de uma secção destinada a produtos fitoterápicos cujas marcas 

predominantes são: Moreno®, Bioactivo®, Arkocápsulas®, Tisana Bom Guia®, entre outras. 

Estes produtos foram alvo de uma procura bastante significativa no meu período de estágio, 

sendo motivada por complicações de ordem diversa tais como: prisão de ventre, má 

circulação sanguínea, ansiedade, insónia, pressão arterial descontrolada, obesidade, falta de 

memória, desmineralização óssea, entre outras. 
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Sempre que dispensava produtos de fitoterapia, tinha o cuidado de averiguar se o produto 

em causa não causaria uma interação indesejada com a medicação concomitante do utente. 

Portanto, recorria aos meus conhecimentos farmacológicos na área das interações 

medicamentosas ou em alternativa, aquando do surgimento de alguma dúvida neste âmbito, 

consultava um elemento do quadro farmacêutico capaz de me auxiliar. Por exemplo, caso o 

produto seja composto por extrato de hipericão (Hypericum perforatum), há que averiguar se 

o utente é medicado com sinvastatina pois há uma interação medicamentosa indesejada entre 

os dois compostos que diminui a eficácia antidislipidémica da estatina [31]. 

 

7.5. Dispositivos médicos 

 

Segundo o artigo 3º do Decreto-Lei nº 145/2009, de 17 de junho, um dispositivo médico é 

“qualquer instrumento, aparelho, equipamento, software, material ou artigo utilizado 

isoladamente ou em combinação, incluindo o software destinado pelo seu fabricante a ser 

utlizado especificamente para fins de diagnóstico ou terapêuticos e que seja necessário para 

o bom funcionamento do dispositivo médico”. Ao contrário do verificado num medicamento, a 

sua ação fisiológica não usa meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos para atingir o 

seu efeito principal. Os dispositivos médicos são utilizados para: diagnóstico, prevenção, 

controlo, tratamento ou atenuação de uma lesão, doença ou deficiência; controlar o período 

fértil da mulher e a conceção embrionária; e, estudar, substituir ou alterar a anatomia ou um 

processo fisiológico [32]. 

Todas as FC devem dispor de 5 classes de dispositivos médicos, designadamente a classe I, 

IIa, IIb e III com a correspondência respetiva de baixo risco, baixo médio risco, alto médio 

risco e alto risco inerente à utilização e invasão do dispositivo no corpo humano e à duração 

do contacto com este. A outra classe que completa este leque são os dispositivos de 

diagnóstico in vitro [33]. A FM disponibiliza para venda diversos dipositivos médicos 

representativos de cada classe, nomeadamente da classe I: colares cervicais, ligaduras, 

muletas, sacos coletores de urina com e sem válvula e seringas sem agulha; da classe IIa: 

termómetros, lancetas e adesivos oclusivos de uso tópico; da classe IIb: preservativos e 

canetas de insulina; da classe III: dispositivos intrauterinos e pensos com medicamentos; de 

diagnóstico in vitro: testes de deteção do período ovulatório, testes de gravidez e frascos 

para colheita de urina. 

 

7.6. Medicamentos de uso veterinário (MUV) 

 

O artigo 3º do Decreto-Lei nº 148/2008, de 29 de julho, define um MUV como “toda a 

substância, ou associação de substâncias, apresentada como possuindo propriedades curativas 

ou preventivas de doenças em animais ou dos seus sintomas, ou que possa ser utilizada ou 

administrada no animal com vista a estabelecer um diagnóstico médico-veterinário ou, 

exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou 
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modificar funções fisiológicas”. A única diferença desta definição comparativamente à de 

medicamento é a sua aplicabilidade a animais ao invés de pessoas. Encontram-se legisladas 

três classes de MUV relativas à sua dispensa: medicamentos sujeitos a receita médico-

veterinária; medicamentos não sujeitos a receita médico-veterinária; medicamentos de uso 

exclusivo por médicos veterinários. Independentemente da sua classe, nenhum MUV é sujeito 

a comparticipação do Estado Português [34]. 

Na FM, alguns MUV encontram-se expostos na retaguarda do balcão, sendo visíveis ao 

público, enquanto outros estão acondicionados no frigorífico ou em gavetas. A FM dispõe de: 

desparasitantes de uso externo capazes de eliminar e repelir pulgas, carraças, flebótomos, 

ovos e larvas de pulga das marcas Frontline®, Advantix®, Eliminall®, Scalibor®, sendo a sua 

substância ativa comum – o fipronil; contracetivos orais para gatas e cadelas da marca 

Pilusoft®; desparasitantes intestinais como o Strongid®, Drontal® e Cazitel®; antibióticos como 

a Terramicina® para tratar infeções respiratórias, enterites, cólera e tifo aviários e diarreia, 

entre outras infeções bacterianas que fustigam todo o tipo de animais. 

Consoante a espécie e peso do animal em causa, aconselhava uma dosagem e posologia 

específicas. Dado que é muito comum a intoxicação de gatos e cães por medicamentos de uso 

humano, alertava para que estes medicamentos não fossem administrados nos animais sem 

autorização prévia de um médico veterinário, pois há um elevado risco de ocorrência de 

efeitos adversos que poderão conduzir à morte. Esta situação verifica-se, por exemplo, com 

os anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) que ao representarem uma das classes mais 

usadas em humanos, são administrados erroneamente em gatos, podendo provocar a sua 

morte com baixas doses. 

Sempre que os utentes evidenciavam desconhecimento e negligência ao nível da 

profilaxia dos seus animais domésticos, recomendava a desparasitação periódica do animal e 

de toda a família. Sempre que considerasse oportuno, relembrava a vacinação obrigatória 

contra a raiva nos cães e gatos e de outras de caráter não obrigatório contra a leishmaniose, 

esgana, etc.  
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8. Cuidados de Saúde prestados na Farmácia Mendes 

 

Todos os serviços farmacêuticos passíveis de serem prestados na FC são enumerados pela 

Portaria nº 1429/2007, de 2 de novembro. Na FM, o grupo de serviços disponíveis inclui: 

determinação de medidas antropométricas, pressão arterial e parâmetros sanguíneos; 

suturação de feridas ligeiras; e, administração de vacinas não pertencentes ao Plano Nacional 

de Vacinação [3]. Os preços correspondentes a cada serviço encontram-se tabelados na porta 

do gabinete de atendimento e na parede lateral ao balcão. 

O serviço que prestei com maior frequência foi a determinação da pressão arterial. Para 

tal, a FM dispõe de um espaço destinado exclusivamente a esse fim, composto por um sofá e 

por uma máquina eletrónica de medição de pressão arterial. Sempre que o utente 

manifestava vontade neste sentido, sugeria que se sentasse no sofá por um período mínimo de 

5 minutos e questionava-o se havia ingerido café ou outra bebida estimulante e se havia 

fumado nos últimos 30 minutos. Passado o período de repouso, ajustava a braçadeira da 

máquina ao braço esquerdo do utente e procedia à medição, sendo esta exibida no visor do 

equipamento. Sempre que os valores se apresentavam acima dos 140/90 mmHg, procurava 

inteirar-me se o utente padecia de hipertensão arterial e se tomava medicação neste âmbito, 

designadamente diuréticos, inibidores da enzima de conversão da angiotensina, bloqueadores 

da entrada de cálcio ou antagonistas do recetor da angiotensina. Em caso afirmativo, tentava 

detetar algumas falhas terapêuticas, nomeadamente a não adesão à terapêutica e o 

incumprimento da dosagem e posologia do medicamento. Recomendava ainda a adoção de 

medidas não farmacológicas adjuvantes no controlo da pressão arterial, tais como a prática 

regular de exercício físico, o consumo de baixas quantidades de sal e gorduras e o aumento 

do consumo de géneros alimentícios promotores de uma pressão arterial controlada, como o 

alho e a cebola. Caso se verificasse o contrário, ou seja, a obtenção valores 

significativamente inferiores a 120/80 mmHg, questionava o utente se ultimamente era alvo 

de tonturas e desequilíbrios recorrentes, reencaminhando-o para o seu médico em caso 

afirmativo. 

As medidas antropométricas determinadas na FM são o peso, altura, índice de massa 

corporal, índice de massa gorda e perímetro abdominal. A determinação das 4 primeiras é 

auxiliada por uma máquina localizada junto à entrada capaz de emitir um talão com a 

descrição de todos os valores apurados. Para tal, basta que o utente permaneça em cima da 

balança do equipamento por alguns segundos. Para medir o perímetro abdominal, recorre-se 

a uma fita métrica que se envolve em redor da cintura do utente. 

Os parâmetros bioquímicos determinados na FM são o colesterol total e a glicémia capilar. 

Estas medições executam-se no gabinete de atendimento personalizado e requerem a colheita 

e a análise de sangue por equipamento adequado. Para colher uma amostra de sangue usa-se 

um porta-lancetas capaz de fazer uma punção num dedo da mão não dominante do utente. 

Depois, transfere-se a amostra para uma tira específica que é posteriormente introduzida 

num equipamento próprio de leitura, para a sua determinação Enquanto a análise do 
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colesterol total demorava 180 segundos, a determinação da glicémia capilar só demorava 

alguns segundos após a colheita do sangue para a tira. 

 A partir da terceira semana de estágio comecei a ser autónomo nesta tarefa, sendo que 

até então tinha o acompanhamento de um elemento do quadro farmacêutico da FM. O 

parâmetro bioquímico que mais determinei foi o colesterol total, cujo procedimento é 

bastante similar ao da glicémia capilar. O primeiro passo era garantir todas as condições de 

luminosidade, privacidade e comodidade do utente, questionando-o se estava em jejum. 

Depois efetuava a higiene das minhas mãos seguindo todas as etapas recomendadas pela 

Direção Geral de Saúde e colocava luvas. Após esta fase de preparação, colocava em cima da 

mesa todo o material necessário e iniciava o procedimento acima descrito. Quando concluía a 

medição do parâmetro bioquímico, registava os valores obtidos no boletim individual do 

utente. Em função do caráter dos valores, tirava as devidas ilações e prestava 

aconselhamento oportuno. Exemplificando, caso os valores de colesterol se encontrassem 

pouco acima dos 190 mg/dL, recomendava a eliminação de gorduras da dieta e a prática 

regular de exercício físico. Caso os referidos valores fossem substancialmente superiores a 

190 mg/dL num utente sem medicação neste âmbito, reencaminhava o utente para o médico, 

uma vez que as medidas não farmacológicas não seriam suficientes para controlar o 

colesterol, sendo provável a necessidade de um medicamento antidislipidémico. Se estes 

valores se manifestassem em utentes diagnosticados com dislipidemia, procurava detetar 

falhas na adesão à terapêutica, nomeadamente o incumprimento da dosagem e posologia do 

medicamento. Quanto à glicémia capilar, caso esta se apresentasse muito acima de 126 

mg/dL em jejum, procurava saber se o utente diabético cumpria com a sua medicação, se 

tinha uma alimentação adequada e se praticava exercício físico. Caso isso não se verificasse, 

alertava-o para a importância de adotar estes comportamentos e caso se verificasse, 

reencaminhava o utente para o seu médico para que a sua medicação fosse revista. 
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9. Preparação de medicamentos manipulados 

 

A procura de medicamentos manipulados tem vindo a desaparecer ao longo das últimas 

décadas, apresentando atualmente níveis praticamente residuais. As causas deste fenómeno 

remetem para o desenvolvimento exponencial da indústria farmacêutica que colocou no 

mercado uma variabilidade de medicamentos e formulações direcionáveis para quase todas as 

situações clínicas. Contudo, os medicamentos manipulados ainda são considerados úteis para 

colmatar algumas lacunas respeitantes a formulações não disponibilizadas pela indústria 

farmacêutica. 

Segundo as boas práticas de preparação de medicamentos manipulados, contempladas na 

Portaria nº 594/2004, de 2 de junho, um medicamento manipulado consiste em “qualquer 

fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e dispensado sob a responsabilidade de um 

farmacêutico” [35]. Um preparado oficinal corresponde a um medicamento preparado de 

acordo com protocolos compendiais, descritos num formulário ou farmacopeia, com a 

finalidade de ser dispensado aos utentes assistidos pela FC ou hospitalar responsável pela sua 

preparação. Já uma fórmula magistral é um medicamento preparado na FC ou hospitalar com 

base numa receita elaborada pelo médico, onde se relata as quantidades e componentes da 

formulação dirigida a um utente específico [36].  

Na aquisição de matérias-primas suscetíveis de integrar um medicamento manipulado, 

estas fazem-se acompanhar por um boletim de análise comprovativo da sua conformidade 

com a farmacopeia em que está inscrita. As matérias-primas que são permitidas na 

manipulação de medicamentos estão descritas na Farmacopeia Portuguesa, na Farmacopeia 

Europeia, nas Farmacopeias dos Estados membro da Convenção referente à elaboração da 

Farmacopeia Europeia e não podem compor nenhum medicamento objeto de suspensão ou 

revogação da sua autorização de introdução no mercado [36]. 

A prescrição médica de manipulados é emitida numa receita de formato eletrónico, 

identificada com a sigla MM (medicamentos manipulados), não sendo permitida a prescrição 

conjunta de outro tipo de medicamentos [37]. De acordo com o Despacho nº 18694/2010, de 

18 de novembro, para que os medicamentos manipulados sejam sujeitos a comparticipação do 

SNS devem cumprir um dos seguintes requisitos: “a inexistência no mercado de especialidade 

farmacêutica com igual substância ativa na forma farmacêutica pretendida; existência de 

lacuna terapêutica a nível dos medicamentos preparados industrialmente; a necessidade de 

adaptação de dosagens ou formas farmacêuticas às carências terapêuticas de populações 

específicas, como é o caso da pediatria ou da geriatria" [38]. 

A Deliberação nº 1500/2004, de 7 de dezembro, estipula o equipamento mínimo 

obrigatório que a FC deve possuir para preparar e acondicionar medicamentos manipulados 

[39]. Durante o meu estágio prepararei dois medicamentos manipulados: uma pomada de 

ácido salicílico 2 % (Anexo II) e uma solução alcoólica de ácido bórico a 60º (Anexo I). A 

pomada de ácido salicílico, ao apresentar propriedades queratoplásticas, é indicada na 

remoção de saliências dérmicas [40]. Neste caso específico, a pomada era destinada a uma 
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utente leprosa. Tive que preparar 100 g de pomada, sendo 2 desses gramas correspondentes a 

ácido salicílico em pó. Os restantes 98 g perfaziam-se com vaselina purificada. Para preparar 

esta pomada consultei duas fontes bibliográficas, a Farmacopeia Portuguesa IX e o Formulário 

Galénico Português. Comecei por recolher todo o material necessário, designadamente as 

matérias-primas referidas, uma tábua de pedra mármore, duas espátulas, uma de dimensões 

maiores e outra mais pequena, papel vegetal, uma balança analítica e um banho de água 

termostatizado. Depois pesei na balança analítica os 2 g de ácido salicílico e os 98 g de 

vaselina purificada. Aqueci previamente o banho de água termostatizado a uma temperatura 

de 40º C, onde coloquei em banho-maria a quantidade total de vaselina para que esta 

fundisse. Após fundir a vaselina, coloquei na tábua de pedra mármore uma pequena porção 

desta, juntamente com algum ácido salicílico. Com o auxílio das espátulas, à medida que ia 

adicionando porções simétricas de ácido salicílico e vaselina, ia homogeneizando a 

preparação até não serem visíveis grumos. Ao concluir a homogeneização de toda a 

quantidade de pomada, acondicionei-a num boião de plástico próprio para o efeito e rotulei 

devidamente o recipiente. No rótulo registei o nome da farmácia e da sua diretora técnica, a 

morada e o contacto telefónico da farmácia; identifiquei o doente e o médico prescritor; a 

denominação do medicamento e teor de substância ativa; o número de lote, o prazo de 

validade e a data de preparação; a quantidade dispensada; as condições de conservação e via 

de administração.  

A solução de ácido bórico a 60 graus destina-se ao tratamento tópico de otites externas 

graças às suas propriedades bacteriostáticas e fungistáticas [40]. Iniciei a preparação da 

solução recolhendo o material necessário, nomeadamente as matérias-primas, álcool, ácido 

bórico em pó, balança analítica, proveta, funil, papel de filtro, água purificada e outro 

material corrente de laboratório. Seguiu-se a conversão do álcool 70º para 60º através da 

adição da quantidade de água calculada na tabela de preparação de misturas de etanol de 

diferentes graduações presente na Farmacopeia Portuguesa IX. Depois pesei o ácido bórico e 

ia adicionando-o, em pequenas quantidades, ao álcool a 60º, agitando vigorosamente após 

cada adição. A solução repousou durante uma hora, sendo que era agitada a cada 15 minutos. 

Por fim, filtrei a solução e verifiquei as suas características organoléticas (solução límpida e 

incolor) e a quantidade dispensada. A solução foi acondicionada e rotulada num frasco de 

vidro âmbar. 

À medida que ia preparando os medicamentos manipulados, preenchia as respetivas 

fichas de preparação. Nestas eram registadas todas as etapas do procedimento, a 

denominação do medicamento preparado, o seu número de lote, as matérias-primas usadas, 

os ensaios de verificação, uma cópia do rótulo e a tabela de cálculo do PVP. O PVP era 

calculado respeitando a seguinte fórmula estipulada pela Portaria nº 769/2004, de 1 de julho: 

1,3 x (valor dos honorários + valor das matérias-primas + valor dos materiais de embalagem) + 

valor do IVA à taxa em vigor. Após o preenchimento integral das fichas de preparação, 

guardava-as no gabinete da diretora técnica, tendo estas que permanecer nas instalações da 

farmácia por um período mínimo de 3 anos [41]. 
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Apesar de não se classificarem como medicamentos manipulados, os pós para suspensão 

oral também exigem manuseamento para atingir a sua forma farmacêutica final. Estas 

preparações são usualmente indicadas em crianças vítimas de infeções bacterianas e 

inabilitadas para usar outras formas farmacêuticas. Ao longo do meu estágio, foi recorrente 

preparar suspensões orais de antibióticos das substâncias ativas amoxicilina, amoxicilina e 

ácido clavulânico e cefradina. A preparação ocorria no ato da dispensa e consistia no seguinte 

procedimento: primeiro agitava o frasco para que o pó se descolasse do seu fundo; depois 

adicionava água purificada até submergir toda a quantidade de pó e agitava vigorosamente; 

de seguida adicionava mais água purificada até coincidir com a marca impressa no frasco; por 

último, agitava vigorosamente até dissolver todo o pó da suspensão e não detetar a presença 

de grumos. Ao dispensar a suspensão oral, para além de transmitir a sua dosagem e posologia 

em função do peso e idade da criança, aconselhava também alguns cuidados a ter, 

nomeadamente agitar bem o frasco antes de usar e conservar o medicamento no frigorífico. 

Posto isto, a produção de medicamentos manipulados é mais uma das muitas valências do 

farmacêutico, sendo este o profissional de saúde tecnicamente melhor habilitado para 

executar todos os procedimentos envolvidos na sua preparação. 
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10. Contabilidade e gestão 

 

Mensalmente, todas as FC enviam para o CCF a faturação respeitante aos MSRM cedidos 

ao longo dos 30 dias anteriores e cuja comparticipação é suportada pelo SNS. No dia 5 de 

cada mês, um estafeta representante dos CTT – Correios de Portugal, S.A. responsabiliza-se 

pelo transporte das receitas médicas da FM para o CCF. No CCF é feita a análise da 

conformidade de todas as receitas médicas e a farmácia é reembolsada pelo SNS com o valor 

de comparticipação incidente nos MSRM faturados. As receitas médicas não abrangidas pelo 

SNS são enviadas para a entidade correspondente por intermédio da Associação Nacional de 

Farmácias (ANF), que por sua vez se responsabiliza pelo reembolso imediato da farmácia, 

reavendo posteriormente esse montante “pela mão” da entidade responsável pela 

comparticipação. 

Ao longo de todo o mês, cada um dos elementos do quadro farmacêutico da FM verifica se 

as receitas médicas por si tratadas se encontram em conformidade para serem enviadas para 

o CCF. Para tal, corrigem-se eventuais falhas na validação da receita, correspondência entre 

os medicamentos dispensados e prescritos, correta impressão do verso da receita, assinatura 

do utente e na data e carimbo e assinatura do farmacêutico. Depois, separam-se e ordenam-

se as receitas por entidade responsável pela comparticipação e por lote, sendo cada lote 

composto por 30 receitas médicas do mesmo plano de comparticipação. Após esta separação 

e ordenação das receitas, é feita uma última verificação entre os medicamentos prescritos e 

os faturados na conferência de receituário do Sifarma 2000. Finalmente, é emitido por este 

software o verbete identificativo de cada lote, no qual constam: mês e ano; nome e código 

da FM; plano de comparticipação do lote; valor total do PVP dos medicamentos do lote; valor 

pago pelos utentes; valor a pagar pela entidade responsável; o valor total de PVP dos 

medicamentos que compõem cada receita e respetivo valor pago pelo utente e a pagar pela 

entidade responsável. 

Junto aos verbetes e receitas de cada lote, envia-se a relação resumo de lotes 

correspondente a cada plano de comparticipação, a fatura e uma nota de crédito aquando da 

devolução de receitas no mês anterior. A relação resumo de lotes é enviada em duplicado, 

onde se sintetiza a informação de cada verbete, nomeadamente o valor pago pelos utentes, o 

valor a pagar pela entidade responsável pela comparticipação e o valor total de PVP dos 

medicamentos. A fatura é enviada em triplicado e descreve os mesmos valores respeitantes a 

cada plano de comparticipação. Independentemente da entidade responsável pela 

comparticipação, a farmácia envia para o seu contabilista uma cópia da relação resumo de 

lotes, da fatura e, em caso disso, da nota de crédito.  

Sempre que o CCF detete erros de conformidade nas receitas médicas enviadas, estas são 

devolvidas à farmácia. Caso seja possível corrigir o erro, dever-se-á reenviar a receita 

retificada no mês seguinte. Quando a devolução é justificada por erros incorrigíveis, como por 

exemplo a receita ter sido processada depois de terminar a sua validade, esta não tem efeito 

e o valor da comparticipação é assumido pela farmácia. 
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Graças às dificuldades de sustentabilidade financeira que muitas farmácias portuguesas 

atravessam, sempre que é aplicável, a farmácia envia uma cópia da fatura e da nota de 

crédito para a ANF, com vista ao reembolso acelerado da comparticipação dos medicamentos. 

Esta situação é potenciada pelo facto do SNS demorar meio ano a consumar o referido 

reembolso, transformando a ANF, através da sua Sociedade de Factoring, S.A. - Finanfarma, 

numa alternativa de financiamento imediato. Assim sendo, as farmácias adquirem uma maior 

capacidade de enfrentar as suas despesas e o SNS reembolsa diretamente a ANF. 

O balancete trata-se de um documento contabilístico que incorpora o escrutínio 

pormenorizado do estado económico da farmácia. Pode ser referente a qualquer período do 

ano e analisa todos os parâmetros económico-financeiros, designadamente: faturas por 

liquidar aos fornecedores, faturas não liquidadas pelas entidades responsáveis pela 

comparticipação, crédito debitado nas contas dos utentes, crédito à banca, crédito à ANF, 

lucro, despesas de recursos humanos e materiais, valor do inventário, entre outros. A 

finalidade do balancete é calcular o balanço ou saldo contabilístico da farmácia, ou seja, a 

diferença entre a receita e a despesa em termos monetários. O inventário consiste em todos 

os produtos e respetivas quantidades disponíveis na farmácia, resultado da soma de todos os 

stocks de cada produto. 

A FM, ao classificar-se como uma empresa, é anualmente sujeita ao Imposto sobre o 

Rendimento de Pessoas Coletivas (IRC) após declarar os seus rendimentos e despesas à 

Autoridade Tributária e Aduaneira. O IRC é calculado em função dos proveitos económicos 

registados no ano anterior, sendo que em função da sua magnitude, será estabelecida a taxa 

a pagar ou a receber pela farmácia.  

O Imposto sobre o Rendimento de pessoas Singulares (IRS) incide no vencimento mensal 

de todos os funcionários da FM, nas despesas com medicamentos e produtos de saúde.  

O IVA é pago mensalmente sobre as faturas regularizadas pela farmácia, sendo 

comunicado com a mesma periodicidade à Autoridade Tributária e Aduaneira. Os 

medicamentos, ao fixarem-se na taxa de 6% de IVA são dedutíveis na declaração de IRS do 

utente, sempre que se faturem com número de contribuinte. Já os produtos de saúde, ao 

apresentarem uma taxa de 23% de IVA, só serão dedutíveis na declaração de IRS se forem alvo 

de prescrição médica. 
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11. Conclusão 

 

O estágio curricular em FC alargou os meus horizontes profissionais de uma forma que 

jamais havia sido possível anteriormente. Antes de ingressar nesta etapa, o meu 

conhecimento acerca do funcionamento de uma FC era incomparavelmente inferior ao atual. 

O estágio na FM permitiu-me aplicar todas as competências que fui adquirindo ao longo 

dos 5 anos de mestrado integrado em ciências farmacêuticas. Tive a oportunidade de 

executar todas as tarefas que competem a um farmacêutico comunitário, facultando-me uma 

perspetiva do que será o meu futuro enquanto profissional de saúde.  

Esta experiência contribuiu para o meu crescimento não só enquanto profissional mas 

também enquanto pessoa. Esta evolução não seria possível sem o auxílio dos colaboradores da 

FM. Desde o primeiro momento, foram uma grande ajuda em todo o meu processo de 

aprendizagem, estando sempre à disposição para partilhar comigo o seu conhecimento e 

experiência. Tive a felicidade de integrar uma equipa de trabalho que valoriza o espírito de 

equipa e entreajuda, o que facilitou o meu processo de aprendizagem. Esta será uma lição 

que me acompanhará para o resto da vida, pois vivenciei que num local com bom ambiente 

de trabalho, tudo se processa melhor. 

Para além de aperfeiçoar todas as minhas competências ao nível técnico e científico 

também otimizei as minhas valências no que respeita às relações interpessoais que se 

estabelecem entre o farmacêutico e o utente. Tentei sempre comunicar com os utentes de 

uma forma clara e percetível para que não fosse um fator limitante na promoção da sua 

saúde e bem-estar. Notei que ao criar cumplicidade e confiança com os utentes, o meu 

aconselhamento era melhor absorvido por estes. Ao se encontrarem mais esclarecidos, era 

mais provável usarem racionalmente o medicamento e, consequentemente, a sua saúde 

ficava beneficiada.   

Em síntese, esta experiência proporcionou-me a aquisição de valências que me serão de 

extrema utilidade ao longo de toda a minha vida profissional. Hoje em dia, sinto-me mais 

habilitado para enfrentar todas as exigências que a minha profissão me colocará, embora a 

minha formação ainda tenha muitos passos a dar. Todavia terei muito que aprender, visto que 

a área da saúde encontra-se em constante mutação e evolução, devendo o farmacêutico 

acompanhá-la através de uma constante atualização e ambição de querer ser sempre melhor. 
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Anexos 

 

Anexo I - Ficha de preparação do manipulado Solução Alcoólica de Ácido 

Bórico à Saturação 

 



 

 90 

 

 

 

 

 

 



 

 91 

 

 

 

 

 

 



 

 92 

 

 

 

 

 

 



 

 93 

Anexo II - Ficha de preparação do manipulado Pomada de Ácido Salicílico a 2% 
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